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ввЕдЕниЕ

Спечифика нейропедлатрIщеской специальности

НеврологиrI детского возраста отлиIIается во многих отношениях от неврологии
взросльrх, так как нервная система пациентов находится в рчлзличных стадиrIх развития
иjIи же созреваниrI (созревание - струIсурные изменониrI, развитие - функциональные
изменения). Нейропедиатр доJIжен владотъ знаниями об областях нормы в зависимости
от возраста и оценивать развитие. Приемы неврологического обследованиядетей Taloke
ДоJDIGIы соответствовать возрасту и уровню rrсихиIIеского развитиrI ребенка. Стаrцарт-
ный неврологических cтrlтyc - ядро неврологшIеской диагностиIс,I - может быть при-
менен только у старших школьников, подростков. Неврологическое обследование де-
тей грудного, раннего возраста должно оrrираться на наблюдение за гIоведением, гrозой,
сrтоIпанНыми двиЖениямИ и в меньШей степени опирrлтъся на схему обследования, при-
нягуЮ дlя целеЙ топической диагностики, при этом введение в обследование эJIементов
иIры облегчает контакт с ребенком и его осмотр.

НеврологиIIеска;Iдиагностика, обладая современными мотодами нейроизображения,
позволяет выrIвить струIflурные изменениrI головного мозга на самых ранних этапах жиз-
ни мIIаденцев, в ряде сJýчаев - внугриугробно. Щалеко не всегда Mo)<rlo отметить прямую
связь мехду отруIсурными изменениями головного мозга и особенностями психомотор-
ного, когнитивноIо и речевого развитиr{ ребенка, на которые мох(ет оказывать влияние
воздействие комплекса генетических, экзогенно-церебра-llьных rrовреждающих и rrсихо-
социальных факrоров.

ИЗ5пrение когнитивных и поведенческих расстройств пациентов в неврологиtIеской
и психиатрической пракгик9 относилось к круry задач врача, эта традиция отчетливо
ПреДсТаВлена и в истории отечественной неврологии. Так, например, основоположtIик
отечественной невроJIогии - А. Я, Кожевников описzлJI одновременно с французсIс{м
коrurегой К. Вернике синдром сенсорной афазии при Irорalкении левой височной доли.
Ученик Кожевникова, профессор Г. И. Россолимо, бьш первым неврологом, предJIо)IоIв-
шим количественные методы оценки психоJIогического статуса ребенка. <,Психологи-
чесю,Iе профили>, разработанные им совместно с А. н. Бершrгейном, применrшись длrI
псI,D(ологического исследования здоровых и детей с рzвлиtlными неврологшIесIсIми за-
болеваниями и до настоящего времени явлrIются значимыми харакtеристиками психо-
логиtIе ской диагностики,

Вместе с тем, как отмеча_lr Р. Кгуссман, Mo){GIo наблюдать разделение и противосто-
яние высокоразвитой биотехнической медицины и медицины психологической (пси-
хотерапевтической), В последние десятилотия, однако, наблюдается стремленио к их
сблшкению.

К профессионаJIьным требованиям, ттрельявJIrIемым врачу-невропатолоry детского
лечебно-профилакrичоского уrре>Iqдения, относятся р[ения:

-собрать необходимые сведения о течении беременности, харакIере родов, Овuеа-
mельном, псuхuчесrcом u речево]l4 развumuu ребенка;

-ВЬIЛеЛИТь факrоРы риска из гqIеаJIогического, акушерского, эпидемиологическо-
lо, со цuальноzо а нал4 неза; составить родословную.

ВОпрОсы Диагностики и опроделениlI прогноза детей с высокой стеIIенью риска воз-
ниIсIовения нарушений развитиlI на aKIyaJIbHoM этапе поднимаются с особой остротой,



обуславливая необхсдимостъ разработки и внедрения стандартизированных комплекс-ньж методов IGIинико-психологртческой диагностики. Несом"Ъ""о,'род профессионzlлъ-ньгх задач будут решаться неврологом совместно с психологом.

К задаsам кJIпнtfiеской психодпапIостики в нейропедлацип отпосятся:

-диагностика общего рrlзвитиrl ребенка р предоставлением профиля рzлзвития;
-диагностика ко_гнитивIIьD( процессов и прогноз ,* р*"й-rй] 

- -"-
-вьUIвлOНие особеНностеЙ и пршIиН эмоцйо"альнъD( и социалЬньD( наруШOЕцйраз.витиrI;

-оценка психосоциiulьньж факгоров риска, вктюччи потенциiшьные угрозы небла-гопоJцчного развития ребенка.
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ИСТОРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ РДЗВИТИЯ ДЕТЕЙ

РАННЕГО ВОЗРАСТА

ВозникновеЕие психологической диагностики развитиlI относится ко второЙ поло-
вине ХЖ века, Этот гlериод можно назватъ оrrисательным. Одно из tIервых системати!Iе-
ских отrисаниilребенка было выполноно Tiedemann (l748-180З), наблюдавшим раЗВиТие
своего сына с 1781 по 1784 год. Известный невролог Ludwig Adolf чоп Struempell (Людвиг

Мольф фон Штрюмпель) с 1846 по 1847 год описывац и в дальнейшем опубликовfuтI на-
блюдения за развитием своей дочери. Эти работы, однако, не оказали значимого влияния
на развитие дисциплины.

Большее значоние на формированио rrсихологии развития оказаJI це}ттратьныЙ трУд
Чарлъза Щарвина о происхождении видов (1859 ), ему же rrринщлежит опубликованныЙ в

1877 году труд, описываюrrдий развитие его первого ребенка. Он вдохновил впоследствии
мнOгих исследователей на анаJIогичные работы, привносшие и продол;каюшие достаВ-
лять цонные данные tIо fIсихологии развития, среди них - Вильям Прейер, кt{ига <Щуша

ребенка,>, 1892 год.
Появление в психологии эмrrирического направления можно связать с именем

Эдуарда Сегена (1812-1880). <Щоски Сегена> до сих пор используются для оценюI осо-
бенностей сенсорно-перцептивного развития ребенка.

К нача,ту )О( века проблема субъекгивизма rrсихологического исследования бы"lа раз-
решена благоларя введению строIого эксtlориме}rта и его объекгивного оrrисания. Боль-
шоо влияние оказали в этом работы И,П. Павлова (1849-19З6), а затем Эдварда Торндай-
ка (1874-1949), Щругой линией этого наrrравлениrl стаJто сравнительное из)лrение IIоведе-
ния (этология). Направление исследует анаJтоги поведения человека и поведение др},тих

видов ){оIвых существ. Особенно rrерспокгивными в этом плане остаются исследования
агрессивного IIовед ения ) открытые работами Конрада Лоренца ( 1 90 З - 1 9 8 8 ),

Однако в течение десятилетий детальное описание уровней развl.л,гия, характерных
для различных возрастов и их измонений с возрастом, оставалось центрапьной задачей
проводимых в психологии развития исследований. Фазы развитиrI описывались как реry-
лярно следующие друг за другом, в ряде сJцгIаев смена фаз описываJчась в виJIе кризисов

развитиrI. ПодчеркиваJIись качественные отлиIIия фаз, составляюrцие определенные жиЗ-
ненные периоды. Одной из ведущих фигур этого направпения считается Арнолъд Гезелл
(1880-1961). В его руководстве, составленном с групгtой сотрудников, описаны <(возраст-

ные нормы> от 0 до 16 лет для многих функциональньш областей развитиrI (моторики,

речи, понятийного мышления и т. п.). Наряду с ценным вкJIадом в развитие rrсихологии
это нашравленио, в силу видимых противоречий с объекгивными закономерностями раЗ-
витиlI, было подвержено острой критике в середине )й века, приведшей к возникноВе-
нию новьж идей и направлений. Прешце всего - работы Жана Пиаже (1896-1980) в иС-
следовании когнитивного развития (исследование образованиrI понягий, логического
мышления, пространственных и временных представлений), вкJIад которого связан ТаК*

же с введением отточенного психологического эксперимента в психологию развития.
Появление собственно псuхолоешческой duаzносmшкu развшmшя можно связать с имена-

ми Бине и Симона (Binet, Simon, 1905), создателей первого тестаразвитиrI. Стаrтдартизи-

рованная шкfu,Iа была rrоп)лтена ими на основании исследования 50 норма;rьных и 30 де-



бильньтх детей. Необходимо отметить, что наряду с достоинствами этого метода оценки
развития (стандартизация, надежностъ, удобство использования и возмох(ность сраВни-
тельнътх оценок и т. п.) они не содержат информации о причинах интраиндивидуальНых
разлrгrий и об условияж, способствуюп{их (препяпствующих) развитию.

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ
О РАЗВИТИИ РЕБЕНКА, ОСОБЕННОСТИ ЖТУЛIIЪНОГО
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПРОЦЕССЕ РАННЕГО РАЗВИТИЯ

В одном из определений развитиrI, сделанном в 2а02 гоцч Монтада (Montada,2002),
цодчеркивается, tITo в его процессе осуIцествJуIется трансформация исходного состоя-
ния в новоо не IIугем замены, когда новые стуtIени отмеIUIют старые. В рядУ пРОиСХОДЯ-

щих изменений, напротив, предьщущие этапы рассматриваются в качестве необхоДиМых
предпосьшок для настуIшения следующих.

Развитие когнитивных способностей ребенка представлоно в работахЖана Пиа:ке.
Когнrrгивное развитие rrо Пиаже определяет эквилибрация (поиски нахохдение раВ-

новесия), осуIцествляемаямеждуадатrтивными rrроцессамиассимиJlяциии аккомодаЦии.
В развитии ребенка Пиаже вьтлgJuIл ряд стадий:

-сенсомоторную (от 0 до 2 лет );

-преоlrерационzulьную 
(от 2 до 7 лот);

-стадию конкретных оrrераций (от 7 до 11 лет);

-стадию форма-пьных операций (старше 11 лет).
Согласно Пиа;ке каждаJI стадиrIхаракtеризуется специфическим кJIассом когнитивньж

операций. Дна_пизируя ошибюI мыслительных операций, свойственны9 разным воЗрасТ-
ным этапам дотского развитиrI, Пиаже вьцвигаJI мгIотезы об особенностrж их протеканиrI.

1. Сенсомоторная стадия,
1.1. 0-4 месяца, В это время происходит модификация рефлексов новорожденных.

Появляются первые координации между схемами. <rСхемаr> при этом проДстаВляеТ
собой струкгурированный рисунок поведония, в котором отрчl]каотся спgцифиче-
ское взаимодействие со средой. Примером этой фазы может быть трансформация
сосательного рефлекса в сосание и произвольное схватывание.

L2. 4_8 месяцев. .Ща-lrьнейшая координация схом. Изуrение эффектов воздеЙствия
на среду. Однако пока без сознательного применения <(средства к цели>>.

Схел,ца,. ребенок не осуIцествлrIет ttоиск объекга после того, как он оКазывается
спрятанным (т. е. представление о наJIшIии объекга только при его перцоптивноМ
присугствии).

1.3. 8_12 месяцев. Сознательное применение средства дJIя достижениrI цели.
Схелца: rrоиск спрятанного объекга, одновременно - нодостаточная диффеРеНЦИ-
ровка ме)tцу объекгом и собственным действием.

1.4. 12-18 мосяцев. Решение проблем методом проб и ошибок. Фаза акIивного ЭКс-
пOримеtттирования,
Схелца: поиск спрятанного объекга в том месте, где ребенок видел его в последниЙ раз.

1.5. 18-24 мосяца. открытие новых средств дJIя решения задач благодаря примOне-
нию ментальных репрезеЕIаций. Отсроченная имитациrI. СимволичесКаrI игра.

Схема: новидимое ребенком расположени0 продмота реконструируется им (полнОе

tIредставлонио о константности прOДметов, осущоствление систематичоского гtо-

иска в решении залачи).
2. Прелоперационная стадия,
щля нее харакгерно образование ментаJIьнъD(репрезеrrгаций о состоянуlrlхи событию<

в окружающем мире. При этом отмечается неспособность выполняIь операции с реIIре-
зеIfгациrIми. Множественные когнитивиые ошибки, детсrслй эгоцOнтризм. Наrrример,
ошибюа в восприrIтии массы, веса, объема и числа.



З. Стадия котткретных операций.
Приобретение возможности логиrтеских действий в операционньж системах (напри-

мер, сложение, рrножение и т. п.). Возможность решония когнитивных задач (д > в,в > с, С и А?), детская MopulJlb (например, собъттия оцениваются не по принесонному
уrцербу, а по намерениям), Преодолевается анимаJIизм - приписываниs неживьтм объ-
ектам человеческих мыслей, чрств,

4, Стадия формальньтх операций.
4.1. Хараклеризуется <(гиrrоТетичоским>> или <<тооретическим> мъпIUIением, Наблю-

Дается возмо)rG{ость совершать когнитивные операции не только с продметами, но
и с процессами.

4,2. Щетп в младшем школьном возрасте экспериментируют не системно. Неред-
ко продуцируя результаты без предварительного формулирования мпотезы. При
ПРОВеРКе ГИITОТеЗЫ маниIý/лируют сразу с несколькими перемонными, поэтому их
закIIючения оказътваются неправомерными,

4.3. В старшем возрасте дети разрабатывают план решения проблемы. Системати-
чески тестируют приIIинные фаюоры в контролируемых условиrш, не11редвзято
интерпретируют фаrсгы, способны размыrrшяIть над своими мыслительными опе-
рациями.

теоретические работы Льва Семеновича Выготского легли в основу советской психо-
логии. Ему принадле)йт приоритет разработки проблемы сознания o"nou."u, введение
экспериМентально-гOнетического метода исследованиl1 психических явлоний, выявле-
нио закономерностой психического р,iзвития ребенка. Большой вI(IIад сделан Л. С. Вы-
готским в развитие теоротичоских представлений об анома-ltьном развитии, в котором
он вылелял две взаимосвязанные линии развития (биологическую и социально-11сихо-
логическую), сформулировал понятия о гIорвичном дефекте (нарушения, вызванные
биологическими факrорами) и вторичных нарушениях, проявляюlцихся в онтогенезе
под влиянием порвичного дефекrа. Перви.rные симrrтоМы аномzшьного развития Ееrrо-
средственно вытекают из биологического харакtера болезни (нарушение зрония и слуха
tIри повреждении или недоразвитии анализаторов, моторный неврологический Дефицит
при синдромах дцп, выIIадение отдолъных корковых функций при локальном IIовреж-
дении корковых отделов полушарий головного мозга). В ходе онтогенетического разви-тия они моryт полностью преодолеваться, компенсироваться или становятся основой
для формирования вторичных нарушениit - нарушений речи у детей с тугоухостью или
психичоским недорzlзвитиом; нарушоний зрительно-пространственных продставлений
у слабовидящих и слепых, у дотей с моторными нарушениями; дисграфия и дислексия
trри нарушениях зрителъного восIlриятияит. д. Взаимоотношения межцу первичными и
вторичными нарушоtIиями IIо мере развития ребенка меняются, на первый план выходят
проявлениlI вторичных нарушений, которые становятся основным объектом реабилита*
ционных усилий.

Выготскому принадпежит развитие 
''редставления 

об обулении как Ведущей форме
умственного развития ребенка, череЗ <<зонУ блюкайшого рzlзвитиЯ>, Т. е. 0т акгуального
ypoBIUl развития чореЗ область задач, в настояrцоо BpeMrI решаемых rrод руководствомвзрослого. Определение обоих уровней развития - акгучйьного и потенщиzшъного, а так-
же зоны ближайшего ра,звитиrI дол>кно составлrlть основу психического развитиrl ребен-ка, называемого Выготским нормативной возрастной диагностикой.

