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Психическое развитие — одна из главных составляющих полноценной 
жизни ребенка, в связи с чем в последнее время активно развивается такое 
направление, как когнитивная педиатрия [7, 9, 21, 37, 38, 39].

Когнитивные функции — высшие психические функции мозга, с помо­
щью которых осуществляется процесс рационального (осознанного) позна­
ния мира.

К ним относятся: восприятие, внимание, память, зрительно-моторная 
координация, аналитико-синтетические процессы и интеллектуальное раз­
витие [7, 76, 83, 85, 87, 89, 91].

Основные свойства когнитивных функций:
иерархичность: над более простыми, элементарными функциями над­
страиваются более сложные;

• синтетичность: синтез разных функций образует их новые разно­
видности;
динамичность формирования: процесс формирования когнитив­
ных функций растянут в процессе развития от момента рождения 
до 12-15 лет;

• связь с другим высшими психическими процессами: эмоционально­
волевой сферой, формированием характера и личности.
Когнитивные нарушения — это собирательное обозначение различных

нарушений высших мозговых функций вследствие расстройства процессов 
получения, переработки и анализа информации [7, 46, 47, 75, 77, 90].

В РФ проживает 165974 детей-инвалидов с нарушениями когнитивных 
функций (включая умственную отсталость, речевые расстройства, другие 
психологические расстройства) — это 32,8% общего количества детей- 
инвалидов, что определяет высокую социальную значимость данной про­
блемы [4, 39] (рис. 1).

Классификация когнитивных нарушений
МКБ-10 [19, 42]:

• F 00-F 99 Психические расстройства и расстройства поведения.
— F 06.7 — Органическое легкое когнитивное расстройство.
— F 45 — Соматоформные расстройства.
— F 45.3 — Соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы.

• F 70-F 79 Умственная отсталость.



4 Детский церебральный паралич: диагностика и коррекция когнитивных нарушений

Рисунок 1 . Нарушения когнитивной деятельности и их социальная значимость
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• F 80 — F 89 Расстройства психологического развития (расстройства раз­
вития речи, языка, учебных навыков, «неуклюжий ребенок»),

• F 80.1 Расстройство экспрессивной речи.
• F 80.2 Расстройство рецептивной речи.
• F 80.81 Задержка речевого развития вследствие социальной депри­

вации.
• F 81.0 Специфическое расстройство чтения.
• F 81.1 Специфическое расстройство спеллингования.
• F 81.2 Специфическое расстройство арифметических навыков.
• F 82 Специфические расстройства развития моторной функции.
• F 90-F 98 Эмоциональные расстройства, расстройства поведения, начи­

нающиеся в детском и подростковом возрасте (гиперкинетическое рас­
стройство поведения, тики, энурез, заикание, кусание ногтей (F 98.8), 
сосание пальца (F 98.8).
— F 90.0 Нарушение активности и внимания.
— F90.1 Гиперкинетическое расстройство поведения.

Общепринятые вне МКБ-10 [18, 37-39]:
• Задержка психического развития.
• Парциальный когнитивный дефицит.
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Рисунок 2. Виды когнитивных нарушений в зависимости от степени тяжести
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По степени тяжести выделяют легкие и тяжелые когнитивные наруше­
ния (рис. 2).

Распространённость когнитивных нарушений 
среди детской популяции
Синдром дефицита внимания и гиперактивности наблюдается у 7,6% 

детей [12-14], дислексия — у 5% [30], задержка психического развития — 
у 15% школьников (и у 50% неуспевающих школьников) [36, 37].

Соотношение лёгких и тяжелых когнитивных нарушений составляет 
примерно 20:1 [37, 39].

Формирование когнитивных расстройств у детей определяется различ­
ными этиологическими и патогенетическими механизмами [7, 15, 43, 44] 
(рис. 3).

