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Уважаемые читатели!

Мы представляем вашему вниманию весенний выпуск журнала 
«Детская реабилитация».

Этот номер представлен публикациями, посвященными актуаль-
ным вопросам организации неврологической и реабилитационной 
поддержки детей с хроническими неврологическими заболеваниями, 
в частности, преемственности работы детского и взрослого невролога 
в курации подростков с эпилепсией. 

Работникам педиатрического, инфекционного и неврологического 
звена будет крайне интересна работа, посвященная нейроинфекци-
онным заболеваниям у детей Ставропольского края. А вот статья о 
возможности применения аффективной стимуляции в реабилитации 
детей с речевыми нарушениями будет интересна не только работни-
кам здравоохранения, но и педагогам, психологам, родителям. Другая 
работа, посвященная детям с нарушениями развития, затрагивает 
такой важный медицинский и психосоциальный аспект помощи 
пациентам с аутистическими расстройствами, как нарушение пище-
вого поведения, крайне распространенное в этой категории больных 
и способствующее тотальному снижению качества жизни в семьях 
таких пациентов. 

Важная мультидисциплинарная работа опубликована реанимато-
логами для всех сотрудников детской реабилитационной службы и 
разбираются в ней неотложные состояния, которые могут возникнуть 
у детей с церебральными параличами на различных этапах реаби-
литационного процесса. Завершают рубрику оригинальных научных 
работ авторы статьи, освещающие вопросы эмоционального взаимо-
действия в системе «мать – ребенок с неврологической патологией».

Мы традиционно отводим в журнале место для публикации акту-
альных профессиональных нормативных документов, а именно для 
Приказа Минтруда России от 27.08.2019 № 585н (ред. от 19.01.2021) 
«О классификациях и критериях, используемых при осуществлении 
медико-социальной экспертизы граждан федеральными государ-
ственными учреждениями медико-социальной экспертизы».

Дорогие друзья! 
6 марта 2021 года ушел из жизни большой ученый Полетаев 

Александр Борисович, передовой российский иммунолог, академик 
Международной академии наук (Здоровье и экология), профессор, 
доктор медицинских наук, научный руководитель Медицинского 
исследовательского центра «Иммункулус» НИИ нормальной физио-
логии имени П.К. Анохина, главный научный сотрудник Научно-
практического центра детской психоневрологии и член редакцион-
ного совета нашего журнала, поэтому мы начинаем выпуск со слов, 
посвященных его памяти.

Т.Т. Батышева
Главный редактор журнала

Главный внештатный детский специалист по медицинской реабилитации МЗ РФ,  
главный внештатный детский специалист по неврологии ДЗ г. Москвы,  

директор Научно-практического центра детской психоневрологии ДЗМ, зав. кафедрой 
неврологии, физической и реабилитационной медицины детского возраста  

ФНМО МИ РУДН, заслуженный врач РФ, профессор, доктор медицинских наук

От редакции
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Памяти Полетаева Александра Борисовича 
6 марта 2021 года на семидесятом году жизни после тяжелой непродолжи-

тельной болезни скончался Александр Борисович Полетаев, передовой рос-
сийский иммунолог, академик Международной академии наук (Здоровье 
и экология), профессор, доктор медицинских наук, научный руководитель 
Медицинского исследовательского центра «Иммункулус» НИИ нормальной 
физиологии имени П.К. Анохина, главный научный сотрудник Научно-
практического центра детской психоневрологии. Александр Борисович был 
председателем оргкомитета Московской международной конференции по 
Естественному иммунитету в норме и патологии, в которой принимают 
участие ведущие специалисты в области профилактической медицины со 
всего мира, являлся действительным иностранным членом Американского 
общества нейронаук, Американской ассоциации иммунологов и IBRO.  
В 1985 году он был награжден почетным знаком Минздрава СССР «Отличник 
здравоохранения». 

Александр Борисович Полетаев родился 14 августа 1951 года в Москве, в 
семье ученых-геофизиков. В 1969 году он поступил в Московский медицин-

ский стоматологический институт, на вновь созданный в этом вузе (1968) лечебный факультет. 
В 1974 году А.Б. Полетаев получил диплом врача и поступил в аспирантуру по физиологии в Институт нор-

мальной физиологии им. П.К. Анохина АМН СССР, где им была написана и защищена кандидатская диссер-
тация «О роли нейроглии в системной деятельности организма». В 1988 году в Университете дружбы народов 
им. П. Лумумбы А.Б. Полетаев защитил докторскую диссертацию по биохимии «Мозгоспецифические белки 
группы S100, их эндогенные акцепторы и лиганды и регуляция метаболических процессов в нервной ткани».

В начале 1990-х годов А.Б. Полетаев создает фундаментальные труды об иммунонейроэндокринной мета-
системе регуляции и интеграции организма, основанной на комплементарных взаимодействиях.

После аварии на Чернобыльской АЭС он, как и многие ученые-медики, был вовлечен в масштабную и само-
отверженную работу по изучению и преодолению её медицинских последствий, и в 1992 году А.Б. Полетаев 
стал научным директором Медико-экологического фонда «Чернобыль-Тест». 

Научным итогом работы профессора Полетаева и его школы стали свыше 200 трудов, среди которых  
9 монографий и более полутора десятков патентов на изобретения в области биохимии, иммунологии и био-
технологии, 12 защищенных кандидатских и 3 докторских диссертации, а главное, тысячи пациентов, кото-
рым смогли помочь его научные разработки и методики.

Профессор Александр Борисович Полетаев был ведущим специалистом в области иммунологии, иммуноби-
отехнологии, нейроиммунохимии. Он вел активную просветительскую работу в области ранней диагностики 
и превентивной медицины. 

В октябре 2012 года на 3-й Московской международной научно-практической конференции 
«Иммунофизиология: аутоиммунитет в норме и патологии и вопросы предиктивно-превентивной меди-
цины» по инициативе профессора Полетаева было учреждено профессиональное сообщество практик 
«Превентивная медицина».

Методы диагностики и прогнозирования развития патологии по А.Б. Полетаеву нашли применение в 
самых разных областях медицины – от перинатологии и акушерства до психиатрии. С 2018 года параллельно 
с работой в «Иммункулусе» А.Б. Полетаев, занявшийся исследованиями по клинической патофизиологии 
психических расстройств аутистического круга у детей, возглавил одно из ведущих научных направлений 
Научно-практического центра детской психоневрологии Департамента здравоохранения Москвы.

Деятельный и оригинально мыслящий ученый приобрел широкую международную известность. А.Б. 
Полетаев был членом Международного общества по изучению мозга, зарубежным членом ряда научно-про-
фессиональных обществ США, таких как Общество нейронаук, Ассоциация иммунологов, Федерация обществ 
экспериментальной биологии. Он работал в редколлегиях многих международных научных журналов: 
Hippocratia, Ann. Autoimmun. & Res., J. Prevent. Med., Gene & Translational Bioinformatics, J. Immunol. & Vaccines, 
J. Allergy & Immunol., Advances in Cancer Prevention, Immunol. Curr. Res., SRL Cancer & Cell. Biol. J., Internat. J. 
Theranostics, J. Advanced Biomed. Res. & Innovat., «Вестник восстановительной медицины». 

Реализовавшись в научной работе, Александр Борисович не оставался в стороне от социальных проблем, 
отдавая все свои знания и силы на благо общества. Не оставила равнодушной профессора Полетаева и панде-
мия новой коронавирусной инфекции, он был постоянным экспертом «Первого русского канала», принимая 
участие в научно-популярных программах, делая всё возможное, чтобы избавить людей от паники в тяжелые 
для всех дни. 
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Александр Борисович внес вклад в самые различные области иммунологии и клинической медицины, часть 
из его работ опубликованы совсем недавно…

1. РЕГУЛЯТОРНАЯ МЕТАСИСТЕМА (ИММУНОНЕЙРОЭНДОКРИННАЯ РЕГУЛЯЦИЯ ГОМЕОСТАЗА)
Полетаев А.Б., Морозов С.Г., Ковалев И.Е.
Москва, 2002.

2. ИММУНОКОРРЕКЦИЯ В ПЕДИАТРИИ
Костинов М.П., Булгакова В.А., Абаева З.Р., Аксенов А.Н., Антипова И.И., Ареон В.Я., Артамонов Р.Г.,  
Балева Л.С., Башакин Н.Ф., Богомильский М.Р., Быстрова О.В., Балаболкин И.И., Будыкина Т.С., Булгакова В.А., 
Бочарова И.И., Вовк А.Н., Ваганов П.Д., Ваганова Л.П., Волков И.К., Гаращенко Т.Н. и др.
Практическое руководство для врачей / Москва, 2001. (Издание 2-е, дополненное).

3. INTEGRATING IMMUNITY: THE IMMUNCULUS AND SELF-REACTIVITY
Poletaev A.B., Stepanyuk V.L., Eric Gershwin M.
Journal of Autoimmunity. 2008. Т. 30. № 1-2. Р. 68–73.

4. ИНФЕКЦИЯ МАТЕРИ КАК ПРИЧИНА ПАТОЛОГИИ ПЛОДА И НОВОРОЖДЕННОГО (ПРОФИЛАКТИКА 
НАРУШЕНИЙ С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ИММУНОЛОГА)
Полетаев А.Б., Будыкина Т.С., Морозов С.Г., Абросимова А.А.
Аллергология и иммунология. 2001. Т. 2. № 1. С. 110–116.

5. THE IMMUNOLOGICAL HOMUNCULUS (IMMUNCULUS) IN NORMAL STATE AND PATHOLOGY
Poletaev A.B.
Biokhimiya. 2002. Т. 67. № 5. С. 721–731.

6. SERUM ANTI-S100B, ANTI-GFAP AND ANTI-NGF AUTOANTIBODIES OF IGG CLASS IN HEALTHY 
PERSONS AND PATIENTS WITH MENTAL AND NEUROLOGICAL DISORDERS
Poletaev A.B., Morozov S.G., Gnedenko B.B., Zlunikin V.M., Korzhenevskey D.A.
Autoimmunity. 2000. Т. 32. № 1. С. 33–38.

7. АУТОИММУНИТЕТ И АУТОИММУННЫЙ СИНДРОМ: ГРАНИЦЫ НОРМЫ И ПАТОЛОГИИ
Пальцев М.А., Полетаев А.Б., Сучков С.В.
Вестник Российской академии медицинских наук. 2010. № 8. С. 3–6.

8. ПАПИЛЛОМАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ КАК ФАКТОР РЕПРОДУКТИВНОГО РИСКА  
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Подзолкова Н.М., Созаева Л.Г., Кошель Е.Н., Данилов А.Н., Полетаев А.Б.
Проблемы репродукции. 2008. Т. 14. № 1. С. 24–29.

9. IMMUNOPHYSIOLOGY VERSUS IMMUNOPATHOLOGY: NATURAL AUTOIMMUNITY IN HUMAN HEALTH 
AND DISEASE
Poletaev A.B., Churilov L.P., Stroev Y.I., Agapov M.M.
Pathophysiology. 2012. Т. 19. № 3. С. 221–231.

10. ЕСТЕСТВЕННЫЕ АУТОАНТИТЕЛА, ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ТЕОРИИ И ПРЕВЕНТИВНАЯ МЕДИЦИНА
Зайчик А.М., Полетаев А.Б., Чурилов Л.П.
Вестник Санкт-Петербургского университета. Медицина. 2013. № 2. С. 3–16.

11. МОЗГОСПЕЦИФИЧЕСКИЕ БЕЛКИ ГРУППЫ S100. ВЛИЯНИЕ НА ПРОЦЕССЫ ФОСФОРИЛИРОВАНИЯ/
ДЕФОСФОРИЛИРОВАНИЯ ЭНДОГЕННЫХ СУБСТРАТОВ НЕРВНОЙ ТКАНИ
Грудень М.А., Полетаев А.Б.
Биохимия. 1985. Т. 50. № 12. С. 1939–1942.

12. РАСПОЗНАВАНИЕ «СВОЕГО» И ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ СО «СВОИМ» КАК ОСНОВНАЯ ФОРМА 
АКТИВНОСТИ АДАПТИВНОЙ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ
Зайчик А.М., Полетаев А.Б., Чурилов Л.П.
Вестник Санкт-Петербургского университета. Медицина. 2013. № 1. С. 7–16.

13. ОСОБЕННОСТИ ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА У ЖЕНЩИН С НЕВРОТИЧЕСКИМИ ДЕПРЕССИЯМИ
Морозов Г.В., Асанова Л.М., Лаврова Т.Н., Давыдов Д.М., Полетаев А.Б., Морозов С.Г.
Журнал неврологии и психиатрии им. C.C. Корсакова. 2000. Т. 100. № 9. С. 39–44.

14. ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЕСТЕСТВЕННЫХ 
АУТОАНТИТЕЛ К ПОЧЕЧНЫМ АНТИГЕНАМ В РАЗВИТИИ ПИЕЛОНЕФРИТА У ДЕТЕЙ
Мальцев С.В., Полетаев А.Б., Мансурова Г.Ш.
Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. 2007. Т. 86. № 6. С. 10.

15. СПОСОБ СКРИНИНГОВОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТА С ПОМОЩЬЮ 
ТЕСТ-СИСТЕМЫ ELI-P ДЛЯ ПРОГНОЗА РАЗВИТИЯ ЭМБРИОНА/ПЛОДА И РОЖДЕНИЯ ЗДОРОВОГО 
ЛИБО АНОМАЛЬНОГО РЕБЕНКА
Полетаев А.Б., Вабищевич Н.К., Морозов С.Г.
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Патент на изобретение RU 2107913 C1, 27.03.1998. Заявка № 95105847/14 от 14.04.1995.
16. ЕСТЕСТВЕННЫЕ НЕЙРОТРОПНЫЕ АУТОАНТИТЕЛА И ПАТОЛОГИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Полетаев А.Б., Алферова В.В., Абросимова А.А., Комиссарова И.А., Соколов М.А., Гусев Е.И.
Нейроиммунология. 2003. Т. 1. № 1. С. 11.

17. SIGNIFICANTLY ENHANCED PHOTOCURRENT FOR WATER OXIDATION IN MONOLITHIC MO:BIVO4/
SNO2/SI BY THERMALLY INCREASING THE MINORITY CARRIER DIFFUSION LENGTH
Zhang L., Ye X., Boloor M., Poletayev A., Melosh N.A., Chueh W.C.
Energy & Environmental Science. 2016. Т. 9. № 6. С. 2044–2052.

18. IMMUNOPHYSIOLOGY, NATURAL AUTOIMMUNITY AND HUMAN HEALTH
Poletaev A.B., Churilov L.P.
Anosia. 2010. Т. 6. № 1. С. 11–18.

19. DIALECTICS AND IMPLICATIONS OF NATURAL NEUROTROPIC AUTOANTIBODIES IN NEUROLOGICAL 
DISEASE AND REHABILITATION
Poletaev A.B., Abrosimova A.A., Sokolov M.A., Gekht A.B., Alferova V.V., Gusev E.I., Nikolaeva T.Ya., Selmi C.
Clinical and Developmental Immunology. 2004. Т. 11. № 2. С. 151–156.

20. ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
Серова О.Ф., Федорова М.В., Полетаев А.Б.
Вестник Российской ассоциации акушеров и гинекологов. 1999. № 3. С. 25.

21. АУТОАНТИТЕЛА К ИНСУЛИНУ, САХАРНЫЙ ДИАБЕТ I ТИПА И ДИАБЕТИЧЕСКАЯ ФЕТОПАТИЯ
Полетаев А.Б., Будыкина Т.С., Морозов С.Г.
Сахарный диабет. 2000. № 4. С. 23–28. 

22. CHANGES OF MATERNAL SERUM NATURAL ANTIBODIES OF IGG CLASS TO PROTEINS MBP, S100, 
ACBP14/18 AND MP65 AND EMBRYONIC MISDEVELOPMENTS IN HUMANS
Poletaev A.B., Morozov S.G.
Human Antibodies. 2000. Т. 9. № 4. С. 215–221. 

23. ИММУНОПАТОЛОГИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ЗДОРОВЬЕ РЕБЕНКА
Полетаев А.Б., Алиева Ф., Мальцева Л.И.
РМЖ. Мать и дитя. 2010. Т. 18. № 4. С. 162–167. 

24. ОСОБЕННОСТИ СПЕКТРА КАРДИОСПЕЦИФИЧЕСКИХ АУТОАНТИТЕЛ У ДЕТЕЙ С АРИТМИЯМИ
Кантемирова М.Г., Луценко Я.В., Абросимова А.А., Кузьменко Л.Г., Полетаев А.Б., Дегтярева Е.А.
Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2010. Т. 55. № 2. С. 68–72. 

25. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОДЕРЖАНИЯ АУТОАНТИТЕЛ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ КАК ИНСТРУМЕНТ 
ДИАГНОСТИКИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МИОКАРДА
Моисеева О.М., Митрофанова Л.Б., Накацева Е.В., Зверев Д.А., Скурыдин С.В., Полетаев А.Б.
Терапевтический архив. 2012. Т. 84. № 9. С. 47–52. 

26. ЭКОПАТОЛОГИЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА
Ключников С.О., Дёмин В.Ф., Князев Ю.А., Полетаев А.Б.
Врач. 1998. № 5. С. 20.

27. АНТИТЕЛА К АНТИГЕНАМ НЕРВНОЙ ТКАНИ И ПАТОЛОГИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Полетаев А.Б.
Вестник МЕДСИ. 2011. № 13. С. 14.

28. БЕЛКИ ГРУППЫ S100: ОБЗОР ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ СВОЙСТВ
Полетаев А.Б., Шерстнев В.В.
Успехи современной биологии. 1987. Т. 10. № 1. С. 124.

29. POSSIBLE MECHANISMS OF DIABETIC FETOPATHY: POLYCLONAL ANTIBODIES TO INSULIN AND 
INSULIN RECEPTOR IN SERA OF DIABETIC PREGNANT WOMEN AND THEIR NEWBORNS
Poletaev A.B., Gnedenko B.B., Makarova A.A., Krasnopolsky V.I., Budykina T.S., Petrukhin V.A., Morozov S.G.
Human Antibodies. 2000. Т. 9. № 4. С. 189–197. 

30. ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ИММУНОЛОГИЯ, АУТОИММУНИТЕТ И ЗДОРОВЬЕ
Полетаев А.Б., Чурилов Л.П.
Вестник Международной академии наук (Русская секция). 2009. № 1. С. 11–16.

31. ПОСТИНСУЛЬТНАЯ ЭПИЛЕПСИЯ ТЕКСТ
Гехт А.Б., Лебедева А.В., Полетаев А.Б., Фейгина А.А., Кураш О.Л.
Журнал неврологии и психиатрии им. C.C. Корсакова. 2003. № 9. С. 195.

32. СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ЕСТЕСТВЕННОГО АУТОИММУНИТЕТА У ЖЕНЩИН ФЕРТИЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА И РИСК НАРУШЕНИЙ РАЗВИТИЯ ЭМБРИОНА И ПЛОДА
Полетаев А.Б., Вабищевич Н.К.
Вестник Российской ассоциации акушеров и гинекологов. 1997. № 4. С. 21.



8

Memorable dates

The pediatric rehabilitation №1 (Vol. 3) 2021

33. О ВОЗМОЖНЫХ МЕХАНИЗМАХ НАРУШЕНИЯ РАЗВИТИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ РЕБЕНКА ПРИ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ФЕТОПАТИИ
Полетаев А.Б., Вабищевич Н.К., Гнеденко Б.Б., Будыкина Т.С., Петрухин В.А., Котов Ю.Б., Федорова М.В., 
Демин В.Ф.
Вестник Российской ассоциации акушеров и гинекологов. 1998. № 3. С. 31.

34. ПРЕВЕНТИВНАЯ МЕДИЦИНА: ВВЕДЕНИЕ В ПРОБЛЕМУ
Полетаев А.Б., Гринько О.В.
Terra Medica. 2012. № 4 (70). С. 4–8. 

35. СПОСОБ СКРИНИНГА НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Рубцова М.Ю., Селифанова О.П., Полетаев А.Б.
Патент на изобретение RU 2045759 C1, 10.10.1995. Заявка № 5025282/14 от 31.01.1992.

36. МЕТОД ЭЛИ-П-ТЕСТ В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН 
ФЕРТИЛЬНОГО ВОЗРАСТА
Полетаев А.Б., Морозов С.Г.
Информационное письмо / Москва, 2001.
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38. ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ВИДОНЕСПЕЦИФИЧНЫХ БЕЛКОВ АНТИГЕНОВ 
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42. О «ТРУДНЫХ ВОПРОСАХ» АУТОИММУНИТЕТА ИЛИ КАК КОНЦЕПЦИЯ ИММУНКУЛУСА МОЖЕТ 
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Преемственность оказания медицинской  
помощи и лекарственного обеспечения  
при переводе подростков с эпилепсией  
из педиатрической практики во взрослую  
амбулаторную сеть
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здравоохранения Российской Федерации, Москва

Введение. Достаточно часто врачи-неврологи сталкиваются с проблемой верификации диа-
гноза «подростковая эпилепсия». Возникновение сложностей в этом вопросе связано с тем, что 
подростковая эпилепсия может маскироваться под большое число коморбидных состояний, 
помимо основного синдрома. Данные состояния могут прогрессировать или, наоборот, угасать 
в течение подросткового периода, а также сохраняться и во взрослом возрасте.
С целью предотвращения нарастающей с возрастом социальной и психологической дезадап-
тации подростков, имеющих диагноз «эпилепсия», важно уделять особое внимание изучению 
особенностей течения эпилепсии в подростковом возрасте, способам ее коррекции. Особо 
актуальны программы по разработке и внедрению преемственности между педиатрической и 
взрослой сетью лечебных учреждений.
Цель исследования. Изучить преемственность оказания медицинской помощи пациентам 
подросткового возраста с эпилепсией при переводе из педиатрической службы во взрослую 
амбулаторную сеть с учетом эффективности противоэпилептической терапии референтными и 
воспроизведенные противоэпилептическими препаратами. 
Материалы и методы. В рамках работы проводилось исследование, в котором приняли уча-
стие 218 пациентов с эпилепсией в возрасте от 18 до 20 лет. Данные пациенты, наблюдавшиеся 
в Городском центре эпилепсии и пароксизмальных состояний для детей и подростков на базе 
ГБУЗ «НПЦ ДП» ДЗМ, были переведены под амбулаторное наблюдение во взрослую сеть.
Результаты и обсуждение. Как показало проведенное исследование, воспроизведенные 
противоэпилептические препараты, применение которых во взрослой сети ограничено, доста-
точно часто играют негативную роль в наступлении ремиссии и тем самым тормозят улучшение 
качества жизни пациента.
По результатам исследования получены достоверные статистически значимые различия в 
количественном соотношении референтные противоэпилептические препараты / воспроизве-
денные противоэпилептические препараты во взрослой и в детской сети. Референтные проти-
воэпилептические препараты достоверно и значимо имеют меньшую частоту неблагоприятных 
итогов по сравнению с воспроизведенными.

Ключевые слова: эпилепсия, референтные противоэпилептические препараты, воспроизве-
денные противоэпилептические препараты, противоэпилептическая терапия.

Авторы заявляют об отсутствии необходимости раскрытия финансовой поддержки или 
конфликта интересов в отношении данной публикации. Все авторы сделали эквивалент-
ный вклад в подготовку публикации.
Авторы заявляют, что работа не была ранее опубликована в других изданиях.
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тация. 2021;3(1):13–19. Doi: 10.36711/2686-7656-2021-3-1-13-19 
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ВВЕДЕНИЕ

Эпилепсия сама по себе и ее коморбидные состо-
яния становятся причиной для прогрессирования 
социальных сложностей, которые, в свою очередь, 
с течением времени могут стать белее серьезными 
проблемами. 