Благодаря последующим работамА. Н. Леонтьева (1903- lg7g) и психологов Харъков-
ской школы (Д. В, Запорожец, П. И. Зинченко, П. Я. Гальперин и др.) бьлr rр.одоп.r,
идеализм Представлений Выготского, согласно которым в основе обучения, развития на-
ходится взаимодействие сознаний робонка и взрослого. Щвюкущей силой психического
развитиrI была представлена пракrиче€кая деятельность. ВедущаrI деятольность рассма-
триваотсЯ как измеНяющийсЯ гIоказатель, служащий ocHoBotl ддяпериодизации и оцен-
ки ypoBHrI развития. Была вы,цедена возрастная последоватольность смоны деятелъно-
сти: от эмоционально-неIюсреедственного общеншI у младонца к орудийно-предметной
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игры доIIIколъника, учебной у школьника
эти положения, предложил рассматриватъ
мотивационной стороны деятельности и

в традиционном подходе в изучении закономерностей протеканиядетского развитияпостулировался ряд принципов :

l. Этапы развития осуществляются в жесткой последователъности.
2, Процесс рzlзвития однонаправлен (от низшrих ступеттей к высшим) и необратим.
З. Протекает идентиtIно у всех индивидов.
4. Развитие может бьтть характеризовано определенными

ными изменениями.
(качественньтми) cTpylоyp -

эти принципы находят отражение в больrrrинстве применяемых тестов развития.особентто отчетливо это прояв ляется в тестах, оценивающих развитие познавательных
функций ребенка, как правило, основанньж на теоретических положениях основателякогнитивного подхода - Жана Пиаже.

современные взгляды на процесс развитиядополняют и модифицируют ряд постули-
рованных выше принципов.

при этом развитие понимается как процесс изменения исходного состояния, при ко-тором отдельные наблюдаемьте феномены могуг иметъ обратное развитио в определен-ных рамках и при определенных условиях (например, временно наблюдаемътй регресс).Процесс осуществляется в меньшей степени в виде перехода от одной ступени к другой,чем в виде сложного рисугтка изменений, происходящих в ряде областей развития, 
"Ёр.д-ко перекрывающихся между собой. Конечные цели детского развития в менъlпей отепе-ни, чем это бьтло принято раньше, подлежат определенной формулировко. Качественныеи количественньте изме}Iения могуг затрагивать не столько структуру развивающейсяличности, сколько ее способ и вид восприятия.

процессът развития личности зависят как от врожденных задатков, так и от влиянияокружающей средьт. В наутном плане эта идея ПОJЦ/tТИла кристаJIлизацию в виде представ-ления о том, что не столъко природа определяет судьбучеловека, сколъко взаимодействиеприродньж задатков с жизненным контекстом, в котором происходит развитие лично-сти, Развитие ребенка с самого начала протекает в социальных рамках. Это обуславливаотособьтй интерес детской, в том число клиничоской психологии к социоэмоциональным
аспектам развития.

в описании закономсрностей социоэмоционального развития здорового млщенцаможно выделить два исследовательских направления.
первое, в большей степени эмпирическое, направлено на изуIение развития соци-алытых контактов, начиная с периода новорожденности. Современные исследованиявозможностей ребенка приводят к формированию концепции <<компетентного ново-

рожд9ннОго,>, ИмеНно этИ работЫ показаJIи, что С момента Рождения ребенок воспри-нимает себя как автономное существо, активно взаимодействуюrrlее с живым и пред-метным миром.
значимыми мя процессов развития и взаимодействия со средой оказываются нетолъко характеристикI4 ребенка, но и особенности близкого взрослого, В фокусе """ru*ния нахоДятся такЖе качество и параметры взаимодействия в диаде взрослый-ребенок.
Анализ социального взаимодействия ребенок - близкий взрослый наиболее полно

разработан в теории привязанности Щжона Боулби. ЭмпиричеЪкое исследование раз-личных типов привязанности первоначально осуществлялось в наблюдениях поведенияматери и ребенка в <(сиТУации с незнакомкой (или же <(неЗНаКомой ситуациИ,>)r>, разрабо-танной Мэри Айнсворт (197s). Эта тестовая ситуация предст авляласобой коротц,ю по-следовательность стандартизированных дпя детей раннего возраста эпизодов игры, рас-ставания и воссоединения. Исследования показали, что матери детей с надежной при-вязанносТью демоНстрируюТ оченъ чувствительное поведоние. В сложньж для ребенкаситуациях, провоцируемых коротким расставанием, они эмоционально доступньт, они
9
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предоставляют ребенку необходимую ему уверенность для исследования мира и в то жеврOмя находят правильное, соответствующее возрасту соотношение между предостав-лением свободного пространства и установлением границ. Этим матерям удается рас-познавать сигналы ребенка, следовать его потребностям и гармониtIно выстраивать от-ношония с ним,
но поведение привязанности ребенка можот бьпь проявлено идругим образом - из-беганием, амбивалентностъю или же дезорганизацией. В этом rо"ai.*r"" снова отража-ется разнообразньтй опыт отношений с родителями. У матерей летеr7, демонстрирующихв <<сиryации с нознакомкой>> избегание близости и ко}ттакта, нарушено отношение к ре-бенкУ из-за процессоВ защиТ и наличиЯ вIтугренней дистанЦ"рЪЪu""Ости К нему. Щети,поведение которьж амбивалентно и балансирует мsждужеланием близости и проявлени-ями ярости и гнева, часто сталкиваются с тем, что их матери реагируют неверно и непред-сказуемо на их сигналы и потребности в автономии. Эти матери * Ъ"ryuц"ях отношенийс собственным ребенком чувствуют себя неуверенно и не имеют надежной аффекгив-ной связи с ним, У детей, показывающих дезорганизованноо ко}rгроJп{рующее поведениегIривязанности, имелся, нередко, травматический опьп насилия над ними в собственном

детстве, Их способность устанавливать отношения, таким образом, нарушена и в обра-щении с ребенком они домонстрируют мало нежности, чувствуют себя беспомотrднымии неуверонными, Эти различньте формьт надежных и нарушонных родительско-детскихвзаимодействий можно наiлти Ее только в наблюдаёмьтх ситуациrж иrттеракции мехду ма-терью и ребенком, но и в ситуациях между отцом и ребенкъм, у подростков и взрослых,во взаимодействиях между ребенком и подагогом или жs другим взрослым (фиryра вто-
ричной привязанности).

Типы привязанности

На основе особенностей поведения детей Айнсворт вьтлелила ц)и типа привязан-ности: <<В> (безоПасная привязанностЬ), <,Аr> (небезопасная привязанность избегающеготипа) и <,С> (небезопаснаrI привязанность амбивалентно-сопротивлrпощегося типа).
фуппа д - небезопасная прuвжанпосmь азбееаюшlееа muпа. Эти дети выглядели доста-точно независимыми в незнакомой сиryации. оказавшисъ в игровой комнате, они сразуначинали исследовать игруIпк],I. Во время cBoI,D( исследований они не исшолъзоваJ'и матъв качестве отправной точки, т. е. не подходили к ней время от времени. Часто о"" aa arро-сто не замочrulи. Коaда мать покидала комнату, они не проявляли беспокойства. Если онии испытЫвали стреСс, то он, скорее всего, был обусЛовлен тем, что ребенок остаJIся один,

а нs отсуIствием матери. о чем свидетельствуот уI![еньшоние беспокойства в присуIствиинезнакомки.
При возвращении матери наблюдалось неболъшое стремление к поиску близо-стии взаИМодойстВия с ней или егО полное отсугствие, ЧаJто небрежное приветствиелибо игнорирование. Приближение не редко сопровождалось противоречивыми ре-аКЦИЯМИ: РаДУШИе С РеаКЦИЯМИ ИЗбеГаНИЯ - ОТВорачиваются, проходят мимо, отво-дят взгляд и т. п.
Если их брали на руки, они не проявляпи желания поддержать контаю с матерью, нои не сопротивJIялисъ ему. С другоЙ стороны, они стараJIись избежать этого контакта, от-водили взгляд, извивались, чтобы их опустили на пол.
фуппа В - бесоПаснаЯ прuвяlанНосmь. Щети этой группы чувствовztJтIи себя в присуI-ствии матери достаточно безопасно, члобы исследовать комнату и ицруIIIки. Когда матъ

покид,IJIIа комнату, они заметно расстраИВаJ'IИСЬ, их исследовательскаlI активность снюка-лась, При ее возвращении дети активЕо приветствовали матъ, приблrлкались к ней и ис-кали близкого контаюа, проявляJIи интерес к гIродолжению взаимодействия, сопротив-
JIяIлись при любых попытках его прекращения,

Дети часто проявлrUIи дружелюбнъе отношение к незнакомке, но бъшо очевI,Iдно, чтоони в большей степени заинтересованы во взаимодействии с мамой, чем с незнакомкой.
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группа С - небезопасная правя3апносmь алrбuваленmно-сопроmавлrtюulееося muпа.в тrезнакомой ситуации эти дети держались настолько близко к матери и так беспоко-
ились по поводу ое местонахождения, что практически не занимались исследованием.
они сильно расстраивались, когда матъ покидала комнату, и проявляли заметттую амби-
валентностъ по отношению к ней, когда она возвраIцалась. В ситуациях воссоединония
они вем себя так, как будто хотят близкого контакта с матерью, однако в действитель-
ности сопротивляются KoITTaKTy и взаимодействию.

Группа D - небезопасная прuвязанносmь dезорzанuзованноzо mапабьтла выделена позже.
к ней отнесли детей, которые показывали аномальныо, противоречивые реакции или во
время тестовой ситуации ттроявляли страх по отношению к своей матери. В <<нознпко-
мой сиryации>> дети могли бесцельно ходитъ по комнате, проявляя противоречивое по-
ведение, например сочOтание поведенияприближенияи избегания, незавершенные или
прерванные движения, стереотипные действия, замирание. При встр9че с матерью могли
демонстрировать испуг, а оставшись без мамы - могли ультбаться.

В настояЩое время наблюдается интеI{сивное развитие теории привязанности.
п. Криттенден расшrирила и дополнила предложенную Дйнсворт в 1978 году клас-
сификацию типов привязанности (A1-2, в1-4, С|-2:., включив в нео паттерны лз-4"
сз-4, л/с,

необходимость стандартизированного исследования близкого социапьного окруже-
ния находит отрn)кение не только в rтаблюдении за экспериментальными ситуациями, но
и в многочисленных опросниках для родитолей, позволяющих достаточно надежно про-
гнозировать развитие привязанI{ости в отношении даже не родившегося ребенка. Кро-
мо этого, продпри}тимается исследование социальных связей семьи. Пример подобного
опросника представлен в приложении Г,

Изучение биологической основы развития и психобиологических корреляций харак-
теризует второе }Iаправление из}л{ения раннего развития.

Феномены психичесКих нарушений в раннем детстве являются отражением болъших
или моньших проблем фуrткцио}тирования эмоциональной системьт . Эмоцuu при этом
рассматриваются не только как фундам9нтальная возможность самовыражения челове-
ка, т{о и каК в?)кная основа для ситуаций вътбора, принягия решOнийл Эмоции определя-
ют внугренний IстимаТ для протекания мыслительных процессоВ и формирования пред-
ставлений. они устанавливают ценности и создают значения, эмоции влияют на ком-
муникацию с др},,гими людъми благодаря мимическим и другим невербальным сигналам
и образуют этим основудляранних взаимоотношеттий. При этом эмоциональньтйдиалог
представляет собой матрицу для развития самости.

пол аффекmамu понимаIот врожденньте психобиологические формьт реакций, кото-
рые оказывают влияние на нейрональном уровне на процессы переработки информации
и подготавливают к осуществлению действий. Имеется врождонная способность распоз-
навания аффекгивных сигналов, благодаря которой создаются втIугренние представле-
ния о состоянии чрств другого человека.

Аффективная реактивность в теченио жизни остается стабильной, эмоции по мере
развития человека становягся все более диффереrrцированными.

Темпераменrи определяет физиологическwе иJIи конституционалъные основы лич-
ности, он отвечает более за интенсивность, чем за содержание поведения или ощуще-
ний. ЭлпОрт (Allport) сравниВал темпеРаменТ с сырьевЫм материалом, из которого буд",
формироваться личностъ, он связан с <,биохимическим климатом>> или <<внугренней по-
годой,>, в которой развивается личность. .Щругой известнътй исследователь темперамента,
ротбард (Rothbart), определял черты темперамента как онтогенgтически закрепленные,
наследственно передаваомые, имеющие биологическую основу, но подверженные моди-
фикациям под влиянием развития и опыта инториндивидуальные различия. Опреде-
лить особенностИ темперамента возможно уже в раннем возрасте (см. приложенЙе В).
Согласно классическим работам исследователей темпераменri Стелой Гесс и Длександ-
ром Томасом 40% Детей бьтли отнесены к детям с <<простым>> темтIораментом, \0% детей
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отличались <<трудным> темпераментом, 15% - инортньтм или же <<замедленным)>. При
этом рассматривались следующие хараI(Tористики:

1. Уровень акmuвносmи. Объем движений, осуществляемый ребенком во вромя сна,
кормлений, пеленаний, переодеваний.

2. Ршm-пцtлчносmь. Устойчивость чоредований периодов сна и бодрствования, времени
опорожнений кишечника, кормлений, продолжительности приемов ттищи и т. д.

3. Дdшпmшвносmь. Показатель того, насколъко легко или трудно ребенок приспоса-
бливается к изменению традиционньж условий.

4. Пршблаэlсенше - оmdаленае. Первоначальная реакция на новьте сти]t/ryrлът. Реакция
приближения считается позитивной и сопровохцается обътчно эмоциональным выра-
жением (улътбка, вокализации) или моторной активностью. Реакция избегания рассма-
тривается как негатив}Iая и также сопровождается эмоциональной (крик, беспокойство)
и моторной (уход, бросание игрушкlI, выплевьтвание едьт) активностью.

5. Насmроенае. Общее соотношенио IIоведенчоских реакций в течение суток, окра-
шонных положителъными или отрицательными эмоциями.

6, Инmенсавносmь, Сwла, с которой ребенок выра>кает свои эмоции, независимо от
того, положI4телъньте они или отрицатольньте.

7. fлаmельносmь внлtлланuя - насmоilцuвосmь. Под вниманием понимается время на-
правленной акгивности. Настойчивость oTpа>KaeT стабильность этой активности в преж-
нем направлении перед лицом новых обстоягельств.

8. ОmвлекаеJуIосmь. Показателъ того, насколъко логко успокорпь ребенка или отвлочь
его от опроделеннъж занягий.

9, Пороz рейсmавносmа. Минимальная сила внешних воздействий (пищевътх, зв)rко-
вых, зрительнъж), необходимьш для реакции ребенка.

В качестве факгоров темперамеrтта челов9ка понимают конституционалъныо разли-
чия в активности, реактивности и самореryляции. Модель Grау (1982) стала исходной для
формирования далеко ид},1цих теорий. Он постулировал наличио дв}D{ систем - behavio-
rales Aktivati onssystem ( BAS ) и behavi orales I пh ibiti on ssystem (В r S).

ПоведенческаJI система активации реryлируется поошфониямw и имеет нейрофизиоло-
гический сфстрат в базаьнъж ганглиях. Grау в осуществлении даннъж функций вьIдоляет
дорсальный и ветrгральньтй стриаryм, aTaIoKe дорсагьнъй и ве}пралъньтй паллидупr идофа-
минэргическI,те нервньте rцпи, восходящие от среднего мозга к базаьньтм ганглиям. Прини-
мают }лтастие также таламичоские ядра и префроrrгатъная моторная и сенсомоторная кора.
I]еrгграьньте влиrtния осуществлrIются в основном нейротрансмиттеромдофамином.

Поведенческая ингибиторная система реагирует на rrrграфьт и неизвестные раздра-
жители и BbTpа.>KaeT такие свойства как боязливость и замкнутость. Эта систома приво-
дит к HaпprDKeHHolvý/ возбуцдению и повыIIIенноl\,fу вниманию. На когнитивном уровно
благодаря этой системе происходит слиrтение между актуалъным состоянием окруr(ения
и ожиданий в отношении его. Она модифицирует псведенио, вследствие чего наблюда-
ется соответствие между ожиданиом и актуальньтм состоянием от<ружающей средьт. На
физиологиtIеском уровне функционирование этой системы возможно благодаря септо-
гиппокампалъной системе. Префронтальная кора посылает сигналы, которьте передают-
ся через гиппOкамп и норадренэргическI,те связи locus coeruleus и серотонинергические
связи ядра шва. Эти взаимосвязи, однако, нуr(цаются вдальнейших угочнениrж.

МРУШЕНИЯ ПСИХИIIЕСКОГО РАЗВИТИЯ
У ДЕТЕЙ РДННЕГО ВОЗРАСТА. К]IАССИФИКАЦИЯ.

КIIИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ЭТИОЛОГИЯ
Несмотря надавнюю историю из}щения развитиrI ребенка с выра:кенными когнитив-

ными нарушениями, единой психологической модели, объясняющей имоющиеся нару-
ш9ния, но существует, СущоствуюIцие тооретичоские обоснования можно было бы раз-
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делить на две группы. В первой наряду с термином <развитие>> устойчиво исполъзуется
термин <<социализация)>. Имеющиеся особенности развития объясняются с точки зрения
недостаточной стиlvгуляции, депривации сенсорньтх ошIущений и социального опьrта.
Происходит это как вследствие первиtIных нарушенпй 

- проблем со зрением, сJц,хом,
нарушений двигательной активности, так и вследствие ттедостаточного внимания окру-
жаюпIих (отчасти бессознательного), оставляющих без внимания потребности ребенкЬ,
под воздействием влияния IIIтампа, связанного с заболеванием. Это же обстоятельство
приводит к частому применению у проблемного ребенка стратегий <<вьтнlокденной бес-
помощности>>.

При психиrIоском недоразвитии страдают все области психиtIеского развития - мо-
торика, восприятие, речь, память, эмоциональная сфера и личность ребенка в цолом.у детей раннего возраста слабо развита познавательная, предметно-практическая ис-
следовательская деятельность, приводящая к обеднению сенсорного опыта, связанным
с нимИ нар},шенИrtм воспрИятия. Таким образом, вторичная депривация является одним
из механизмов формирования нарушений. Наблюдаемые выраженные нарушения пер-
цептивной деятельности, замьткая порочньтй круг, усуryбляют этот дефект, оказывают
тормозящее влияние на дальнейшее интеллsкгуалъное развитие. Вследствие этого необ-
ходимо как можно ранъше, при первых подозрениях на особенности развития, начинать
терапевтИtIоское воздействие. Залог успешной терапии 

- профессионализм консульти-
рующего и обучаюrцего родителей персонала.

иноiт подход В представлении о психологической модели формирования нарушений
когнитивного развития связан с представлениями о принципе созревания в развитии
нервной системы. Согласно Этоl\,ц/ подходу дети с выра>кенными нарушениями когни-
тивного развития проходят те же стадии развития, что и здоровые дети, однако в значи-
тельно более модленном темпе. При этом подходе, в более поздних вариантах, также }лти-
тьтваласъ положителъная роль активного обутения. С этим обстоятельством также связа-
но желание начатъ осуIцествление программ <<ранного вмеIIIательства> в возможно более
ранние сроки, сразу после установления диагноза (или подозрений на нарушенное раз-
витие). Эмпирические исследования последних лет показывают, чrо удеrой с нарушени-
ями когнитиRного развития достаточно хараIоорным является асинхрония, неравномор-
ность развития отдельных психических функций. Кроме <(задержанных>> и измененных,
могуГ наблюдаТься не отличаюЩиеся от сверстников, а таIсже компенсаторно усиленньте
функции (<<рес}рсыr>) и своеобразньте защ}Iтньте стратегии поведения, последние особен-
но Bn)I(Ho рrитывать в процессе психологической реабилитации ребенка и семьи.

Ifuiассифпкацпя

ИнтердисциIшинарный хараклер работы с детьми, имеюrцими нарушения развития,
приводит к необходимости соотнесения медицинских юrассифи5а.ций болозни с педаго-
гическими классификациями, принrIтыми в медико-социаJIьной экспертизе.

,Щеmа с оaраttшченньlмu возллоJrспосmflма заоровья (ОВ3)
Ограничение возможностей - не заболевание, а особый, ограниченный вид здоро-

вья. Человек с ограниченными возмо){сIостями Ее находится постоянно в состоянии за-
болевания; потенциально претеIцует на восстаЕовление нормаJIьного состояния(реаби-
ЛИТаЦИЮ). ПОнягие не медицинское ; описание нормiлJIьного откJIонения,

ВОЗ различает:
О Imраirmепt - первичное органическое или фунюtионаJIьное повреждение, нар},1пе-

НИе, НеДОСТатоК. Это лtобая потеря или аномаJIия психологической, физиологиче-
ской или анатомической струIсуры или функции организма.

о Disability - вытекаюIцее из него функционаJIьное ограншIоние, оцраничение ){с,Iз-
НеДеЯТеЛЬНОсТи. Это любое оцраничение или отсуIствие (в результате нарушения)
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способности осуществлять деятельность способом или в рамках, считающихсянормаJIьными дJLI человока данного возраста. основной чертой оцраниqениrl жиз*недеятельности является степень ее проявл ения,о Напdiсар - социальная недоотаточность. Это такой недостаток данного итщиви-
Да' ВЫТOКаЮЩИЙ ИЗ НаРУШеНИЯИЛИ ОГРаНичения жизнодеятелъности, 11ри которомчеловек может выполнrIтъ лишь оцраниченно или не выrrолнять совсем обычнуюдля егО положениlI роль в жизни (в зависимости от возраста, пола, социального икультурного положения) .

Происхождение слова <,handicap> относится к ХИI веку, когда матери могли аноним-}Io отдать в приюты младенцев. Так как приютьт были .raрarrоrr"ены, прием детей осу-ществлялся выборочно, В Лондоне, например, матори должны были собственной рукойвытащить жребий (hand in the сар), определяющий судьбу ребенка.Среди существующих отечестве}Iнъж ютассификациЙ задер>l.ки психического разви-тия наиболее распространена клиническая классификация к. с. Лебединской (t982),основанн ая на этиопатогонетическом принципе, которая включает :

- задержКу психичОскогО развития конституционzlJIъного происхошдения;
- задержку психического развитиrI соматогенного происхохд ения;_ зшержку психического р азвития психоге нного проиохожд ения;
- задержку психического развития церебра,тъно-органического генеза.Последняя группа - наиболее многочисленная, составлjIет IIо автор у до 85%.сложность однозначного определения этиологических фаюоров при ряде заболева-ний, привоДящих к нарушеншIм развития, особен}Iо в сл}цае пограничных нарушенийразвития, привела к формированиIо подхода, в rrаиболъшем объеме представленногов американской клинической праюико, когда в качестве причины возникновения нару-шений поведения и развития <(виноватыми)> оказываются отношения ме)цу ребенком ивзрослым, Подобный подход освобождает от необходимости подраздоления на классиче-ские психические заболеваниrI, fIытается сформироватъ гипотезы о возникнове[Iии про-блем взаимоотношенияиразвивает терапевтические представления о возможных изме-ltониях в дисфункционаJIьных взаимоотношениях. он нашел отра;кение в современныхклассификационных схемах, имеюrцих международнOе IIрименоние - МКБ-10, DSM-IV,<<Zeto to thrее>.

Согласно определонию МКБ -|0 Hapyateлae псuхолоеuцесrcоzо (псахчческоео) prcBlt-muя - групIIа расстройств с ноустановленной этиоло rиеiа ипra u"aaдu четкими различия-ми можду подrруIIпами, объединенная на основании ряда общих rrризнаков:_ начаJIо в раннем детском возрасте обычно без предшествующего tIериода нормrлJIъ-ного развитиrI;

-повреждение_ил_и_задержка развития функций, тесно связанных с биологиtrескимсозрOванием ЦНС;
-постоянное течение без ремиссий и рецидивов с тенденцией у большинства формкуменьш9нию т.rDкести нарушений с возрастом.
среди нар],,шоний когнити"нйо развития наиболее вырffкенным по степени тюкестиявJUIется психическое недоразвитие (умственная отсталосiь).
Умственная отсталость (психич*.*оa raоорur*"rrе), согласно МКБ-10, это - состоя-ние задержанного или неIIолного развития психики, которое в первую очередь характе-ризуется нарушением способностей, проявляющихся в период. созревания и обеспечива-ющиХ общий уровенЪ интеJIJтекта, т. g. когнитивньж, рочевых, моторньж и социальныхспособностей.
Щля ее диагЕостики необходимо гIитывать как кJIинические данные, так и возможно-сти адаштивного поведениrI, социaulизаlии ребенка с }лIетом кросскульти)алъных особен-ностей и данные психометрического обслёдова""". Ъо.о.оЙ.,;;;;;""" на поведение

ребенка во BpeM,I выполнsниrl стандартизироваIIного иоследования, оценивает степенъусцешности выполнения заданий, харакIерныхлtя возраста. Для количественной оцен-ки ypoBH'I развития ребенка fIримоняется коэффициеIIт развития или же коэффициент
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интоллекта (IQ), равттый отношению возраста ребенка по показателям в выполноннътх

задат{иях к хронологиtlескотrýr возрасту, уNIноженно]иу на 100,

IQ: уvrствонньтй возраст /хронологический (биологический возраст) х 100,

Психи,теСкое нодоРазвитие - стойкОе I{епрогРедиентное нарушеттИе, ПРеИТvt}ПЦе-

стветIнО интоллекТуальногО развития, при котОром иrттеллектуалЬный коэффициент

(IQ), измеренный при помощи психометрических методик, напримор теста Щ, Векслера,

на два стандартных отютонения ниже среднего зттачения, т. е. ниже 70,

Согласrrо критgриям ВОЗ выделяют различньте степени учIственной отсталости,

При легкой степени IQ 69-50. В огратптченной стопени возможно Об}лrоние школьным

навыкам - письNtу, .пени; и счоry. Во взрослом состоянии - трудоустройство с вътполtтOни-

9м, преипf}rlц."ru.йо, некваJмфиIированного и по,тtуIgBалифицированного р}л{ного тРУда,

умеренттая рtственная отсталостъ предполагает налиtIие у ребенка простых вербалъ-

ньтх коммуникаций. Навътки практической жизни и самообсlцпкивания развитьт в боль-

шиI{стве слуIаов достаточно хорошо. rQ 49_35,

При тяжелой учrствgнной отсталости IQ З4-20. НаблюдаIотся выраженнъте моторнъте

нарушеЕtи яилидругие сопуtствующие дефетсгьт, указывающие на органичосктдй характер

повреждения центральной нервной системы,
tлубокая умственная отсталостъ предполаIает в большиттстве cJtylaeB неподвижIIостъ

или резкОе ограниЧенио подВижности, постояЕную помощь и надзор взрослого, способ-

IIостъ лишъ к самьтм простым формам невербаль}тъж контактов, IQ ниже 20, Среди дет-

ской популtrции психическое нодоразвитие имеют около I% детеiт,

Определение коэффициента интоллектуального развития проводится R болое позд-

нем - дошколь}{ом И школъном возрасте. Нюке будуг рассмотреньт нарушения развития

головногО мозга, заболования и расстройства, при которьтх наиболее часто Rстает вопрос

о прогтIозе развития ребенка,

Кпиническая мртина и этиология

Причиной нарушенного развития можот быть наличие индивидуаJIьных особенно-

стей развития, когда моrG{о говорить о <<еще норме>>, так и проявхенияряда заболеваний

, рuaъrройств, ttри кOторых нарушение когнитивного развития - один из симптомов,

клинический спgкtр этихсостояний очень широки связан, в первую очередь, с нормалъ-

ным развитиом мозговых cTpylct,yp, интенсивность изменений которых предIIолагает вы-

сокую степенъ уязвимости и многообразие проявлений нарушенного развития, IIроявля-

юшихся как на морфологическом, струкгурном, так и функIиональном урсвняtх,

Срели них:

-хромосомные 
заболования и Другие, предIIоложитольно генетичоские си}цромы;

- нейрокожные заболевания (факоматозы) ;

- обменные заболевания;

-пороки развития нервной системы;

- тератогонные цоребральные повреждения;

- внуIриyIробные инфекчии;

- пsринатальные церебралъные поврежцения;

- гидроцефалия;

-недонош9нностъ;
- постнаТаJIьные церебраJIЬные повреждония и огцжоли мозга;

- эндокринные нарушения;

- эгlидепсия;

-ауIизм;
- гиперкинетическо0 расстроиство ;

- специфическио расстройства развития,
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ПРИ ЭТОМ Э_ТИОЛОГИЮ НарУшающих развитие факторов удается установить далеко нсВСеГДа, ОКОЛО З0% ДеТей С ТГжелыми формам" ".;;;Ъ;;;;;;;Ьзвития (rQ < 50) об_ладают ге}Iными и хромосомными аномалиями, у 25% отмеч.йiЪ.д"фферетlцирован-ные вроЖденные аномаJIиИ и нарушения протокания беременности, у 15% повреждаю-пIие факгоры воздействовали перинатально и связаны с гипоксией (гипоксически-ише-миtIеская энцефалопатия), у 12% отмечены постнатальные, послеродовые воздействия.в |8% СЛ}лIаев т"'келых фор, психическо.о ,r.дорuзвития этиологический факгор не мо-жет быть идентифицирован. Среди логких форIuf психиtlеского недоразвития (rQ 50-70)пренатальные повреждающие этиологическио факгорьт встречают ся в 2з% сJцлIаев, пе-ринатальНые - Bl8%, поСтнатальнЫелишЬ в4Й.НuдоrrarrЁу.r"".""енныхэтиологиче_
ских факгоров приходится 55%,

Анатомически определяемые пороки развития диагностируются у 2-З% всех ново-рожденных, к 5*му году жизни диагностируется еце 2-З%. ъо,"a. 
-2/З 

изних включаютПОРОКИ ЦНС, ЯВЛЯЯСЬ В75% ПРИ'ТИТrОй 
'.рrrоро*денности и обуславливая 40% смерт_ности детеЙ в 1-й год жизни. Частота встречаемости маJIъформаций цнС оцениваетсякак 5-10/1000 родов, самопроизвольные аборты не входяТ в это число. Эти показателизависяТ от многиХ факгороВ (географИчaa""*, временнЫх, в том числе сезонных, социо-ЭКОНОМИЧеСКИХ' РаСОВЬТХ), ЩО 90% МаЛЬфОРМ аЦИVt составляю т DазрафацесrcItе сосmоянttя,например Sрiпа bffida, энцефалоцеле.

к настоящему времени накоплены определенные данные о кIIинико-интраскопиче-ских соотношениях и особенностях развития при этих состояниях.
МеНИПГОЦеЛе И ЭПЦефалоцеле. SрЙа Ьi;о ор;;;;о"суstiса.Миеломенингоцеле и ме}Iинго-целе в 90% расп.пожены в люмбо-сакральной области, моryг быть локаJIизованы в тора-ко-лтомбальной (7%) и в окципитальной области (около 2%).менингоцеле и эtтцефалоцеле возникаIот вследствие первиtIньж аксиаJIьных мезодер-мальньж дефскгов' Это форма спинно- и черепномозговьж грыж. Грьтжевой мешок пред-СТаВЛеН ТВеРДОЙ МОЗГОВОй ОбОЛОЧКОй и кожей iменингоцеле) или же * Jй 

"o"ruB 
входят и тка*ни I]HC (мениrтгоЭнцефалоцеле), его содержимым является спин}Iомозговая жидкость.Энцефалоцеле ПолносТЬю 

"n" uu.Т"lrr; ,;;;;"ает интактная кожа. раьполагаетсяПРеИIvЦ'lЦеСТВеН}{О ОКЦИПИТаЛЬНО ПО СРеДНей линии (75-80% сЙаев), реже находитсяв париетальной или фронтальной областях. Может содержать диспластиtIеские тканимозга. Интракрани;шъная часть оказывается также диспластичной.ПОПУЛЯЦИОННаЯ ЧаСТОТа ОЦенивается как 0,14 на 1000 живороЙ."rr"rх. чаrце встреча_ется у молодых матерей и в сл}цае рождения близнецов.
в 24_з5% случаеВ пороК ассоциирован с пороками развития дргих органов. особеrт-ности порока угочтlяются на мрт, Ролоразре.Ъ"". проводится пугем кесарева сечеrIия,Порок подлежит оперативнотvгу лечению.
клиническая симптоматика и прогноз определяются размерами энцефалоцеле, лока-лизацией и комбинацией с другими пороками развития.этот порок развития клинически приводит к сенситивным, вегетативным и двига-тельныМ выпаденИям в области нижних ко}IечI{остей, aоrроuоr*даемым нарушениямифункций тазовьж органов. В более чем 80% слу.таев у детей возникает IIrутттозави симаявнугренняя гидроцефалия.
,щостаточно точный диагноз в отношении ожидаемьш двигательных нарушений мо-жет бьтть поставлетr }DKe во время первого постнатального и предоперационного осмотрапациента, Операция не приводит к улучшению неврологической симптоматики.клиническая картина разнопланова. Удетей о"ra.rur"ся вялыо парезы со снижениеми выпадением рефлексов, Мускулатура гипотрофична. Часто 

"uО"aд".тся ко}IтраIоурыи деформации стопы, а также контрактуры в области коленного и тазободренного суста-вов и подвывихи и вывихи в них. Удетей отмечаются сколиоз и гиббус.наиболее частыми проблемами пациентов с менингомиелоцеле следует считать:ГИДРОЦефаЛИЮ (ПО 90%1, ПаРеЗЫ Нижних конечност ей (90%),r*оЙ 
"арушения 

(g0%),,деформации стоп (46%) идисплазию бедер (20%).
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Наблюдаются нарушения когнитивного развития и зрительно-моторной координа-
uии (следствие гидроцефалии, а также сопуtствуюшlих шеребральных пороков развития).