Диагностика и коррекция когнитивных нарушений у детей пред­
ставляется одной из наиболее актуальных задач современной неврологии 
и педиатрии, поскольку, как известно, детская инвалидность увеличивается 
за год на 10%, при этом в ее структуре преобладают болезни нервной систе­
мы (19,5%), психические расстройства (14,3%) и врожденные аномалии 
(21%) [4,10].
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Рисунок 3. Этиология и патогенез когнитивных расстройств
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Рисунок 4. Алгоритм осмотра ребенка

АЛГОРИТМ ОСМОТРА РЕБЕНКА
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С целью повышения эффективности выявления когнитивных рас­
стройств нами разработан алгоритм сомато-неврологического и когнитив­
ного осмотра ребенка (рис. 4, 5).

Разработаны алгоритмы диагностики состояния когнитивной сфе­
ры ребенка (рис. 6), а также комплексной психолого-педагогической
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Рисунок 5. Структура сомато-неврологического и когнитивного осмотра ребенка
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и медико-социальной реабилитации нарушений когнитивных функций 
(рис. 7).

Известно, что в 60% случаев детская неврологическая инвалидность 
связана с патологией перинатального периода, при этом 24% составляют 
пациенты с детским церебральным параличом [2,10, 62].

Детский церебральный паралич (ДЦП) является сложным заболе­
ванием центральной нервной системы, которое развивается в результате 
поражения, возникшего во внутриутробном, интранатальном и раннем 
постнатальном периодах, или вследствие аномалии головного мозга, при 
этом действие повреждающих факторов на незрелый мозг определяет раз­
нообразие сочетаний двигательных и сенсорных расстройств, а также лежит 
в основе нарушений когнитивных функций, что необходимо учитывать 
при обосновании восстановительного лечения и социальной реабилитации 
больных [2, 27, 45, 48-50, 62]. По данным зарубежных авторов, заболе­
ваемость ДЦП отмечается в пределах 5-2,9, в среднем 2,5 на 1000 детей
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Рисунок 6. Алгоритм диагностики состояния когнитивной сферы ребенка
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Рисунок 7. Алгоритм лечения нарушений когнитивных функций у детей
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[77, 79-81]. В России распространенность ДЦП — 2,2-3,3, в Москве — 
1,9 на 1000 детей. Всего по Москве насчитывается более 10 тысяч больных 
ДЦП, из них 4 тысячи — дети и подростки.

По классификации К. А. Семеновой (1978) выделяют следующие фор­
мы ДЦП [62]:
1. Спастическая диплегия.
2. Гемипаретическая форма.
3. Атонически-астатическая форма.
4. Гиперкинетическая форма.
5. Двойная гемиплегия.

Л. О. Бадалян, Л.Т. Журба и О. В. Тимонина (1988) разграничивают 
формы ДЦП в зависимости от возраста пациентов [2]:

Ранний возраст
• Спастические формы:

— Гемиплегия
— Диплегия
— Двусторонняя гемиплегия

• Дистоническая форма
• Гипотоническая форма

Старший возраст
• Спастические формы:

— Гемиплегия
— Диплегия
— Двусторонняя гемиплегия

• Гиперкинетическая форма
• Атактическая форма
• Атонически-астатическая форма
• Смешанные формы:

— Спастико-атактическая
— Спастико-гиперкинетическая
— Атактико-гиперкинетическая
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По МКБ-10 выделяют [42]:
• G 80.0 Спастический церебральный паралич (соответствует двойной 

гемиплегии).
• G 80.1 Спастическая диплегия.
• G 80.2 Детская гемиплегия (соответствует гемипаретической форме).
• G 80.3 Дискинетический церебральный паралич (соответствует гипер- 

кинетической форме).
• G 80.4 Атаксический церебральный паралич (соответствует атонически- 

астатической форме).
• G 80.8 Другой вид детского церебрального паралича (смешанные 

синдромы).
• G 80.9 Детский церебральный паралич неуточненный.

Распространенность форм ДЦП:
1. Спастическая диплегия — 69,3%.
2. Гемипаретическая форма — 16,3%.
3. Атонически-астатическая форма — 9,2%.
4. Гиперкинетическая форма — 3,3%.
5. Двойная гемиплегия — 1,9%.