Пациенты сталкиваются с трудностями не толь-
ко в социальной сфере, а еще имеют сложности 
в физических, чувственных, интеллектуальных и 
когнитивных сферах. С возрастом происходит толь-
ко ухудшение ситуации. Все выше перечисленные 
проблемы, с которыми сталкиваются пациенты с 
эпилепсией, влияют на их самооценку, самостоя-

Continuity of medical care and drug provision in the 
transfer of adolescents with epilepsy from pediatric 
practice to adult outpatient network
M.N. Sarzhina 1, M.M. Gunchenko 1, T.T. Batysheva 1, S.G. Burd 1, 2, 3 
1 Center for pediatric psychoneurology. Address: Michurinsky Prospect, 74, Moscow, 119602, Russia. Tel. +7-495-430-80-81. E-mail: 
npcdp@zdrav.mos.ru  
2 Chair of Neurology, Neurosurgery and Medical Genetics, medical Faculty, Pirogov Russian National Research Medical University, 
Ministry of Healthcare of the Russian Federation. (1 Ostrovityanova Str., Moscow 117997, Russia) 
3 Federal Center for Cerebrovascular Pathology and Stroke (1-10 Ostrovityanova Str., Moscow 117997, Russia)

Introduction. Adolescent epilepsy is extremely difficult from the point of view of diagnosis 
verification, since it implies a huge number of comorbid conditions in addition to the main syndrome. 
These conditions can both develop and subsequently regress during adolescence, and persist in the 
future. In order to prevent the social and psychological maladjustment of adolescents with epilepsy 
that occurs as they grow older, it is necessary to pay close attention to the study of adolescent 
epilepsy, methods of its correction, as well as the development and implementation of programs for 
the transfer of adolescents with epilepsy from the pediatric service to the adult network.
Purpose of the study. To study the continuity of the provision of medical care to adolescent patients 
with epilepsy when transferring from the pediatric service to the adult outpatient network, taking 
into account the effectiveness of antiepileptic therapy with reference and reproduced antiepileptic 
drugs
Materials and methods. As part of the work, a study was carried out of 218 patients with epilepsy 
in the age range from 18 to 20 years old, who had already been transferred under supervision 
to an adult outpatient service, but were previously observed at the City Center for Epilepsy and 
Paroxysmal Conditions for Children and Adolescents on the basis of the Moscow State Budgetary 
Healthcare Institution «Scientific -practical center of pediatric psychoneurology of the Moscow 
Department of Health «.
Results and discussion. As the present study has shown, reproduced antiepileptic drugs, the use 
of which in the adult network is limited, still make a serious negative contribution to the onset of 
remission and, as a result, inhibit the improvement of the patient’s quality of life.
According to the results of the study, significant statistically significant differences were obtained in 
the quantitative ratio of reference antiepileptic drugs / generic antiepileptic drugs in the adult and 
pediatric network. Reference antiepileptic drugs reliably and significantly have a lower incidence 
of adverse outcomes compared to reproduced ones.

Key words: epilepsy, reference antiepileptic drugs, generic antiepileptic drugs, antiepileptic therapy.
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тельность и, как результат, на общий психосоциаль-
ный статус пациента в обществе [2, 1, 10, 17, 11, 8, 15, 
9, 14, 18, 7, 19]. 

Многие люди считают, что человек по достижении 
18 лет, независимо от того, чем он или она больны, 
перестает нуждаться в опеке и помощи, однако в 
случае со страдающими эпилепсией «вчерашними» 
подростками это просто недопустимо [12, 13, 10, 
4, 8, 15, 18]. В связи с этим важность психологиче-
ской помощи в процессе перехода во взрослую сеть 
сложно переоценить [12, 4, 5, 9, 6, 16]. 

Несмотря на то, что проблема перехода из педи-
атрической сети во взрослую сеть в ключе мульти-
дисциплинарной помощи подробно освещена при 
других хронических заболеваниях, в отношении 
эпилепсии нет достаточного количества наблю-
дений, а те исследования, что проводились, носят, 
скорее, эмпирический характер [12, 4, 8, 9, 18, 16].

Эпилептические приступы представляют лишь 
малую часть проблемы, основу которой составляют 
психосоциальные проблемы. Эпилепсия затраги-
вает все области человеческой жизни: физическое 
и психическое здоровье, когнитивные функции, 
обучение, профессиональную сферу и семейные 
отношения. Чаще всего заболевание начинается 
еще в детстве, что по времени совпадает с началом 
развития и становления основных познавательных, 
поведенческих и социальных навыков, имеющих в 
дальнейшем решающее значение для образователь-
ной, профессиональной и социальной адаптации 
человека в обществе. Поэтому важно учитывать 
не только контроль над частотой приступов, но 
и психосоциальные проблемы, в период перево-
да подростка с эпилепсией из педиатрической во 
взрослую поликлиническую сеть, 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основной целью исследования является изучение 
преемственности в оказании медицинской помощи 
пациентам подросткового возраста с диагнозом 
«эпилепсия» при переводе из педиатрической служ-
бы во взрослую амбулаторную сеть. А также учет 
эффективности противоэпилептической терапии 
референтными и воспроизведенные противоэпи-
лептическими препаратами. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проводилась на базе ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» с 
2017 по 2019 год. В рамках проводимого исследова-
ния были обследованы 218 подростков, страдающих 
эпилепсией, в возрасте от 18 до 20 лет. Все обследо-
ванные пациенты ранее наблюдались в Городском 
центре эпилепсии и пароксизмальных состояний 
для детей и подростков ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» и на 
момент исследования были уже переведены под 
наблюдение во взрослую амбулаторную службу.

Критерии включения в исследование:
– пациенты с установленным диагнозом «эпилеп-

сия» (текущая или в анамнезе) с дебютом в дет-
ском возрасте (до 18 лет);

– возраст пациентов на момент исследования в воз-
растном интервале от 18 до 20 лет;

– пациенты получают противоэпилептическую 
терапию;

– согласие пациентов на участие в исследовании.
Критерии исключения:

– пациенты, которым никогда не выставлялся диа-
гноз «эпилепсия»;

– пациенты со статусным течением эпилепсии;
– пациенты, имеющие грубый когнитивный дефи-

цит, в связи с чем невозможно проведение анке-
тирования.
Критерии выбывания из исследования:

– нарушение протокола; 
– по просьбе пациента или его законных представи-

телей. 

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

Статистический анализ выполнен с использованием 
MedCalc (version 11.2, 2011 MedCalc Software, Ostend, 
Belgium), MS Excel 2016. Количественные перемен-
ные были представлены в виде медианы, среднего 
значения и интерквартильного размаха, качествен-
ные – в виде доли (%). Тип распределения коли-
чественных переменных оценивали тестом Шапиро 
– Уилка. Выявление отличий между группами по ука-
занным выше параметрам производилось с помощью 
многопольных таблиц сопряженности и критерия Х2. 
Увеличение статистической мощности используемого 
критерия проводилось с помощью метода Бонферони 
– Холма. При оценке значимости результатов анализа 
использовали значения точной двусторонней значи-
мости. Нулевую гипотезу отвергали при р<0,05. 

Эффективность противоэпилептической терапии 
оценивалась по общепринятым критериям: полная 
клиническая ремиссия, уменьшение частоты при-
ступов более чем на 50%, отсутствие эффекта (или 
незначительное улучшение). Оценивались побоч-
ные эффекты на противоэпилептические препара-
ты. При возникновении нежелательных побочных 
реакций, при индивидуальной непереносимости на 
используемые противоэпилептические препараты 
подавались извещения в Росздравнадзор в соответ-
ствии с действующим законодательством.

РЕЗУЛЬТАТЫ

За время исследования было проведено комплекс-
ное обследование 218 пациентов в возрасте от 18 
до 20 лет включительно, из них 111 (50,9%) юношей 
и 107 (49,1%) девушек, из которых 102 пациента в 
возрасте 18 лет (46,8%), 98 пациентов в возрасте 19 
лет (44,9%) и 18 пациентов в возрасте 20 лет (8,3%) 
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с различными формами эпилепсии, которые были 
уже переведены под наблюдение во взрослую амбу-
латорную службу, но ранее наблюдались в Городском 
центре эпилепсии и пароксизмальных состояний для 
детей и подростков на базе ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» 

Характеристика пациентов, переведенных во 
взрослую амбулаторную сеть по формам эпилепсии, 
в % (n=218) представлена на рисунке 1.

В структуре молодых людей с эпилепсией, пере-
веденных во взрослую амбулаторную сеть, с неболь-
шим преимуществом преобладали пациенты с сим-
птоматическими и криптогенными формами эпилеп-
сии, всего 112 (51,4%) пациентов. С идиопатическими 
генерализованными формами эпилепсии наблюдалось 
106 (48,6%) пациентов. Пациенты с идиопатическими 
фокальными эпилепсиями после перевода во взрослую 
сеть имели клиническую ремиссию и на диспансерный 
учет не вставали. Пациенты с детским церебральным 
параличом, туберозным склерозом и другими грубыми 
органическими заболеваниями, сопровождающимися 
когнитивными и психическими нарушениями, после 
перевода во взрослую сеть были поставлены на дис-
пансерный учет в психоневрологические диспансеры. 

После перевода на взрослую сеть 218 молодых 
людей с эпилепсией в возрасте 18–20 лет были анке-
тированы по специально разработанным анкетам 
на предмет продолжения или замены противоэпи-

лептической терапии, режима приема назначенных 
ПЭП, качества препаратов (референтный/воспро-
изведенный противоэпилептический препарат). 
При проведении анкетирования особое внимание 
уделялось следующим аспектам: сохранения/срыва 
ремиссии или учащения приступов. Основными 
при анкетировании были вопросы преемственности 
лекарственной терапии подростков, страдающих 
эпилепсией, до и после перевода во взрослую сеть. 

Целью анкетирования было проведение анализа 
преемственности лекарственного обеспечения после 
перевода во взрослую сеть с оценкой эффективности 
и безопасности. Важно отметить, что все пациенты 
принимали препарат по предписанному режиму, при 
этом только у отдельно взятых пациентов отслежи-
вались краткосрочные нарушения режима, которые 
были признаны статистически незначимыми. 

Анализ принимаемых противоэпилептических 
препаратов во взрослой и детской сети у пациентов 
с эпилепсией представлен в таблице 1.

Согласно результатам проведенного анализа дан-
ных, есть достоверные статистически значимые раз-
личия в количественном соотношении референт-
ный/воспроизведенный противоэпилептический 
препарат во взрослой и в детской сети (Х2=25,309;  
d =1; p<0,0001). Эти данные наводят на мысли о сравне-
нии промежуточных итогов терапии во взрослой сети и 
о факте достижения ремиссии и ее стойкости.

Приверженность к терапии при переводе подрост-
ков во взрослую сеть была сохранена у 164 чело-
век, что составляет 75,2%. Они продолжали получать 
и принимать противоэпилептические препараты, 
назначенные еще в детской амбулаторной практике. 
Из них у 13 подростков (5,9%) еще при наблюде-
нии в педиатрической сети были зарегистрирова-
ны нежелательные реакции на противоэпилептиче-
ские препараты, на которые подавались извещения 
в Росздравнадзор, что позволило после перевода во 
взрослую сеть не производить замену противоэпи-
лептических препаратов, и пациенты продолжали 
получать те же самые препараты, назначенные в дет-
ских амбулаторно-поликлинических учреждениях по 
индивидуальным закупкам. Также во взрослой сети 
64 молодым людям (29,3%) была предложена замена 
одного лекарственного препарата на другой в преде-
лах одного международного непатентованного наи-
менования (МНН), но из-за опасности возможного 
учащения приступов они отказались от синонимиче-
ской замены терапии и закупали ранее назначенные 

Рис. 1. Спектр форм эпилепсии пациентов, переведенных 
во взрослую амбулаторную сеть, в % (n = 218)

Симптоматическая фокальная эпилепсия (n=94)
Криптогенная фокальная эпилепсия (n=94)
Идиопатическая фокальная эпилепсия (n=94)

43,1%48,6%

8,3%

Таблица 1 
Количественное соотношение между референтными и воспроизведенными противоэпилептическими 
препаратами во взрослой и детской сети у пациентов с эпилепсией, абсолютное число / % (n=218)

Препараты Детская амбулаторная сеть Взрослая амбулаторная сеть
Референтные ПЭП 189 (86,7%) 164 (75,2%)

Воспроизведенные ПЭП 29 (13,3%) 54 (24,8%)
Всего 218 (100%) 218 (100%)
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препараты самостоятельно за счет личных средств. 
У 87 пациентов (40,0%) не было замены противо-
эпилептической терапии, они продолжали получать 
и принимать противоэпилептические препараты, 
назначенные еще в детской амбулаторной практике.

Одним из факторов оценки эффективности лече-
ния является ретенция и срывы ремиссии. После 
перевода во взрослую амбулаторно-поликлиниче-
скую сеть 54 молодым людям заменили один про-
тивоэпилептический препарат на другой в пределах 
одного международного непатентованного наиме-
нования. У 29 молодых людей (53,7%) не наблюдалось 
учащения эпилептических приступов, неэффектив-
ности и осложнений медикаментозной терапии; у 25 
(46,3%) отмечалась отрицательная динамика в виде 
срыва медикаментозной ремиссии (14 пациентов) и 
учащения приступов (11 пациентов). При возобнов-
лении приступов 13 пациентов (24,1%) вернулись к 
исходным противоэпилептическим препаратам, из 
них 4 пациентам для достижения ремиссии, после 
ее срыва при синонимической замене препаратов, 
доза противоэпилептических препаратов была уве-
личена. При этом 6 пациентам впоследствии была 
оформлена индивидуальная закупка, они продолжи-
ли получать препараты в соответствии с програм-
мой госгарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи. Еще 7 пациентов закупают 
противоэпилептические препараты самостоятельно 
за счет личных средств. У 12 пациентов (22,2%) после 
замены с отрицательной динамикой в терапию был 
добавлен дополнительный препарат: 6 пациентам, 
находящимся на дуотерапии, добавлен в терапию 

третий препарат, и 6 пациентов на монотерапии 
стали получать 2 препарата. У 5 пациентов при 
замене терапии во взрослой сети и срыве ремиссии 
коррекция терапии не позволила достигнуть меди-
каментозной ремиссии, наблюдавшейся в педиа-
трической службе, и приступы продолжались, что 
требует коррекции терапии в дальнейшем. 

Результаты замены противоэпилептической тера-
пии у пациентов II группы после перевода во взрос-
лую сеть представлены на рисунке 2.

Результаты проведенного анализа преемственно-
сти лекарственной терапии подростков с эпилепсией 
демонстрируют, что замена одного лекарственного 
препарата на другой требует обоснования, в связи с 
возможным ухудшением течения заболевания.

Согласно полученным результатам (таблица 1), при 
замене референтных противоэпилептических препа-
ратов на воспроизведенные были получены достовер-
ные и статистически значимые различия (Х2=73,678; 
dF=2; p<0,0001), демонстрирующие разную клиниче-
скую эффективность: при применении референтных 
препаратов отмечался значительно высокий процент 
достижения ремиссии по сравнению с группой после 
перевода на воспроизведенные препараты.

Сравнение итогов терапии референтными и вос-
произведенными препаратами с учетом трех воз-
можных исходов во взрослой практике у пациентов 
с эпилепсией представлено в таблице 2. 

В целях усиления статистической мощности 
выборки и более корректного использования крите-
рия Х2 Пирсона было принято решение объединить 
подгруппы срыва ремиссии и учащения приступов в 

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Срыв ремиссии, учащение 
приступов

Продолжающиеся приступы

Дополнительный ПЭП

Увеличение дозы ПЭП

Возврат к исходному ПЭП

Рис. 2. Результаты замены противоэпилептической терапии у пациентов с эпилепсией после 
перевода во взрослую сеть, в % (n = 54) 

46,3%

24,1%

7,4%

22,2%

9,3%

Таблица 2 
Клинический результат синонимической замены противоэпилептической терапии в рамках одного МНН  
во взрослой амбулаторной сети у пациентов с эпилепсией, абсолютное число, % (n=218) 

Препараты Кол-во пациентов Ремиссия Рецидив приступов Учащение приступов
Оригинальные ПЭП 164 156 (95,1%) 5 (3,1%) 3 (1,8%)

Дженерические ПЭП 54 29 (53,7%) 14 (25,9%) 11 (20,4%)
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одну категорию «неблагоприятный итог» перевода 
во взрослую сеть (таблица 3).

По результатам сравнения критерием Х2 Пирсона 
в таблице 3, оригинальные препараты достоверно и 
значимо имеют меньшую частоту неблагоприятных 
итогов после перевода во взрослую сеть (Х2=72,267; 
dF=1; p<0,0001).

Сравнительный анализ показал, что референтные 
противоэпилептические препараты продемонстри-
ровали более высокую эффективность в отношении 
контроля приступов (статистически достоверно), 
по сравнению с воспроизведенными. Полученные 
данные, несомненно, представляют интерес, однако 
требуют проведения более масштабных исследова-
ний эффективности противоэпилептических пре-
паратов в рамках одного международного непатен-
тованного наименования.

ОБСУЖДЕНИЕ

Успех в лечении пациентов, страдающих эпилеп-
сией, основывается на стабильном и эффективном 
контроле над приступами, поддержании достигну-
той ремиссии и хорошей переносимости противоэ-
пилептических препаратов. Эффективность терапии, 
в свою очередь, определяется прекращением и/или 
снижением частоты приступов, но и самое главное 
– улучшением качества жизни пациентов. В лечении 
эпилепсии порой не просто добиться контроля над 

приступами, однако следует все равно стремиться к 
улучшению качества жизни самих пациентов.

При переходе подростков с эпилепсией из педи-
атрической практики во взрослую амбулаторную 
сеть по достижении возраста 18 лет, важно, необ-
ходимо сохранять преемственность в продолже-
нии противоэпилептической терапии. Для этого в 
момент перехода в педиатрической службе нужно 
подтвердить правильность подобранных противо-
эпилептических препаратов и, при возможности, 
скорректировать схему терапии. В свою очередь, во 
взрослой сети должны обеспечивать продолжение 
предписанного ранее лечения у пациентов. Главное 
условие успешной преемственности – это слажен-
ная работа между детским врачом-неврологом и 
взрослым неврологом, а также комплаентность с 
родителями подростка и самим подростком. Порой 
необоснованная замена одного лекарственного 
препарата на другой может в одно мгновение пере-
черкнуть многолетние усилия врача и пациента. Как 
показало данное исследование, воспроизведенные 
противоэпилептические препараты вносят серьез-
ную негативную лепту в наступление ремиссии и, 
как следствие, тормозят улучшение качества жизни 
пациента. При переводе пациентов с эпилепсией из 
детской практики во взрослую амбулаторную сеть 
необходимо учитывать не только медицинские, но 
и психосоциальные, образовательные и профессио-
нальные потребности молодых людей.
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Клинико-этиологические особенности  
вирусных и бактериальных энцефалитов/ 
менингоэнцефалитов у детей  
в Ставропольском крае
Е.А. Ревегук 
Ставропольский государственный медицинский университет, кафедра неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики, Ставрополь, Россия 

Цель. Изучение региональных особенностей эпидемиологии, клинических особенностей тече-
ния и исходов вирусных и бактериальных энцефалитов/менингоэнцефалитов у детей. 
Материалы и методы. Проведен анализ данных медицинской документации с оценкой эти-
ологии, клинической картины, течения и исходов вирусных и бактериальных энцефалитов/
менингоэнцефалитов у 94 детей в возрасте от 2 месяцев до 16 лет, прошедших стационарное 
обследование и лечение в ГБУЗ СК «Краевая специализированная клиническая инфекционная 
больница» г. Ставрополя в период 2013–2017 гг.
Результаты. Установлено, что особенностью течения вирусных энцефалитов/менингоэнце-
фалитов являлась стертая картина общеинфекционной симптоматики в дебюте заболевания, 
в отличие от бактериальных гнойных менингоэнцефалитов. В острый период заболевания у 
больных со смешанным герпесвирусным, пневмококковым и гемофильным менингоэнцефа-
литом наиболее часто наблюдалось осложненное течение (отек головного мозга, окклюзи-
онная гидроцефалия). Двигательные и мозжечковые нарушения, в том числе с нейропатией 
черепных нервов, являлись наиболее частыми очаговыми клиническими проявлениями пре-
имущественно у больных герпесвирусным, энтеровирусным, пневмококковым и гемофильным 
энцефалитом/менингоэнцефалитом, со стойким сохраняющимся неврологическим дефицитом 
на протяжении длительного времени. 
Заключение. Выявленные клинические особенности острого периода заболевания и тяжелый 
неблагоприятный исход энцефалитов/менингоэнцефалитов у детей указывают на важность 
изучаемой проблемы и требуют от клиницистов не только стационарного, но и амбулаторного 
звена диагностической настороженности, особенно у детей до года.

Ключевые слова: энцефалиты, менингоэнцефалиты, дети, вирусные, бактериальные, течение, 
осложнения, исходы.
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Clinical and etiological features of viral and bacterial 
encephalitis/meningoencephalitis in children in the 
Stavropol region
E.A. Reveguk 
Stavropol State Medical University, Department of Neurology, Neurosurgery and Medical Genetics, Stavropol, Russia

Objective. To study regional features of epidemiology, clinical features of the course and outcomes 
of viral and bacterial encephalitis/meningocephalitis in children. 
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Materials and methods. The analysis of medical documentation data with an assessment of 
etiology, clinical picture, course, and outcomes of viral and bacterial encephalitis/meningocephalitis 
in 94 children aged 2 months to 16 years who underwent inpatient examination and treatment in 
the Stavropol Region State Budgetary Healthcare Institution «Regional specialized clinical infectious 
diseases hospital», Stavropol, in the period 2013-2017.
Results. It is established that a feature of the viral encephalitis/meningocephalitis course was the 
erased picture of general infectious symptoms at the onset of the disease, in contrast to bacterial 
purulent meningocephalitis. In the acute period of the disease, patients with mixed herpesvirus, 
pneumococcal and hemophilic meningocephalitis most often had a complicated course (cerebral 
edema, occlusive hydrocephalus). Motor and cerebellar disorders, including those with neuropathy 
of the cranial nerves, were the most frequent focal clinical manifestations mainly in patients with 
herpesvirus, enterovirus, pneumococcal and hemophilic encephalitis/meningocephalitis, with 
persistent neurological deficits for a long time. 
Conclusion. The revealed clinical features of the acute period of the disease and the severe adverse 
outcome of encephalitis/meningocephalitis in children indicate the importance of the problem 
under study and requires clinicians not only inpatient, but also outpatient diagnostic alertness, 
especially in children of age under one year.

Key words: encephalitis, meningocephalitis, children, viral, bacterial, course, complications, 
outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ

Энцефалиты – полиэтиологичные инфекционные 
заболевания, сопровождающиеся поражением раз-
личных структур головного мозга и характеризу-
ющиеся симптомами очагового поражения ЦНС, 
развитием лабораторных и/или нейровизуализаци-
онных симптомов [1, 2, 3].

В настоящее время развитие энцефалитов (ЭФ) и 
менингоэнцефалитов (МЭФ) у детей остается акту-
альной проблемой ввиду повсеместной распростра-
ненности, тяжести неврологической симптоматики 
и осложнений, сохранения высокого уровня инва-
лидизации и летальности [1, 2, 3]. 