Развитие эпилепсии отмечается редко, однако на ЭЭГ нередко могуг бътть выражен-
ные изменения биоэлекгрической активности.

В зависимости от локализации и распространения дефекга нижний парапарез имеот
разпш{ньте проявлония,

В отдельньж мышечных группах моryт бътть проявления спастичности, как отражение
спинальных Rьтсоких повреждсттий (на грудrтом уровне). Наблюдаются нарушения чув-
ствительности, вегетативные расстройства (в виде нарушений функций тазовьтх оргаllов),

Отсроченньтми rrарушsниями мог},Iт бьттъ следуюшие состояния :

- пероломы длинных костей (слелствие остоотrороза из-за иммобилизации) ;

-прогредиентныо невропогические выпщения (при синдроме Арнольда-Киари
и синдроме фиксированного сfIинного мозга);

-поврождения коr(и (как вследствие вегетативных расстройств, так и tlри хрониче-
ском раздра:кении мочой, кацовыми массами).

Голопрозэнцефалия. При этом пороке развитиrI на4-6-tтнеделе беременности полно-
стью или же частично не шроисходит разделения Рrоsепzерhаlоп на два мозговых rтузыря.

Порок развития наблюдается спорадиIIески, поlrулrlционная частота составляет от
0,0б до 0,2 на 1000 родившихся живыми (среди абортированных детей l на 250 абортов).

Соответственно вырлкенности голопрозэнцефалии различают три ее формы: а,rобар-
ную, сомилобарную и лобарную. При всех формах отс}rгствуеr Septum pellucidum.

ГIри алобарной форме мозг разко уменъшен в размерах. ТеlепZерhаlоп не разделен
на гемисферы, извилины имеют атипичныЙ вид. Первый и второй >i(елудочки образу-
ют обrr{ее пространство. Таламусы образуют единый блок. Отсрствует межIIолушарная
rцель, Наблюдается отс},"тствие Corpus callosum, Gyri recti, аллазия обонягельной луковицы
и Tpalсгa. В области твердой оболочки oTc}rIcTByeT мозговой серп.

При семилобарном тигIе веIцество мозга редуцировано в меI{ьшей степени, В окци-
питutjтьноЙ области обнарlrкивается меjкполушарная щель. Тем не N{енее строение из-
вилин нарушено, борозды проходят через среднюю линию и отсугствует мозолистое
тело. Таламусы парциалъно образуют блок. Чаще всего первая пара череrrных нервов
отс},"тствует.

При лобарной форме мозI имеет нормаJIьную величину, нормальные доли и разделен
на две гемисферы. Однако в области фронталъного полюса извилины пересекают сред-
нюю линию и отмечается а- или гиtIоп"Iазия мозолистого тела, Обон,rгельный нерв может
присугствовать.

SHH (белок Sопig Hedehog) не только ицрает важн}лю ролъ в разделении конечного
мозга, но и отIредеJIяIет развитие лицевого черепа. К наиболsе тлкелым aHoMaJ,IиrIM лица
при голопрозэнцефаJIии относятся циIс.Iо[ия со слиянием орбит и глазных яблок (может
возникать одно глазное яблоко или же два, частично слитых). Над орбитой при этом на-
ходится тубообразныЙ вырост - т. е. наблюдается цебоцефалия. В тяжеjIых случаrIх мо-
жет наблюдаться отоцефали.я, при котороЙ ушные раковины расположены под глазами
при неразвитой ротовой полости.

Этиология голоrrрозэнцефалии Iетерогенна, Имеют значение заболевания матери
(диабет, токсоrrлазменная инфекция, сифилис и краснуха), а TaroKe rrрием ею алкого-
ля (эмбриофетальный алкогольньтй синдром). На молекулярно-генетическом уров-
не в возникновении голопрозэнцефалии у человека принимают }л{астие следующие
гены: НРЕ |-4: ZIС2наlЗq32, SrХЗ (НРЕ2) Ha2p2l, SHH (НРЕЗ) на7qЗ6, TGIF (НРЕ4)
на 18р1l.З. Голопрозэнцефалия часто встречается fIри трисомии 13-й хромосомы
и делеции 18р.

Щиагноз может быть установлен rrронатально на сроке от 10 до 12 неделъ, Наряду
с изменениями мозга, которые полгверждаются в постнатаJIьном периоде на МРТ, на-
блюдаются аномалии лица (тригоношефалия, гипотеларизм, гиftоплазия носа, медиrlJIь-
ная расще лина ryб -нёба-челюстей, аномfuтии зубов) .
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клинически у детей, кроме описанных аномалий, в дальнейшем наблюдаются выра-жsнное отставание в психIГrеском развитии, спастические тетрапарезы, эпилептическиеприпадки, эндокринные дисфункции,
ПрогттоЗ зависI,IТ от вырn)КенностИ проявленИй порока развития. В тяжельЖ Сл}лrа-ях можеТ бътть неблагоприятным дтя жI,Iзни. В легких случаях пациенты могуг достигатьподросткового и взрослого возраста.
В функционалъном плане могуг отмечаться выр,,кенные речевые нарушения при со-хранном иrттеллекте.
fuенезия мозолистото тела (Corpas саIlоsum).Этот частый порок развития формируетсяна З-М месяце берлеменНости. При этом может наблюдатъся как парциzLтьн ая, таки то_тальная агенезия corpus callosum, Часто В сочетании с другими пороками развития.описано более 30 этиологат.Iеских факгоров, вызывающих агенезию corpus callosum,наиболее частой причиной выст}тIают хромосомные аберрации, например мозаичные

формы трисомии 8-й хромосомы, Ър".оr"о или мозаичная тетрасомия 8р, сопровоr(даю-
щаяся деЛецией длИнногО плеча 6-й хромОсомы. Агенезия мозолистого тела таюке входитв ряд синдромов с неугочненной этиологиой,

наиболее часто с агенезиеiт Соrрus callosum ассоциированы два сиFrдрома:1, Синдром Айкарди (Аikагdi), вкJIючающий агенезию мозолистого тела, инфантиль-ньте спазмьт, хориоретинопатию, аномалии развития позвоночника. Встречается преитчfу-щественно удевочек,
2, Моrsiеr-синдром или синдром огпико-сегпальной дисплазии. При нем наблюда*отся односторонняя аплазия N. opticus, отсугствие Septum pellucidum, гипопитуитаризм.
Агенезия corlys callosum встръ.rаеrся и при других синдромах, например:
-си}цром Шапиро (у пациеrrrов с агонезией corpus callosum набъюдаются эпизодыгипергидроза и гипотермии) ;

-Атцерманн-синдром. При этом наблюдаются врожденная нейроп атия, задер)Iкапсихомоторного развитиrI, дефект хромосомы 15q13-q1 5;

-Wоlf-Нirsсhhоrп-сиIцром. НаОлюдЪются внуIриугробная дистрофия? микроце-
фа,пия, глаукома, 

''сихическое 
недоразвитие, дистаJrьная делеция на хромосому

4ридр. 
.' лvJrv

Гипоплазия Corpus callosum часто_наблюдается у пацие}ггов с си}Iдромами Дрнольда-Киари II типа (Chiari-Il), Dandy-Walker и r,р",n"йоменингоцеле.
Щиагностика может бьтть осуществлена при помощи ультразвука пренатально. Припостнатальном мрТ можно УВидетъ также отсугствие Gyrus cinguli,"a""n""u, же, распо-ложенныо в межпоJц/шарттоЙ щели, следуtот перпендикулярнододнатретьего жеJtудочка.Клиническая картина сильно варьирует и зависит от вида и выраженности измеFIе-ний, прогноз р,lзвития на основании диагностики данного порока практически невозмо-жен, В том сJц/чае, осли другиs пороки развития отс),р|.ствуют, дети могуг не отлиtIаться отЗДоровых сверстников. Однако часто наблюдается дополI{ительная симптоматика в виденарушений психомоторного развития, мегалэнцефалии, эпилептических припадков,синдромов ДЦП.
пороки разв,пия моryт бьтть вызваньт внугриугробными нар}.шениями процессалluaрацuu.
fuирия (лиссэнцефалия) - пахигирия. Лиссэнцефалия пр9дставляет собой нарушениесозревания мозга вследствие сбоев в нейрональной.мuzращаа (aTalcжe, предположитоль-но, пролиферации) и встречается совместно с кортикальными дисгенезиями. Решаюш{ую

роль при этом играет протеин реелин. Мугации реелин-гена приводят к т{арушениям со-зревания кортекса, клиссэнцефалии, церебральной гипоплазии и аномалиям гиппокам-па. К_лисСэнцефалИи приводЯт таIсже дефекгъТ в Doub leco rtiп-gеп, Z;Si-e. n.
На основании струIоурных и генетиtIеских особенностей агири я делитсяна два типа.l, Мillеr_Diеkеr-синдром, I тип представляет собой к'ассическую лиссэттцефалиюи наследУется аугоСомно-реЦоссивнъ]М гцпеМ (del 17pl З.З). Часто *оrб"""руется Ъ ору]гими проками развития - агенезией или гипоплазией corpas саllоsum, гидроцефалиеtт,
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пороками развития других органов (агенезией почек, генитальнътми гипоплазиями, по-

po*ur" сердца), BHeTrTHe дети отличаются высоким лбом, выступающей передней частью

головы, узкой ниlкней челюстью, коротким носом, эпикантом, деформацией ушных ра-

ковин, поли- и синдактилией. Мозг утчtеньшен в разморzлх, поверхность гладкая, кортокс

уголщен, имеются первичные борозды и отделъньте вторичные извилины,
КлиническI,т отмечается практиtIоски всегда выраr(енная задор>tO<а психомоторного

развития; первоначаJтьнаrТ мышочная гипотония смоняется гиперТонусом. Удетей наблю-

даются гонераJмзованные эпилеrпиtтеские пароксизмы в виде инфантильных спазмов или

По титц/ иньж резистентных к торапии пароксизмов; рецидивирующие инфекчии,

2. 
-Синдром 

Wаlkеr_WаrЬurg, тип II. ГенетrтческId готерогенное заболевание, переда-

отся аугосомно-рецессивнътм пугем. При нем наблюдаются врожденная мышечная дис-

трофЙя, гидроцефаJIия, генерализованная гипотония и мышочная слабостъ, аномаJIии

глаз. Заболеваниераспространено повсеместно, погryлrпIионная частота 1 на 100 000 ро-

дившихся живыми младенцев.
Симгrтомьт наблюдаются сразу после рохдения иJIи же в грудном возрасте. Анома-

лии глаз вариабельнът (катаракта, микрокорне4 микрофталъмия, колобома, дисплазия
сетчатки, глаукома и др.). Среди других пороков мозга отмечаются гатпоплазия мозжечка

или гипоплазия червя мозжечка, гипо- или агенезпя corpus callosum, окципитальная эн-

цефалоцеле и малъформация Dan dy-Walker.
^ Прогноз зависит от согцIтствующих пороков развLттия, чаще - 

неблагоприятнътй.

.Щети часто]уlчtирают, не достигнув трех лот жизни.
XpoMoco*tHbte заболеванлIя и другие, предполо tс4телъно генетичеСто,те синДРомы яв-

ло1gi"о наиболее частой установленной прштиной нарушений развития ребенка раннего
возраста (табл, 1).

Таблuца 1

ГенетичеСкие сшцрОмы у детей с призн&ками нарушепий когнrтгпвного развI[гия

Синдром Причина Симптом
Уровеш когнитивньIх

нарушеrий

l Ангельмана Щелеuия материн-
ской 15-йхромосомы
с транслокацией на
11_1з

Аномалии строениrI лица,
нарушешиrl поведения,
эпилегIтиtIеские IIрипадки,
атаксия

От улtеренных до
выраженных

2. Корнелииде
Ланге

неизвестна Аномалии строеЕиrI лица,
конечностей, нарушения по-
водония

От уплеренных до
выраjкенных

). Дауяа Трисомия 21 Аномалии строения лица,
конечностей, нарушения по-
ведениrI, пороки сердца _

Отлегкrлrдо умерен-
ных

4. Фрагильной
Х-хромосомы
(Мартина-
Бе.ша)

ЛомкостьХq27.З Аномалии строения лица,

ушных раковин, нарушениrI
поведения, пороки серд{а,
макроорхццизм с гцбертат-
ного периода

Отлежихдо ylvrepoн-

ных

5. Нунана Аулосомно-доми-
наrттньй, 12-я хро-
мосома

Низкий рост, аномаJIии
строония лица, пороки
сеолца

Легr<рте

6, Прадера-
Вилли

.Щелеция отцовской
15-й хромосомы с
транслокацией на
1I-1з

Аномiллии строения лица,
клrстей, ЕарушеЕиrI поведе-
ниrI, ожирение

От легких до уме-
ренных
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окончанuе mабл. l

Сиlцром Причина Симптом
Уровень когнитивных

нарушений
7. Ретта МЕСР2-rен28-й

хромосомы
МикроцефалиrI, нарушения
поведения, стереотипии

Вырая<енные

8. Рфинrrrгей-
на-Тейби

Микроделеция 16р
13.3

Аномалии строения лица,
низIсrй рост, укOрочение,
расшмрение и }лrrлощение
I фа-панги I пальцев кистей,
стоп

От легких до уме-
ренных

9. Вильяма-
Брейера

Микроделеция
7q||,23

Аномалии строения лица,
пороки сердца, низlолй рост,
атаксия

Умеренные

самым частым хромосомным нарушонием является трисомия 2l-й хромосомы. Раз-
витие детеЙ с этим си}цромом различно. В первыо месяцы жизни у детеЙ наблюдается
мышечнаrI IипотониrI. Показатели п.сихомоторного развитиrI осваиваются на З-6 меся-
цов позжО сверстников. Выражено запаздывание речового развитиrI. При этом социоэмо-
циональное развитие может соответствовать норме. КлиническрIе IIроявления при моза-
ицизме менее выра)кены.

СПНДРОм фрагильной (ломкой) Х-хромосомы (Мартина-Бе.п;lа) явJuIется наиболее ча-
стой генетической причиной rrсихического нодоразвития у мальчиков. В ранном дет-
ском возрасте обращают на себя внимание особенности психического развитиrI: мотор*
ное беспокоЙство, задержка познавательного и речевого развития, комплексные иЕIтер-
модаJIьные нарушениrI восприrIтия и переработюл информации, нарушения гIоведения
аугистического спекгра. При психологическом обследовании в более поздн9м возрасте
выявлrIются нарушения вниманиýI и активности, импулъсивность, нарушения зритель-
но-моторной координации, IIJIавности речи, понимания речи, пространственной ориен-
тации, У детей нередко нарушен зрительный KoHTaKr <(глаЗа в глаза>. отмечаются нару-
шения освоениlI счетных операций. Зрительное восrrрияlие, тем не менее, развито Jцл[-
ше, чем сJý4(о-речевое.

Факоматозы, нейрокожные синдромы
НейРОфИбРОМатоЗ I тlша (Решшнгаузепа). Харакгеризуется клинически наличиом <<ко-

фейных IIяТен)> диаметром от 1 см на кожо тела и наличием опухолей центрапьной или
периферической нервной системы.

в патогенезо заболеваниjI отмечается чрезмерная MecTFIarI ttродукция нейроростового
факгора. Передается аугосомно-доминантным пугем. Связаrrо с гоном нейрофиброми-
ном, расположенным на хромосоме |7q|1,2.