Спастическую диплегию по этиологии часто связывают с недоно­
шенностью (75%), сопутствующими ей асфиксией и кровоизлиянием, 
обусловленными причинами, среди которых ведущую роль играют 
нарушения эмбрио- и фетогенеза под влиянием экзогенных факторов, 
внутриутробных инфекций и интоксикаций [2, 27, 33, 41, 62]. В невро­
логическом статусе у детей со спастической диплегией наблюдаются 
преимущественно поражение нижних конечностей, изменение мышеч­
ного тонуса по спастическому типу, высокие сухожильные рефлексы, 
патологические кистевые и стопные знаки, патологические установки 
и деформации суставов верхних и нижних конечностей, стоп, поза 
балерины, патологические синкинезии. Отмечается влияние нереду­
цированных патологических рефлексов — лабиринтного тонического 
и шейно-тонического, что определяет нарушение походки и патологи­
ческий стереотип.
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В анамнезе детей с гемипаретической формой ДЦП нередко имеются 
указания на родовую травму, асфиксию (чаще у доношенных или перено­
шенных детей), с преобладанием в патогенезе фактора повреждения [2, 27,
33, 41, 44, 62] (рис. 8). В клинической картине отмечаются односторонние 
двигательные нарушения: поза Вернике-Манна, рука поражена в большей 
степени, чем нога, и преимущественно в дистальном отделе, с приведени­
ем плеча и ротацией внутрь предплечья, кисть — в положении ульнарной 
флексии; часты контрактуры локтевого, лучезапястного, коленного и голе­
ностопного суставов, укорочения и гипотрофии пораженных конечностей, 
деформация стоп (чаще эквино-варусная). Отмечается одностороннее изме­
нение мышечного тонуса по спастическому типу, повышение сухожильных 
и наличие патологических рефлексов с пораженной стороны. У половины 
детей отмечается судорожный синдром.

Рисунок 8. Магнитно-резонансная томография. Порэнцефалическая киста теменно­
височной области слева у больного Ш., 7 лет, с диагнозом «Детский церебральный 
паралич, гемипаретическая форма (правосторонний гемипарез). Симптоматическая 
фокальная эпилепсия с правосторонними гемиконвульсивными, адверсивными, 
диалептическими и миоклонически-астатическими приступами»
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Этиологическими факторами, обусловливающими нервно-психические 
нарушения при гиперкинетической форме ДЦП, наиболее часто являются 
билирубиновая энцефалопатия в результате гемолитической болезни ново­
рожденных из-за резус- или АВО-несовместимости крови матери и плода 
либо других факторов — конъюгационной желтухи новорожденных, реже 
асфиксии или кровоизлияния в области хвостатых тел вследствие родовой 
травмы [2, 27, 62]. Для клинической картины характерны гиперкинезы 
мышц рук, шеи, туловища, лица, языка, на фоне патологических шейных 
и лабиринтно-тонических рефлексов. Гиперкинезы появляются в 6-8 мес 
и хорошо выражены после 2 лет жизни; наблюдаются хорея, атетоз, тор­
сионная дистония. Отмечаются высокие сухожильные рефлексы с расши­
рением зон, патологический рефлекс Бабинского. Нарушения мышечного 
тонуса могут быть представлены как гипертонусом, так и мышечной дис­
тонией, реже — гипотонией. Часто встречаются вегетативные нарушения, 
нейросенсорная тугоухость.

Для атонически-астатической формы ДЦП характерны атаксия, гипер­
метрия, интенционный тремор, высокие сухожильные рефлексы на фоне 
диффузной мышечной гипотонии, что обусловлено поражением лобно- 
мосто-мозжечкового пути, лобных долей и мозжечка [2, 27, 62].

Двойная гемиплегия является наиболее тяжелой формой ДЦП, клини­
ческие появления связаны с выраженными деструктивно-атрофическими 
изменениями, расширением субарахноидальных пространств и желудоч­
ковой системы мозга. Характеризуется выраженными двигательными 
расстройствами, с поражением рук и ног, с преобладанием поражения 
рук. У больных отсутствует защитный рефлекс, резко выражены все 
тонические рефлексы, не развиваются цепные установочные рефлексы, 
сухожильные рефлексы очень высокие, с расширением рефлекторных 
зон, клонусами; тонус в руках и ногах резко нарушен по спастическому 
типу, произвольная моторика не развита, не держит голову, не фиксирует 
взгляд, функции рук и ног практически отсутствуют, множественные 
контрактуры суставов и деформации конечностей. Отмечается псевдо- 
бульбарный синдром со слюнотечением, речь практически отсутствует 
[2,27,62].