В Российской Федерации случаи ЭФ у детей не 
регистрируются за исключением клещевого вирус-
ного энцефалита и менингококковой инфекции  
[4, 5].

В структуре причин ЭФ у детей преобладают 
вирусы (80–89%), реже регистрируются бактерии и 
грибы, простейшие, ассоциации возбудителей [1–8].

Стоит отметить, что в этиологической структуре 
вирусных ЭФ/МЭФ у детей отмечается превалирова-
ние герпесвирусов (ГВ), энтеровирусов (ЭВ), вируса 
клещевого энцефалита; в структуре бактериальных 
гнойных МЭФ – гемофильной палочки типа b (Hib), 
пневмококков (ПМ) [1, 2, 4, 5]. Причем подтверж-
денные случаи вирусного ЭФ/МЭФ, вне зависимости 
от этиологического возбудителя, чаще отмечались 
у детей в возрасте от 3 до 7 лет и от 13 до 16 лет. 
Среди случаев бактериального гнойного МЭФ есть 

указания на преобладание Hib-инфекции у детей от 
1 года до 3 лет, ПМ – в возрасте от 1 года до 3 лет и 
старше 10 лет [5].

Представляет интерес анализ результатов о рас-
пространенности ЭФ/МЭФ у детей европейскими 
авторами [6]. Отмечено, что в 12% случаев под-
твержден ЭВ, микоплазма пневмонии – у 7%, вирус 
простого герпеса (ВПГ 1, 2) составил 5%, цитоме-
галовирус (ЦМВ) – 2%. Иммунноопосредованный/
аутоантителоассоциированный ЭФ был диагно-
стирован у 34% больных детей. Из них с рассе-
янным энцефаломиелитом в 21% случаев, анти-
NMDA-рецепторным ЭФ – в 6% случаев, анти-VGPC-
рецепторным ЭФ – у 4% больных. В 28% случаев ЭФ/
МЭФ этиологический агент не был установлен [6]. 

В то же время, в США ежегодно регистрирует-
ся более 20 000 случаев вирусных ЭФ/МЭФ, боль-
шая часть которых вызывается арбовирусами [3]. 
Причем вирус Ла-Кросса из семейства буньявирусов 
является основной причиной развития ЭФ/МЭФ у 
детей в США [3].

Тяжелое и диффузное поражение центральной 
нервной системы (ЦНС) преобладает у новорож-
денных и детей первого года жизни, что связано 
как с особенностями головного мозга, отличаю-
щегося гидрофильностью и большей склонностью 
к некротическим процессам, кистообразованию, 
нарушениям ликвородинамики, незавершенным 
процессом миелинизации, так и с несовершенством 
иммунного ответа по сравнению с детьми старшего 
возраста и взрослыми [1–11]. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определить клинико-этиологические особенно-
сти течения и исходов вирусных и бактериальных 
энцефалитов/менингоэнцефалитов у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены данные медицинской документации у 94 
детей в возрасте от 2 месяцев до 16 лет, прошедших ста-
ционарное обследование и лечение в ГБУЗ СК «Краевая 
специализированная клиническая инфекционная боль-
нице» г. Ставрополя в период 2013–2017 гг., с подтверж-
денными случаями вирусного ЭФ/МЭФ и бактериаль-
ного гнойного МЭФ. I подгруппа больных (с вирусными 
ЭФ/ВМЭФ) составила 66 (70%) случаев, II подгруппа 
(с бактериальными гнойными МЭФ) – 28 (30%) боль-
ных. Этиология расшифрована у 71 (75,5%) пациента, 
используя серологические, иммунологические и бак-
териологические исследования биоматериалов (кровь, 
ликвор, кал). Диагностика проводилась в клинико-диа-
гностической лаборатории ГБУЗ СК «Краевая специ-
ализированная клиническая инфекционная больница». 
Всем больным с диагностической целью проводилось 
МРТ головного мозга на высокопольных томографах 
1,5 или 3 Тесла. Статистическую обработку полученных 
данных проводили с помощью программы IBM SPSS 
Statistics Base 20, с применением критериев Стьюдента 
и Манна – Уитни. Статистически значимыми считали 
различия между группами при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исследование позволило отметить, что ЭФ и МЭФ 
в 70% случаев были вызваны вирусами, в 30% – бак-

териальными возбудителями. Среди детей с установ-
ленной этиологией заболевания наибольшая частота 
приходилась на ЭВ – 28 (29,8%), доля ГВ составила 26 
(27,6%) случаев в виде: моноинфекции ВПГ 1, 2 типа 
– 6 (6,4%), моноинфекции вирус варицелла-зостер 
(ВВЗ 3 типа) – 6 (6,4%) и микст-инфекции (ВПГ 1, 2 
типа + цитомегаловирус (ЦМВ 5 типа)) – 14 (14,8%). 
Hib диагностированы у 9 (9,6%), ПМ МЭФ – у 4 (4,2%) 
больных. Сочетанная вирусно-бактериальная (ВБ) 
этиология отмечена у 2 (2,1%). Также редким этиоло-
гическим возбудителем МЭФ был бета-гемолитиче-
ский стрептококк группы А – у 2 (2,1%) пациентов [8].

Наибольшее число случаев вирусного ЭФ/МЭФ 
приходилось на возраст от 3 до 7 лет (22,3%, n=21). 
У детей в возрасте до 3 лет вирусные ЭФ/МЭФ чаще 
вызывались смешанной герпесвирусной (ВПГ 1, 2 + 
ЦМВ) инфекцией (14,8%, n=14). В этиологии вирус-
ных ЭФ/МЭФ у детей от 3 до 16 лет доминировали 
энтеровирусы (24,5%, n=23), ВПГ 1, 2 типа (6,4%, n=6) 
и ВВЗ (4,2%, n=4).

Наибольшее число случаев бактериального гной-
ного МЭФ приходилось на группу детей до года 
(12,7%, n=12). У детей в возрасте до 3 лет бактериаль-
ные гнойные МЭФ чаще вызывались гемофильной 
палочкой (8,4%, n=8) и пневмококком (4,2%, n=4).

При анализе сезонного распределения больных 
нам удалось установить связь при ЭВ инфекции, 
которой присуще абсолютное преобладание в лет-
не-осеннее время – «сезон отпусков», «отдыха 
на море», причем пик заболеваемости у детей в 
Ставропольском крае (СК) пришелся на 2016 год – 15 
(22,7%) случаев. ГВ ЭФ/МЭФ можно отнести к поли-
сезонным заболеваниям, так как регистрируются 
круглогодично, тем не менее, в нашем исследова-
нии в 22 (33,3%) случаях – в весенне-летний период. 

Наблюдалось преобладание заболеваемости Hib-
МЭФ в весенне-летний период – 7 (25%) случа-
ев. Достоверной сезонной взаимосвязи при МЭФ, 
вызванных ПМ, установить нам не удалось. Пик 
заболеваемости бактериальным гнойным МЭФ у 
детей в СК пришелся на 2014 год – 7 (25%) случаев, 
из которых 4 (14,3%) приходилось на Hib и 2017 год 
– 9 (32,1%) случаев бактериального гнойного МЭФ.

Таким образом, в СК не зарегистрировано эпиде-
миологических вспышек ЭФ/МЭФ и заболеваемость 
носит спорадический характер.

Пациенты поступали в краевой стационар из раз-
ных областных районов СК и республик, причем 
при вирусных ЭФ/МЭФ на долю городских жителей 
пришлось 40 (60,6%) случаев, из которых местные 
жители составили 24 (36,4%), сельские жители 26 
(39,4%). При бактериальном гнойном МЭФ преобла-
дали сельские жители – 14 (50%) и городские жители 
– 10 (35,7%) из районов и республик края. 

У 36 (54,5%) больных вирусной этиологии забо-
левания поражение головного мозга было изоли-
рованным, в 27 (40,9%) случаях проходило с вовле-
чением в патологический процесс мягкой мозговой 

ГВ 27,6%

ВБ 2,1%

ПМ 4,2%
БГСА 2,1%

Hib 9,6%

ЭВ 29,8%Вирусные 
неуточнения 
10,6%

Гнойные 
неуточнения 
13,8%

Рис. 1. Этио�о�ичес��я стру�тур� 
�н�е���ито���енин�о�н�е���ито� у �етей  
� Ст��ро�о��с�о� �р�е �� �ерио� ��������� ���

Figure 1. ������i��� ��������� �� ��������i���
���i���������i�� i� ��i����� i� ��������� ���i�� 
i� ���������



23Детская реабилитация №1 (Том 3) 2021

Оригинальные статьи

оболочки и протекало в виде менингоэнцефалита 
(МЭФ), причем 12 (18,2%) случаев приходилось на 
ЭВ-инфекцию. Вовлечение в патологический про-
цесс периферических нервов, спинного мозга также 
наблюдалось у 2 (3%) больных с ЭВ и больного (1,5%) 
при ВБ-инфекции с развитием энцефаломиелопо-
линейропатии (ЭМПНП). При бактериальной эти-
ологии – во всех случаях заболевание протекало с 
поражением мягкой мозговой оболочки. 

Клинические особенности течения вирусных ЭФ/МЭФ
Дебют заболевания протекал с повышения тем-

пературы выше 38ºС у 25 (89,3%) больных с бакте-
риальным гнойным МЭФ вне зависимости от эти-
ологического возбудителя, при вирусных ЭФ/МЭФ 
– у 40 (60,6%) преимущественно с ЭВ – 19 (28,8%) и 
микст-ГВ (ВПГ 1, 2 + ЦМВ5) – 9 (13,6%) этиологией 
заболевания. При вирусном ЭФ/МЭФ фебрилитет 
обычно продолжался от 2 до 6 дней, сменяясь в даль-
нейшем на субфебрильную температуру. Наиболее 
продолжительный субфебрилитет наблюдался при 

смешанном ГВ ЭФ/МЭФ – 5–10 дней. У 4 (6,1%) боль-
ных с ветряночным ЭФ отмечался подъем темпера-
туры, не превышая 38ºС, на 5–7 день заболевания от 
начала высыпаний, лишь у 2 (3%) больных – выше 
38ºС в первый день заболевания. Для БГМЭФ была 
характерна более продолжительная температурная 
реакция – от 15 до 37 дней. Отличительной особенно-
стью ПМ МЭФ являлась продолжительная фебриль-
ная температура (9–12 дней), сменяющаяся на дли-
тельный субфебрилитет (11–13 дней). 

В первый день заболевания рвота отмечалась у 20 
(71,4%) пациентов с бактериальным гнойным МЭФ 
и в 35 (53%) случаях – с вирусным ЭФ/МЭФ, преоб-
ладая при ЭВ – 22 (33,3%) и в большинстве случаев 
с ГВ-этиологией (ВПГ 1, 2) – у 5 (7,6%) больных. 
В динамике рвота – на 2-3 день заболевания в 8 
(28,6%) случаях бактериального гнойного МЭФ; при 
вирусном ЭФ/МЭФ – с 3 по 7 день у 13 (19,7%) боль-
ных. При этом чаще рвота не превышала 2-3 раз в 
сутки у пациентов с вирусным ЭФ/МЭФ – 27 (40,9%) 

Рис. 2. Заболеваемость вирусными энцефалитами/менингоэнцефалитами в период 2013–2017 гг. у детей 
в Ставропольском крае

Figure 2. The incidence of viral encephali�s/meningocephali�s in children in Stavropol Region in 2013–2017
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Рис. 3. Заболеваемость бактериальным гнойным менингоэнцефалитом у детей в Ставропольском крае за период 
2013–2017 гг. 

Figure 3. The incidence of bacterial purulent meningoencephali�s in children in Stavropol Region in 2013–2017

2013 2014 2015 2016 2017

Hib ПМ БГСА Неуточненные

24,0%
22,0%
20,0%
18,0%
16,0%
14,0%
12,0%
10,0%

8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

9,1 9,1

1,5
3,0

7,1 7,1

14,3

3,6

7,1 7,1 7,1 7,1

3,6 3,6

17,8



24 The pediatric rehabilitation №1 (Vol. 3) 2021

Original article

в течение 1-2 дней. У больных с бактериальным 
гнойным МЭФ наблюдалась многократная рвота (от 
5 до 8 раз в сутки), не приносящая облегчения – у 
20 (71,4%), наиболее характерная для гемофильного 
МЭФ – 8 (28,6%) случаев, продолжительностью 4-5 
дней. У всех пациентов отмечалась тошнота, сниже-
ние аппетита.

Головная боль в дебюте заболевания зарегистри-
рована у большинства пациентов с бактериаль-
ным гнойным МЭФ – 21 (75%), вне зависимости от 
этиологического фактора, и в 23 (34,8%) случаях с 
вирусным ЭФ/МЭФ: характерная для ЭВ – 15 (22,7%), 
с ВПГ 1, 2 этиологией – 5 (7,6%) больных. В динамике 
появление головной боли наблюдалось с 2 по 7 день 

Таблица 1
Продолжительность клинических симптомов заболевания у больных в I группе в зависимости от 
этиологического агента (M±m, сутки)
Table 1
Duration of clinical symptoms of the disease in patients of group I, depending on the etiological agent (M±m, day)

Клинические симптомы ВПГ 1, 2
(n=6; 9,1%)

ВВЗ 3
(n=6; 9,1%)

ВПГ 1, 2 + ЦМВ 5
(n=14; 21,2%)

ЭВ
(n=28; 42,4%)

ВБ
(n=2; 3%)

Неуточненный 
(n=10; 15,2%)

Общеинфекционный с-м:

– Т выше 38 3,2±1,02 3,67±0,88 3,87±0,82 2,8±0,34 4,25±2,29 2,17±0,31

– Т ниже 38 4,33±1,02 2,2±0,58 7,5±2,38 2,8±0,37 4,25±1,11 2,89±0,31

Всего Т 7,2±1,84 3,67±0,88 10,6±2,34 5,08±0,43 8,5±3,33 4,33±0,5

Общемозговые нарушения: 

– Рвота 1,5±0,22 1,5±0,29 1,4±0,24 1,4±0,9 1,5±0,5 1,25±0,25

– Головная боль 13,67±0,95 5,0±0,36 15,5±1,69 11,2±0,86 16,4±0,41 10,4±1,24

– Нарушение сознания 3,2±0,8 1,3±0,62 4,67±0,96 2,1±0,31 11,33±4,7 4,5±0,64

Менингеальный с-м 10,2±1,33 4,1±0,58 5,67±1,6 4,28±0,72 13,25±2,7 4,3±0,58

Судорожный с-м 2,5±0,58 1,6±0,64 11,1±3,04 2,5±0,29 4,4±1,33 6,33±1,45

Пирамидные расстройства:

Гемипарез 
левосторонний 9,2±1,57 - 28,3±10,15 26,4±2,72 - -

Гемипарез 
правосторонний 16,1±3,24 - 24,5±1,54 15,5±0,57 - -

Тетрапарез - - 24,67±0,67 15,5±2,5 16,2±1,33 20,5±1,62

Парапарез нижний - 22,3±4,17 20,3±1,23 22,3±3,38 22,8±0,83 17,4±1,45

Монопарез верхний - - 19,4±1,18 24,5±4,54 - -

Акинетико-ригидный с-м - - 25,2±1,21 - - -

Тремор 24,2±0,68 20,3±1,25 26,3±0,75 17,1±2,43 - 21,5±2,52

Чувствительные 
нарушения - - - 27,3±2,37 22,8±0,54 -

Мозжечковые 
нарушения 19,8±1,27 25,5±2,89 22,2±3,6 23,5±2,23 - 21,6±2,58

Глазодвигательные 
нарушения - - 13,7±1,93 14,5±1,71 - 18,6±3,18

Поражение VII ЧН 13,4±2,36 - 17,5±3,54 18,3±3,93 - 18,7±2,64

Нарушение глотания 9,7±0,78 - 4,6±0,66 - - -

Нарушение речи 21,7±2,25 - 17,2±1,44 14,3±2,27 - -

Нарушение зрения 22,8±1,33 - - - - 15,2±1,74
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заболевания в 41 (62,1%) случае вирусного ЭФ/МЭФ 
(со смешанным ГВ ЭФ/МЭФ – 12 (18,2%) больных); 
на 2-3 день у 2 (7,1%) больных с Hib-МЭФ.

Появление менингеальных знаков в первый день 
заболевания являлось характерным для бактери-
ального гнойного МЭФ – 21 (75%) случай, включая 
весь симптомокомплекс у детей старше года, что 
не являлось обязательным при вирусном ЭФ/МЭФ, 
появляясь со 2 по 6 день заболевания у 37 (56%) 
больных, преимущественно со смешанной ГВ эти-
ологией – 14 (21,2%) случаев. Причем при ВЭФ/
ВМЭФ наиболее часто из менингознаков регистри-
ровалась ригидность мышц затылка (РЗМ) – у 40 
(60,6%) больных. Диагностически важным у детей 
первого года жизни являлись напряжение, выбуха-
ние и пульсация большого родничка – в 7 (10,6%) 
случаях вирусного ЭФ/МЭФ и у 11 (39,3%) больных с 
бактериальным гнойным МЭФ. Также при вирусной 
этиологии заболевания наблюдалось вынужденное 
положение с запрокинутой головой у 14 (21,2%) 
детей, болезненный «мозговой плач» – в 32 (48,5%) 

случаях, периодическое беспокойство, сменяюще-
еся в последующем вялостью, адинамией – у 47 
(71,2%), общая гиперестезия – у 50 (75,7%) больных. 
Все перечисленные признаки отмечены у 19 (67,8%) 
больных с бактериальным гнойным МЭФ. Наиболее 
стойкими менингознаки наблюдались: при ВПГ 1, 
2 типа – у всех 6 (9,1%) больных – в течение 9–11 
дней, при пневмококковом МЭФ (у всех 4 (14,3%) 
больных) – от 19 до 30 дней.

Нарушение сознания регистрировалось в дина-
мике с 2 по 5 день заболевания в 26 (39,4%) случаях 
вирусного ЭФ/МЭФ, у 14 (50%) больных с бакте-
риальным гнойным МЭФ, причем в более ранние 
сроки при: ВПГ 1, 2 – у 5 (7,6%) и при ПМ-этиологии 
– у 3 (10,7%) больных. Наиболее ярко проявления 
разной степени нарушенного сознания (от оглуше-
ния до церебральной комы) отмечены при смешан-
ном ГВ – в 9 (13,6%) и пневмококковом МЭФ – в 3 
(10,7%) случаях. 

Судорожный синдром отмечен с 2 по 5 день забо-
левания в 15 (22,6%) случаях вирусного ЭФ/МЭФ, у 

Таблица 2
Продолжительность клинических симптомов заболевания у больных во II группе в зависимости от 
этиологического агента (M±m, сутки)
Table 2
Duration of clinical symptoms of the disease in patients in group II, depending on the etiological agent (M±m, day)

Клинические симптомы Hib
(n=9; 32,1%)

ПМ
(n=4; 14,3%)

БГСА
(n=2; 7,1%)

Неуточненный (n=13; 
46,4%)

Общеинфекционный с-м:

– Т выше 38 4,4±0,34 10,2±1,33 9,6±1,47 7,8±1,96

– Т ниже 38 11,9±1,15 12,2±0,95 8,2±0,78 10,5±1,47

Всего Т 16,3±1,15 22,5±0,96 18,7±1,31 18,4±3,05

Общемозговые нарушения:

– Рвота 5,1±0,44 3,5±0,6 5,2±0,87 3,9±0,46

– Головная боль 19,3±2,18 24,5±5,27 23,2±0,77 23,1±3,14

– Нарушение сознания 3,6±1,47 4,2±0,65 3,8±0,54 4,8±1,36

Менингеальный с-м 13,1±1,02 24,5±5,27 23,2±0,77 14,3±1,43

Судорожный с-м 2,2±0,41 6,1±1,17 3,6±0,56 5,5±0,93

Пирамидные расстройства:

Гемипарез левосторонний - - 17,4±1,72 30,3±1,33

Гемипарез правосторонний - 31,3±1,27 - 33,1±0,81

Парапарез нижний - 22,5±3,58 - 24,3±1,72

Мозжечковые нарушения 28,5±2,56 - - 30,2±1,21

Глазодвигательные нарушения 13,7±2,88 18,5±6,58 - 17,8±5,37

Поражение VII ЧН 29,8±2,94 18,2±0,76 19,4±1,86 14,4±1,84

Поражение VIII ЧН 31,3±1,56 - - 19,1±1,08

Нарушение глотания 3,1±0,45 3,3±0,52 - 6,6±0,48
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14 (50%) больных с бактериальным гнойным МЭФ. 
Чаще всего развивались генерализованные тонико-
клонические судороги (у 10 (15,1%) больных – при 
вирусных, у 7 (25%) – при бактериальных гнойных 
МЭФ). Отмечено преобладание при ВПГ 1, 2 – 5 (7,6%) 
и микст-ГВ этиологии ЭФ/МЭФ – 8 (12,1%) больных, 
у 2 (7,1%) пациентов с ПМ МЭФ. Наиболее продол-
жительным и трудно поддающимся терапии, судо-
рожный синдром оказался при смешанном ГВ ЭФ/
МЭФ – 8–14 дней и пневмококковом МЭФ – 5–7 дней. 

Осложнения (отек головного мозга, окклюзион-
ная гидроцефалия) в острый период ЭФ/МЭФ чаще 
наблюдались при смешанной ГВ (3/4,5% и 6/9,1%), ПМ 
(2/7,1% и 1/3,6%) и Hib этиологии (3/10,7% и 1/3,6%).

Проявления очаговой неврологической сим-
птоматики отличались широким многообразием, 
в большей степени при вирусном ЭФ/МЭФ. Так, 
пирамидные расстройства проявлялись у 37 (56,1%) 
больных с вирусным ЭФ/МЭФ, и у 7 (25%) – с бакте-
риальным гнойным МЭФ в динамике на 3–7 день 
заболевания. Из них с развитием гемипарезов – в 
16 (24,2%) случаях вирусного ЭФ/МЭФ и 4 (14,3%) 
бактериального гнойного МЭФ; тетрапарезов – у 
8 (12%) и 1 (3,6%). Двигательные нарушения реги-
стрировались чаще при смешанном ГВ – 10 (15,1%), 
ЭВ – 16 (24,2%) и пневмококковом – 4 (14,3%) МЭФ.

Экстрапирамидные нарушения с развитием акине-
тико-ригидного синдрома зарегистрированы только 
у 2 (3%) больных со смешанным ГВ МЭФ на 3 день 
заболевания, продолжительностью 24–26 дней. 

Нарушение поверхностной и глубокой чувстви-
тельности с выраженной болью в мышцах конечно-
стей наблюдалось у 3 (4,5%) больных с ЭМПНП моно 
(ЭВ) и смешанной (ВБ) этиологией заболевания. 

Мозжечковые нарушения были отмечены у 
большинства пациентов с вирусным ЭФ/МЭФ – 37 
(56,1%), при бактериальном гнойном МЭФ – лишь в 
3 (10,7%) случаях, в динамике с 3 по 8 день заболева-
ния. Характерными считались при ветряночном – 6 
(9,1%), ЭВ – 19 (28,8%) ЭФ/МЭФ, отмечены у 2 (7,1%) 
больных с Hib-МЭФ. Продолжительность мозжечко-
вых нарушений составила 18–24 дня.