в детском возрастс часто обнарркиваются глиомы зрителъных нервов, опухоли го-
ловного мозга, наrrример астроцитомы, менингиомы. Таюке могуг наблюдаться саркомы
и подкожные нсйрофибромы. Среди других проявлений - патологическио rrереломы ко-
стей, сосудистые аномалии развитиlI.

У Детей отМочаются нарушения восtlриятия, поведения, приводящие в школьном
возрасте к трудностям усвоениrI школьных навыков.

Пациенты отличаются разной стеtIе Еью выраlкенности личностных расстройств.
нейрофиброматоз II типа не связан с нарушениями развития, характеризуется нали-

ЧИОМ ОДНО- ИЛИ ДВУХсТоРонних опухолоЙ (неЙрофибром, шванном, мgнингеом) в области
YIII пары череrrных нервов - п. vestibulocochlearis.

ТУб еР ОЗный сшtеро з Бурневиlt llя-Пршнгля. Ге нотичес кие измене ния определlIются на
уrасткs хромосомы 9а и 16р (шванномин-ген).
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В областИ носа, на лице у пациентов расположеньт характернъте дdепоmа seboceum,

на коже депигмонтированнъте пятна (whie spols). На первом году часто развиваются гене-

рализованные эпи-пароксизмы по типу инфантилъных спазмов. Нейроизоброкение по-

зволяет установить наличио различных струIсурных изменений - периветттрикулярных

узелковьlх опlлrолей, астроцrттом, а таюке разрастаний глии в различнътх областях белого

вешества ПоJцrшарий больrrrоIо мозга. Могуг наблюдаться нарушения лиI(Bороцирт<уля-

ции, внуtренняя гидроцефалия. Щополнtггельно опродоляются оггр(оли мътIIIечных тка-

ней _ рьбдомиомът сордца, обуславливая нарушония сердочного ритма, сердечную недо-

aruro.r"oaTb, НаруШениЯ когfiитивНого развиТия у взроСльтх пациОнтов находятся между

задержкой психичоского развития и психичосКI,Iм нодоразвитием.
- -tиндром Штург"-В.6.р" обусловле" ]yг3:у _,:"уд1:lч,_туо"О, 

гомангиом

в зоне иrrнервации чувствительнои порции тройничного нерва с одной стороны лица, Эти

опухоли встречаются в сосудистътх оболочках глаза, мягкI,Iх оболочках мозга, Вследствие

нарушений кровообращония ттаблюдают микрокровоизлияния, атрофии и кальцифика-

тът, приводящие к появлению тяжелъж форм эпилепсии, Пароксизмът плохо подцаются

медикаментозной терапии. У детей наблюдаются выраженньте нарушения познаватолъ-

ного развития, личностньте изменения,

генетически обусловленные Еарушения обмена веществ

описано более 250 подобных заболеваний, при которых наблюдаются нарушония

развитиrI. В юtиническом IIлано 11одозронио на них возникает тогда, когда 11рогредионт-

ным нарУшениjIМ развитиrl IIредшествует период развитиrI нормаJIьного, хотя среди этой

йу""ur'..ть заболев ания, в течение которых развитиs ребенка нарушено с рождения,

Фепилкетон}тия. Заболевание с аугосомно-рецессивнымтиtIом наследования, Вслед-

ствио дефицита r*ra"ru фенилаланицгидроксилазы происходит на_каIIливание аминокис-

лоты фенилаланина в токсическихдля нейронов концентрациях. В настоящое BpeM,I воз-

мо)1gн скрининг, проводимый между 5-м и 10_м дrrем жизни и, цри выявлонии забодева-

ния, назначение диоты, преtulтствующей развитию у больных нарушений когнитивногс

развития.
наряду с кетонурией суlцествуот множество других заболований, связаttных с нару-

шениоМ обмена аминокиСлот, оргаНичоскиХ кислот, развиваюIцихся вследствио дефек-

тов определенных фермонтов.
Клиническими указаниями на rrодобные

-необычныЙ запах ко)Iоl или мочи;
пищи или на фоне нацрузок (инфек-

-метаболи,Iеский 
ацидоз IIосле введOния новои

ционньте заболевания, операции) ;

-tIовторные рвоты;

-гипотрофия;
- пароксизмальные состояния;

- микро-, макроцефалия;

- нарушениrI развLff иrI.

Еарушениr{ будуг:

лпзосошrые заболевания

Классификация этIо( заболеваний пока нg_совершенЕа. Въшоляют: L{укополисахари-

до.ui(болеЙь Пфаундrrера-Гурлора, болезнь Санфилиппо, болезнь Гоше), ганглиозидо-

зы (болезнь Тея-СЪкса), мотахЪоматические леЙкодистрофии (болезнь Крабе),

ПеринатаJьные церебральнце повреждения,
повреrцдение мозговых структур у доношенных

НеонатальIIая энцефалопатия (нэ).УдоношенньD( новорожденньж неоЕаталъная эн-

цефалопатчIя являатся главной причиноЙ развивающихся позднее неврологич9ских на-

рушений. Она определrIется как состоянио нарушенных новрологических функций
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в первъте дни жизни, сопровождающееся нарушением сознания, дыхательными рас-стройствами, низким мышечным тонусом, вып2ле ниямирефлексоR, часто с присоедине-нием церебральных судорожньж пароксизмов.
при этом под перинатальной асфиксией понимают нарушение легочного газообменав сочотании с метаболическим ацидозом. Этиологически к перинатальной асфиксии мо-гуг привести пре-' интра- и постнаТальные факгорьт. СмертноЬть составляет от l0 до l5%.Частота - от 1до 8 на 1000 живьтх новорох(денньж.
Критериями перинатальной асфикiии cJr}DKaT :

-фетальный стресс (например, брадикар дия, амниотические воды с меконием);
- задер)<ка наступлениrI споЕганного дыхания;
-низкие показатеЛи по шкаЛе АпгаР (менее б через 5 мин);
- потробность в оказании реанимационных rrо"об"й и/ил'iИВЛ;
-метаболический ацидоз (в гryпочной артерии рН ( 7,0; дефицит оснований)12 ммоль/л).
Постната-пьныО показатеЛи перинаТальной асфиксии : не онатальнаjI энце фа,топатия,IIолиоргаНная недоСтаточносТъ, патолоГичесIоIе находки по данным нейроизоЪр2;кения.Необходимо отметить, что значительный разброс в гIоказателrж встречаемости состо-янvtя обусловлен, в том числе, отсугствием надежных критериев диагностики.л Наиболее распространенной к:rассификацией нэ являЁr., йй"фикация sаrапt etSarant (1,976), представляющая основу и мя более поздних юtассификаций. В ней вы-дел,Iют по степени тяжести: легкую (milde), среднюю (mоdеrаtе) и тяже_lцпо стадии. При1 стадиИ кJIиничесКая симптОматика держится менее 24 ч ихарактеризуется: гипервоз-будимостью, повышением Моро-рефrra}au, 

"орr*uпrыми пока_}атеJIяIми ээг. Стадия2 харакгеризуется генералиЗованной мышечной ."rrо"о"ией, мулътифока-пъными сУдо-рожными пароксизмами, При тяжелой стадиИ дети В стуrrоре, отмечаются нарушениrIствоltовых функций, патологич еская картина отмечается на Э Э Г.В незрелом мозге перинаталu"r" 
"afo""a"" 

rurцraкает процессы апоптоза, реализую-щиеся проявлOниlIми инсульта. объем повреждония силъно зависит от локfuтизации, мо-жет нарастать в течение дней и даже неделъ.
В качестве диагностики этих состояний применяются методы нейроизобраJкениrI (в ка-честве скрининга - ультрасонография с дошIером). Для более 

"orn 
oio исследования церо-бралъной локаJIизации, генеза и распространения повреждения исtIользуется мрт (в томчисле новые методиIаI 

- МР-спектроскоIIИя, диффуЗионно-взвешенные техники и т. п.).Применяются элекгрофизиологическио методы - ЭЭГ-мониторинг, аЭЭГ. При этомони fIомогают не только диагностировать сфклинические IIароксизмы. Количественныепараметры активности, созревание сIIецифичесюrх паттернов (например, циклов сон-бодрствование) позволяют сделать закJIючение о развитии ребенка,неврологичесrоlй прогноз IIационта зависит от степени тяжести Нэ. Толъко неболь-шая часть детей с легкой стадией Нэ в дошкольном возрасте отличаются тюкелыми невро-логичесIаIми наруШениями, грФоЙ задержкоЙ развития, имеют эпиле11сию и сенсорныйдефицит, Тяжелые церебральные парезы с проявлениями дискинези itилиже тетрапаре-зов наблюдаются у детей, чья Мрт-карrrrr" u теченио первъIх недель жизни отличаJIасъособенностями (базальные ганглии, перироландический кортекс, capsula iпtеmа).щети сосредней степенъю Нэ представляют соболt гетерогенную цруппу, в которой современны-ми исслеДованиямИ показаны проявляющиеся с большеЙ частотой, чем в здоровой по-пуляциИ иJIи же у детей, перенесШих легкуЮ нэ, - нейропсИ"оооa".raaкие наруш енуIя,синдром дефицIгга внимания и гип9раIсивности, аугизм-. Прогноз при тлкелой степенинегативный.
перипатальный артериальпый ишемшIеский инсульт. Развивается, согласно определе-нию, в фета-шьный период иJIи же в ноонаталъном rrориоде до дости;кениrI28-го дня послесрока рохдения, Частота встречаемости от 1 на 2300 до 1 на 5000 доношенных. Встреча-

еТСЯ У ДОНОШеННЫХ НОВОРОЖДОННЫХ ИЛИ Же У нsдоношенньж, которыо родились близкок сроку. У недоношеЕных частота неизвестна,
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в основе заболевания лежат патологиtтескис факгоры со стороны как матери, так
и ребенка (например, тромбофwлuя).

.Щиагностика состояния с"гаJIавозможной благодаря современным методам нейроизо-
бражения. На этом основании многие данные о клиническрж характеристиках, факгорах
риска и развIлгии этихдетеЙ отличаюТся неполнотой.

клиника состояния лишена черт специфичности. отмечаются мышечная гипотония,
апноэ, признаки энцефалолulии, uеребральные судорожные пароксизмы. В отлртчие от
взрослых идетей более старшего возраста, дети не демонстрируют гемисимrгтомов. В том
сJцлIае, если не была проведена соответствующая диагностика, дети могуг попасть в поле
зрениЯ невролога в возрасте 4-5 месяЦев с прояВлениями асимметрии тонуса, задержкой
развития, судорожными состо яниями.

ИнтракраНиальные кровоп:tJIияппя у допошенных. Наиболее частыми интракраниаль-
НЫМИ КРОВОИЗЛИЯНwЯМИ ЯВЛЯЮТСЯ СУбаРахноидальные, субдуральные, интрапареrжима-
тозные, интраве нтр икулярнъте и фока-пьные инфаркгьт.

внедрение методик нейровизуализации позволило диагностировать одну из частых
причин смерти в неонатальном периоде, наблюдавшихся после травматц.Iньж родов -сфдуральноо кровоизлияние, в том числе в асимгпомную фазу.

НевролоГическI4е симrпомы лишены специфичности. У доношенного ребенка на-
блюдаются церебральные судорожные припадки, в отлиtтие от недоношенного, у кото-
рого они редки; могуг бьггь нарушения сосани4 повышение температуры, проявления
энцефалопатии. Клиническая симптоматика, в большинстве случаев, но указывает на
локализацию кровои зли яния,

В отдалеНньтх посЛедствияХ отмечоньТ проявленИя гемнпаРеза В половине сJryчаев.
Познавательные функции нарушены в З0%.

Повреlцение мозгоВьIх сцyl(ryр у недоношепных. В нашей страно около 6% детей рож-
даются до срока. По данньтм Х. Агьс, в США их от 12 до |5%,В Германии, как указывает
К. Саримскllti1,6-8% детей рождаются недоношенными. Средрr нихоко.по !0% составляют
ДеТИ С МаССОЙ ПРИ РОЩДеНИИ менее 1500 г и 5Vo -дети с массой при ро)(Дении менее 1000 г,

к сожалению, среди последних около 20% вдальнейшем имеют церебральные пара-
личи. У 50% детей наблтодаются выраженньте нарушения когнитивного развития.

кровоиз.lпlяпия (вжю - самые частые и самые ранние струIоурные rIарушения у не-
доношенньж, отражают анатомИIrоские особенности незрелого мозга. Большинство из
них возникает постнатально в интервrrпе до72 ч после рождения.

Наиболее распространенная кrrассификация вжК по Papile:
I степени - кровоизлияние в пределах субэпендималь}Iого гермиттzшьного матрикса.
II степенИ - кровоИзлияние заполняет менее 50% полости бокового желудочка (не

приводит к расширению жеJгудочка).
III степеНи - заполнено более 50% желуцочка, желудочек расширен.
термиlr вжк Гv степени в настоящее время не употребляется, так как в этом случао

речь идет уже о паренхиматозном ишемическом инфаркге. При этом вследствие ишомии
герминаJIьного матрикса наблюдаотся нарушение кровообращения в перивентрикуляр-
ной паренхиме, что всдет к поврехдению белого вещества. Вследствие того, что оно мо-
жет быть не связанным с кровоизлиянием в жеJгудочек, традиционная классификация
по Papile подвергается критико. В этой связи часто рsкомендуется приме}Iятъ не столько
юrассификации (в настоящее время рж несколько), а, по возможности, точное описание
с примеНениеМ понягий <(герминаJтъный матрикс>>, <(паренхима)>, <(инТравентрикуляр-
ный> и указывать локализацию.

В отношеНии прогнОза - У недоношенньЖ детей с ВЖК I-II он незначитольно ухуд-
шается. При ВЖК III наблЮдаютсЯ тяжелые неврологические дефицитът в З0% 

"rrучuЪu,при паре}жиматозНых кровоИзJтиянияХ - в70% с"тучаев. Индивидуальное точение, одна-
ко, нопредсказуsмо.

По крrrгериям Левина (Levene), постгеморрагичоская вентрикулодилятация, - тя-
желое осложнение после вжк, определяется в тех сJг}цаях, если размеры жеJryдочков
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превышают на 4 мм кривую, соответствующую 97 % нормы, Эти дети имеют плохой прог-ноз развития.
около З0-40% детей С вжк развивают постгеморрагическую вентрикулодилятацию,вероятноСть которОй увеличИваотся с увеличением степени B>i(K. У ЗЬ%д."Ёй 

""O"ilol_ется спонтанная ремиссия.
патофизиологически расширение жеJц/дочков возникает благодаря фиброзирующе-му арахнОидtпу, меНингеальноlчцI фиброзу, субэпендимальноI\Ц/ глиозу, которые наруша-ют циркуляцию и резорбцию ликвора. Экспериментальнъте исследования показывают"что повышение давления при этом привод}rг к хроническоvry иIпемическо},ry поврежде-нию тканей, При этом ттаблюдается высокиЙ рисК IJарушенного развития белого и се-рого вещества, усиливающийся при развитии гидроцф-"". осоьенно возникновениеперивентрикулярной лейкомаляции (пвл) ведет уэтих пацие}л,гов к возникновению це-ребрального паралшта,
К традиционной терапии при установлении диагноза хрониtIеской постгеморраги-ческой гидроцефалии относятся шryнтирующио сперации, производимые при весе ре-бенка не менее 2000 г. К частьтм осложнениrIм относяг инфекции и дисфун}сции шунта(обструкция вследствие высокого содержанияв ликворе белка), наблюдаемые на первомгодужизни.