Актуальной проблемой является наличие пароксизмальных рас­
стройств у детей с ДЦП, особенно эпилепсии. Так, частота неона­
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тальных судорог у детей с ДЦП превышает среднепопуляционную 
в 17 раз, фебрильных судорог — в 2,5 раза, а эпилепсии — более чем 
в 40 раз [5].

Наличие эпилепсии утяжеляет клиническую картину ДЦП, осложняет 
проведение реабилитационных мероприятий и влияет на прогноз формиро­
вания двигательных, интеллектуальных функций, а также может представ­
лять угрозу для жизни. Проблемой также является возможность аггравации 
эпилептических приступов и их появление de novo при применении интен­
сивных методов нейрореабилитации (электрофорез, иглорефлексотерапия, 
электроретиностимуляция и др.).

У детей с ДЦП наблюдается широкий спектр эпилепсий — от крайне 
тяжелых форм, относящихся к эпилептическим энцефалопатиям, до про­
гностически благоприятных сочетаний с доброкачественными идиопати- 
ческими формами. Эпилепсия при ДЦП встречается, по данным различ­
ных исследований, с вероятностью от 28 [73] до 62 [74] и даже 75% [88]. 
Наиболее реалистичными выглядят российские данные Е. Д. Белоусовой 
(2004) — 43,2% [5], которые практически в точности подтверждаются попу­
ляционными исследования в Швеции — 44% [81]. Максимальная вероят­
ность возникновения эпилепсии отмечается при гемиплегической (70,6%) 
и тетраплегической (66,1%) формах ДЦП [74].

Факторы риска развития эпилепсии при ДЦП
[5,72,80, 84,92]:

• Наличие неонатальных судорог;
• Низкая оценка по шкале Апгар (« 4  балла);
• Глубокая недоношенность («31 нед гестации);
• Неонатальная реанимация;
• Отягощенный семейный анамнез по эпилепсии;
• ДЦП, обусловленный пренатальными факторами, особенно церебраль­

ными дисгенезиями;
• Перенесенные внутриутробные инфекции (особенно герпетический 

энцефалит);
• Гемиплегические и тетраплегические формы ДЦП;
• Тяжелая степень умственной отсталости;
• Наличие эпилептиформных разрядов на ЭЭГ.
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Особенностями эпилепсии в сочетании с ДЦП являются
[5 , 72 , 80 , 84 , 92]:

В большинстве случаев (до 74,2%) эпилепсия у детей с ДЦП дебютирует 
на 1-м году жизни.
Часто ДЦП сочетается с тяжелыми эпилептическими энцефалопатиями 
младенческого и раннего детского возраста (синдромами Отахара, Веста, 
Марканда-Блюме-Отахара, Леннокса-Гасто и др.).
Преобладание в клинической картине сложных фокальных, вторично- 
генерализованных и т. н. «псевдогенерализованных» эпилептических 
приступов (атипичных абсансов, билатеральных тонических спазмов 
и миоклонических приступов фокального генеза).
Частое сочетание эпилептических и неэпилептических пароксизмов, 
а также их схожесть по кинематике, что вызывает сложности в трактов­
ке и дифференциальной диагностике. Например, дистонические атаки 
по типу асимметричного шейного тонического рефлекса и тонические 
версивные эпилептические приступы.
Наличие эпилепсии усугубляет двигательные и когнитивные наруше­
ния при ДЦП. При этом присоединение эпилептических приступов 
и эпилептиформных разрядов приводят к появлению когнитивной 
эпилептиформной дезинтеграции либо парциального когнитивного 
дефекта, а также возможному усилению моторного дефицита и потере 
определенных двигательных и речевых навыков. Эти явления наруша­
ют такой стержневой критерий ДЦП, как отсутствие прогредиентности 
процесса.
Частое сочетание ДЦП и доброкачественных эпилептиформных разрядов 
детства (ДЭРД) (рис. 9). У детей с перивентрикулярной лейкомаляцией 
и диффузными нарушениями миелинизации благоприятный прогноз для 
собственно эпилептических приступов сочетается с фармакорезистент­
ностью эпилептиформных разрядов (типа ДЭРД) и дезинтегративных 
эпилептиформных процессов.
У детей с ДЦП (за исключением случаев, обусловленных церебральными 
дисгенезиями) может отсутствовать корреляция между очагами эпилеп­
тиформной активности и зоной максимально выраженных структурных 
изменений при нейровизуализации.
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Рисунок 9. ЭЭГ бодрствования больного Ш ., 7 лет, с диа гнозом  «Детский 
церебральный паралич, гемипаретическая форма (правосторонний гемипарез). 
Симптоматическая фокальная эпилепсия с правосторонними гемиконвульсивными, 
адверсивными, диалептическими и миоклонически-астатическими приступами». 
На ЭЭГ отмечается региональная эпилептиформная активность в левой центральной 
и центрально-теменно-височной области в виде комплексов острая-медпенная 
и пик-волна. Региональные эпилептиформные разряды по своей морф ологии 
соответствуют доброкачественным эпилептиформным разрядам детства, но также 
в виде высокоамплитудных медленных остро-медленноволновых разрядов в сочетании 
с продолженным региональным замедлением биоэлектрической активности