Глазодвигательные нарушения (вовлечение в 
патологический процесс ядер III, VI пар черепных 
нервов) наблюдались у 4 (6,1%) больных со смешан-
ным ГВ ЭФ/МЭФ, у 4 (6,1%) – с ЭВ, на 3-4 день забо-
левания. При бактериальном гнойном МЭФ в более 
поздние сроки (с 4 по 7 день заболевания) в 2 (7,1%) 
случаях с Hib и в 2 (7,1%) – с пневмококковым МЭФ. 
Продолжительность глазодвигательных нарушений 
составила 14–20 дней. 

Нейропатия лицевого нерва (VII пара) по цен-
тральному типу зарегистрирована с 3 по 8 день 
заболевания при вирусном ЭФ/МЭФ: в 4 (6%) случа-
ях с моно (ВПГ 1, 2) и микст-ГВ (ВПГ 1, 2 + ЦМВ) ЭФ/
МЭФ, у 3 (4,5%) больных с ЭВ ЭФ/МЭФ; при бактери-
альном гнойном МЭФ: у больного с ПМ МЭФ (3,6%). 
Нейропатия лицевого нерва по периферическому 

типу с уточненным возбудителем была отмечена у 
4 (14,3%) больных с Hib-МЭФ, в сочетании у одно-
го пациента с поражением и VIII пары черепных 
нервов. Восстановление происходило в сроки от 14 
до 23 дней.

Псевдобульбарные нарушения наблюдались пре-
имущественно на 3-4 день заболевания у 6 (9,1%) 
больных с моно (ВПГ 1, 2) и микст-ГВ (ВПГ 1, 2 + 
ЦМВ) ЭФ/МЭФ; у 2 (7,1%) пациентов с Hib и пневмо-
кокковым МЭФ, в течение 3–7 дней.

Нарушение высших психических функций (ВПФ) 
было характерно для вирусного ЭФ/МЭФ – у 10 
(15,1%) больных с 3 по 7 день заболевания: с нару-
шением речи в 8 (12,1%), нарушением зрения – в 2 
(3%) случаях, чаще при моно (ВПГ 1, 2) и микст-ГВ 
(ВПГ 1, 2 + ЦМВ) ЭФ/МЭФ – у 7 (10,6%) больных, про-
должительностью 16–20 дней. 

Из внецеребральных клинических проявлений 
следует отметить появление высыпаний на коже 
(экзантемы), характерных для вирусного ЭФ/МЭФ – 
в 8 (12,1%) случаях в дебюте заболевания: у 6 (9,1%) 
с ветряночным ЭФ/МЭФ – папулезно-везикулярные 
элементы на всем теле; у 2 (3%) больных с ВПГ 1, 2 
МЭФ – везикулярная сыпь на губах и груди. В дина-
мике высыпания появлялись на 2-3 день заболева-
ния при ЭВ ЭФ/МЭФ в 3 (4,5%) случаях в виде мел-
копятнистой сыпи на туловище, ладонях и стопах, 
слизистой полости рта (энантемы). 

Проведенный нами анализ позволил отметить 2 
варианта течения заболевания: 
– благоприятное течение ЭФ/МЭФ, закончившегося 

клиническим выздоровлением (при ВЭФ/ВМЭФ 
– 39 (59,1%) случаев; при БГМЭФ – 20 (71,4%) слу-
чаев);

– неблагоприятное течение ЭФ/МЭФ, закончивше-
гося формированием и сохранением неврологи-
ческого дефицита (при вирусной этиологии забо-
левания – более 21 суток: в 27 (40,9%) случаях; 
при бактериальной этиологии – более 30 суток: в 
8 (28,6%) случаях).
Стойкий неврологический дефицит сохранился 

в основном у больных после перенесенного ЭФ/
МЭФ смешанной ГВ (8 случаев / 8,5%), ЭВ (8 случаев 
/ 8,5%) и ПМ (2 случая / 7,1%), Hib (2 случая / 7,1%) 
этиологии, причем достоверно чаще у детей до 3 лет 
– 14 случаев (14,9%): 11 вирусных (11,7%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты нашего исследования 
ЭФ/МЭФ у детей в СК позволили выявить связь эти-
ологического возбудителя с клиническими прояв-
лениями наиболее часто диагностируемых инфек-
ционных агентов. В I подгруппе с вирусными ЭФ/
МЭФ наиболее частой этиологией заболевания были 
энтеровирусная и герпесвирусная, во II подгруппе с 
бактериальными гнойными МЭФ – гемофильная и 
пневмококковая. Особенностью течения вирусных 
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энцефалитов/менингоэнцефалитов являлась стер-
тая картина общеинфекционной симптоматики в 
дебюте заболевания, в отличие от бактериальных 
гнойных менингоэнцефалитов. В острый период 
заболевания у больных со смешанным герпесвирус-
ным, пневмококковым и гемофильным менингоэн-
цефалитом наиболее часто наблюдалось осложнен-
ное течение (отек головного мозга, окклюзионная 
гидроцефалия). Двигательные и мозжечковые нару-
шения, в том числе с нейропатией черепных нервов 
являлись наиболее частыми очаговыми клиниче-
скими проявлениями преимущественно у больных 

герпесвирусным, энтеровирусным, пневмококко-
вым и гемофильным энцефалитом/менингоэнце-
фалитом, со стойким сохраняющимся неврологи-
ческим дефицитом на протяжении длительного 
времени. Выявленные клинические особенности 
острого периода заболевания и тяжелый небла-
гоприятный исход энцефалитов/менингоэнцефа-
литов у детей указывают на важность изучаемой 
проблемы и требуют от клиницистов не только 
стационарного, но и амбулаторного звена диа-
гностической настороженности, особенно у детей  
до года.
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Применение аффективной стимуляции  
в реабилитации детей с речевыми нарушениями
О.Ф. Шапошникова, А.Ф. Шапошникова
ГБУЗ «Научно-практический центр детской психоневрологии» ДЗМ 

В статье рассмотрены вопросы коррекции и реабилитации дошкольников с различными 
речевыми нарушениями. Актуальность исследования обусловлена возрастанием численности 
речевых нарушений в детской популяции. Описан метод коррекции эмоционально-волевой и 
речевой сфер – логоритмика. Проведен эксперимент, в результате которого выявлена эффек-
тивность коррекционной работы. Сформулированы выводы на основе полученных данных.
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This paper discusses the issues of correction and rehabilitation of preschoolers with various speech 
disorders. The relevance of the study is due to the increase in the number of speech disorders in the 
child population. Described is a method of correction of emotional-volitional and speech spheres – 
logo rhythmics. An experiment was carried out, as a result of which the effectiveness of correctional 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Нарушения речевого развития в настоящее время 
привлекают к себе большое внимание психиатров и 
врачей других специальностей, педагогов, психоло-
гов и реабилитологов. Достоверных статистических 
данных о распространенности речевых расстройств 
у детей нет. Тяжелые нарушения речи, алалия встре-
чается примерно у 1% детей, среди школьников – у 
0,6–0,2%. У мальчиков алалия встречается в 2 раза 
чаще, чем у девочек (Ж. Айкарди, 2013). 

Если в 1950-е годы, по данным разных авторов, 
число детей с нарушениями звукопроизношения 
составляло от 6 до 17%, то по проведенному в 
2010 году исследованию среди дошкольников горо-
да Новокузнецка у 49,4% были выявлены те или 
иные патологические формы звукопроизношения, 
нуждающиеся в лечении и коррекции. В млад-
ших группах – 52,6%, в подготовительных – 40,5%, 
что говорит об устойчивости нарушений. Причем 
наибольшая часть, 81,2% – стертые и выраженные 
дизартрии, связанные с нарушениями со стороны 
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артикуляторных мышц. Непреодоленные трудности 
превращаются в другой дефект – артикуляторно-
акустическую дисграфию (Мамонова Е.В., 2010). 

Не меньший интерес вызывают и речевые нару-
шения, связанные с коммуникативным дефици-
том при расстройствах аутистического спектра, в 
связи с ростом распространенности аутистических 
нарушений развития: современные эпидемиологи-
ческие данные оценивают распространенность рас-
стройств аутистического спектра – около 6 на 1 000. 
По данным Организации Объединенных Наций, 
за последние 30–40 лет в большинстве стран, где 
ведется статистика данного нарушения разви-
тия, заболеваемость увеличилась от 4-5 человек 
до 50–116 случаев на 10 тыс. детей и составляет в 
среднем 1%.

Проблема психолого-педагогической коррекции 
детей с речевыми нарушениями различного гене-
за на сегодняшний день очень актуальна. Многие 
авторы, изучающие речевые расстройства, счита-
ют, что самым эффективным способом коррекции 
данных нарушений является комплексный подход, 
включающий в себя как медикаментозное лечение, 
так и различные методы психолого-педагогиче-
ского вмешательства. Среди методов коррекции 
речевых нарушений заслуженной популярностью 
пользуется логоритмика – методика, связывающая 
воедино музыку, слово и движения. Она включает в 
себя речевые, пальчиковые, двигательные и комму-
никативные игры. Однако классические программы 
логоритмики оказались недостаточно эффектив-
ными в работе с детьми, страдающими тяжелыми 
формами речевых нарушений, осложненных рас-
стройствами эмоционально-волевой сферы, комму-
никативными проблемами. 

Часто в структуре различных речевых патологий 
присутствуют качественные нарушения коммуни-
кативных функций речи, таких как нарушение ком-
муникативной инициативы и потребности исполь-
зования речи в социуме, непонимание, когда и как 
необходимо использовать коммуникацию, непо-
нимание, что язык используется как средство обще-
ния. Дети с речевыми нарушениями чаще всего не 
получают удовольствия от использования речи при 
общении. Они затрудняются попросить о чем-либо 
для удовлетворения своих нужд, испытывают боль-
шие трудности в передаче своих чувств, мыслей и 
эмоций. Пациентов с нарушением коммуникации 
крайне сложно вовлечь в коррекционную работу за 
счет протестных реакций, трудностей подражания, 
и речь развивается слабо, невзирая на все усилия 
логопеда. В связи с указанными трудностями поя-
вилась потребность в разработке такой методики 
логоритмических занятий, которая будет прини-
маться, усваиваться детьми с тяжелыми речевыми 
и эмоциональными нарушениями и, вызывая в них 
эмоциональный резонанс, настроит на позитивное 
сотрудничество со специалистом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Как известно, способность к коммуникации явля-
ется одним из основных условий для полноценного 
развития и социализации ребенка. С. Гринспен [3] в 
своих работах утверждал, что фундаментом успеш-
ной коррекционной работы является создание без-
опасной и естественной среды для взаимодействия 
ребенка со взрослым, насыщенной положительным 
эмоциональным опытом для ребенка. Исходя из 
этого, мы разработали методику, основанную на при-
емах аффективной стимуляции, позволяющих воз-
действовать на перцептивную сторону речи ребенка, 
отвечающую за полноценное восприятие ребенком 
другого человека, его речи и действий. Методика 
аффективной стимуляции позволяет установить с 
ребенком эмоционально значимое взаимодействие 
в ситуации обучения, сформировать умение взаимо-
действовать с окружающим миром, научиться жить в 
коллективе и понимать себя и свой внутренний мир.

Данный метод не является логоритмикой в ее 
классическом понимании. В рамках нашей работы 
в основе «адаптивной логоритмики» лежат приемы 
музыкальной терапии, направленные на стимуля-
цию и нормализацию изначально искаженной эмо-
ционально-волевой сферы ребенка, элементы эмо-
ционально-смыслового подхода, разработанного 
О.С. Никольской и К.С. Лебединской [14], и упражне-
ния, направленные непосредственно на коррекцию 
речевых отклонений. 

«Адаптивная логоритмика» несет в себе такие 
задачи, как нивелировка негативных реакций 
ребенка на внешние условия за счет введения поло-
жительных эмоциональных смыслов, элементов 
взаимного и совместного переживания даже в пато-
логические, стереотипные формы поведения детей, 
идет упор на формирование осмысления окружаю-
щего мира. Именно за счет мягкого «встраивания» 
в собственную аутостимулирующую активность 
ребенка с постепенным выводом его деятельно-
сти на интерактивную делает методику собственно 
адаптивной. Положительный эмоциональный опыт, 
который дети приобретают на занятиях, тонизирует 
центральную нервную систему ребенка, усиливает 
концентрацию внимания и формирует мотиваци-
онный компонент деятельности, в котором дети 
часто испытывают большой дефицит.

Важным условием является исключительно живое 
музыкальное сопровождение в процессе адаптив-
ной логоритмики. Живая музыка сама по себе несет 
эмоциональную составляющую, так как исходит от 
человека и находится под его властью. Известный 
врач-музыкотерапевт, основатель метода музы-
кальной терапии Рушель Блаво в своих работах 
утверждал, что для лечения и коррекции различных 
заболеваний и нарушений развития необходимо 
подбирать не только определенную мелодию, но и 
инструмент, на котором она исполняется [9].
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В методике «адаптивная логоритмика» исполь-
зуются следующие элементы: маршировка, ходьба, 
ориентирование в пространстве; упражнения на 
артикуляцию, голос и дыхание; подвижные игры, 
хороводы; ритмические упражнения; пение песен и 
вокализов; упражнения, развивающие внимание и 
память; «пальчиковая» гимнастика. 

Необходимо выделить следующие требования к 
проведению занятий по адаптивной логоритмике 
для детей с тяжелыми нарушениями речи: 
– занятие представляет собой игровую и тематиче-

скую целостность;
– занятие составляется с опорой на лексические 

темы (наиболее удобными и понятными детям, 
позволяющими акцентировать внимание на окру-
жающем мире в противовес автономности явля-
ются темы, отражающие времена года); 

– материал подбирается с опорой на уровень акту-
альных возможностей детей с постепенным 
усложнением и введением новых элементов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На базе отделения патологии речи и нейрореаби-
литации ГБУЗ «НПЦ детской психоневрологии» в 
2021 году было проведено пилотное исследование, 
включающее в себя сравнительный анализ клини-

ко-динамических показателей детей, получавших 
лечебно-реабилитационную помощь в условиях 
круглосуточного стационара. Выборка составляла 
20 детей в возрасте от 2 до 6 лет с тяжелым рече-
вым недоразвитием в структуре таких нарушений, 
как органический аутизм (F 84.01), психотические 
формы аутизма (F 84.02), расстройство экспрес-
сивной речи у детей с резидуально-органическим 
поражением ЦНС и аутистикоподобной симптома-
тикой. Все дети имели те или иные коммуникатив-
ные проблемы: автономность поведения, речевой 
негативизм, социальную тревожность, страхи, что 
негативно влияло на их продуктивность в дидак-
тических условиях. Мы условно разделили данную 
выборку на две группы по 10 человек с исходно 
идентичными показателями коммуникативной 
перцепции. Первая группа посещала только коррек-
ционные занятия специалистов, а вторая посеща-
ла коррекционные занятия и занятия адаптивной 
логоритмикой. 

На основе анализа литературных источников [1, 
10, 11, 15] мы разработали дизайн обследования 
перцептивной стороны коммуникации у дошколь-
ников с речевыми нарушениями. Оценка осущест-
влялась по шкале от 0 до 2 баллов (таблица 1).

В таблице 2 приведено сравнение показателей 
динамики развития показателей перцептивного 

Таблица 1 Шкала оценки перцептивной стороны коммуникации
Table 1 Scale for assessing the perceptual side of communication

Количественная оценка Качественная оценка

0 баллов Отсутствие умения/навыка/функции

1 балл Искаженно, недостаточно

2 балла Норма

Таблица 2 Сравнительные данные двух групп до и после курса реабилитации
Table 2 Comparative data of the two groups before and after the course of rehabilitation

Умение/навык/функция Группа 1 Группа 2

Перцептивный блок

ДО ПОСЛЕ ДО ПОСЛЕ

Глазной контакт 2 8 2 6

Тактильный контакт 4 9 4 7

Мимическая экспрессия 2 5 2 2

Жесты 4 8 4 6

Вокализации 2 8 2 6

Реакция на свое имя 2 4 1 4

Умение привлечь внимание другого человека 1 4 1 2

Вступление в контакт со взрослым 1 5 1 4

Вступление в контакт со сверстником 0 2 1 2

Общий балл 18 49 18 39
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блока у двух групп детей. Следует отметить, что наи-
большей положительной динамики удалось достичь 
в установлении зрительного и тактильного контак-
та, значительно увеличилась речевая активность 
и речевая инициатива детей, возросло умение и 
желание привлечь к себе внимание другого челове-
ка. Можно заметить, что показатели группы детей, 
посещавших занятия адаптивной логоритмикой, на 
момент окончания курса занятий несколько выше, 
чем показатели детей, которые занятия адаптивной 
логоритмикой не посещали. Необходимо отметить, 
что дети, посещавшие занятия, в дальнейшем более 
охотно и продуктивно занимались со специалиста-
ми в рамках других видов реабилитации – на заня-
тиях с психологом, нейропсихологом, логопедом, 
педагогом. 

Таким образом, адаптивная логоритмика создала 
аффективно-значимую позитивно подкрепленную 
базу для дальнейшего коррекционно-образователь-
ного процесса. 

ВЫВОДЫ

1. На опыте проведенного пилотного исследования 
удалось получить первичные результаты оценки 
влияния аффективной стимуляции с помощью 
методики «адаптивная логоритмика» на ком-
муникативные возможности детей с тяжелыми 
нарушениями речи.

2. Стимуляция позитивно заряженных аффективных 
паттернов способствует появлению коммуникатив-
ной инициативы и преодолению речевого негати-
визма у детей с тяжелыми нарушениями речи и иска-
женным развитием эмоционально-волевой сферы. 

3. Методика «адаптивная логоритмика», воздействуя 
на перцептивный блок коммуникации, повышает 
продуктивность ребенка в дидактической работе.

4. Целесообразно продолжить изучение возможностей 
и совершенствование методики «адаптивная лого-
ритмика» в рамках комплексной программы помо-
щи детям с тяжелыми речевыми нарушениями. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Число людей с диагнозом «Расстройство аутисти-
ческого спектра» в последнее время стремитель-
но растет [27]. К 2020 году прогнозировалось, что 
каждый тридцатый житель планеты в той или иной 
степени будет страдать этим расстройством, а через 
5 лет – каждый второй [26].

Согласно статистике, в настоящий момент в мире 
более 10 млн человек с расстройствами аутистиче-
ского спектра. Каждый год заболеваемость аутиз-
мом растет в среднем на 11–17%.

Стремительное распространение аутизма в мире 
является общеизвестным фактом. Существуют 
огромные различия в национальной статистике 
аутизма из-за отсутствия универсальных крите-
риев и различий в уровне диагностики и меди-
цины от страны к стране. Недавнее исследование 
«AutismRates by Country. 2019» на первые строчки 
поставило Гонконг (1 случай на 27 детей), Южную 
Корею (1/38) и США (1/44), а на три последних – 
Китай, Тайвань и Польшу (1 случай на 435, 2000 и 
3333, соответственно). 

Все эти цифры весьма условны, но традиционно 
при оценке динамики глобального распростране-
ния аутизма принято ориентироваться на амери-
канскую статистику, как наиболее долговременную 
и точную. В последней публикации AutismSpeaks 
(январь 2020 г.) называется цифра 1/54. Другим 
общеизвестным фактом является то обстоятель-
ство, что в последние десятилетия аутизм посто-
янно мутирует в сторону все более тяжелых и не 
поддающихся коррекции случаев со все более слож-
ными проявлениями [26].

По данным Минздрава РФ, распространенность 
расстройств аутистического спектра (РАС) в России 
(как и в мире) составляет около 1% детской популя-
ции. Число детей с расстройствами аутистического 
спектра в стране в 10 раз выше, чем указано в офи-
циальной статистике [30].

Из вышесказанного становится очевидно, что 
число детей с аутизмом неуклонно растет, а вме-
сте с тем и проблемы социализации и здоровья 
этих детей. Особенности мировосприятия детей с 
аутизмом накладывают значительный отпечаток на 
питание, которое отличается более скудным набо-
ром продуктов, следовательно, и макро-, и микро-
нутриентов.

Пожалуй, наиболее актуальными и приоритет-
ными для медицинской науки остаются вопросы 
питания подрастающего поколения. С развитием 
новых технологий диетология и нутрициология 
стали самыми стремительно развивающимися. И 
это неслучайно. Для каждой возрастной группы 
разработаны алгоритмы рационального вскармли-
вания, так как каждый период роста и развития 
ребенка характеризуется своими особенностями, 
спецификой физиологических и метаболических 

процессов, а также влиянием действующих соци-
альных факторов [2, 14, 17].

Питание – это главное связующее звено, осу-
ществляющее взаимодействие человека с внешней 
средой. Качество употребляемой пищи оказывает 
прямое действие на здоровье, работоспособность, 
резистентность организма к внешним факторам 
среды. Особенно важно учитывать характер пита-
ния в условиях техногенного загрязнения окру-
жающей среды. Именно рациональное питание в 
детском возрасте закладывает основы здоровья 
ребенка, способствует профилактике заболеваний, 
повышению иммунитета и резистентности орга-
низма [5, 6, 7]. 

Однако, по данным Всемирной организации здра-
воохранения, лишь у малой доли детского насе-
ления питание можно считать оптимальным и 
сбалансированным. По результатам исследований, 
проведенных в различных городах, аналогичная 
ситуация сохраняется по всей России [1, 3, 4, 9]. 

Практически во всех регионах нашей страны 
отмечается дефицит в потреблении ценных, с точки 
зрения содержания микро- и макронутриентов, 
пищевых продуктов: мяса и мясопродуктов, молока 
и молочных продуктов, рыбы, яиц, растительного 
масла, фруктов и овощей. В свою очередь, проис-
ходит избыточное потребление хлебобулочных и 
кондитерских изделий [8, 11, 12, 16, 18].

На сегодняшний день при углубленном осмотре 
практически у 100% детей выявляются признаки 
поливитаминной (А, С, Е, группы В) и минеральной 
(кальций, магний, фтор, йод и др.) недостаточности 
разной степени выраженности. Сниженное содер-
жание питательных веществ в рационе ребенка 
приводит к высокой заболеваемости, отставанию 
в физическом развитии, снижению познаватель-
ной деятельности и умственных способностей и 
нарушению зрения [10]. Последствия таких состо-
яний, по мнению экспертов Всемирной организа-
ции здравоохранения, непоправимы: последующая 
нормализация нутриентной обеспеченности лишь 
частично восстанавливает утраченные функции. 
Именно поэтому актуальным является раннее выяв-
ление и предупреждение дефицитных состояний.

В многочисленных исследованиях показано, что 
ежедневный недостаток в пище витаминов, мине-
ральных элементов, а также других биологически 
активных веществ (полиненасыщенных жирных 
кислот класса m-3, m-3 ПНЖК) способствует раз-
витию хронических заболеваний уже в раннем дет-
ском возрасте [13, 15, 19, 20, 21].

Дефицит микронутриентов, обладающих анти-
оксидантным и антитоксическим действием (вита-
мины А, С, Е, m-3 ПНЖК и др.), усугубляется небла-
гоприятной экологической обстановкой городов, 
в которых проживают большинство детей и под-
ростков. По данным исследований, для того чтобы 
поддерживать здоровье в условиях техногенно-
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го загрязнения, витаминов требуется потреблять 
намного больше, чем требовалось нашим предкам, 
жившим на экологически чистых территориях [22, 
23, 24].

Нерациональное, без учета возраста и индивиду-
альных потребностей организма, питание в соче-
тании с увеличением образовательных нагрузок 
у современных детей усугубляет значительный за 
последние годы рост заболеваемости по многим 
классам болезней в соответствии с МКБ Х пересмо-
тра, а также отставание в физическом развитии и 
снижение познавательной активности [3, 25].