Повре>lц8пия белого и серого вещества

перината,тьные повре>{дения мозга У недоношенных чаще связаны с поражением бе-лого вещества мозга. В перивеIприкулярной области у недоношенЕых проходит <<водо-
РаЗДел)> междУ сосудами, ид}тцими от кортеКса вентрикулоrrедалъЕъж и вентрикулофу-гаJIънъIх паренхиматозных артерий. Следствие м инфаркrЬ r*rrпar." rrЪ"ро..нарушения в области белого веIцества явлrIются у них наиболее частой причинойневрологических расстройств в отсроченноМ периоде. В .rруойrrо, .6цu". они ,,рояв-л,IютсЯ кистознЫми повреждени,IмИ, Т. Н. пвЛ (перивенТрикулярНz}rl лейкомаляция),а TaIOKe 

- диффузными ЕарушениrIми. 
rv'lr,vrlr'Д^'JlT PГI

Успехи перинатальной медицины привели к небольшому сншкению этих форм по-вреждений, увеличились фока-пьные и дйффузные некистозные поврежде ния, наrrример,приводящие к расширению боковых жOJryдочков по механизму Hydrozephalus е часuо,повреждения белого вещества приводят к вторичным нарушениям в области сероговещества, вкJIючая кортекс, гиппокамп и мозжечок. Меха""й"*рuau"r* связан, веро-ятно, с наблюдаемой аксонаJIьной деафферентацией.
таким образом, картина церебрйirr* .rрйур""r* изменений у новорощденныхскJIадывается из состояний, связанных с пороками развития и повреждением. Последниепо-разному rIроявляются у родившихся В срок и недоношенных младенцев.вжК III и ПВЛ приводят к повышенному риску неврологичесIс4х нарушений разви-тия. опасность развития нарушений тем 

"ur-a, 
,arЪолее незрелым родился ребенок, Поданным финско-баварского исследования, опубликованного Ригел.й. соа*r. в t995 ГоДУ,развитие uеребрального парzшича У детей с очень низкой массой тела при рождении на-блюдаетсЯ в 16,6 % слу+аеВ. В друrЙ* междунаРодныХ исследованиях риск развитIIя дцПопределяется в цраницах от 7 до |7Vо.

за исюlючением церебрагъньп парезов у недоношенных детей отмечается гIовышен-ный риск развити,I более легких неврологических нарушени it (developmeпtal сооrdiпаtiопdisorder), Их частота по данным Ригеля - |З,g%,они являются относительно стойrсrми доподросткОвого возрастаи проЯвлrIютсЯ чащg всегО в младшеМ школьноМ возрасте oTcyl-ствиеМ моторной ловкости и проблемами координации движений при беге и прьIrккzж.Несомненно, прогноз развиТия зависи, о, фаоора доношенностъ-недоношеЕность,в по_сlIеднем cJцщIae определяется ее степенью (табл.Э). -----'-'
НеобходИмо TaIaKe отметитъ, ItTo среди этихдетей около трети, несмотря надетаJIьноеоб следование, не об наррlслвают ос обе HHocr.ri йЪЪй"".
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Таблuца 2

Риск долговременЕого нарушенного развития у недоношенных детей

'

l
fll

t
1

В баварском исследовании (Riegel) - z2,з% детей посеrцают вспомогателъные школы,

21,8%TIосещают не соответar*уaurйй возрастуIс'Iасс (вследствие IIрекращени,I зан,Iтиi4, цу,

б;мрования rcTacca), 11,З% детей, посешаюшIrпr объгrную школу, Еуждаются в дополнитель-

ном педагогиtIеском сопровождении. По данным исслодований, выполненных Wоlkе, Меу-

a, u rqqq годУ - 4|,g%,rЪдо"о-енных, родившихся с высокой степенью недоношонности,

fIосещаюТ сIIециаIиЗированнЫе IIIколЫ - IIIколЫдтядетеЙ <(с трудноСтямИ обlпrения)> , Т, е,

могуI бьrть отнесены 
" 

,plrrra детей с ЗПР; 25% детеЙ посещают вспомогательные IIIколы

(дrrя детеЙ с психичеСким недоРазвитием) ; |7 ,|% - IIIколы шIЯ детей с нарушени,Iми зрения,

cJцD(a, двигатольными нарушениями; ||,З% - IIIкоJIы дтя детей с речевыми нарушOни,Iми,

Эти даннЬ.rе сопоставимЫ с исслодоВаниrIми, выполнеНнымИ в ГоJrланДии и Швейцарии,

По Zelkowitz и соавт. (1995), предикативным значением обладает в этой связи нару-

шение зрLIтельно-моторной интецрации, которая определяет успех в шко;Iе и тrроблемы

поводениЯ в шкOльНur"-a"rуurt""* 1rrаrРимер, отвлекаоМость и низкуЮ фрустрационную

толерантность),
Нарушенияразвитиярочи, в целом, соответствовали степени мента,,IъньD(расстроистR

и не представ.]Iяjти отдельной пробломы,
вжк III и длит.пu"о. ИВЛ с последующим развит}Iем бронхопульмональной дис-

IIлазии, гIовышенНым рискОм гипоксИи, явлrIетСя высокIIМ факгором рискадlя развитиJI

когнитивных нар}rш.rr"r. По даннъiьt Landry вжК |Il в 40Vо сл}цаев гIриводит к психич0-

скомУ недоразвитию, бронхоtц/лъNIонаjIьная дисппази'I вы,IвJLIетсяу 2t% детей,

специфич9скими факгорами риска ,шляются отклонения в ухътразвуковой диагно-

стико, хронические забопевания IегкIц, некротизирующий энтероколит и частые апноэ,

Дети с каждым из этих факrоров риска демонстрируют гIоказатели на 10 гIунIсов ниже

в кOгнитивномтесте,
нами проведено лонгитюдное исследование З8 материнско-детских пар, в которых

20 - основной груIIпы (дети с выра)кенными riеребрально-струIсурными изменениями),

18 - контрольной цруп11ы (условно здоровые доти), Среди детей 10 ролилисъ в срок и 10

бьrли недоношенными. Показатели по IIIKa,Iе Апгар варuирова,lи от 4 цо 8 баллов, По дан-

ным нейроизображения (ус, мрТ и КТ головного мозга) у всех детей отмочаJIись выра-

женные церебральные струкгурные изменения. Среди нихгипоксически-геморрагическое

;Б;;ЙцЁс в виде в-жктлкелой степени (II-ШI) у недоношеннЫХ С РаЗВИТИеМ ПОСТ-

геморрагШIескоЙ процрессИрующей окклюзионной гЙоцефаJIии - у 9 детей (45%), циз-

эмбриогенетI,ttIоскиенарушения-у8младенцев(менинго-имиоломенингорадикулоцеле
с развитием гидроцефа,lrиИ у б детеЙ - З0%, стеноз водоtIровода мозга, IIрогрессируюш{ая
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с экстремально низкой массой тела при ро)Iцении

Более легкие двигательны0 нарушения

Нарушения зрения

Нарушения слуха

Инфекционные заболеванияПовторные госпитализации
Психи,Iеское недоразвиме (IQ < 70)Нарушения когнитивноIо развити,l
Парциальные специфIтIескI,Iе нарушени,I

IIсихиIIеского развитиrI

11_25%Наруrrения ьнимания f социахьны е пр о -

блемы
Нарушения социоэмоционального

развития



flети первого года жизни с Зпр разной степенитяжести

этапьt обследования

Рис, L Щинамика Задержки псIлр,.Iеского развитиrI на первом году жизнитривентрикулярная гидроцеф алия -у l ребенка, атрезия правого межжеJtудочкового от-верстия, моновентр""уп"рпiо."ryочЪg *";:;ipeOeHKa), 

';;";;"хся 
З детей - 15%,имелась гидроцеф-"о 

"рu"*u""о"*ой u одrй СJЦЛIае, воспаJIительной этиологии -удвоихдетей. Оценкаразвития пDоводилась по IIIKaJIaM про|раммыразвития <.Каролина>>и с помощью теста Мюнхенс*оИ Ъунй;;;;;;оru.rо.r"ки 
развития.Анализ отдельных областей развития 1результаты оценки в разных методиках совпа-ЛаЛИ) ПОКаЗаЛ' ЧТО У 

"'uД'"ЦЬ' i'""rрu*."ньтми внугричерепными струIсгурными изме_нениями наблюдается задер)Iска в развитии зрительного вним анияи восприятии посто-янства предметов, а таIоке в развитии двигательнъгх функчй;ъ;;;шей с"епени крутlноймоторики. В то.

*т*ъттfiжr-'#Н#*ЖJ.#;::l'"Ъ'.ъl#j*тiжх.Тъжж;;ж:к

Щетские черебральные параличи (ДЦП)
Щети с проявлениями ДЦп составлrIют наиболее многочисленЕую грщшу среди па-циентов с двигательными нарушениями церебр,uIьною генеза. Группа представляот со-:ff#J{f_{}Т:'J"ffi'#;iх:r##несостояния,объеди;;й;;основанииобщих

^.##,fl*Т."#'rЖ:;ЖН*Т;:lтJ,lдвшкений,вневрологическомпланоопре_По данным европейского Оu"Йдurньж SCPE (Surveillance of сеrеЬrаl palsy in Еurоре)различают следующие подтипr Дlg, ;;;;Й;Й формI - g0%,среди них билате-

ф"ri*:fifr,#венноЙ 
*,й";;;" к, д, Семеновой (196s) вьтделяются следующие

- спастическаrI диплегия;_гемипаретическаlI;

- гиtIеркинетиче cKiUI ;

-двойная гемиплегиrI;
_ атониче ски -астатиIIе cKarl;
-смешанная.
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Различньте субтипьт ДЦП чаще всего возникают вследствие определенных поврежде-
ний головноIо мозга.

При спастической диплегии более чем в 80% случ2ов определrIются повреждения
головного мозга, возникшие в III триместр внугррцrгробттого развития. Причем у доъто-
шенньж в 40% время повреждения можно отнести к ранним срокам III триместра бе-
ременности. При этом пери- и неонатальнътЙ анамнез не осложнен, На МРТ головного
мозга определяются ПВЛ (периветтгрикулярrrътй глиоз, сопровождающийся в ряде слу-
r{aoв редукцией перивентрикулярного белого вещества и расшмрением вслодствие этого
жеJц/дочков мозга), У З0% детей повреждение возникаsт в конце III триместра, пери-,
ноонаталъно - вследствие гипоксически-ишемической асфиксии или же шока. В меттее
чем 20% сJцлIаgв отмечаются порокI,т развития, обусловленные генетиrтескими факгорами
(например, лиссэнцефалия при синдроме Milleг-Dieker) или же инфекцио}тного генеза
(полимикроIирия при цитомогаJIовирусной инфекции).

у недоношонных определяется в больтшинстве сл)л{аев картина повреждения
в ранний период III триместра - эквивалент ПВЛ, сопровождающееся фокальньтм
или глобальным дегенеративным уменьшением мозгового вещества без глиоза после
кровоизлияния.

Удетей с гемипаретической формойДцП в2/3 сл}лIаев определяются последствия
повреждений мозга III тримостра беременности. У около 30% доrтошенных находят
инфаркты в зоне кровоснабжения срелней мозговой артерии и у Заvо - перивентрику-
лярные, чаще унилатеральные глиозы, возникающие на ранних сроках III триместра
бероменности. В оставшихся сл}ryаях находят изменения, свойственные нарушениям
развития I и II триместра беременности, т. g. - пороки развития, - кортикальньте
дисплазии с вовлече}тием моторной коры. У недоношенньтх детей определяются, пре-
имущоственно, картиньт повреждения мозга, свойственные ранттим срокам III три-
местра беремеьтrтости в форме унилатералъньтх перивентрит<улярных паренхиматоз-
ных дефектов после кровоизлпяний или жо асимметриtIные ПВЛ, реже - 

инфарктьт
д. cerebri media.

.ЩискинетиtIеские формы ДЦП RследствIlо поренесенной гемолитиtIеской болезни
новорожденньтх в настоящее время чрезвьтчайно родки. В более чем 50% случаев опреде-
ляются повреждения талап/гуса и базальных ганглисв вследствие гипоксиtlески-ишемиче-
ских повреждений или же шока.

Атакгическая форма ДЦП отличается от осталъных редIс4м возникновением благо-
даря механизпц/ повреждения церебральньж струIсгур. В больrrтинстве сJryчаев этиология
остается но угочненной. Встречается проимущественно у доношонтIых детей. В более,
чем половине сJtучаев нейроизобршсение не содержит указаtмй Tra возможную причину
возникновения заболевания, В з0-40% cJц/tIaeB отмечается гипоп.lт?зия мозжечка, однако
ое выраженностъ не коррелирует с вьтрilкoнностью ютиничоскIтl( проявлений. У \/З паци-
ентов отмочаотся отягощение семейного анамнеза.

Щиагrrоз детского церебралъного параJIFrа ставится клиниtтески. Однако ряд фак-
торов пропятствует ранней постановке диагноза - картина заболевания развивается
постопенно; до 90% неврологических находок у детей первого года х(изни являются
транзиторными; кроме того, первоначальные неврологические симптомы имеют опре-
делонную трансформацию (особеттно выраженную для атактитIеских и дискиI{етичоских
проявлений).

ДЦП часто ассоциируется с другими нарушониями развlrгия - задержкой психиче-
ского развития, психическим недоразвитиом, нарушениями зрения, эпилепсией и др.

Вьтрокенностъ когнитивных нарушений зависит от вида церебралъного паралича.
При спастической дипле гии наличио нормаJтьньж уров невых хар актеристик и}пелле кта,
определяемьж при значении IQ большо или равном 70, наблюдается у 68% случаев и лишь
у |4% детей с квадриплегией. В отношении выраженных когнитивных расстройств на-
блюдается обратное соотношение, они наблюдаются в 17% сJryцаев при спастической ди-
плегии и в 54% с,цлIаев при квадриплегии.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ
ОСОБЕННОСТЕЙ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА

оценка развития ребенкараннего возраста основана на наблюдонии за его гIоведени-
ем в различных ситуациях, приближенных к естественным, например во время спокой-
ного бодрствования, кормлениjI, игры и др.

наблюдение может бытъ струкtурированным, выполняемым согласно ttроцедуро те-
стового исслодования, или же носить свободный клинико-психологический харакгер.

Щля целей оценки развития до 1990-х годов исrrолъзовалисъ rrреимущественно
отечественные мотоды. Ряд из них прочно вошли в педагогическую и клиническую
практику и используются до настояlцего времени у детей грудного и раннего возрас-
та. Напримор, диагностика нервно-психического развития детей первого года жизни,
разработанная Под руководством э. л. Фрухт (1973), шкzlJIа л, т. Журбы, Е. М, Ма-
стюковой (1981), Показатели рu}звития детей порвого годажизни, созданные И. М. Во-
ронцовым ( 1984) , и, и. Мамайчук (2004) указывала на значимость оценки уровня раз-вития ощущений ребенка первых месяцев жизни лля формирования rrрогноза даль-
нейшего развития детей. В проведенном ею клинико-психологическом исследова}lии
45 детей были разделоньf на три груrrпы, согласно степони тяжести новрологической
симгlтоматики. Их составили по l5 детей с легкими, средней тяжести и тяжелыми не-
врологическими нарушениями. Комплексная оценка, проводимая от 0 до 3, с 3 до
6, с бдо 9 И с 9 дО 12 месяцев и В 2 тода,[оказала, что уровенъ психического разви-тия К году не коррелировал со степенью новрологических нарушений. Наибольшую
значимосТъ для прогностической оцонки гIсихического развития имел характор по-
3навательной активности, например комплокс оживления rrри демонстрации новой
игрушки, сенсорное развитие младенца, внимание, развитие зрителъного и слухового
сосродоточения до 3 месяцев. Значимой характеристикой развития в возрасте З-6 ме-
сяцев оказалось становление и стегIень сложности продметно-практических маниIIу-
ляциtl, становление инторсенсорной связи <<Iлаз-рука,>. Щля младонцев 6-9 ,...пцЁ"
хорошими IIрогностическими признаками были устойчивость внимания (8-10 мин)
при занятиях, требующих произвольной активности. В возрасте 9-I2 месяцев ктаким
показатолям были отнесены эмоционалъные реакции младенца (на бJтизкого взросло*
го, знакомые предметы).

Таким образом, к психологическим критершIм задержки IIсихического развития уде-тей первого года жизни были относены:

- более позднее развитие фиксации взгляда, обнаруживаюIцееся в трудностm( слеже-
ния за предметами;

-недоразвитие зритOльно-моторной координации, позднее развитие сонсомотор-
ных связей;

- снижение познавателъной активности;

-незрелость эмоционаJIьно-волевой сферы, тrроявлrlющаrlся в позднем появлении
улыбки и комплоКса оживления, В запаздывании дифференциации эмоционаJIь-
ных реакций на окр)Dкающее;

-задOржка в развитии общей психической акгивности младенца.