• Нередко возникает рефлекторная провокация приступов под воздей­
ствием аудиогенной и соматосенсорной стимуляции. Проблема диффе­
ренциальной диагностики стартл-рефлексов и стартл-эпилепсии у детей 
с ДЦП.

• Более высокий риск рецидива эпилепсии у детей с ДЦП после отмены 
антиэпилептических препаратов.
Двигательные и сенсорные нарушения при ДЦП с первых дней жизни 

ребенка создают неблагоприятные условия для его психического разви­
тия [2, 3, 6]. Двигательная недостаточность, ограниченность или невоз­
можность произвольных движений вследствие поражения двигательно­
кинестетического анализатора, патология зрения и слуха препятствуют 
адекватному восприятию пространства, формированию схемы тела,
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познанию формы и свойств предметов, т. е. пространственного гнозиса 
и праксиса. Кроме того, двигательная недостаточность препятствует раз­
витию зрительного восприятия в связи с нарушением моторного аппарата 
глаз, недоразвитием стато-кинетических рефлексов, что в сочетании 
с нарушениями функции рук мешает формированию зрительно-моторной 
координации, препятствует развитию манипулятивной деятельности, 
конструирования и рисования, а в дальнейшем тормозит формирова­
ние учебных навыков (чтения, письма) и познавательной деятельности 
[11,41,27, 35].

По данным литературы, нарушения различных видов чувствительности 
имеют место у 80% детей с ДЦП [6, 11, 25, 27, 28, 63], снижение остроты 
зрения выявляется у 32-51%, нарушения на глазном дне — у 19% детей 
[3, 58].

С целью изучения распространенности патологии зрения при ДЦП 
нами были обследованы 5336 пациентов в возрасте 0-18 лет (из них 26% — 
в возрасте до года, 27% — до 3 лет, 18% — до 7 лет, 24% — до 15 лет, 5% — 
до 18 лет). Результаты исследования показали, что патологии не наблюда­
лось только у 30% пациентов, у остальных отмечались нарушения зрения, 
которые у большинства пациентов носили сочетанный характер: аномалии 
рефракции отмечались у 29,3% детей, косоглазие — у 39,3%, заболевания 
зрительного нерва — у 11,3% (из них врожденная аномалия развития — 
гипоплазия зрительного нерва у 1%), заболевания хрусталика — у 0,015%, 
нистагм — у 3,2%, амблиопия — у 10,2%, ретинопатия недоношенных — 
у 1,5%. Среди аномалий рефракции 22,5% составила миопия слабая, 4,3% — 
средняя, 7,5% — высокая, у 52,7% пациентов выявлялся астигматизм, 
у 13% — дальнозоркость.

У больных с ДЦП может ухудшаться слух — в 6-23% случаев (при 
гиперкинетической форме — в 60%), отмечаться недостаточность слуховой 
памяти и слухового внимания, недоразвитие фонематического слуха, что 
приводит к задержке речевого развития, а в тяжелых случаях — к недораз­
витию речи [8, 24, 34, 54, 55, 65].