Борьба за рациональное питание детского населения 
является самой важной для здравоохранения, обуслов-
ливающей сохранение здоровья и высокие адаптив-
ные резервы подрастающего поколения [3, 4, 9].

В связи с вышеизложенным, важно отметить, что 
дети с аутизмом имеют еще более серьезные про-
блемы с питанием, чем остальные дети, связано это 
с особыми предпочтениями в питании, особенно-
стью вкусовых пристрастий и насторожённостью 
к расширению рациона. Единственным способом 
преодоления этих барьеров в борьбе за рациональ-
ное питание ребенка с аутизмом становится психо-
терапевтическое вмешательство.

ОСОБЕННОСТИ ПИЩЕВОГО  
ПОВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С АУТИЗМОМ

Практически каждая семья сталкивается с осо-
быми предпочтениями в еде у детей. Однако для 
семей, имеющих ребенка с аутизмом, эта проблема 
стоит особенно остро. Избирательность в питании 
влечет за собой не только проблемы со здоровьем, 
но и проблемы нарушения адаптации и социализа-
ции ребенка.

Опросы показывают, что более половины детей с 
РАС испытывают те или иные трудности, связанные 
с приёмом пищи. Часто это приводит к формирова-
нию крайне аскетичного рациона. 

Что следует понимать под пищевой избирательно-
стью? Пищевая избирательность – это чрезмерная 
на фоне сверстников «привередливость» в выборе 
блюд, частые отказы от еды, узкий круг пищевых 
предпочтений, переедание отдельных (преимуще-
ственно углеводосодержащих) видов пищи и игно-
рирование других групп продуктов, имеющих отли-
чия по органолептическим свойствам и тактильным 
восприятиям от привычно выбранной еды.

Важно своевременно оценивать риски для здо-
ровья в данных ситуациях, совместно с врачом-
педиатром и диетологом. Родителям следует особое 
внимание обращать на данную проблему если:
1. в рационе ребенка присутствуют преимуществен-

но продукты только одной группы и игнорирова-
ние продуктов из разных групп: крупы, овощи, 
фрукты, мясо, птица, морепродукты, молочная 
продукция и т.д.;

2. ребенок мало пьет (не учитывая жидкие блюда, 
сладкие соки);

3. на фоне своих сверстников ребенок отстает в 
физическом развитии (весо-ростовые показате-
ли);

4. отмечаются нарушения процесса употребления 
пищи, а именно чрезмерно длительное жевание 
или, наоборот, ребенок глотает не прожевывая 
пищу;

5. отмечаются нарушения акта глотания, поперхи-
вания, ребенок часто давится, после еды бывает 
рвота. А также эпизоды регургитации (это отры-
гивание пищи из пищевода или желудка, кото-
рое не сопровождается тошнотой или сильными 
сокращениями мышц стенки живота). Руминации 
(специфическая форма срыгивания после еды);

6. при попытках введения нового блюда в рацион 
ребенок ведет себя странно, может кричать, пла-
кать, убегать из-за стола, капризничать, вести 
себя агрессивно;

7. у ребенка отмечается четкий критерий выбора 
продукта питания, это может касаться консистен-
ции (чаще пюреобразная), цвета, запаха и т.д.;

8. для того чтобы накормить ребенка, надо соблюсти 
определенные условия и ритуалы;

9. у ребенка отмечается пристрастие к несъедобным 
продуктам, он может их облизывать, класть в рот, 
посасывать (мел, металлические изделия, шнурки, 
веревочки, уголки одеяла и т.д.) [28, 29].

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Мальчик, 5 лет 11 мес. Поступил в ГБУЗ «Научно-
практический центр детской психоневрологии 
ДЗМ» для прохождения курса восстановительного 
лечения. Жалобы при поступлении: на нарушение 
поведения, неуправляемость, игнорирует просьбы 
и инструкции, повторяющиеся движения, звуки, 
высказывания, эхолалии, «ритуалы», метеолабиль-
ность, «истерики» во время просыпания. 

Клинический диагноз: F 84.1 Атипичный аутизм, 
без умственной отсталости. G 96.8 Резидуальная 
энцефалопатия. Сопутствующий диагноз: F 98.2 
Расстройство приема пищи.

Анамнез жизни и заболевания: семейный 
анамнез отягощен: отец, дедушка и бабушка стра-
дают алкогольной зависимостью. Ребенок от тре-
тьей беременности, протекавшей на фоне постоян-
ного эмоционального напряжения, отягощённого 
соматического анамнеза матери, угрозы прерыва-
ния беременности, маловодия, ОРИ в 3/3, Синдром 
задержи развития плода (СЗРП). Роды своевремен-
ные, оперативные, экстренное кесарево сечение с 
связи с тазовым предлежанием плода, масса при 
рождении – 2660 г, 7/8 баллов по шкале Апгар, 
выписан домой на 6 сутки с диагнозом: задержка 
внутриутробного развития плода, гипотрофия 2 
степени. На первом году жизни отмечались явле-
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ния невропатии: часто и беспричинно беспоко-
ился, часто просыпался во время сна. До полутора 
лет в моторном развитии не отставал, отмечалась 
задержка речевого развития. Позже стал обосо-
бленным, малоконтактным, перестал обращать 
внимание на обращенную речь, перестал стре-
миться к контакту с окружающими, стал бояться 
громких звуков, появилась раздражительность и 
протестные реакции, постепенно сформировалось 
однообразное повторяющееся поведение, ритуалы 
в поведении, появилась избирательность в еде. 
В детском саду адаптировался с трудом, занимал 
себя сам, контактов с детьми избегал. По поводу 
задержки психоречевого развития консультиро-
ван неврологом, получал ноотропную терапию без 
положительного эффекта. Неоднократно получал 
лечение в психиатрической больнице по месту  
жительства. 

Клиническим психологом проведены: клини-
ко-психологическая беседа с матерью, диагностика 
психоэмоционального статуса и нейропсихологиче-
ская диагностика пациента с использованием мето-
дов по А.Р. Лурии, адаптированных для детского 
возраста и занятий.

В психическом статусе: контакту доступен, кон-
такт носит формальный характер. Эмоциональный 
резонанс снижен. Гипомимичен. Автономен.  
В контакте не удерживается, при вовлечении в кон-
такт демонстрирует элементы негативизма, много-
кратно повторяет отдельные фразы, желая услы-
шать определенный отклик матери. Расторможен. 
Внимание неустойчивое. Критика к себе и соб-
ственным действиям снижены. Инструкции пони-
мает не сразу, темп деятельности замедленный. 
Зрительный контакт соблюдает не всегда, отме-
чаются неуместные высказывания, стереотипии в 
речи. Инструкции и просьбы выполняет избира-
тельно. Знает буквы, доступно чтение отдельных 
слов, порядковый и количественный счет. 

Заключение: задержка психоречевого разви-
тия на резидуально-органическом фоне, выявлены 
инертность мыслительных процессов, колебания 
динамики психической деятельности, неразвитость 
коммуникативной сферы. 

Мальчик прошёл курс восстановительного лече-
ния в стационаре. На фоне проведенной терапии 
отмечается улучшение мышечного тонуса и объ-
ема активных движений, улучшение координации, 
улучшение поведения, социальной коммуникации 
и взаимодействия.

Особенности аппетита: аппетит у пациен-
та избирательный, новые продукты переносит с 
трудом. Пациенту рекомендован Стол ОВД 3-71. 
Диетический стол № 3 направлен на стимуляцию 
перистальтики кишечника, которая происходит 
благодаря включению в рацион механических и 
температурных раздражителей. При данном виде 
питания рекомендованы продукты, богатые клет-

чаткой, особенно растительной, то есть, например, 
салаты из свежих овощей.

Характерно нарушение пищевого поведения, 
специфическое для детей с аутистическими рас-
стройствами: отмечается «ритуалы» в виде тяги к 
однообразной пище. Ребенок крайне избиратель-
ный в предлагаемых продуктах, еда может вызы-
вать брезгливость, опасность. Для матери был раз-
работан алгоритм внедрения новых продуктов в 
рацион питания, в соответствии с рекомендован-
ным диетическим столом. 

Нами был разработан алгоритм расширения 
рациона питания, учитывая склонность детей с 
аутизмом к стереотипии и проведению ритуалов, 
инертности ко всему новому, своеобразия сенсор-
ного и тактильного восприятия.

РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ  
РАСШИРЕНИЯ РАЦИОНА ПИТАНИЯ

Задача родителей (или опекунов) детей с РАС – 
обеспечить для них полноценный рацион питания 
со сбалансированным витаминно-минеральным 
составом. Разумеется, на этом пути возможны опре-
деленные трудности, ведь введение в меню новых 
продуктов и отказ от привычной еды могут спро-
воцировать протест ребенка. Однако со временем 
ситуация налаживается, особенно при условии пла-
номерной и упорной работы родителей и врачей.

Организация правильного подхода к изменению 
диеты должна происходить по следующим прави-
лам:
1. добавлять в меню новые продукты и исключать 

старые нужно поэтапно;
2. по возможности стараться выбирать новые про-

дукты, визуально напоминающие старые;
3. в процесс перехода на новую диету можно и 

нужно включать элементы игры;
4. стоит предупредить родственников и друзей не 

приносить нежелательные продукты, приходя в 
гости.
Гораздо быстрее и проще будет добиться хорошего 

результата, если и остальные члены семьи станут при-
держиваться новой диеты – тогда у ребенка не будет 
возможности находить или выпрашивать неразре-
шенные продукты, тем самым нарушая рацион.

Приведенные ниже рекомендации можно поде-
лить на общие и специальные. Общие рекомен-
дации подходят для всех детей, имеющих особую 
избирательность в еде. Специальные разработаны 
для детей с аутизмом, на основе особенностей пове-
дения и мировосприятия.

ОБЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Прежде всего, родителям надо вести подробный 
дневник питания ребенка, в котором необходимо 
указывать особенности поведения ребенка. 
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Следует начинать с наиболее питательных блюд, 
которые обладают большой пищевой ценностью, 
даже при маленьких порциях.

Необходимо исключить любое деструктивное 
поведение (наказания, повышение голоса и т.д.). 
У ребенка не должны формироваться негативные 
эмоции и закрепляться неприятные впечатления от 
приема пищи. Однако поведение родителей должно 
быть стойким и упорным, нельзя идти на поводу у 
капризов ребенка.

Трапеза должна отличатся размеренностью, нель-
зя допускать просмотра телепередач, мультфиль-
мов или приема пищи второпях. Красивая серви-
ровка стола – важный атрибут, установлено, что 
посуда теплых оттенков (персиковый, пастельно-
желтый) вызывают повышение аппетита и инте-
реса к пище. Желательно приучать есть ребенка 
в кругу семьи, при этом у всех участников трапе-
зы должно быть примерно одинаковое меню, так 
у ребенка практически не остается поводов для 
капризов: «у всех то же самое, что и у него, другого  
нет».

В самом начале пути меню ребенка остается 
привычным ему, а у участников трапезы оно уже 
должно отвечать диете, повышая интерес ребен-
ка к новым блюдам. Накладывая в свою тарелку 
новый вид пищи, родитель приковывает внимание 
и одновременно снимает все опасения ребенка на 
счет данного продукта. Лучше сначала попробо-
вать самому, продемонстрировать, что это вкусно, 
и далее предложить ребенку, возможно, последует 
робкий отказ, тогда стоит отложить до следующего 
раза, но не отказываться от повторных попыток. 
Поэтому рекомендуется начинать с одного вида 
продукта, лучше монопродукта (только огурец или 
только мясо) на протяжении периода привыкания и 
приглядывания не менять характер приготовления 
и вид сервировки, начальный размер порций дол-
жен быть небольшой.

Важно учитывать уровень и навыки потребления 
пищи у ребенка, если есть проблемы с приемом 
твердой пищи, ее необходимо измельчать. Если 
ребенку предлагается рыба, она должна быть пред-
варительно очищена от костей.

Если какой-либо предложенный продукт вызвал 
негативный отказ от его употребления, стоит вни-
мательно отнестись к этому, желательно выяснить 
почему, возможно, причиной стали резкий запах 
или вид самого блюда. В любом случае лучше отло-
жить знакомство с данным видом пищи и предло-
жить что-то более привычное. Позднее попробовать 
вернуться к проблемному продукту, изменив способ 
приготовления или сервировки.

Все выше перечисленные рекомендации стано-
вятся более эффективны, когда ставятся временные 
промежутки на их исполнение. Вероятно, будет 
сложно понять, сколько времени займет принятие 
продукта, не бойтесь ставить цели, даже если на 

исполнение задуманного уйдет не 7 дней, а 10 дней, 
это будет повод для анализа вашей работы.

Специальные рекомендации для детей с аутиз-
мом

У детей с аутизмом знакомство с новыми про-
дуктами проходит более сложно. Учитывая общие 
рекомендации, мы советуем больше внимания уде-
лять поведению ребенка и его реакциям, поэтому 
этот пункт в дневнике питания родителям рекомен-
дуется вести особо тщательно.

Если у ребенка есть определенные ритуалы, к ним 
нужно относиться с уважением. Однако возможно 
использование этой склонности стереотипии для 
создания новых позитивно связанных с приемом 
пищи ритуалов, например, сервировка стола, мытье 
рук, позвать всех членов семьи к столу, то, с чем 
может справиться ребенок данного возраста. 

Предлагать новые виды продуктов лучше тогда, 
когда ребенок к этому максимально предраспо-
ложен, он голодный, активно бодрствует. Исходя 
из этого, становится ясно, что утренний прием 
пищи становится наименее привлекательным в 
этом плане. Лучше выбирать обед или ужин, то 
есть приемы пищи, в которых нет спешки и может 
участвовать больше членов семьи. В совместной 
трапезе с другими членами семьи есть большой 
плюс – прием пищи задает ребенку определенный 
ритм и тайминг.

Категорически не рекомендуется использовать 
любые наказания и повышение голоса. В работе 
должны присутствовать только техники и методы 
положительного подкрепления.
1. Систематическая десенсибилизация – заключа-

ется в том, что сначала ребенку предлагают нахо-
диться рядом и наблюдать за приготовлением 
продукта, потом потрогать, понюхать, полизать. 
И только после такого знакомства предлагается 
попробовать данный продукт.

2. Постепенная замена – ранее отвергаемый про-
дукт постепенно смешивается с привычным, до 
полной замены на новый.

3. Одновременное предъявление двух стимулов – 
с уже хорошо известным продуктом предлага-
ется новый продукт в небольшом количестве. 
Особенно хорошо работает с продуктами, которые 
легко сочетаются между собой (огурцы – сметана).
И важно помнить, что любой проявленный инте-

рес к новой пище должен поощряться родителями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Особо хотим отметить, что разработанные нами 
рекомендации подходят для всех детей, независимо 
от нозологии, и для любой возрастной категории.

В приведенном клиническом случае мать исполь-
зовала данные рекомендации после выписки из 
стационара. Благодаря устойчивой комплаентно-
сти, нами поддерживалась связь с семьей на всем 
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протяжении выполнения назначений по расши-
рению рациона питания. В результате совместной 
работы удалось добиться следующих результатов. 
Учитывая проблемы с пищеварением, было решено 
начать расширение рациона с продуктов, содержа-
щих клетчатку (овощи и фрукты). В течение 30 дней 
рацион питания ребенка был значительно расши-
рен за счет введения мясных продуктов, фруктов 
и овощей, а именно, ребенок стал спокойно упо-
треблять мясные паровые котлеты, огурцы в салате 

(моносалат со сметаной), салат из моркови со сме-
таной, яблоки тертые и яблоки печеные.

Особое внимание было уделено замене легкоусво-
яемых углеводов (кондитерских изделий) на фрук-
ты и сладкие овощи. За счет внедрения игровой 
практики произошла успешная адаптация ребенка 
к введению новых продуктов питания, в виде про-
явления интереса к новым вкусам в еде, желания 
попробовать что-то новое и снижения частоты эпи-
зодов протестных реакций.
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Неотложные состояния и другие проблемы,  
которые могут возникнуть во время  
реабилитационных мероприятий у пациентов  
с церебральным параличом
А.В. Диордиев 1, 2, Е.А. Адкина 1, М.С. Коротченко 1, Р.В. Шагурин 1, Е.С. Яковлева 1, Т.Т. Батышева 1

1  ГБУЗ «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения г. Москвы», Мичуринский пр-т, д. 74, Москва, 
Российская Федерация, 119602

2  ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова Министерства здравоохранения Российской 
Федерации», ул. Островитянова, д. 1, Москва, Российская Федерация, 117997

Реабилитация детей с тяжёлым неврологическим дефицитом – длительный и многофактор-
ный процесс, при реализации которого возможно возникновение различных неотложных 
состояний. Информация о дисфункции основных систем жизнедеятельности в связи с разви-
тием неотложных состояний у таких больных позволяет сделать реабилитационное лечение 
безопасным и позволяет оказать экстренную помощь. Острая и хроническая боль у детей с 
тяжёлой патологией центральной нервной системы – наиболее часто встречаемая и значимая 
проблема, которая недооценивается на всем протяжении жизни таких пациентов. Недооценка 
важности диагностики боли и её лечения ведёт к значительному ущербу для их физического, 
социального и психического благополучия. В этой работе, наряду с рассмотрением вопросов 
неотложной помощи, проведён анализ проблемы современного состояния диагностики и 
лечения острой и хронической боли у пациентов с неврологической патологией и сформирова-
ны основные пути её решения.

Ключевые слова: неотложные состояния, церебральный паралич, дети, хроническая боль, 
управление болью.
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Emergencies and other problems that may  
occur during rehabilitation in patients with  
cerebral palsy and not only
A.V. Diordiev 1, 2, E.A. Adkina 1, M.S. Korotchenko 1, R.V. Shagurin 1,  
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2  Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education N. I. Pirogov Russian National Research Medical University of 
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Rehabilitation of children with severe neurological deficits is a multifactorial and time-consuming 
process, during which various emergencies may occur. Understanding of the basic processes that 
take place during the development of emergency conditions allows to provide emergency assistance 
in a quick and qualitative way, and it makes the process of rehabilitation of such patients safer. 
Acute and chronic pain in children with severe pathology of the central nervous system is the most 
common and significant problem, but usually it is undervalued throughout their life. Undervalue of 



42 The pediatric rehabilitation №1 (Vol. 3) 2021

Original article

the importance of diagnosing and treating pain leads to significant harm to their physical, social and 
mental well-being. This work examines the issues of emergency care, as well as analyzes the problem 
of the current state of diagnosis and treatment of acute and chronic pain in patients with neurological 
pathology and formulates the main ways of its solution.

Key words: emergencies, cerebral palsy, children, chronic pain, pain management.
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ВВЕДЕНИЕ

Современная стратегия помощи детям с цере-
бральным параличом и с другими врождёнными 
тяжёлыми неврологическими расстройствами – 
интегрированный подход, объединяющий лечение 
в больнице и адаптацию в обществе. Общая цель 
состоит в том, чтобы поддержать или повысить 
независимость детей-инвалидов в социуме, создать 
возможность медицинской реабилитации и соци-
альной адаптации. Одновременно надо отдавать 
отчёт, что дети-инвалиды с неврологической пато-
логией также страдают совокупностью характерных 
сопутствующих проблем соматического характе-
ра. Глубина и распространённость поражения цен-
тральной нервной системы и опорно-двигательного 
аппарата снижают или лишают ребёнка способно-
сти к передвижению и отражают тяжесть его состо-
яния с нарастанием функциональных и органиче-
ских нарушений внутренних органов. Проведение 
активных реабилитационных мероприятий без 
учёта особенностей функционирования дыхатель-
ной, сердечно-сосудистой систем и риска развития 
судорожных приступов увеличивает вероятность 
развития неотложных состояний у пациентов с 
тяжёлым неврологическим повреждением. Поэтому 
информированность специалистов по реабилита-
ции о дисфункции основных систем жизнедеятель-
ности у таких больных позволяет сделать реаби-
литационное лечение безопасным, а при развитии 
каких-либо неотложных состояний санкционирует 
адекватную экстренную помощь.

Итак, у детей с тяжёлым неврологическим дефи-
цитом часто возникают хронические или рецидиви-
рующие респираторные проблемы, которые оказы-
вают ключевое влияние на их качество жизни и её 
продолжительность [1]. Данные статистики свиде-
тельствуют о том, что пневмония является причи-
ной 40% всех смертей при церебральном параличе, 
а также о том, что такие дети имеют повышенный 
риск внезапной смерти во время сна из-за тех же 
респираторных проблем [2, 3]. Неврологическое 
повреждение пирамидной и экстрапирамидной 
систем приводит к повышению мышечного тонуса 

и мышечному дисбалансу, что вызывает деформа-
цию незрелого скелета и ограничение роста лёгких 
[4]. Эффективный кашель требует хорошей коор-
динации работы мышц выдоха и голосовой щели, 
а у многих пациентов с бульбарными, псевдобуль-
барными и нейрокогнитивными нарушениями 
отсутствует спонтанный кашель или он недоста-
точно эффективен [5]. У большинства пациентов с 
тяжёлым неврологическим дефицитом отмечается 
избыточная саливация. Этиология повышенного 
слюноотделения – гиперактивные слюнные железы, 
спастические сокращения языка и нарушение гло-
тания из-за псевдобульбарного паралича [6]. У 34% 
неврологических пациентов диагностируется аспи-
рация, а 81% из них имеют так называемую «тихую 
аспирацию». Незаметная аспирация в значительной 
степени связана с тяжестью неврологических рас-
стройств и ассоциируется с патологией лёгких [7]. 
Все вышеозначенные проблемы, а также хрони-
ческие респираторные инфекции неблагоприятно 
влияют на вентиляцию лёгких, вызывая хрониче-
ские обструктивные расстройства, такие как острый 
стенозирующий ларинготрахеит.

Острый стенозирующий ларинготрахеит – это 
обструкция верхних дыхательных путей ниже голо-
совых связок, вирусной или вирусно-бактериальной 
этиологии, сопровождающаяся развитием острой 
дыхательной недостаточности.

Клинические проявления разделяются на четыре 
стадии.

I стадия стеноза гортани (компенсированная). Для 
неё характерен следующий симптомокомплекс: 
осиплость голоса, грубый, лающий кашель, умерен-
ная инспираторная одышка без участия вспомога-
тельной дыхательной мускулатуры (только при бес-
покойстве ребёнка), небольшой цианоз вокруг рта.

II стадия стеноза гортани (субкомпенсированная). 
Отмечается нарастание беспокойства ребёнка, тахи-
кардии, частый лающий кашель; одышка в покое с 
участием вспомогательной мускулатуры, цианоз 
вокруг рта, не исчезающий после кашля.

III стадия стеноза гортани (декомпенсированная). 
Характеризуется резким ухудшением состояния 
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ребёнка. Появляется бледность, цианотичность 
кожных покровов, шумное дыхание с выраженной 
инспираторной одышкой и глубоким втяжением 
на вдохе эпигастральной области, межрёберных 
промежутков, надключичных и ярёмных ямок; раз-
литой цианоз, парадоксальный пульс.

IV стадия стеноза гортани (терминальная). При 
попытке вдохнуть ребёнок напрягает мышцы шеи, 
хватает открытым ртом воздух, нерегулярный 
пульс, судороги, развитие гипоксической комы, а 
затем полной асфиксии.