В международноЙ практике в настояIцее время применяется ряд стандартизирован-
ных методов оценки развития:

-тосты рzввития;

- скрининговые исслодования (например, Щенверский скрининг-тест) ;

-вьтлелеНие детей цруIIпЫ риока на основании индИвидуальной истории развитиlI(анамнеза) или на основании неврологических находок;
-игровые тесты;

- оценIоI на основ ании оITр еДеле нныХ <(пограниIIньж вариантов р аj}вития>.
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наиболее распространенными дтя оценки развития ребенка раннего возраста явля-
ются тесты развития:

- Gesell-TecT;

- Griffith-TecT;

- Вауlеу-тест;

-Мюнхенскаяфункционiшьнаядиагностикарztзвития - мФдР (см. приJIожениеД).
Для целей диагностики применlIются стандартизированный материzlJI и rrроцедуры

тестированuя. !,ля созданиrI тестовьж нормативов необходимо Предварительное об-
следование репрезентативной выборки; как правило, наблюдение rrроводится в лон-
гитюдном исследовании и выборка содержит более тысячи HopMilJIbHo развивающих-ся детей, Например, в МФЩР было подвергнуIо долгосрочному наблЙдению около
30 тысяч детей.

тесты развитиrI, гrредлагаемые для детей раннего возраста, содер)<ат сопоставимыеJ
в целом, области развития. Как правило, речь идот о таких областях, как рzLзвитие мо-торики тела (крупнаrI моторика), развитие моторики руки (тонкая или же мелкая мото-
рика) - в эту область нередко вкJIючают и оценку навыков самообслуживания или же
адаптации, познавательное развитие (сенсорно-порцептивное), речевое и социоэмоцио-
нальное развитио ребенка. При необходимости они моryг быть дополнены методиками,
направленными на исследование специфичоских функций - например, рочевых, коr-
нитивных, двигательных. Так, напримерJ для исследования интеллекта, начиная с 2 лет
10 месяцев, IIримен;Iется тост оИнтеллеЬ в картинкахr>, фрагмент из которого приведен
В ПРИl'tОЖеНИИ Б,

Наличие в распорлкении специаJIистов и родителеЙ скрининговых методик и экспе-
риментzUIьныхтесТов, fIозволяющих без специалъноЙ подготовКи оцонить развитие свое-
го ребенка, явлrIется значимым для своевременной диагностики вариантов нарушенного
развития.

одной из такиХ методиК явлrIетсЯ Мюнхенская функционаJlьная диагностика разви-тия (МФЩР), разработанная профессором Теодором Хелльбрюгге с соавторами (сЙ. при-
ложение А), Автором ttредJIожен вариант методики, адаптированный ддя tlотребностей
родителеЙ - книга <,З65 днеЙ из жизни ребенкаr>. Изменяющееся с возрастом fIоведение
ребенка заIIечатлено на цветных фотографиях, снабженных краткими комментар иями,
иjт.пюстрирующее развитие ребенка от рождония до 1 года. В тесте мФдР разраЪотанаоцонка ребенка от 0 до З лет. В слуrае если развитие IIротекает с задер)<кой, меrодика ьло*
жет быть использована до достшкения ребенком нормативов, указанных в тесте.

щля опредоления развития детей от 1 года до Зъет требуется стандартный тестовый
материrL,I методикИ. В целом, однако, заданиýL пРедлагаемые в игровой Йанере, соответ_
ствуют обычным занrlтиrlм малышей этого возраста. В приложенЪи А гIриводится в ка-
чество примера разд9л, оценивающий развитие ру{ной умелости у ребенка раннего воз-
раста. Щифры, стоящие переД описанием навыка, указывают месяцы, в которые ребенокосваивает его rrри HopMzL.IbHoM развитии. Первая чифра соответствует возрасту, в кото-
ром навЫк усваиваОт 50% детей, вторI}Я - 90%. В терапевтических целях принято ориен-
тироваться на первую цифру.

оценка акIуалъного рzввития ребенка в сл)чае вьuIвления проблем развитиrI продпо-
лагаот раннее вмешателъство 

- осуществление программы ранней IIомощи с цолью ис-
пользования потенциала раннего детского возраста и профилактики социальной и сен-
сорной депривации младенца.

служба ранней помоrци (раннего вмешатольства) представлrIет собой мождисци11ли-
нарную cTpylcypy, IIродназначонную для оказания помощи ребенку с особыми потреб-
ностями от рождения до 3 лет и его семъе с целью содействия оптимальному развитию ре-бенка и его социальной адаптации в обществе. Появиласъ эта слуrкба в 198kЪоду в CIIJA,
гдо на заседании Конгресса бы-шо принrIто закJlючение о ое рz}звитии.

Создаются сrrециальные программы обслуiкивания ребJнка и семьи, которыо в боль-
шинстве слуrаов основаны на руководствах.
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развивая чрезвьтчайно действенньтй принцип единства диагностики и терапии) ряд
руководств по ранней помощи используются в качестве методов оценки развития,

оценка развития в руководствах производится по-разному. Первьтй тип оцонки вклю-
чает в себя пункгьт, которыо используютсядля постановки целей вмешательства в отно-
шении тех детей, которые не могуг их выполнить. Среди таких оценок: The Еаrlу Lеаrп-
ing Accomplishment Рrоfilе, the HELP, the Assessment, Evaluation and Ргоgrаmmiпg System(AEPS) fоr Infants and Children, the Carolina Сurriсulum fоr Infants and рrеsсhоо|ей. Tu*".
оценки содержат такжо процедуры обуrения, последовательность указаний и процессы
аДаПтаЦии, Использование программьт <Каролина> в целях диагностики рzlзвития при-
менялосЬ нами у детеЙ с вырa)кенными вттутричерепными структурными изменениями
на первом году жI4зни в рамках динамиттеского наблюдения.

второй тип оценки базируется на шIкалах, содерr(ащих общие характеристики для
ряда руководств, что делаот эту модель более мбкой и широко применяемой. В каче-
ство примеров вьцеляют: the Вrigапсе Diagnostic Inventory of Еагlу Development, the Bat-
telle Developmental Iпvелtоry (BDI), the Kent Infant Development Sche, the Transdisciplinary
PlaY-Based Assessment. ЩаННЫй тип оценочной модели бьтл разрабоru" о игровой системе
длядетей раннего возраста с отклонениями в развитии.

Применение диапIостики развитиясодержит много ПРОИ'ryЩеств - возможность ко-
личественной оцsнки и сопоставлоние с нормативами, стандартизированную процедуру
проводения и многое другое. Однако она не свободна от недостатков. Большое *orrn*a-
ство тестовых заданий, выполн}rть которьте необходимо в короткое время, лишает пове-
дение ребенка спотттанности, грозит переугомлеЕием.

хотелось бы отметить, что как в практичоской работе, так и при проведении теоро-
тиtIеских исслодованиiт, дlтя оценки аIсгуального уровня раi}вития ребенка все большео
распространение ПоJцл{ает свободное наблюдоние за его спонтанным поведением,

ЗАКIIЮЧЕНИЕ
оценка психического (психомоторного) развития младенца имеот давнюю традицию

и историю. Современный подход к психодиагностике в большей степени направлен на
особенности эмоционzlJIъного развития м,'rаденца и влияние социаJIьной среды, не отвер-
гаядостшкения Представителей когнитивного подхода и тестов ра:}вития в целом, Обсух-
даемый в пособии методический аппарат прелIагаот использоватъ психодиагностику на
уровне совр еменных международньш требований в нейр опедиатрии.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДШИЯ

1. Исследование индивидrаJьных ра:}JIпчий в вrце <профилей развитпя> предIожено:
А. Чарлъзом.Щарвином
Б. Людвигом ýцольфом фон Штрюмпелем
В. Зигмртдом Фрейдом
Г. Григорием ИвановиIIем Россолимо
Д. Владимиром Михайловичем Бехтеревым

2. Когнитпвное ршвптIrе па стад{и конкретных операций по Жану Пиаже определеЕо
периодом:

А.ОтOдо3лет
Б.отЗлоблет
В. От 7 до 11 лет
Г. Старше 11лет
Д. От З до 11 лет

3. Когнитивное развитие на стад|и форма.тьных операций по Жапу Пиаже определено
периодом:

А.ОтOдоЗлет
Б.отЗдоблет
В.От7доllлет
Г. Старше 11 лет
Д, От 3 до 11 лет

4. Сознательное применение средства дIя достшжения цели по Жану Пиаже наблюдает-
ся у ребенка

А. 4-8 месяцев
Б. 8-12 месяцев
В. 12-18 мgсяцев
Г. 18-24 мосяцев
Д,24-Зб месяцев

5. Решепие проблем методом проб и оштибок по Жану Пиаже наблюдается у ребенка
А. 8-12 месяцев
Б. 4-8 месяцев
В. 12-18 месяцев
Г. 18-24 месяцев
Д.24-Зб N{есяцов

6. Решепие задач благодаря примеЕению мешгальных репрезентаций по Жану Пиаrке на-
блюдается у ребенка

А. 8-12 месяцев
Б.4-8 месяцов
В. 12-18 месяцев
Г. l8-24месяцев
Д.24-36 мосяцов
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7. К безопасной прlшязашостrr по ктtассшфlшаtцшл Мэри Аftlсворг относится привязанпось:
А. Группы А
Б. Группы В
В. Группьт С
Г. Группы D
.Щ. Группы Е

-

В детской популflIIIп папболее часто всцечается:
А. Трудньтй темперамеЕт
Б. .Простой томпораме}тт
В.' Заме&rонный темперамент
Г. Смешанный темперамеЕт
.Щ. Латетггный темп9рам9нт
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ПРИIIОЖЕНИЯ

ПРИЛОЖЕНИЕА

МюнхенсКая фунщПональнаЯ диагностИка развитИя от 0 до 1 года

Возраст ползапья (оценка пропзвод{тся в положении лежа на rKlBoTe)
новорохqденньтй:
а) поворачиваот голову в сторону;
б) конечности в положении тотального сгибания;
в) рефлекгорные движения ползанья.

Конец 1-го месяца:
rrриподнИмает И удерrс,Iвает головУ в течение 3 с (минима-пъно).

Конец 2-го месяца:
а) припоДнимаеТ головУ на 45" (минима-шьно);
б) удерlшавает голову в течOние самоо меньшее l0 с.

Конец З-го месяца:
а) приподнимает голову (межцу 45 и 90");
б) удер>lодвает голову самоо меньшее в течение 1 мин;
в) опирается на оба предплечья;
г) бедра проимуществOннО в положении выра:кенного разгибания.

Конец 4-го месяца:
уверенная опора на IIредплечья.

Конец 5-го месяца:
опора на предплечья периодрпIески прерывается отрываниом рук от оIIоры и IIодни-

манием их кворху, при этом приподнятые ноги совершают гIовторяющиеся разгибатель-ные движения (ребенок <,плавает>).

Конец 6-го месяца:
а) опирается при разогнугых руках на частиIIно или полностью раскрытую ладоЕь;
б) при приподЕимании опоры с одной стороны ребенок аОЙирует pylry и ноry навышерасположенной половине тела (р е аrсдия равнове сия) .

Конец 7-го месяца:
а) отрывает руку от опоры на 3 с (минималъно);
б) представлена реакция опоры на ру<и (<готовность к прыжку>).

Конец 8-го месяца:
переходная фаза, см. 7 -it илw 9 -ймесяцы,
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Конец 9-го мосяца:
ползанье по-тюлgньи (*по-пластунски>).

Конец 10-го месяца:
а) раскачивается, упираясь }та ладони и колони (стоя
б) некоординированно ползает;
в) сгибая бедра и поворачиваlI туловище, ребенок

животе.

<<на четверенькахr>);

садится из IIоложения ле)(a на

Конец 11-го месяца:
ползает, о1rираясь наладони и колени (при перекрестной координации конечностей),

Конец 12-го месяца:
уверенное ползанъе.

Возраст сIцения
Новорожденный:
а) в позе лежа на сfIине, голова повернуга в сторо}ту (без прелпочтения сторон);
б) алътернирующие движения сгибания-размбания ног;
в) в сидячем rrоложении повторяот выпрямление и удер}оtвание головы в течение 1 с.

Конец 1-го месяца:
удер)мвает голову в среднем положении 10 с (минимально),

}:tril?-J""ffiНi"и сохраняет выпрямление головы в течение 5 с (минимально).

Конец 3-го месяца:
а) в сидялем положении удерживает голову выпрял.шенной более |/2мин;
б) голова не свешиВа9тсЯ книзУ при IIоднимании туловип{а вверх во BpeMlI горизон-

тального подвешивания,

Конец 4-го месяца:
при попытке тракции (медленное полгягивание кверхудо 45") - приrтоднимание го-

ловы, легкое сгибание ног,

Коиец 5-го месяца:
а) во время тракции голова в продоJDкение позвоночника;
б) в сидячем положении голова сохраняет вортикаJIьное положение да)ке при накJIо-

Hzlx туловища в стороны.

Конец 6-го месяца:
а) в тракционной гlробе легко сгибает обе руюI;
б) в сидячем положении хороший коrrгроль головы при накJIонах туловища во всех

наIIравлениrtх.

Конец 7-го месяца:
а) акгивно переворачивается со спины на живот;
б) в положении лежа на спине играет со своими ногами (координация рука-нога).

Конец 8-го месяца:
а) подгягивается, ухватившись за предложенные паJIьцы;

б) самостоятелъно сидит, уlrираясъ руками впероди себя,
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Конец 9-го месяца:
самостоятельно сидит (самое меньшее 1мин).

Конец 10-го месяца:
а) самостоятельно приса:кивается, хватаясь за мебель из положения лежа на спине;
б) продолжительное сидение: свободно сидит с прямой спиной и легко разогнугыминогами.

Конец 11-го п 12-rо месяца:
уверенное равновесие во время продолжительного сидения.

Возраст ходьбы
новорожденньтй:
а) примитивная опорная реакция на ноги:

нии ног ребенка на опору;
разгибание бедра и колена при установле-

б) реакция автоматической ходьбы новорождонного при опоре на ноги и смещении
цOнтра тяжести во вромя боковых наклонов туловища,

Коттец 1-го месяца:
как у новорожденного.

Конец 2-го месяца:
пероходная фаза: постепенное уIчfеньшенио вырa>кенности опорной реакции и реак-

ции автоматической ходьбьт.

Конец З-го месяrJа:
касается опоры согнугыми ногами.

Конец 4-го месяца:
при прикосновении к опоре повторяющоеся попеременноо сгибание-разгибание (в

коленном и голеностопном суставах) ног.

Конец 5-го месяца:
опирается <<нз носочки>.

Конец 6-го месяца:
а) при опоре разгибает ноги В колене и легко - в тазобедронном суставе, при этом

может в течение 2 с (минимально) удерживать свой вес;
б) периодически опираотся на полную стопу.

Конец 7-го месяца:
придерживаемътй за туловищо при опоре на жесткую поверхность - <<пр}жинит>>

(<<танцует>).

Конец 8-го месяца:
переходная фаза, см. 7 -й илw 9-й месяц.

Конец 9-го месяца:
удерживаемьтй за руки, стоит, ттолностью Удерживая свой вес (самое менъшее в тече-

нио 1мин).

Конец 10-го месяца:
самостоятельно стоит, придерживается при этом руками.
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Конец 11-го месяца:
а) хватаясь за мебель, полгягивается и самостоtrгельно встает;
б) альтернирующие шаговые двIтжения на месте и в сторотты;
в) удерlкиваемый за обе руки, делает шаги вперед.

Конец l2-го месяца:
а) идет вдоль мебели;
б) делает шаги вперед, удер)IоIваеrчшй за одry руку.

Возраст хватания
Новорожденный:
а) ладони проимущественно зац)ыты;
б) выраженный хватательный рефлекс с верхних конечностей.

Конец 1-го и 2-го месяIа:
rтереходная фаза: ладони чаще слеIка ожрь[ты.

Конец 3-го месяца:
ведет полуоткрьтц/то ладонь в направлении предпоженного сперем предмета красно-

го цвета.

Конец 4-го месяца:
а) ладони преимуIцественно поJц/открыты;
б) ручки ицрают друг с другом;
в) вставляет игрушку в рот (координация рука-рот).

Конец 5-го месяца:
ведет руку к игрушке и касается ее,

Конец 6-го месяца:
а) целенаправпенно схватывает предJIоженЕую ицрушку;
б) ладонноо схватывание: всей поверхностъю ладони и выпрямленным большим

паJIъцем;
в) переюrадывает игрушку из руки в руцу.