Таким образом, не только двигательная, но и сенсорная патология у детей 
с ДЦП является значимым фактором, лежащим в основе нарушений фор­
мирования когнитивных функций. Недостаточность сведений и представ­
лений об окружающем мире ввиду социальной депривации, госпитализма,
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ограниченности общения также приводят к искажению процесса психиче­
ского развития у детей.

Данные о частоте встречаемости когнитивных нарушений у детей 
с церебральным параличом различны: расстройствами пространственного 
восприятия страдают до 80% больных, схемы тела — до 75%, конструктив­
ной деятельности и кинестетического праксиса — до 60%, снижение концен­
трации внимания — до 88%, снижение памяти отмечается у 60%, речевые 
расстройства — у 80% больных [6, 11, 27, 28, 32, 36, 49].

Основными видами нарушений интеллектуального развития при ДЦП 
являются умственная отсталость (УО) различной степени тяжести и погра­
ничные формы интеллектуальной недостаточности, характеризующиеся 
более легкими и, в значительной степени, обратимыми нарушениями 
познавательной деятельности, — задержками психического развития (ЗПР) 
[18,19, 25, 27, 28,40].

Сведения о встречаемости интеллектуальных расстройств при ДЦП 
противоречивы, что связано с различием методических подходов к реше­
нию данной проблемы, но по результатам большинства исследовате­
лей, до 1/3 больных ДЦП умственно сохранны, задержка психическо­
го развития отмечается у 19-40%, умственная отсталость — у 13-40% 
[6,11,54,57].

На базе НЦЗД РАМН нами было проведено исследование распростра­
ненности и структуры нарушений умственного развития у 135 больных 
ДЦП (из них 59 пациентов — со спастической диплегией, 26 — с двойной 
гемиплегией, 23 — с гемипаретической формой, 18 — с гиперкинетической, 
9 — с атонически-астатической) в возрасте от 1 до 18 лет, которое выявило, 
что близкое к норме интеллектуальное развитие отмечается у 50% паци­
ентов с гемипаретической формой, у 33% — со спастической диплегией, 
у 23% — с гиперкинетической формой, у 4% — с атонически-астатической 
и у 3% больных с двойной гемиплегией (рис. 10).

Задержка психического развития наблюдалась у 27% детей с 
атонически-астатической формой, 25% — гемипаретической, у 19% — 
со спастической диплегией, у 16% — гиперкинетической формой забо­
левания, у 14% пациентов с двойной гемиплегией. Умственная отста­
лость различной степени тяжести отмечалась у 83% больных с двойной 
гемиплегией, у 65% пациентов с атонически-астатической формой,
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Рисунок 10. Структура интеллектуальной недостаточности у больных детским 
церебральным параличом
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у 61% — с гиперкинетической формой и у 48% — со спастической 
диплегией [36].

Таким образом, анализ частоты встречаемости и структуры интеллек­
туальной недостаточности у больных с различными формами ДЦП пока­
зывает, что реже всего интеллектуальные расстройства отмечаются при 
гемипаретической форме заболевания и спастической диплегии, при этом 
превалируют пограничные нарушения и легкая степень УО, а наиболее 
часто — при двойной гемиплегии, с преобладанием умственной отсталости, 
особенно ее среднетяжелой и тяжелой форм.

Полученные нами результаты согласуются с имеющимися в литературе 
данными о том, что наиболее тяжелые расстройства интеллекта отмеча­
ются при двойной гемиплегии и атонически-астатической форме забо­
левания [2, 28].