Неотложная помощь при остром стенозирующем 
ларинготрахеите заключается в уменьшении отёч-
ного компонента стеноза и поддержании свободной 
проходимости дыхательных путей. Всем детям со 
стенозом I–IV стадии показана оксигенотерапия, а 
при стенозе III–IV стадии необходим вызов врача 
анестезиолога-реаниматолога или специализи-
рованной бригады скорой медицинской помощи. 
Патогенетически обосновано использование глюко-
кортикостероидов, оказывающих противовоспали-
тельный эффект, уменьшающих отёк гортани и экс-
судацию и снижающих проницаемость капилляров. 
Первая линия терапии ларингостеноза – это ингаля-
ции через небулайзер суспензии пульмикорт в дозе 
2 мг однократно или 1 мг дважды с интервалом в 
30 мин. [8]. Пульмикорт суспензия – глюкокорти-
костероид с возможным однократным назначени-
ем в сутки, демонстрирует быстрый клинический 
эффект и улучшение функциональных показателей 
уже в течение 15–30 мин. с максимальным улучше-
нием через 3–6 ч. Эффект пульмикорта обусловлен 
быстрым поступлением кортикостероида непосред-
ственно в дыхательные пути, его высокой местной 
противовоспалительной активностью, в том числе 
выраженным сосудосуживающим эффектом. При 
неэффективности ингаляционной терапии показа-
но назначение системных глюкокортикостероидов 
парентерально: дексаметазона 0,3–0,6 мг/кг, пред-
низолона 2–5 мг/кг внутривенно. При возобновле-
нии симптомов необходимо их повторное введение 
в той же дозе. При ларингостенозе II–III степени 
может быть использован эпинефрин (адреналин) 
1:1000 0,1-0,2 мкг/кг (не более 5 мл!), разведённый 
в 3 мл физиологического раствора, ингаляционно 
через небулайзер [9].

Отвлекающая терапия (паровые ингаляции и дру-
гие методы) может быть использована на догоспи-
тальном этапе, когда нет возможности назначить 
более эффективные лечебные мероприятия. Однако 
эффективность этих методов не была подтверждена 
в клинических исследованиях. Успешное лечение 
детей с острым стенозирующим ларинготрахеитом 
предполагает раннюю госпитализацию со своев-
ременной и полноценной этиопатогенетической 
терапией.

Также для пациентов с тяжёлыми неврологиче-
скими расстройствами характерно нарушение гло-

тания из-за псевдобульбарного паралича и, следо-
вательно, возможна аспирация жидкой или твёрдой 
пищи, желудочного содержимого при рвоте или 
даже инородных предметов.

Как правило, дети с тяжёлым неврологическим 
дефицитом, и в том числе с церебральным парали-
чом, из-за многократных медицинских манипуля-
ций подвергаются воздействию латексных аллер-
генов с раннего возраста, что проявляется увели-
ченным риском развития латексной аллергии [10]. 
Существует тесная связь между церебральным пара-
личом и латексной анафилаксией. Тестирование на 
латексные антитела является ключом к ее профи-
лактике. При необходимости реабилитация таких 
пациентов должна проводиться в среде без латек-
са и с профилактикой анафилаксии [11]. Однако, 
несмотря на все меры предосторожности, во время 
процедур реабилитации у сенсибилизированных 
пациентов возможно развитие острых аллергиче-
ских реакций, таких как анафилактический шок и 
отёк Квинке.

Анафилактический шок – острая аллергическая 
реакция немедленного типа, возникающая в сен-
сибилизированном организме после повторного 
контакта с причинно-значимым аллергеном, сопро-
вождающаяся нарушением гемодинамики, недоста-
точностью кровообращения, гипоксией жизненно 
важных органов и тканей. Клинические проявления 
шока могут начинаться с беспокойства и чувства 
страха у пациента. Также возможно ощущение жара, 
головокружение, шум в ушах, чувство сдавления в 
груди и нехватки воздуха, тошнота, рвота. Кожные 
покровы и видимые слизистые оболочки бледные, 
характерен цианоз, ангионевротический отёк лица 
и других частей тела. Отмечается прогрессирующее 
снижение артериального давления, нитевидный 
пульс, нарушение дыхания и сознания. Финальная 
стадия анафилактического шока характеризуется 
крайне тяжёлым состоянием: молниеносное раз-
витие сосудистой недостаточности, коллапс, кома, 
нарушение ритма сердца, затруднение дыхания, 
судороги, непроизвольное мочеиспускание и дефе-
кация, артериальное давление не определяется, 
шоковое лёгкое. Возникают сладж-синдром, ДВС-
синдром. Летальный исход возможен в течение пер-
вого часа с момента возникновения анафилаксии, 
поэтому все больные с анафилактическим шоком 
подлежат обязательной госпитализации в отделе-
ние реанимации!

Первая помощь заключается в выполнении следу-
ющих мероприятий. Необходимо уложить ребёнка 
на спину с приподнятым ножным концом, повернуть 
голову набок. Срочно вызвать дежурного анестези-
олога-реаниматолога или бригаду скорой помощи. 
Обеспечить доступ к вене. Внутривенно вводят 0,1% 
раствора адреналина (эпинефрина) 0,1–0,5 мл (0,1 
мл/год или из расчёта 0,01 мл/кг массы), дозу нужно 
повторять до 3-4 раз, через 10–15 минут, до полу-
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чения эффекта!!! Одновременно начинают инфу-
зионную терапию: сбалансированный кристалло-
идный раствор из расчёта 60 мл/кг/час. Измеряют 
артериальное давление постоянно. Вводят внутри-
венно кортикостероиды: однократно преднизолон 
– 5–10 мг/кг, или гидрокортизон – 100–200 мг/кг, 
или дексаметазон – 0,3–0,5 мг/кг. При необходимо-
сти проводят мероприятия, направленные на вос-
становление дыхания и сердечной деятельности. 
Антигистаминные препараты вводят после вос-
становления гемодинамики, для купирования кож-
ных проявлений; они не оказывают немедленного 
действия и не являются средством спасения жизни. 
Надо помнить, что супрастин нельзя вводить при 
аллергии к эуфиллину! Хлоропирамина гидрохло-
рид и клемастин противопоказаны при приступе 
бронхиальной астмы и при совместном примене-
нии с М-холиноблокаторами.

Отек Квинке (ангионевротический отёк, острый 
аллергический отёк, гигантская крапивница) – вид 
крапивницы, при котором отёк распространяется 
на глубокие слои дермы, подкожной клетчатки или 
подслизистого слоя. Клиника заключается в огра-
ниченном отёке кожи и слизистых оболочек плот-
ноэластической консистенции без изменения цвета 
кожи в области лица, языка, мягкого неба, глотки, 
гортани, кистей, стоп. При отёке гортани отмечает-
ся осиплость голоса, лающий кашель, инспиратор-
ная одышка, возможна асфиксия.

Лечение будет заключаться в введении антигиста-
минных препаратов: 1% раствор дифенгидрамина 
0,1 мл/кг, не больше 1,0 мл, 2% раствор хлоропира-
мина 1-2 мг/кг (в 1 мл 20 мг вещества), клемастин 25 
мкг/кг/сутки (в 1 мл содержится 1,34 мг вещества). 
При выраженном отёке гортани: преднизолон 1-2 
мг/кг внутривенно; эуфиллин 2,4% 1 мл/год внутри-
венно; при угрозе асфиксии – трахеостомия.

Пациентам с тяжёлым неврологическим дефици-
том, в том числе с детским церебральным парали-
чом, в связи со спастическим поражением опорно-
двигательного аппарата, свойственны показатели 
центральной гемодинамики, отличные от таковых 
у здоровых детей. Проведённые исследования у 
детей, страдающих церебральным параличом сред-
ней и тяжёлой степени тяжести, показали, что у 
младших пациентов (возраст до 8 лет) показатели 
ударного и сердечного индексов значительно пре-
вышают значения, полученные у здоровых детей. 
Детям с церебральным параличом старше 8 лет 
и подросткам свойственен сниженный ударный 
индекс и тахикардия, за счёт которой поддерживал-
ся нормальный сердечный индекс. 

Это связано с тем, что на сердечно-сосудистую 
систему детей со спастическими состояниями в 
течение всего периода их роста и развития дей-
ствует постоянная, чрезмерная нагрузка, вызываю-
щая перманентное напряжение всех регулирующих 
систем. Такая нагрузка связана с тем, что спастиче-

ски напряжённые мышцы, находясь в постоянном 
сокращении, нуждаются в повышенной доставке 
кислорода и, соответственно, в большем сердечном 
выбросе. Одновременно пациенты с церебральным 
параличом, находясь в клинике, получают актив-
ные реабилитационные мероприятия – лечебную 
физкультуру, физиопроцедуры и т.д., что в свою 
очередь ведёт к повышенной нагрузке на систему 
кровообращения. Это вызывает гипердинамию, что 
для таких детей является стресс-нормой. 

У больных младшего возраста стандартная нагруз-
ка не вызывает достоверного увеличения сердечно-
го индекса, так как система кровообращения у них 
уже функционирует с повышенной производитель-
ностью – сердечный индекс исходно показывает 
49% выше возрастной нормы. Изменения централь-
ной гемодинамики на нагрузку у пациентов стар-
шего возраста с церебральным параличом характе-
ризуются повышением сердечного выброса за счёт 
тахикардии и снижения периферического сосуди-
стого сопротивления. Это напряжение гемодина-
мики удерживается стабильно долго, поэтому даль-
нейшая нагрузка на сердечно-сосудистую систему 
увеличивает тахикардию и вызывает декомпенса-
цию кровообращения [12].

Также показано, что изменения центральной 
гемодинамики у больных ЦП с поражением опор-
но-двигательного аппарата зависят от степени сни-
жения возможности больного к самостоятельному 
передвижению, а самые значительные изменения 
ударного и минутного объёмов кровообращения в 
период общей анестезии и операции выявляются у 
больных, утративших способность к самостоятель-
ному передвижению [13].

И хотя пациенты с тяжёлыми неврологическими 
заболеваниями в принципе не предрасположены 
к врождённым сердечным заболеваниям, у них 
чаще, чем у обычных детей, развивается гипото-
ния. Факторы, способствующие гипотонии, связаны 
с повышенной чувствительностью к различным 
физическим факторам и медикаментам на фоне 
хронической недостаточности гидратации [14].

Обморок – внезапная кратковременная (1–3 
мин.) потеря сознания, обусловлена преходящей 
ишемией головного мозга. Клиника: внезапно 
появляются тошнота (иногда рвота), звон в ушах, 
головокружение, потемнение в глазах, возникает 
кратковременная потеря сознания с резким поблед-
нением кожи и слизистых оболочек, зрачки сужены, 
реакция их на свет и корнеальные рефлексы отсут-
ствует, тоны сердца глухие, артериальное давле-
ние снижено, иногда возможны кратковременные  
судороги. 

Лечение заключается в придании пациенту гори-
зонтального положения с приподнятыми ногами 
под углом 40–50°. Необходимо обеспечить свобод-
ное дыхание: расслабить одежду, широко открыть 
окна или вынести ребёнка на открытый воздух. При 
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длительности обморока более 3–5 минут необхо-
димо подкожное введение 10% раствора кофеина 
бензоата натрия в дозе 0,25–1 мл или никетамида 
(кордиамин) 0,1 мл на 1 год жизни. Затягивание 
обморока требует госпитализации.

Коллапс – резкое снижение сосудистого тону-
са и уменьшение объёма циркулирующей крови, 
характеризующееся признаками гипоксии голов-
ного мозга и угнетения жизненно важных функций 
организма. Клиника характеризуется резким ухуд-
шением общего состояния. Появляется бледность, 
холодный пот, кожа с мраморным рисунком, цианоз 
губ, снижение температуры, сознание сопорозное, 
реже отсутствует, дыхание учащённое, поверхност-
ное, тахикардия, степень снижения артериального 
давления отражает тяжесть состояния.

Необходимо обеспечить пациенту горизонталь-
ное положение с приподнятыми ногами под углом 
40–50°. Освободить от одежды, обеспечить приток 
свежего воздуха и измерение артериального дав-
ления. Введение подкожно 1% раствора мезатона 
0,3–1,0 мл необходимо сопровождать инфузионной 
терапией из расчёта 20–30 мл/кг/час в первый час 
в виде кристаллоидных растворов. Срочно вызвать 
дежурного анестезиолога-реаниматолога или бри-
гаду скорой помощи.

Частота возникновения эпилепсии у пациентов с 
церебральным параличом составляет 42%. Почти у 
половины пациентов со спастической тетраплегией 
и гемиплегией сопутствующей патологией будет 
эпилепсия. Парциальные судорожные припадки 
более характерны для спастической гемиплегии, в 
то время как генерализованные тонико-клониче-
ские эпизоды преобладают во всех других формах 
церебрального паралича [15].

Если у пациента диагностируется приступ  
судорог, то, во-первых, необходимо обеспечить 
больному проходимость дыхательных путей и пред-
упредить возможные обструктивные нарушения 
дыхания. Для этого необходимо уложить больно-
го на бок, подложив под голову невысокий валик 
(например, скатанная одежда) из нетвёрдого мате-
риала. Следует при необходимости удалить инород-
ные предметы (например, зубные протезы) и слизь, 
освободив с помощью салфетки (платка) полость 
рта. Убедиться, что дыхание стало свободным.

В качестве стандарта стартовой терапии рекомен-
дуется введение диазепама 0,5% раствора внутри-
венно медленно (не превышая скорость 2 мг/мин) в 
дозировке у детей 3 лет и старше – 0,3 мг/кг (у детей 
младше 3 лет дозировка может быть увеличена до 
0,5 мг/кг). Стартовая дозировка суммарно не долж-
на превышать 10 мг. Возможно первоначальное вну-
тримышечное введение препарата с последующим 
обеспечением венозного доступа. В качестве аль-
тернативы возможно внутримышечное или внутри-
венное введение мидазолама в дозе 0,2 мг/кг также 
в суммарной дозе, не превышающей 10 мг.

Диагностика и лечение боли у пациентов  
с церебральным параличом. «Неспособность 
выражаться вербально не исключает возможности 
того, что человек испытывает боль и нуждается в 
соответствующем обезболивающем лечении. Боль 
всегда субъективна» [16]. Эта цитата обрисовывает 
важную проблему – определение уровня боли, осо-
бенно у пациентов с когнитивным дефицитом. При 
решении этой задачи важно помнить о том, что боль 
по своей сути является субъективным переживани-
ем пациента и описать его может только он сам. 
Однако иногда больные не могут вербализировать 
свои ощущения, описать испытываемую боль и сте-
пень её интенсивности, в частности, при наличии 
у них когнитивного дефицита. В этом случае оцен-
ка боли ограничивается суждением врача, которое 
часто может не совпадать с субъективным мнением 
пациента. К сожалению, на сегодняшний день не 
существует инструментальных методов измерения 
боли, которые могли бы с высокой степенью досто-
верности свидетельствовать о наличии у пациента 
болевого синдрома и о его интенсивности. Как 
современные шкалы определения боли, так и аппа-
ратные методики являются синтезом объективных 
и субъективных критериев.

Другой важный факт заключается в том, что боль не 
является примитивным процессом передачи сигнала 
от места повреждения в головной мозг. Взаимосвязь 
между повреждением и возникающими в ответ на 
него болевыми ощущениями сложна, и благодаря 
многочисленным нейробиологическим исследова-
ниям, боль более не описывается одной лишь линей-
ной связью с ноцицептивным импульсом.

Боль – это неприятное сенсорное и эмоциональ-
ное переживание, связанное с фактическим или 
возможным повреждением ткани или описываемое 
в терминах такого повреждения [17]. Такое опре-
деление боли дала Международная ассоциация по 
изучению боли (IASP) в 1979 году, и благодаря своей 
точности и ясности именно это определение оста-
ётся актуальным и по сей день [18, 19].

Боль – это многофакторное переживание, она 
включает в себя сенсорный, физиологический, ког-
нитивный, поведенческий и духовный компонент. 
Боль ощущается как общее состояние всех чувств 
человека с несколькими уровнями их значения, и 
это особенно справедливо для невербальных детей. 
У них боль представляет собой прогрессирующую 
проблему, которая ограничивает их функциониро-
вание или становится угрозой для жизни [20].

Наиболее часто недооценка боли и её неадекват-
ное лечению встречается по отношению к детям с 
тяжёлым поражением центральной нервной систе-
мы (ЦНС). Ухудшение функции ЦНС чаще всего свя-
зано с нарушениями моторной функции, то есть с 
церебральными параличами, которые практически 
всегда приводят к стойкой инвалидности с ограни-
ченной вербальной коммуникацией. Также к сниже-
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нию способности к вербализации могут приводить 
нейродеструктивные расстройства, характеризую-
щиеся нарушениями в социальном взаимодействии 
(детский аутизм), либо расстройства, связанные с 
генетической, метаболической и нейродегератив-
ной мальформацией ЦНС, а также повреждениями 
головного мозга инфекционного, аноксического и 
травматического генеза.

Боль является рутинным опытом для пациентов с 
ДЦП, причём больше половины больных (67% – 84%) 
испытывают боль высокой степени интенсивности 
[21]. Такие пациенты на протяжении жизни подвер-
гаются различным медицинским вмешательствам, 
целью которых является улучшение двигательной 
функции, коррекция деформаций, улучшение каче-
ства жизни и уменьшение боли. Однако эти вмеша-
тельства часто сами по себе могут быть причиной 
появления боли или усугублять хронические боле-
вые ощущения, что усиливает дискомфорт паци-
ента [22, 33]. Почти каждый ребёнок с тяжёлыми 
неврологическими нарушениями (90% пациентов) в 
течение детства испытывает повторяющиеся боли, 
общая продолжительность которых – более года 
[24, 25]. 75% пациентов испытывают боль минимум 
один раз в неделю, а у 50% больных боль может 
длиться до 9 часов в течение одного дня [26].

В 2017 году были опубликованы результаты 
исследования, в рамках которого было проанали-
зировано более полутора миллионов медицинских 
карт, содержащих отчёт об интенсивности боли у 
детей, находящихся на стационарном лечении [25]. 
У пациентов с сохранной нервной системой интен-
сивность боли оценивалась не выше трёх баллов 
из десяти. У детей с тяжёлыми неврологическими 
нарушениями была выше частота возникновения 
боли, а также её интенсивность (до 7 баллов из 10). 

Например, у больных с ДЦП боль отмечалась в 
79%. По данным исследования, проведённого в 2015 
году, было выявлено значительное влияние боли 
на качество жизни таких пациентов [27]. Дети с 
тяжёлыми неврологическими расстройствами каж-
дый день испытывают дискомфорт от неудобного 
вынужденного положения, когда они лежат в кро-
вати или сидят в кресле, и этот дискомфорт также 
может впоследствии стать причиной возникнове-
ния острой боли [28, 29]. Также боль может возни-
кать при развитии у них острой респираторной 
инфекции [30, 31]. 

Но наибольший вклад в снижение качества жизни 
вносят скелетно-мышечные деформации и, соот-
ветственно, высокий уровень двигательных нару-
шений по шкале Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) [32, 33]. По мере роста ребёнка ситу-
ация чаще лишь ухудшается. Скелетно-мышечные 
деформации могут затрагивать верхние и ниж-
ние конечности, позвоночник, грудную клетку. 
Они могут быть причиной возникновения боли 
даже в покое. Определить ведущую причину раз-

вития болевого ощущения у ребёнка с церебраль-
ным параличом сложно. Но, по данным профессора 
Cecelia Roscigno, боль у таких пациентов возникает 
в основном в результате спастического сокращения 
мышц [34]. Причём эта боль плохо контролируется 
и трудно поддаётся терапии. Исследования, направ-
ленные на преодоление боли, возникающей по при-
чине спастичности, весьма ограниченны [35]. По 
результатам исследования, проведённого у детей 
с ДЦП с нарушенной вербальной функцией и IV-V 
классом по GMFCS, эпизоды боли отмечались у 67% 
пациентов, а у 17% детей она носила выраженный, 
даже нестерпимый характер. Исследователи также 
отмечали, что почти у трети пациентов (28%) жало-
бы на боль отмечались каждый день, а эпизоды 
появления сильной боли чаще возникали во время 
сеансов физиотерапии [36].

Для определения эффективной тактики лечения 
боли у пациентов с повреждённой ЦНС необходи-
мо для начала верифицировать боль и определить 
её интенсивность. В исследовании, посвящённом 
оценке состояния здоровья детей с церебральным 
параличом, сообщается о том, что медицинские 
данные и родительская оценка болевых пережива-
ний ребёнка могут неточно отражать негативные 
ощущение самого пациента [37]. Как же определить, 
испытывает ли ребёнок боль? И если да, то как опре-
делить её интенсивность? 

На сегодняшний день применяются различные 
оценочные шкалы, которые позволяют опреде-
лить наличие болевого синдрома. Однако, согласно 
результатам, полученным при проведении круп-
ного исследования в 2015 году, из 52 шкал оценки 
хронической боли только 7 подходят для детей с 
церебральным параличом, и те применимы у таких 
пациентов лишь отчасти [38]. Но ни одна из этих 
семи шкал не продемонстрировала 100% пригод-
ности для оценки боли у детей с тяжёлыми невро-
логическими нарушениями. К тому же, помимо 
отсутствия инструментов, позволяющих достовер-
но определить наличие боли у детей с неврологи-
ческими нарушениями и вербальным дефицитом, 
существуют ещё некоторые ограничивающие убеж-
дения относительно боли. До недавнего времени 
было распространено мнение, которое сейчас уже 
считается неактуальным, согласно которому дети 
с тяжёлым неврологическим повреждением нечув-
ствительны к боли или равнодушны по отношению 
к ней [39, 40, 41]. Раздражительность, плаксивость, 
агрессию и другие негативные эмоциональные про-
явления у таких пациентов объяснялись исключи-
тельно психиатрическими нарушениями, напри-
мер, биполярным аффективным расстройством [42]. 

Важно также, чтобы родители были готовы ока-
зывать содействие лечению таких пациентов. Чаще 
всего мы можем наблюдать два варианты поведе-
ния родителей. Одни внимательны к врачебным 
рекомендациям относительно определения боли 
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и её лечения, они проявляют заботу о комфорте 
ребёнка. Для других родителей их собственные 
убеждения не позволяют рассматривать боль как 
важный фактор, который усугубляет течение основ-
ного заболевания. Они полагают, что боль являет-
ся естественным компонентом неврологического 
заболевания [43]. Кроме того, родители также могут 
столкнуться с неопределённостью относительно 
источника боли и возможности управления ею со 
стороны врачей [44].

Каковы же современные подходы к лечению боле-
вого синдрома у пациентов с тяжелым поражением 
ЦНС? В 1986 году Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) опубликовала руководство по страте-
гии управления болью и выбору анальгетиков. Эти 
рекомендации стали известны как трехступенчатая 
анальгетическая лестница и изначально использо-
вались в терапии болевого синдрома при онколо-
гической патологии. С недавнего времени для тера-
пии боли у детей рекомендации были изменены, 
и вместо трехступенчатого подхода используется 
двухступенчатый. 

Первая ступень применяется в терапии легкой 
боли и заключается в назначении неопиоидных 
анальгетиков (ацетаминофена и ибупрофена). 
Вторая ступень используется при неэффективности 
препаратов первой ступени (умеренно выраженной 
и сильной боли) и заключается в назначении аналь-
гетиков опиоидного ряда. В качестве адъювантных 
препаратов на любом этапе терапии боли можно 
использовать противосудорожные, антидепрессан-
ты и т.д. Другой принцип обезболивания, реко-
мендуемый ВОЗ, гласит, что путь введения лекар-
ственных препаратов должен быть наименее инва-
зивным – например, пероральным, ректальным, 
буккальным, интраназальным или чрескожным [45, 
46]. Внутримышечная инъекция не является опти-
мальным путем введения препарата, т.к. сама мани-
пуляция связана с болезненными ощущениями. 