Конец 7-го и 8-го месяца:
а) сrватывает ка>цдой рукой по кубику и произвоJIьно удер)iс{вает ID( непродошtсt{тель-

ное время;
б) беРет ДИсКи согЕуtыми паJIьцами кисtи и разогнуIым больrrrим rrальцем, не каса-

ясъ ладонной поверхности.

Конец 9-го месяца:
специаJIьно роняот предметы.

Конец 10-го мOсяца:
а) пинцетный захват: схватывает мелкие предметы с помощью разогнуtого указатель-

ного и находящегося в противопоставлении болъшого пальцев;
б) многократно ст}лIит двумrI кфиками друг о друга.

Конец 11-го и 12-го месяца:
ЩипцовыЙ захват: схватываот мелкие предметы согIryfым указатольным и находя-

щимся в противопоставлонии болъшим пz|JIъцами.
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Перцептившый возраст
Новорожденньтй:
реагирует неудовольствием на сильныs световые и звуковые раздражители.

Конец 1-го месяца:
прослеrо[вает глазайи красную погромушку в обе стороны на 45".

Конец 2-rои 3-го месяца:
а) прослеживает глазами красную поцреhщ/шт<у от одного до другого угла глаза;
б) на звук колокольчика реагирует остановкой взгляда или прокращением движений

(внутреннее сосродоточение ) .

Конец 4-го месяца:
рассматривает игрушку в своей руке.

Конец 5-го месяца:
поворачиваrI голову, ищет источник шр{а (шцrршаlцуrо бумагу).

Конец 6-го месяца:
просле)I(rIвает взглядом упавIIIую вниз ицрушку.

Конец 7-го и 8-го месяца:
пьmается взять цредмет, который может достать, только изменив положоние тела.

Конец 9-го месяца:
воспринимает кубик, вложенный в коробку, и достает его.

Конец 10-го и 11-го месяца:
а) специа,rъно бросает предметы;
б) дотрагивается укzвательным паJIьцем до дета_rrей предметов.

Конец 12-го месяца:
а) вытягивает желае}ryю игрушку за шнур;
б) юалает дисю{ в мrшенькую коробочку.

Возраст актlшной речи
Новорошденный:
а) кричит при неудовольствии;
б) акгивное сосание.

Конец l -го месяца:
вокализаЦии междУ (,tз>) (<э>)l часто соединенные с <(х> (а, э, эхэ, хэ).

Конец 2-го месяца:
гортанные звуки: е-хе, ек-хе, е-ррхе.

Конец 3-го месяца:
а) первые цопочIоI согласных звуков;
б) цепочки р-р-р.

Конец 4-го месяца:
о) <<в>-цбдобные звуки;
б) ryбно-смьттIныо звуки (м, б);
в) взвизгиваниrI, смох.
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Конец 5-го месяца:
ритмические слоговьте цепочкI,т.

Конец 6-го и 7-го месяца:
<.боJповня>: ряд слодующих друг за другом разнообразных отчетливых слогов меняю-

щейся высOты и громкости.

Конец 8-го месяца:
<(Шепот>>.

Конец 9-го месяца:
отчетливое удвоение слогов.

Конец 10-го месяца:
диалог: громкое правильное повторение знакомIfrх епоюв.

Конец 11-го и 12-го месяца:
первые осмысленные слоги.

Возраст попимшIия petm
Конец l0-го месяца:
по словесной инструкции ищот знакомое лицо или предмет, поворачивая ГоловУ.

Конец 11-го мосяца:
роагирует на запреты, прерътвая свою деrrгельность.

Конец 12-го месяца:
следует простьтм инструкциям.

Социальlшй возраст
Новорожденнътй:
успокаивается, когда его беруг на руки.

Коноц 1-го месяца:
задер)Iil4вает взгляд на человеческом лице.

Конец 2-го месяца:
фиксирует двигающееся лицо и прослеживает его взглядом.

Конец 3-го месяца:
<(социапъная ультбка>.

Конец 4-го и 5-го месяца:
смеется в голос, когда его веселят (комплекс <(оживленияl>).

Конец 6-го месяца:
воспринимает различно знакомых и незнакомьтх.

Конец 7-го мsсяца:
прослежI,rвает деятельность уха)о,Iвающего лица.

Конец 8-го месяца:
радостно реагирует на игру <<в прятки> за мобель.
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Мюжепская фунщиональная д{аIностика развития (от 1 до 3 лет),
развптие ручноЙ моторики (возраст ррной умелостп)

8- -10,5 - обнимает, закJlючаrI в кольцо рук.
8,5_1 1 - стучит двумя кубиками друг о друга, горизонтально соприкасаrI их.
9*11,5 - схватывает молкие предметы двумя пальцами, выпря}tленным указатель-ным и большим.
9,5_12,5 - схватывает мелкио предметы двумrI пrLтъцами, согнJдым указателъными большим.
10_1З - возит вперод и назад автомобилъ за веревочку.
10,5-13,5 - листает страницы к}Iиги.
1 1-14,5 - бросает два диска в коробочку.
11,5_15 - вставлrIет две пrлJIочки в углублениянадоске.
12-15,5 - изображает точки и галочки на листе бумаги.
|2,5_1б - вращает винтовую крышку на бугылочке.
lЗ-l7 - надевает два кольца на rrирамидку.
1З,5-17,5 - оставляет штрихи на бумаге.
14_18 - берет третий кубик руками, в которых }DKe находится по кубику в каждой.
15,5-20 - вставлrIот шнур в отверстио.
16_2\ - рисует штриховые линии с закругленными концами.
17_22 - укJlадывает две доревянт{ые палочки в tIрямоуголъную коробочку, развора-чиваrI их по ее дrIине,
18_2З - удорживает В течоние 2 с в ка>сцой руке по два кубика.
19,5-25 - рисует IuIоские спирали.
21 - открывает винтовую крышку и достает из баночки два сахарных дрzDке.
22_28 - вращает ручку игрушеIIFIой музыкальной шарманки.
23-З0 - нанизывает бусины.
24-Зl - рисует круглыо сIrирали,
25_з2 - открывает изакрывает винтовую крышку.
26-З4 - строит башню из 8 кубиков.
28_36 - может выполнить повторные стриryщиs двшкения ножницами.
29_з8 - раlрывает бумажную tlолосКу двумrl руками, руки движуIся при этом в раз-Еые стороны (<.ц себеr> и <<от себя>).
зO_з9 - имитирует двшкения пишущого человека.
31_40 - скатывает <.колбаски)> из пластилина.
з2_42 - может срисовч[ть горизонтальную линию.
ЗЗ-43 - изобракает замкнугый круг.

* 
- месяцьт жизни (корригированньтй возраст).
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б

Тест <<Интеллект в картинках>, субтест <.Сходств6,>, фрагмешг работы
с демонстрацией стимульного материала
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ПРИПОЖЕНИЕ В

Опроснlш детского темперамеIIта - Bates (1987),
ICQ - Iпfапt Characteristics Questionnaris

<Как я воспринимаю ребенка>

Имяребенка Дата рождениrI

Дата заполнениrI:

В ншкеследующихвопросахотметъте цифры, которые Jц+Iше всего описывают то, что
вы наблюдаете в ребенке

1. Легко ли успокоить, утешить Вашего ребенка?I2
очень легко

4
средн0

2. Насколько легко предсказать, когда
12з4
очень легко

тякело

Ваш ребенок заснот, проснется?
567

тлкело

очень негативно

средн0

3. Насколько легко tIредсказать, когда Ваш ребенок проголодается?
I 2 з 4 , 5 . .6 7
очень легко средне тякело

4. Насколько легко уIадать, чего нодостает Вашеф ребенt<у, когда оЕ IuIачет иJIи кричит?
|2з4567

средне тrDкело

5. Как часто (в среднем) в течение дIт:I Ваш ребенок бывает возбух(ден и беспокоен?
|2з4567
никогда 5-б раз IIочти постоянно

б. Много ли, по сравнению с другими, BarTr ребенок ц)ичит, капризничает?
|234567
много режо, также значитольно больше
чем большинство других детей

7. Как роагировzлJI Ваш ребенок на свое первое r<упание?
|2з4567
очень позитивно неитрzIльно

или поперемOЕно

8. Как реагироваJI Ваш ребенок впервые на предложенrryю пищу с ложrот?
|2з4567

не слишком охотно
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без смущения вьDкидающе, но
без страха

боязливо, гг}тливо-отвергающе

10. Как обычно реагирует Ваш ребенок на нsзнакомую обстановку?|2з4567
без смущения въDш{даюIце, но боязливо, гý.гливо-отвергающе

в конце концов
начинает нравиться

по-рzвному

невозможно
вывести из спокойного
состояния

сре.щIе

l3. Если Ваш ребенок возбухqден (например, перед едой
нии), как сильно (громко) он кричит, плачет?|2з45

тихо/слабо средне

14. Как реагирует Ваш ребенок на одевание?I2345

в конце концов
становятся Еепереносимыми

очень леrко, даJrе из-за вещей,
КOТОРЫе ДРУГ}ilчI ДеТЯМ Не МеШаЮТ

иJIи при одевании, пелена-

67
громко/си;tьно, въD(одит из себя

7
совсем не любит

много хньIIIет, часто
недоволен

любит их значительно
мgньше, чOмдругие дети

очень охотно, хотел бы,
чтобы ого все времядоржали

12. Насколько легко возбуццаеlgg ýяпт ребенок?1234567

охотно одевается средне

15. Насколько активеIл Вапr ребенок обычно?I2з4567
очень тихий, спокойный средне очень >lс{вой, верткий

16. Как часто Ваш ребенок улыбается, довольно лепечет?\234567
почти постоянно срOдне почти никогда

17. Какое настроение преобладает у Вашего ребенка?|2з4567

l8. Какое удовольствие Ваш ребенок ПоJr}пIает от игр с ним?1234567

все время довольный,
радостный

большое, очень
ихлюбит

совсем не хочOт,
прOдпочитает свободу
движений

разное,
сред{ее

среднее

по-разному
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20. Как реагирует
ре)I0,Iмных моментов,

12
Ваш ребенок на изменения в

например, на приход гостей или
з45

средне

средне

сродне

средне

распорядке дня или прерывание
выезд с ним куда-нибудь?

67
очень негативно, сильно

возб}пкдается

очень тrDкело

67
постоянно меняотся

совсом не в восторге

оченъ слохсrый

достаточно

ему это не нравится, он
ilротsстует

567
очень неоаотно,

чашо всего откJIоняется

практически никогда

7

во многих
областях еще не так хорошIо,

как дети его возраста

6,|
пракгиtIески не
бывает больным

21. Насколько легко предугадать, когда Ваш ребенок будет нуждатъся в смене пеленок?

1 2 'з- 4 5 6 7

очень хорошо
приспоGабливается

очень легко

очень и)авновошен

сI4пьно воодушевлен

24. Каквы думаете, насколько
I 2, 3

очонь легкий в уходе

очень MaJIo

очень охотно
IIочти всOгда

лу{ше, чом дети
его возраста

очOнь часто,
почти вс0 BpeMrI

Ваш ребенок был бы <сложнъJм> JUIя другой матери?

4567

22.Насколъко ровное настроение у Вашего ребенка?
12з45

23. Наскоrько сиJьно вос)&Iщен Ваш ребеноь коща юо-r*rбуд играет иJIи юворит с ним?

\23i567

очень хорошо,
0му это нравится

He>IiHo обнимаете, держито на руках?
12з4

срOдпе

сродне

ему все равно,
иногда сердится

средне
ilо-разному

в большинстве
областей так же, как

в средн9м также
какдругие дети

25, Сколъко вниманиrIтребует Вашребенок, fIомимо кормления, rrеленания,lсупания?

|2r4567

26. КакчаСт9 $аlrтребенокицраетсамС собой, втовремякогдаВыза}Uшыдругимиделаlдл?

|2з4567
IIочтИВсоВрем'IиногДа'очоньпо-раЗномУпоtГIиниКогДа'неМожеТ

игратъ один

2'7, КакреагируеТ Ваш ребенок на ограничения движений (например, IIосa)кенный

в детскоо креспицо, стульчик и т. п,)?
12з4567

28. Насколько охотно ласкается Ваш ребенок, насколъко охотно он лънот, если Вы его

29. Какчасто Ваlrтребонокпросыrrаотся ночью, ц)ичит и при этом еготрудноуспокоrтть?

123'4567
tIочти каждую норедко,
ночь при оrrредолgнныхобстоятельствах

30. Как Вы оцениваете развитие Вашего ребенка?
123456

дgти его возраста

З1. Какчасто болеет Вашребенок?
|zз45
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ПРИПОЖЕНИЕ Г

Вопросш *Соцпальная сеть>
(Iips, Вlооm, Вагпеtt)

маtеrпll sеш-сопfidепсе scale

Имя

сегодняшняядата

.Щатарождения

Высказывания, приводонЕыо в этом листе, отЕосятся к оЩУщениям, которые иногдаиспытывает мать, ухzDlо,Iвающая за ребенком. Вспомните, какие чувства Вы иъпыты"й
в IIрошедшие две недели, и отметьте те графы, которые им наиболее соответствуют.

Абсолютно
верно

Абсолютно
неворно

1. Я спокойна и расслабпена, *о.да нь
хожусь вместе со своим ребенком

l 2 3 4 5 6

l, п чувствую сеОя нервной и неуверен-
ной, когда занимаюсь ребенком
3. Я думаю, что у меня нет достаточного
терпения в обхояqдении с ребенком
4. Мне каJкется, что матерью быть о*"
просто

5, Я впадаю R панику, когда мой ребенок
начинает кршrатъ

6. Я не уверена, явJuIюсь ли я такой ма-
терью, какой я долхсrа быть
7. Материнские обязанности я выполняю
не особенно хорошо
8. Я уверена, что я моry на}циться хоро-
шо воспитывать моего ребенка
9, При жоде за ребенком я чувствую себя
неловкой, неуклюжей

l0. Я oTHorrrycb к такого типа ж9нщинам,
которые моryг быть хорошими матерями
11. Щругие люди считают, что я - хоро-
шая мать
12. В целом, я чувств)rю себя как мать
уверенно и полностъю доверяю себе
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[IроOолженuе mаблuцьt

l 2 3 4 5 б

13. Иногда мне кажется, что ответствен-
ностъ, связаннzUI с материнством, это -
больше, чем я в состоянии перенести
14. Я очень тревох(усь о том, делаю ли я
все лучшим образом дJIя моего ребенка
15. Я горlкусь тем, как я могу успокоI,rть
моего ребенка при его возбужцении
16. Я знаю, что я моry многому научить
моего ребенка
17. Обычно я поЕимаю, чего хочет мой
робенок, когда он криtIит

l8. Материнство нередко требует больше
эноргии, чем та, которой я располагаю
19. Когда я рядом с ребенком, у меня по-
является желание бьтть сильной и обеспе-
чить eмv зашIитч

20. С того времени, как я стала матерью,

у меця чувство, как будrо бы я значr,rгель-
но чаще нещорова
21. Многие мои подруги и знакомые -
лучшие матери, чем я
22, Януждаюсь в irостоянных советах по
чходч за моим пебенком
2З. Быть матерью - значйельно слож-
нее, чем я могла себе представить

24. Я дрлаю, что я - хорошая мать
25. Нет никого, кто бьт действительно
нуждался во мне

26. Я всегда моry положиться на помощь
моей семьи. Они помоrут мне, если я
действttтельно буду в них rт\Dкдаться

27 .У меня есть друзья, которых радуIот то
же заЕUIтия, что и меня
28. Яне дрйю, что люди с моей работы/
мои соседи знают и ценят меня
29. Есть люди, которым я доверяю и к
которым я моry обратlтгься со своими
проблемами

Положительная самооценка в роли матери: l, 4, 8, l0, 12,1б, 19, 24, в том числе:
Понимание сигналов ребенка: (15), 17

Отсугствие понимания сигналов ребенка: 5

Негативная самооценка,,2, З,6,7 ,9,18, 20, 21,22,23
Тревожнооть: 13, 14

.Щепрессивные высказывания : 2 5

Отсугствие поддержки: 28
(Социальное) Принятие со сторонът друзей, соседей, сотрудников: 1 1 ,27,29
Поддержка семьи: 2б
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