Диагностика когнитивных расстройств при ДЦП
является сложной задачей и имеет ряд особенностей [6,10,11,41]:

• грубые нарушения речи и двигательных функций (особенно тонкой 
моторики) препятствуют использованию широко распространенных, 
верифицированных и валидных методик;
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• наличие церебрастенического синдрома определяет необходимость при­
менения кратких вариантов тестовых заданий (до 5-7 лет длительность 
разового обследования не должна превышать 20-30 минут);

• при обследовании необходимо учитывать физические возможности 
больного с ДЦП, оно должно проводиться в удобном для пациента 
положении;

• до 3-4 лет — психологическое обследование ребенка основывается 
на методах фиксированного наблюдения в естественных или экспери­
ментально смоделированных ситуациях;

• с 4-5 лет — начинает применяться тестовое психологическое обследо­
вание (задания даются в устной форме и проводятся индивидуально);

• с 12-14 лет — возможно использование опросников;
• предъявляемые ребенку задания должны быть адекватны не только его 

биологическому возрасту, но и уровню сенсорного, моторного и интел­
лектуального развития.

Основными принципами диагностики когнитивных 
нарушений при ДЦП являются [6, 10, 11, 41, 66, 71]:

1. Деятельностный принцип (психологическое обследование проводит­
ся в контексте деятельности, доступной ребенку с ДЦП: предметно­
практической, игровой, учебной).

2. Принцип качественного анализа полученных данных психологического 
обследования (важен не только конечный результат выполнения тесто­
вого задания, а также способ работы ребенка, умение его переносить 
усвоенные навыки на новое задание, отношение ребенка к заданию, 
собственная оценка его результатов).

3. Принцип личностного подхода в процессе диагностики (анализируется 
не отдельный симптом, а личность ребенка в целом).

4. Принцип сравнительного подхода при изучении нарушенного развития 
(необходимо знание особенностей психического развития здорового 
ребенка).

5. Принцип комплексного подхода к диагностике психического развития 
(учет множества факторов, лежащих в основе нарушений развития 
ребенка с ДЦП: нейроморфологических, клинических, педагогических, 
психологических, социальных).
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По результатам психологической диагностики [29]
• должны быть выявлены нарушения психической деятельности, их меха­

низмы для определения перспектив реабилитации;
• выявлены наиболее сохранные психические функции, чтобы «задейство­

вать» компенсаторные механизмы, что крайне важно, особенно, когда 
нарушенная функция трудно или не подлежит восстановлению;

• осуществлена оценка тех особенностей психической деятельности, кото­
рые будут способствовать успешной социальной интеграции ребенка 
на разных этапах возрастного развития.
Ввиду разнообразия когнитивных расстройств у больных ДЦП, используемые

методики должны быть разнообразны, взаимозаменяемы и взаимодополняемы. 
Наиболее часто для выявления когнитивных нарушений у больных ДЦП

используются следующие диагностические методики [6, 7, 10, 27, 29, 43, 
44,49,51]:
• экспериментально-психологическое исследование высших психических 

функций (по методике А. Р. Лурия, адаптированной к детскому возрасту);
• для диагностики перцептивных нарушений (оценка предметного гнози- 

са) — фигуры Поппельрейтера, тест «Недостающие детали»;
• для оценки зрительно-конструктивной деятельности — пробы на выпол­

нение рисунков, простых геометрических фигур, тест Бендер (визуально­
моторный гештальт-тест), тест Тейлор;

• изучение сенсорной, моторной, эмоциональной, поведенческой, позна­
вательной сфер ребенка в возрасте от 1 месяца до 3 лет с примене­
нием метода наблюдения, шкал психомоторного развития, клинико­
психологической методики «Гном»;

• с целью изучения внимания, сенсомоторной сферы, наглядно­
действенного мышления — корректурная проба, таблицы Шульте, мето­
дики «Кубики Кооса», «Доски Сегена»;

• для выявления нарушений «схемы тела» — тесты «Манекен» и «Лицо», 
DAP (нарисуй человека);

• изучение мышления с использованием методики классификации предме­
тов по родовому и функциональному признаку, понимание содержания 
сюжетных картинок;

• для оценки уровня умственного развития: детский вариант теста Векслера 
(адаптированная версия В. Панасюк), тесты Бине-Симона, Стэнфорд-
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Бине, краткий вариант теста Равена, тест интеллекта Амтхауэра, тесты 
школьной зрелости;

• для исследования работоспособности и утомляемости — методики 
Крепелина, Ландольта;

• с целью изучения памяти — методики, основанные на воспроизведении 
образов картинок или цифр (зрительная память), слов (слухоречевая 
память);

• для комплексного исследования когнитивных функций — комплекс тесто­
вых компьютерных систем «Ритмо-, Мнемо-, Бинатест», «Психомат».