Например, мы широко используем в нашей 
повседневной практике интраназальный путь вве-
дения препаратов. Данный путь введения является 
безболезненным, а скорость начала действия пре-
парата в данном случае сравнима с внутривен-
ным введением. Интраназальный путь введения 
возможен для применения мидазолама, кетамина, 
фентанила [47]. Однако при использовании интра-
назального пути введения лекарственных средств 
возникают две проблемы – недоступность в России 
специализированных устройств для распыления 
лекарственных препаратов (атомайзеров), которые 
создают микрочастицы размером до 100 микрон, 
адсорбирующиеся на поверхности слизистой в 
носовой полости. Обычные устройства для распы-
ления препаратов не позволяют их точно дозиро-
вать, а размер частиц очень неоднороден. 

Вторая проблема – вспомогательные компоненты, 
входящие в состав растворов для парентерального 

введения, могут оказывать раздражающее действие 
на слизистую. Например, в состав 0,5% раствора 
мидазолама входит стабилизатор хлористоводород-
ная кислота, которая вызывает ощущение жжения 
при интраназальном введении препарата. Одно из 
возможных решений данной проблемы – использо-
вать вместо мидазолама дексмедетомидин. Однако, 
согласно инструкции по применению дексмедето-
мидина, его применение разрешено только у детей 
старше 12 лет и взрослых. Также неясно, насколько 
эффективно лечение боли, согласно анальгетиче-
ской лестнице ВОЗ, у невербальных пациентов с 
тяжелой неврологической патологией, поскольку 
эффективность этого подхода к терапии боли не 
изучалась у данной категории пациентов. Поэтому 
был предложен другой вариант терапевтического 
подхода к боли, названный «лестница для нейро-
больных» [48].

Борьба с острой болью во время инвазивных мани-
пуляций и хирургических вмешательств начинается 
с обеспечения эмоционального комфорта пациента, 
устранения чувства страха. В первую очередь, это 
присутствие близкого ребенку человека во время 
вводного наркоза. Также уменьшить боль во время 
лечения помогает не только присутствие близкого 
человека, но и клоунотерапия. Например, присут-
ствие больничного клоуна облегчало чувство боли 
не только при первом введении ботулотоксина, но и 
при последующих инъекциях, даже если клоунов на 
процедуре уже не было [49]. Использование крема с 
местными анестетиками также помогает избежать 
острой боли во время инъекций и других болез-
ненных манипуляций. Крем представляет собой 
двухкомпонентную эвтектическую смесь местных 
анестетиков и при нанесении на кожу вызывает 
локальную анестезию на глубину до 5 мм. Но очень 
часто можно услышать жалобы медперсонала на 
неэффективность крема-анестетика. Залог успеха – 
наложить окклюзионную повязку на обработанную 
кремом кожу с экспозицией не менее 1 часа. 

Ацетаминофен (парацетамол) и ибупрофен наи-
более широко используются в педиатрической прак-
тике для облегчения боли. Однако при длительном 
применении НПВП возникают побочные эффек-
ты – повреждение слизистой желудочно-кишеч-
ного тракта и желудочно-кишечные кровотечения. 
Обезболивающий эффект трамадола обусловлен 
сочетанием свойств агониста μ-опиоидных рецеп-
торов и ингибитора обратного захвата норэпинеф-
рина и серотонина [50, 51]. Управление по санитар-
ному надзору за качеством пищевых продуктов и 
медикаментов США (FDA) опубликовало предосте-
режение, что трамадол не следует использовать 
для лечения боли у детей младше 12 лет, а также у 
подростков в возрасте от 12 до 18 лет, страдающих 
ожирением, обструктивным апноэ сна или тяжелой 
бронхиальной обструкцией, поскольку у них суще-
ствует высокий риск угнетения дыхания [52]. 
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Применение опиоидов у детей с тяжелым пора-
жением нервной системы включает лечение острой 
ноцицептивной боли, острой прорывной боли, 
которая возникает, несмотря на плановое приме-
нение анальгетиков в терапии хронического боле-
вого синдрома и вегетативных расстройств [53]. 
Согласно нормативным документам (Приказ № 8 
Фармакологического государственного комитета 
Минздрава России от 09 июля 1998 года), морфин и 
тримеперидин (промедол) разрешены у детей для 
подкожного, внутримышечного, внутривенного и 
эпидурального введения, а фентанил разрешен с 
возраста 1 года только для внутримышечного и вну-
тривенного введения. 

Несколько слов о применении промедола. 
Промежуточным продуктом метаболизма промедо-
ла является нормеперидин, который обладает ней-
ротоксическими свойствами, имеет кумулятивный 
эффект и оказывает стимулирующее воздействие на 
ЦНС, в связи с чем ВОЗ и IASP рекомендуют сокра-
тить время терапии тримеперидином до 3–5 дней. 
Таким образом, для продлённого обезболивания у 
детей предпочтение стоит отдавать морфину и фен-
танилу с учётом возрастных и других ограничений. 
Одним из недостатков использования опиоидов в 
терапии хронической боли у детей является необ-
ходимость частого введения в связи с короткой про-
должительностью их действия и малое количество 
доступных в детской практике опиоидов длитель-
ного действия. Варианты продленного терапевтиче-
ского действия представлены раствором метадона 
и фентанилом в виде трансдермального терапев-
тического пластыря. Но фентаниловый пластырь 
может применяться только для плановой терапии 
хронического болевого синдрома и не применяется 
для лечения острой боли.

При применении опиоидов следует иметь в виду 
возможность возникновения побочных эффектов и 
уметь предупредить их [50, 51]. У детей с поражени-
ем ЦНС для уменьшения риска угнетения дыхания 
следует индивидуально подбирать такую дозу опи-
оидов, которая не вызывает гипотензию и апноэ, а 
также тщательно подбирать сочетание опиоидов с 
седативными препаратами. Также одним из неже-
лательных явлений применения опиоидов является 
кожный зуд, вариантами лечения которого будет 
смена опиоидного анальгетика, назначение ондан-
сетрона и опиоидных антагонистов. Использование 
антигистаминных препаратов в данной ситуации 
не обосновано, т.к. механизм возникновения зуда 
в данной ситуации не связан с гистамином. Также 
при применении опиоидов возможно развитие 
чрезмерной седации и острой задержки мочи.

Прегабалин и габапентин являются наиболее 
распространенными противосудорожными сред-
ствами, используемыми для лечения невропатиче-
ской боли. Имеющиеся данные свидетельствуют об 
эффективности этих препаратов в терапии хрони-

ческой боли при периферической невропатии [54], 
центральной невропатии [55], висцеральной гипе-
ралгезии [56] и спастичности [57]. Габапентиноиды 
являются препаратами первой линии при лечении 
невропатической боли у детей с неврологической 
патологией. Их использование показало уменьше-
ние частоты эпизодов боли, а также устранение 
мышечных спазмов на фоне лечения и улучшение 
сна [58]. Трициклический антидепрессант (ТЦА), 
нортриптилин и амитриптилин также эффективны 
для лечения нейропатической боли [54].

Комбинация двух или более анальгетиков может 
повысить эффективность лечения боли и уменьшить 
общие нежелательные эффекты при условии, что их 
синергетический эффект позволяет снизить дозу 
[59]. Комбинации, используемые для снятия боли, 
включают габапентиноиды + TЦA, габапентиноиды 
+ опиоид и TЦA + опиоид. В основе комбинации раз-
личных препаратов лежат общие принципы – мак-
симальная эффективность, различные механизмы 
действия, минимум побочных реакций и минимум 
вредных взаимодействий друг с другом [59].

Для лечения спастичности применяется баклофен, 
агонист γ-аминомасляной кислоты. Имплантация 
интратекальной баклофеновой помпы позволяет 
производить непрерывное и/или импульсное дози-
рование. Эффективность интратекального введения 
баклофена для снижения спастичности доказана 
[60], но при этом баклофен может увеличить частоту 
и интенсивность судорог у детей с церебральным 
параличом [61].

Одной из самых эффективных методик, позво-
ляющих контролировать мышечную спастичность, 
является ботулинотерапия. Ежегодно появляется 
значительное количество статей, посвящённых 
применению ботулинического токсина типа А (БТА), 
в том числе при ДЦП [62, 63]. Для детей с цере-
бральным параличом БТА признан эффективным 
и безопасным средством для уменьшения спастич-
ности в верхних и нижних конечностях (уровень 
доказательности А), но существуют противоречи-
вые данные об улучшении функции конечностей 
после ботулинотерапии [63]. Обычной практикой 
является использование препаратов ботулотоксина 
А в сочетании с ортезированием, физиотерапи-
ей и лечебной физкультурой. Некоторые эксперты 
рекомендуют использовать наименьшую дозу БТА 
и избегать инъекций чаще, чем каждые 3 месяца 
[64]. Определённые перспективы связаны с консо-
лидацией эффектов центральных миорелаксантов –  
тизанидина, баклофена и ботулотоксина А. 

Сравнительный анализ комбинаций этих пре-
паратов показал, что применение ботулиниче-
ского токсина А и низкой дозы тизанидина при 
лечении детей с церебральным параличом пред-
ставляется более эффективным и имеет меньше 
побочных эффектов по сравнению с баклофеном с 
адъювантным БТА [66]. Помимо локального эффек-
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та БТА, ботулинический токсин может переме-
щаться ретроградно аксональным транспортом в 
дорсальный корешок, где он оказывает значи-
тельный центральный анальгетический эффект 
[67]. Исследование влияния ботулотоксина А на 

хроническую боль у пациентов с ДЦП показало 
многообещающие результаты [68]. У всех участ-
ников исследования отмечалось уменьшение 
боли в нижних конечностях до 3 месяцев после  
инъекции. 
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Психосемантика эмоциональной сферы в диаде 
мать – ребенок с невротическими реакциями
А.Д. Чебатура, Н.В. Типсина
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Индивидуальные способы обозначения культурно-чувственных феноменов в структуре семей-
ного взаимодействия являются факторами развития как полноценной психики ребенка, так и 
психики ребенка с болезнью. Для исследования психосемантики эмоций, цвета и телесности 
было проведено исследование с группой диад мать – ребенок с невротическими реакциями.
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Psychosemantics of the emotional sphere in the 
mother – child dyad with neurotic reactions
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Individual ways of designating cultural and sensory phenomena in the structure of family interaction 
are factors in the development of both the full-fledged psyche of the child and the psyche of the child 
with the disease. To investigate the psychosemantics of emotions, color, and physicality, a study was 
conducted with a group of mother-child dyads with neurotic reactions.
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Невротические навязчивые тики являются рас-
пространённой проблемой у детей 6–11 лет, иссле-
дование причин данного заболевания зачастую 
имеет индивидуальный психологический характер, 
тем самым сохраняя свою актуальность и усложняя 
лечение [1]. 

Комплекс нарушений разных важнейших струк-
тур психики является отправной точкой для фор-
мирования у ребенка невротического состояния. В 
данный комплекс входят такие структуры, как эмо-
циональное развитие человека, среда, эмоциональ-
ный и социальный фон семьи, предрасположен-
ность к психическим заболеваниям, соматические 

наследственные предпосылки, психотравмирующая 
ситуация и т.д. [2]. 

Одним из основных и важнейшим фактором 
развития психики ребенка является среда, для 
ребенка это – семья. Исследования В.В. Ковалева 
(1985), В.В. Николаевой (1990), Д.Н. Исаева (1996),  
Э.Г. Эйдемиллера (1999), Ю.С. Шевченко (2002) и дру-
гих авторов подтверждают влияние родительского 
отношения (зачастую материнского) на развитие и 
закрепление невротических реакций у детей [3, 4, 5].  
Изменение структуры семьи и ее функционирова-
ния, негативный фон в семейной среде, наличие 
психического расстройства у взрослых, искажение 
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материнской позиции, конфликты в родительской 
паре и т.д. являются основанием для развития лич-
ности в условиях тревоги и непредсказуемости, что, 
в свою очередь, подрывает ее полноценное форми-
рование. 

Примером данных искажений может быть не 
только негативное отношение к ребёнку, но и повы-
шенно активное. На данный момент в российской 
и зарубежной литературе распространены такие 
понятия, как «мама-вертолет», «мама-газоноко-
силка», для которых характерна гиперопекающая 
позиция, причем акцент в воспитании сводится 
к контролю, который можно представить в виде 
замены жизни ребенка жизнью матери – ее установ-
ками и правилами. Ребенок становится безвольным 
исполнителем, слабо представляющим конечные 
цели, способы реализации и выстраивание новых 
структур развития, что обеспечивает недостаточ-
ную среду для развития воли, мотива.

Системный подход к проблеме предполагает, что 
семейные особенности человека оказывают влия-
ние на следующую важнейшую структуру – психо-
логические особенности, эмоционально-личност-
ную сферу человека. Развития эмоционально-воле-
вой сферы ребенка формируется как наследственно, 
так и в структуре среды, и является одним из 
основных компаньонов невротического состояния 
ребенка, так как имеет продуктивную негативную 
симптоматику. Эмоции – это нечто, что пережива-
ется как чувство, которое мотивирует, организует 
и направляет восприятие, мышление и действия 
[6]. Эмоции – это отношение к миру, к тому, что 
он испытывает и делает, в форме непосредствен-
ного переживания [7]. Таким образом, мы отме-
чаем, что эмоция – это реакции на что-то внеш-
нее, и то, что является одной их движущих сил  
человека. 

Эмоции, согласно культурно-историческому под-
ходу, формируются в структуре аффективного отра-
жения социальных феноменов, в освоении соци-
альных реакций и научении социальным нормам 
[8]. Научение, первично поверхностное – отража-
тельное, а позже внутреннее – интериоризацион-
ное, происходит в среде и с помощью близкого 
взрослого, родителя. В большей степени функцию 
оповещения, научения и дифференциации эмоций 
и их сигналов (физических, мимических, интонаци-
онных и т.д.), т.е. отражательную функцию, должна 
исполнять мать, обучая своего ребенка дифферен-
циации чувственных ощущений [8, 9]. 

Эмоция имеет афферентную, принимающую 
функцию, также эфферентную функцию, как раз 
отражательную, выражающуюся в телесном прояв-
лении, к примеру, младенец движется к предмету, 
который эмоционально для него значим, и сторо-
нится, физически отстраняется от ситуаций или 
вещей, приносящих ему дискомфорт, также ребе-
нок искренне улыбается, когда ему весело и также 

искренне плачет при расстройстве (до той поры, 
пока он не выйдет на новый уровень понимания 
порой искаженных социальных норм). 

Важным феноменом, находящимся в связке с 
эмоцией человека и отражающим взаимосвязь 
и функционирование между эмоцией и физиче-
ским проявлением болезни, является телесность. 
Телесность человека – это психофизические, пси-
хосоматические, биоэнергетические проявления 
человеческого тела, характеризующиеся двигатель-
ной активностью и являющиеся результатом онто-
логического и социокультурного развития и осу-
ществляющиеся в аксиологическом пространстве  
общества [8]. 

Феномен телесности в работах таких авторов, как 
А.Ш. Тхостов, Г.А. Арина, Е.И. Николаева, описы-
вается как феномен культурного чувственно-ког-
нитивного и социального развития, обращая наше 
внимание на средовую индивидуальность и раз-
витие в условиях семьи [4, 8, 9]. Основные смыслы, 
которые формируют телесность, развиваются всю 
жизнь, однако смыслы фундаментальные, первые, 
заложенные в детстве, могут быть с человеком до 
самой смерти. 

К примеру, женщина, страдающая мигренью, 
испытывает сильные боли, до полного физического 
бессилия. В эти дни, когда проявляется симптом, все 
ее родные, включая маленьких детей, обеспечивают 
ей спокойствие, уединение, поддерживают быт без 
ее усилий и выполняют ее указания. В их сознании 
четко установлена связь между болезнью и измене-
нием быта, изменением общего поведения семьи. 
Можно предположить, что в дальнейшем дети могут 
воспользоваться этим способом взаимодействия 
с миром, болезнь – тело – манипулятор, болезнь 
– отдых, болезнь – контроль. Мы можем предпо-
лагать, что в обыденной жизни эта женщина про-
являет максимум активности и даже сверх контро-
ля по отношению к своим детям, энергетический 
уровень и ресурсы истощаются, приводя к тому, 
что ей необходима разгрузка, что приводит наряду 
с физиологическими особенностями к дееспособ-
ности, однако оставляя контроль над ситуацией, 
с помощью болезни. Здесь необходимо провести 
параллель с развитием эмоциональной дифферен-
циации, развитием чувственного тела женщины, 
скорее всего, оно находится в постоянном стрессе, 
а при болезни, в искаженном виде расслабления, 
удовольствия, что передаются телесно, отража-
тельно своим детям. Телесные смыслы сопрово-
ждаются некоторым чувственно-эмоциональным  
набором.

Исследование символических проявлений невро-
тических тиков является особенно актуальным 
при изучении психосемантического значения его 
симптоматических проявлений в рамках фор-
мирования эмоциональной сферы матери и ре- 
бенка.
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В нашем исследовании мы предполагаем, что 
эмоциональное наполнение тела матери (развитие 
эмоционального тела) может сказываться и влиять 
на развитие телесности ребенка, а уровень диффе-
ренциации эмоций в теле, т.е. проблемы развития 
осознанного эмоционального наполнения телесно-
сти, в свою очередь, может быть запускным меха-
низмом для развития невротических реакций.

Для исследования сложных психосемантических 
структур телесно-эмоциональной сферы диад нами 
была выбрана диагностическая категория – цвет. 
В.Ф. Петренко и В.В. Кучеренко в своих работах 
отмечали корреляцию между эмоциями и цветовы-
ми предпочтениями (тест Люшера) [10, 11].

Данный исследовательский инструмент позво-
ляет изучить тонкие эмоциональные механизмы 
в обход контроля психики взрослого и ребенка и 
изучить индивидуальный психосоциальный кон-
текст эмоции и тела человека [11].
ЦЕЛЬЮ нашей работы было изучить и сравнить уро-
вень дифференциации эмоционального развития в диаде  
мать – ребенок с невротическими реакциями.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

– Изучить уровень дифференциации эмоций  
в диаде мать – ребенок;

– Сравнить уровень дифференциации эмоций  
в диаде мать – ребенок.
Было принято решение провести исследование,  

в котором участвовали диады мать – ребенок  
с невротическими реакциями («Моторные тики») в 
возрасте от 6 до 11 лет. В исследовании участвовало 
10 диад мать – ребенок с невротическими реакция-
ми, 10 взрослых и 10 детей 6–11 лет, всего 20 чело-
век (планируется продолжение исследования).

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для исследования телесно-эмоциональной 
дифференциации в диадах была взята методика 
«Волшебная страна чувств» Зинкевич-Евстигнеевой 
в модификации Г.А. Адашинской [12, 13]. Ребенку и 
матери давалось по 8 карандашей, соответствую-
щих цветам из теста Люшера (синий, зеленый, жел-

Иван, 6 лет, на рисунке представлено 
8 цветов-эмоций. Проблемная зона имеет негативное 

наполнение (черный цвет – страх)

Артем, 7 лет, на рисунке представлена 
1 цвет-эмоция. Проблемная зона имеет негативное 

наполнение (фиолетовый цвет – грусть)

Рис. 2. «Волшебная страна чувств». Примеры рисунков детей младшего школьного возраста 
с высоким и низким уровнями дифференциации эмоциональной сферы (Красным контуром 
обведена проблемная лицевая зона)  

Уровень дифференциации эмоциональной сферы у детей младшего школьного возраста  
с невротическими реакциями (моторные тики)

Группы детей младшего  
школьного возраста 

Количество 
детей в 
группе

Количество эмоций – цветов, представленных (раскрашенных) 
на рисунке силуэта человека. Средние показатели

(** – достоверность различий p<0,01)

1 группа – дети с невротическими тиками 
с высоким уровнем дифференциации 

эмоциональной сферы
3 7,3

2 группа – дети с невротическими тиками 
с низким уровнем дифференциации 

эмоциональной сферы
7 2,8 (**)



55Детская реабилитация №1 (Том 3) 2021

Оригинальные статьи

тый, красный, фиолетовый, коричневый, черный, 
серый) и бланк для заполнения. Бланк состоял из 
двух частей: первая часть – это дома-эмоции, т.е. 
испытуемым надо было раскрасить дом, в котором 
живет эмоция, в цвет, который, по мнению челове-
ка, соответствует данной эмоции; вторая часть – это 
карта местности в виде силуэта человека, которая 
должна быть заполнена цветовой штриховкой в тех 
местах, где «живут» эмоции. 

После проведения теста были выявлены катего-
рии оценки, такие как:
– количество эмоций на карте местности, т.е. на 

теле; 
– качество эмоций, обозначенных на теле человека;
– спектр эмоций, соответствующий проблемной 

зоне, той зоне, где локализуется симптоматика 
(моторные тики) в теле человека, в данном случае 
– это лицевая зона.
Мы предположили, что характер эмоций на 

рисунке человека будет символически обозначать 
самоотношение, а количество эмоций – отражать 
уровень дифференциации, т.е. чувственное много-
образие телесного опыта человека.

При исследовании мы получили следующие 
результаты.

На первом этапе мы подсчитали количество эмо-
ций, присутствующих в теле, т.е. сколько цветов 
было обозначено на рисунке человека, и было выяв-
лено, что 7 из 10 детей отметили 1–4 эмоции на 
рисунке человека, другие 3 человека использовали 
5–8 эмоций. Мы обозначали эти группы как груп-
па с высоким уровнем дифференциации эмоций и 
группа с низким уровнем дифференциации эмоций. 

При исследовании результатов методики 
«Волшебная страна чувств» в материнском вари-
анте отмечается также низкий уровень дифферен-
циации эмоций (7 из 10), отмечается совпадение у 
5 диад. В материнском варианте отмечались такие 
варианты, как пустое поле, для данных тестов было 
характерно наполнение одной части тела, чаще 
головы, несколькими цветами-эмоциями. Такая 
низкая дифференциация эмоциональной сферы 
подтверждает нашу гипотезу о нарушенном уровне 
отражения телесных импульсов от материнской 
фигуры, естественно, если человек не знает ниче-
го про данные, которые ему необходимо пере-
дать другому, он может находиться в негативном 
эмоциональном состоянии и быть нерезульта- 
тивным.

На втором этапе мы изучили общую характе-
ристику использованных эмоционально-цветовых 
предпочтений, и был выявлен чаще негативный 
фон у группы с высокой дифференциацией эмоций, 
в группе с низким уровнем дифференциации чаще 
отмечались амбивалентные выборы (позитивные, 
смешанные с негативными – радость, злость, удо-
вольствие, грусть).

Данные результаты могут обозначать негативный 
эмоциональный опыт у группы с высокой диффе-
ренциацией. 

У группы с низкой дифференциацией эмоций, 
наоборот, отмечается вытеснение эмоций из чув-
ственно-телесной сферы, само вытеснение может 
приводить к проявлению невротической симпто-
матики. 

Для описания проблемы хотелось привести случай 
из практики исследования. Специалист проводит 
с материнской фигурой и ребенком методику, при 
этом мама смотрит на выборы ребенка и отмечает, 
что в их семье все хорошо, что негативные эмоции 
они в себе не держат и диада игнорирует полный 
цветовой спектр (негативные выборы). Такой при-
мер хорошо обозначает проблему данной семьи, 
которая использует механизмы вытеснения, тем 
самым скрывая проблему и нагнетая симптоматику 
ребенка. Игнорирование, обесценивание эмоции 
приводит к ее активному проявлению, работает как 
маятник, тем самым повышая ее концентрацию, 
при этом в семейной системе есть запрет на эту 
эмоцию. Эмоция нарастает – ее запрещают – эмо-
ция начинает соматизироваться.

На втором этапе исследования мы изучили чувстви-
тельно-цветовое наполнение проблемной – лицевой 
зоны ребенка. На этом этапе мы хотели оценить сим-
волическое наполнение, проекцию эмоций в месте 
выхода напряжения, т.е. физического проявления. 
Было выявлено чаще негативное наполнение (страх, 
грусть, обида) по отношению к данной зоне (смотри 
рис.), предположительно, это олицетворяет инди-
видуальную смысловую телесную характеристику 
индивида. Ребенок глубоко травмируется проявле-
ниями симптоматики, воспринимает ее как что-то 
негативное. С другой стороны, данное эмоциональное 
наполнение может предоставлять нам характеристи-
ку предшествующего симптоматике фона семейно-
го взаимодействия, возможно, психотравмирующие 
предпосылки к телесным проявлениям. 

Полученные результаты позволяют сделать неко-
торые выводы.

При проведении исследования был выявлен низ-
кий уровень дифференциации эмоций в теле мате-
ри, который совпадает с низким уровнем диффе-
ренциации эмоций у ребенка. Отмечается совпаде-
ние в игнорировании эмоциональных проявлений в 
диаде мать – ребенок. 

В группе детей отмечается проецирование нега-
тивного спектра эмоций на проблемную – лицевую 
область, что указывает на механизм психосома-
тики, где первично эмоциональное напряжение 
и комплекс факторов развивают болезнь, и сома-
топсихики, которая поддерживает и наращивает 
симптоматику.

Таким образом, по результатам исследования 
можно сделать вывод о влиянии развития диффе-
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ренциации эмоций у материнской фигуры (вытес-
нение эмоций и чувств) как фактора для развития 

низкой дифференциации эмоций у ребенка и, как 
следствие, возникновение невротических реакций. 
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ПРИКАЗ МИНТРУДА РОССИИ ОТ 27.08.2019 N 585Н

(РЕД. ОТ 19.01.2021)

«О КЛАССИФИКАЦИЯХ И КРИТЕРИЯХ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ  
ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 

ГРАЖДАН ФЕДЕРАЛЬНЫМИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ  
УЧРЕЖДЕНИЯМИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ»

(ЗАРЕГИСТРИРОВАНО В МИНЮСТЕ РОССИИ  
18.11.2019 N 56528)

Болезни нервной системы (класс VI)
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Название документа
Приказ Минтруда России от 27.08.2019 N 585н
(ред. от 19.01.2021)
«О классификациях и критериях, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граж-
дан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы»
(Зарегистрировано в Минюсте России 18.11.2019 N 56528)
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Зарегистрировано в Минюсте России 18 ноября 2019 г. N 56528

МИНИСТЕРСТВО ТРУДА И СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ 
от 27 августа 2019 г. N 585н

О КЛАССИФИКАЦИЯХ И КРИТЕРИЯХ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ  
ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 

ГРАЖДАН ФЕДЕРАЛЬНЫМИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

Список изменяющих документов
(в ред. Приказа Минтруда России от 19.01.2021 N 17н)

В соответствии с подпунктом 5.2.105 Положения о Министерстве труда и социальной защиты Российской 
Федерации, утвержденного постановлением Правительства Российской Федерации от 19 июня 2012 г. N 610 
(Собрание законодательства Российской Федерации, 2012, N 26, ст. 3528; 2013, N 22, ст. 2809; N 36, ст. 4578; 
N 37, ст. 4703; N 45, ст. 5822; N 46, ст. 5952; 2014, N 21, ст. 2710; N 26, ст. 3577; N 29, ст. 4160; N 32, ст. 4499; N 
36, ст. 4868; 2015, N 2, ст. 491; N 6, ст. 963; N 16, ст. 2384; 2016, N 2, ст. 325; N 4, ст. 534; N 23, ст. 3322; N 28, ст. 
4741; N 29, ст. 4812; N 43, ст. 6038; N 47, ст. 6659; 2017, N 1, ст. 187; N 7, ст. 1093; N 17, ст. 2581; N 22, ст. 3149; N 
28, ст. 4167; 2018, N 10, ст. 1494; N 24, ст. 3530; N 36, ст. 5634; N 46, ст. 7052; N 49, ст. 7600; N 53, ст. 8678; 2019, 
N 1, ст. 31; N 5, ст. 408; N 21, ст. 2563), приказываю:

1. Утвердить классификации и критерии, используемые при осуществлении медико-социальной экспер-
тизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы согласно 
приложению.

2. Признать утратившими силу:
приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 17 декабря 2015 г. N 1024н 

«О классификациях и критериях, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граж-
дан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 20 января 2016 г., регистрационный N 40650);

приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 5 июля 2016 г. N 346н  
«О внесении изменений в классификации и критерии, используемые при осуществлении медико-соци-
альной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экс-
пертизы, утвержденные приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от  
17 декабря 2015 г. N 1024н» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации  
28 июля 2016 г., регистрационный N 43018).

3. Настоящий приказ вступает в силу с 1 января 2020 года.

Врио Министра
М.А. ТОПИЛИН
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Приложение
к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации
от 27 августа 2019 г. N 585н

КЛАССИФИКАЦИИ И КРИТЕРИИ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ  
ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

ГРАЖДАН ФЕДЕРАЛЬНЫМИ ГОСУДАРСТВЕННЫМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

 
Список изменяющих документов

(в ред. Приказа Минтруда России от 19.01.2021 N 17н)

I. Общие положения

1. Классификации, используемые при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан феде-
ральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, определяют основные виды 
стойких расстройств функций организма человека, обусловленных заболеваниями, последствиями травм 
или дефектами, и степени их выраженности, а также основные категории жизнедеятельности человека и 
степени выраженности ограничений этих категорий.

2. Критерии, используемые при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными 
государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, определяют основания установления 
групп инвалидности (категории «ребенок-инвалид»).

II. Классификации основных видов стойких расстройств функций  
организма человека, обусловленных заболеваниями, последствиями травм  

или дефектами, и степени их выраженности

3. К основным видам стойких расстройств функций организма человека, обусловленных заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами, относятся:

а) нарушения психических функций (сознания, ориентации, интеллекта, личностных особенностей, воле-
вых и побудительных функций, внимания, памяти, психомоторных функций, эмоций, восприятия, мыш-
ления, познавательных функций высокого уровня, умственных функций речи, последовательных сложных 
движений);

б) нарушения языковых и речевых функций (устной (ринолалия, дизартрия, заикание, алалия, афазия); 
письменной (дисграфия, дислексия), вербальной и невербальной речи; нарушение голосообразования);

в) нарушения сенсорных функций (зрения; слуха; обоняния; осязания; тактильной, болевой, температур-
ной, вибрационной и других видов чувствительности; вестибулярной функции; боль);

г) нарушения нейромышечных, скелетных и связанных с движением (статодинамических) функций 
(движения головы, туловища, конечностей, в том числе костей, суставов, мышц; статики, координации 
движений);

д) нарушения функций сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, пищеварительной, эндо-
кринной систем и метаболизма, системы крови и иммунной системы, мочевыделительной функции, функ-
ции кожи и связанных с ней систем;

е) нарушения, обусловленные физическим внешним уродством (деформации лица, головы, туловища, 
конечностей, приводящие к внешнему уродству; аномальные отверстия пищеварительного, мочевыдели-
тельного, дыхательного трактов; нарушение размеров тела).

4. Степень выраженности стойких нарушений функций организма человека, обусловленных заболевани-
ями, последствиями травм или дефектами, оценивается в процентах и устанавливается в диапазоне от 10 
до 100, с шагом в 10 процентов.

5. Выделяются 4 степени выраженности стойких нарушений функций организма человека, обусловлен-
ных заболеваниями, последствиями травм или дефектами:

I степень - стойкие незначительные нарушения функций организма человека, обусловленные заболева-
ниями, последствиями травм или дефектами, в диапазоне от 10 до 30 процентов;

II степень - стойкие умеренные нарушения функций организма человека, обусловленные заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами, в диапазоне от 40 до 60 процентов;
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III степень - стойкие выраженные нарушения функций организма человека, обусловленные заболевани-
ями, последствиями травм или дефектами, в диапазоне от 70 до 80 процентов;

IV степень - стойкие значительно выраженные нарушения функций организма человека, обусловленные 
заболеваниями, последствиями травм или дефектами, в диапазоне от 90 до 100 процентов.

Степень выраженности стойких нарушений функций организма человека, обусловленных заболевания-
ми, последствиями травм или дефектами, устанавливается в соответствии с количественными системами 
оценки, предусмотренными приложениями N 1 и 2 к настоящим классификациям и критериям.

Если приложениями N 1 и 2 к настоящим классификациям и критериям не предусмотрена количествен-
ная оценка степени выраженности стойких нарушений той или иной функции организма человека, обу-
словленных заболеваниями, последствиями травм или дефектами, имеющимися у освидетельствуемого 
лица, то степень выраженности стойких нарушений функций организма человека в процентном выраже-
нии устанавливается федеральным государственным учреждением медико-социальной экспертизы в соот-
ветствии с абзацами третьим - шестым настоящего пункта исходя из клинико-функциональной характери-
стики заболеваний, последствий травм или дефектов, обусловивших вышеуказанные нарушения, характера 
и тяжести осложнений, стадии, течения и прогноза патологического процесса.

При наличии нескольких стойких нарушений функций организма человека, обусловленных заболевания-
ми, последствиями травм или дефектами, отдельно оценивается и устанавливается степень выраженности 
каждого из таких нарушений в процентах. Сначала устанавливается максимально выраженное в процентах 
нарушение той или иной функции организма человека, после чего определяется наличие (отсутствие) вли-
яния всех других имеющихся стойких нарушений функций организма человека на максимально выражен-
ное нарушение функции организма человека. При наличии указанного влияния суммарная оценка степени 
нарушения функции организма человека в процентном выражении может быть выше максимально выра-
женного нарушения функций организма, но не более чем на 10 процентов.

III. Классификации основных категорий жизнедеятельности
человека и степени выраженности ограничений этих категорий

6. К основным категориям жизнедеятельности человека относятся:
а) способность к самообслуживанию;
б) способность к самостоятельному передвижению;
в) способность к ориентации;
г) способность к общению;
д) способность контролировать свое поведение;
е) способность к обучению;
ж) способность к трудовой деятельности.
7. Выделяются 3 степени выраженности ограничений каждой из основных категорий жизнедеятельности 

человека, предусмотренной пунктом 6 настоящих классификаций и критериев:
а) способность к самообслуживанию - способность человека самостоятельно осуществлять основные 

физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе использовать 
навыки личной гигиены:

1 степень – способность к самообслуживанию при более длительном затрачивании времени, дробности 
его выполнения, сокращении объема с использованием при необходимости вспомогательных технических 
средств;

2 степень – способность к самообслуживанию с регулярной частичной помощью других лиц с использо-
ванием при необходимости вспомогательных технических средств;

3 степень – неспособность к самообслуживанию, нуждаемость в постоянной посторонней помощи и 
уходе, полная зависимость от других лиц;

б) способность к самостоятельному передвижению – способность самостоятельно перемещаться в про-
странстве, сохранять равновесие тела при передвижении, в покое и при перемене положения тела, пользо-
ваться общественным транспортом:

1 степень – способность к самостоятельному передвижению при более длительном затрачивании време-
ни, дробности выполнения и сокращении расстояния с использованием при необходимости вспомогатель-
ных технических средств;

2 степень – способность к самостоятельному передвижению с регулярной частичной помощью других 
лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств;

3 степень – неспособность к самостоятельному передвижению и нуждаемость в постоянной помощи 
других лиц;
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в) способность к ориентации – способность к адекватному восприятию личности и окружающей обста-
новки, оценке ситуации, к определению времени и места нахождения:

1 степень – способность к ориентации только в привычной ситуации самостоятельно и (или) с помощью 
вспомогательных технических средств;

2 степень – способность к ориентации с регулярной частичной помощью других лиц с использованием 
при необходимости вспомогательных технических средств;

3 степень – неспособность к ориентации (дезориентация) и нуждаемость в постоянной помощи и (или) 
надзоре других лиц;

г) способность к общению – способность к установлению контактов между людьми путем восприятия, 
переработки, хранения, воспроизведения и передачи информации:

1 степень – способность к общению со снижением темпа и объема получения и передачи информации, 
использование при необходимости вспомогательных технических средств, при изолированном поражении 
органа слуха – способность к общению с использованием невербальных способов общения и услуг по сур-
допереводу;

2 степень – способность к общению при регулярной частичной помощи других лиц с использованием при 
необходимости вспомогательных технических средств;

3 степень – неспособность к общению и нуждаемость в постоянной помощи других лиц;
д) способность контролировать свое поведение – способность к осознанию себя и адекватному поведе-

нию с учетом социально-правовых и морально-этических норм:
1 степень – периодически возникающее ограничение способности контролировать свое поведение в 

сложных жизненных ситуациях и (или) постоянное затруднение выполнения ролевых функций, затрагива-
ющих отдельные сферы жизни, с возможностью частичной самокоррекции;

2 степень – постоянное снижение критики к своему поведению и окружающей обстановке с возможно-
стью частичной коррекции только при регулярной помощи других лиц;

3 степень – неспособность контролировать свое поведение, невозможность его коррекции, нуждаемость 
в постоянной помощи (надзоре) других лиц;

е) способность к обучению – способность к целенаправленному процессу организации деятельности по 
овладению знаниями, умениями, навыками и компетенцией, приобретению опыта деятельности (в том 
числе профессионального, социального, культурного, бытового характера), развитию способностей, приоб-
ретению опыта применения знаний в повседневной жизни и формированию мотивации получения обра-
зования в течение всей жизни:

1 степень – способность к обучению и получению образования в рамках федеральных государственных 
образовательных стандартов в организациях, осуществляющих образовательную деятельность, с созданием 
специальных условий (при необходимости) для получения образования обучающимися с ограниченными 
возможностями здоровья, в том числе обучение с применением (при необходимости) специальных техни-
ческих средств обучения, определяемая с учетом заключения психолого-медико-педагогической комиссии;

2 степень – способность к обучению и получению образования в рамках федеральных государственных 
образовательных стандартов в организациях, осуществляющих образовательную деятельность, с создани-
ем специальных условий для получения образования только по адаптированным образовательным про-
граммам при необходимости обучение на дому и/или с использованием дистанционных образовательных 
технологий с применением (при необходимости) специальных технических средств обучения, определяе-
мая с учетом заключения психолого-медико-педагогической комиссии;

3 степень – способность к обучению только элементарным навыкам и умениям (профессиональным, 
социальным, культурным, бытовым), в том числе правилам выполнения только элементарных целена-
правленных действий в привычной бытовой сфере, или ограниченные возможности способности к такому 
обучению в связи с имеющимися значительно выраженными нарушениями функций организма, определя-
емые с учетом заключения психолого-медико-педагогической комиссии;

ж) способность к трудовой деятельности – способность осуществлять трудовую деятельность в соответ-
ствии с требованиями к содержанию, объему, качеству и условиям выполнения работы:

1 степень – способность к выполнению трудовой деятельности в обычных условиях труда при снижении 
квалификации, тяжести, напряженности и (или) уменьшении объема работы, неспособность продолжать 
работу по основной профессии (должности, специальности) при сохранении возможности в обычных усло-
виях труда выполнять трудовую деятельность более низкой квалификации;

2 степень – способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях с 
использованием вспомогательных технических средств;

3 степень – способность к выполнению элементарной трудовой деятельности со значительной помощью 
других лиц или невозможность (противопоказанность) ее осуществления в связи с имеющимися значи-
тельно выраженными нарушениями функций организма.
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8. Степень выраженности ограничения основных категорий жизнедеятельности человека определяется 
исходя из оценки их отклонения от нормы, соответствующей определенному периоду (возрасту) биологи-
ческого развития человека.

IV. Критерий для установления инвалидности

9. Критерием для установления инвалидности лицу в возрасте 18 лет и старше является нарушение здо-
ровья со II и более выраженной степенью выраженности стойких нарушений функций организма человека 
(в диапазоне от 40 до 100 процентов), обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, 
приводящее к ограничению 2 или 3 степени выраженности одной из основных категорий жизнедеятель-
ности человека или 1 степени выраженности ограничений двух и более категорий жизнедеятельности 
человека в их различных сочетаниях, определяющих необходимость его социальной защиты.

Критерием для установления инвалидности лицу в возрасте до 18 лет является нарушение здоровья со II и 
более выраженной степенью выраженности стойких нарушений функций организма человека (в диапазоне 
от 40 до 100 процентов), обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее 
к ограничению любой категории жизнедеятельности человека и любой из трех степеней выраженности 
ограничений каждой из основных категорий жизнедеятельности, определяющих необходимость социаль-
ной защиты ребенка.

V. Критерии для установления групп инвалидности

10. Критерии для установления групп инвалидности применяются после установления гражданину 
инвалидности в соответствии с критерием для установления инвалидности, предусмотренным пунктом 9 
настоящих классификаций и критериев.

11. Критерием для установления первой группы инвалидности является нарушение здоровья человека 
с IV степенью выраженности стойких нарушений функций организма человека (в диапазоне от 90 до 100 
процентов), обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами.

12. Критерием для установления второй группы инвалидности является нарушение здоровья человека с 
III степенью выраженности стойких нарушений функций организма (в диапазоне от 70 до 80 процентов), 
обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами.

13. Критерием для установления третьей группы инвалидности является нарушение здоровья человека 
со II степенью выраженности стойких нарушений функций организма (в диапазоне от 40 до 60 процентов), 
обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами.

14. Категория «ребенок-инвалид» устанавливается при наличии у ребенка II, III либо IV степени выра-
женности стойких нарушений функций организма (в диапазоне от 40 до 100 процентов), обусловленных 
заболеваниями, последствиями травм и дефектами.
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Приложение N 2
к классификациям и критериям, 

используемым при осуществлении
медико-социальной экспертизы

федеральными государственными
учреждениями медико-социальной

экспертизы, утвержденным приказом
Министерства труда и социальной

защиты Российской Федерации
от 27 августа 2019 г. N 585н

КОЛИЧЕСТВЕННАЯ СИСТЕМА
ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ СТОЙКИХ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИЙ

ОРГАНИЗМА РЕБЕНКА В ВОЗРАСТЕ ДО 18 ЛЕТ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, ПОСЛЕДСТВИЯМИ ТРАВМ ИЛИ ДЕФЕКТАМИ

(В ПРОЦЕНТАХ, ПРИМЕНИТЕЛЬНО К КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ
ХАРАКТЕРИСТИКЕ СТОЙКИХ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИЙ

ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА)
 

Список изменяющих документов
(в ред. Приказа Минтруда России от 19.01.2021 N 17н)

 

Сокращения слов, используемых в настоящем приложении:

АХЭП – антихолинэстеразные препараты;
БЦЖ – вакцина против туберкулеза, приготовлен-
ная из штамма ослабленной живой туберкулезной 
палочки;
БЭН – белково-энергетическая недостаточность;
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека;
ВК – врачебная комиссия;
ВРВ - варикозно расширенные вены;
ВРВП – варикозно расширенные вены пищевода;
ДН – дыхательная недостаточность;
ИФР – инсулиноподобный фактор роста;
ИМТ – индекс массы тела;
МБТ – микобактерии туберкулеза;
МКФ – Международная классификация функциони-
рования, ограничений жизнедеятельности и здоро-
вья;
МПКТ – минеральная плотность костной ткани;
МРТ – магнитно-резонансная томография;
НПВП – нестероидные противовоспалительные 
препараты;

НЯК – неспецифический язвенный колит;
ОНР – общее недоразвитие речи;
ПГ – портальная гипертензия;
ПИТРС – препараты, изменяющие течение рассеян-
ного склероза;
ПНД – психоневрологический диспансер;
ПТФБ – посттромбофлебитическая болезнь;
СНР – системное недоразвитие речи;
СТГ – соматотропный гормон;
ТМО – твердая мозговая оболочка;
ФА – фенилаланин;
ФК – функциональный класс;
ФКУ – фенилкетонурия;
ХАН – хроническая артериальная недостаточность;
ХБП – хроническая болезнь почек;
ХВН – хроническая венозная недостаточность;
ХДН – хроническая дыхательная недостаточность;
ХЕ – хлебная единица;
ХСН – хроническая сердечная недостаточность;
ЦНС – центральная нервная система.
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2. фамилии и инициалы авторов (указываются на двух языках), ORCID/Scopus ID всех авторов;
3. полное название учреждения и отдела (кафедры, лаборатории), в котором выполнялась работа 

(указываются на двух языках);
4. информацию об авторе для корреспонденции: ФИО полностью, ученая степень, должность, место 

работы (включая, почтовый адрес учреждения), ORCID/Scopus ID, контакты (е-mail, телефон);
5. резюме и ключевые слова (на русском и английском языках);
6. рисунки и таблицы (на усмотрение автора);
7. библиографию.
В конце статьи должна быть раскрыта информация о конфликте интересов и источнике финансиро-
вания.

Название
Название статьи должно быть емким и лаконичным, и в полной мере отражать суть изложенно-
го материала. В названии не допускается употребление торговых наименований лекарственных 
средств. К названию оригинальных статей добавляется дизайн исследования.

Информация об авторах
Фамилии и инициалы авторов статьи указываются на двух языках.
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должность, место работы (включая, почтовый адрес учреждения вместе с индексом), контакты 
(е-mail, телефон). Также указывается ORCID/Scopus ID всех авторов. Настоятельно рекомендуется 
(в интересах авторов) указать индивидуальный код исследователя, который можно получить при 
регистрации в системе ORCID (https://orcid.org/).Это позволит вам избежать возможных потерь 
цитируемости.

Образец предоставления сведений об авторе для связи (на двух языках):
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Резюме
Объем резюме – 250–500 слов. Для всех статей кроме обзоров литературы и клинических рекомен-
даций, резюме должно быть структурированным. Для оригинальных статей резюме включает: 
обоснование, цель, методы, результаты, заключение, для статьи с клиническим примером: обо-
снование, описание клинического случая, заключение).
Также указываются «ключевые слова» (от 5 до 15 слов), способствующие индексированию статьи в 
информационно-поисковых системах. При выборе ключевых слов рекомендуем руководствоваться 
словарем ключевых слов MeSH (https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). 

Текст
Общие требования
Примерный объем оригинальной статьи около 7–8 страниц, кратких сообщений и заметок из прак-
тики – 3–4 страницы. Обзоры не должны превышать 12 страниц. Для статей разного типа существу-
ют соответствующие шаблоны оформления и структурирования, представленные на сайте издания, 
на русском и английском языках.
Шаблоны для оформления статей: клинический пример, обзор, оригинальная статья.
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Статьи с описанием клинических примеров в обязательном порядке должны содержать следующие 
разделы: введение, описание клинического случая, обсуждение, заключение. Оригинальные статьи 
должны включать разделы: введение, цель методы исследования, результаты, обсуждение, заклю-
чение или выводы.

Таблицы
Каждая таблица должна иметь название и порядковый номер соответственно ее упоминанию в 
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должны иметь краткие заголовки. Все цифры, итоги и проценты в таблицах должны быть тщательно 
выверены автором и соответствовать цифрам в тексте. Необходимо указать единицы измерения ко 
всем показателям на русском языке.

Иллюстрации
Формат файла рисунка tiff или jpeg, расширение от 300 dpi, размер от 1 Мб.
При использовании заимствованных рисунков, обязательно должна быть ссылка на первоисточник, 
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