Диагностика интеллектуальных нарушений у детей с церебраль­
ным параличом является одной из наиболее значимых задач, поскольку 
определяет особенности и прогноз как медицинской, так и социальной реаби­
литации, при этом исключительно важное значение имеет дифференциация 
задержки психического развития и умственной отсталости.

Факторами, затрудняющими разграничение задержки 
психического развития и умственной отсталости при ДЦП, 
являются:

1. Двигательные, речевые, зрительные и слуховые нарушения (создают 
впечатление о большей тяжести патологии, чем есть на самом деле, осо­
бенно при гиперкинетической форме ДЦП).

2. Выраженный церебрастенический синдром (часто служит причиной 
низких показателей психометрических методик, несмотря на сохран­
ность исследуемой функции).

3. Уровень мыслительных операций во многом зависит от недостаточного 
знакомства с объектами и явлениями окружающей действительности, 
что является причиной затруднения в формировании обобщенных спо­
собов мышления, и определяет необходимость длительного наблюдения 
за ребенком с целью выявления динамики их развития.

4. Слабость волевых побуждений (пациенты часто нуждаются в стимуля­
ции извне для продуктивной деятельности).

5. Педагогическая запущенность вследствие игнорирования родителями 
интеллектуального дефекта у ребенка (защитная реакция), социального 
неблагополучия семьи.



22 Детский церебральный паралич: диагностика и коррекция когнитивных нарушений

6. В ряде случаев внешний вид пациента (скудность мимики и жестов, 
неправильный прикус, слюнотечение) создает обманчивое впечатление 
псевдоумственной отсталости.
Для разграничения ЗПР и УО нами предложены следующие дифферен­

циально-диагностические критерии (табл. 1).
Задержки психического развития у больных ДЦП имеют как общие 

клинические черты, так и специфические особенности, характерные для 
каждой формы заболевания.

Таблица 1. Ведущие критерии дифференциальной диагностики ЗПР и УО у больных ДЦП

№ Критерий Задержка 
психического развития Умственная отсталость

1.

Характер 
интеллекту­
альной недоста­
точности

Неравномерный (задержка 
формирования одних функций 
и относительная сохранность 
других)

Тотальное (диффузное) 
недоразвитие психических 
функций

2.

Концентрация
внимания,
перцептивные
нарушения

Негрубое снижение

Выраженные нарушения 
восприятия, памяти, 
внимания, пропорционально 
выраженности умственной 
отсталости

3. Абстрактное
мышление

Сохранно:
а) в заданиях, не требующих 

пространственного анализа 
и синтеза (у больных 
спастической диплегией),

б) в заданиях, не требующих 
речевого оформления при 
дефектах слуха и речи 
(при гиперкинетической
и правосторонней гемипаре- 
тической формах ДЦП)

Неспособность 
к абстрактному мышлению, 
нарушение наглядно­
образного и наглядно­
действенного мышления

4. Эмоциональная
сфера

Дифференцирована (живой 
интерес к окружающему, 
избирательная привязанность 
у больных с гиперкинетической 
формой, эмоциональная 
лабильность при спастической 
диплегии)

Недифференцирована 
(поздно узнают родных, 
пассивны, мало интересуются 
окружающим, реагируют 
на примитивные 
раздражители)

5. Личностные
реакции

Выраженные (ранимость, 
обидчивость, переживание 
дефекта)

Слабо выражены 
(некритичны, благодушны 
слабо переживают дефект)
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Таблица 1. Продолжение

№ Критерий Задержка 
психического развития Умственная отсталость

6.

Любознатель­
ность, 
стремление 
к самостоя­
тельности 
в деятельности

Выражены Слабо выражены

7.
Мотивационно­
волевые
побуждения

Сохранны (стремление 
выполнить задание, 
старательность)

Слабы

8. Речевые
нарушения

Преимущественно в виде 
дизартрии

Недоразвитие смысловой 
и фразовой составляющей речи

9. Динамика при 
реабилитации Выраженная положительная Слабо выраженная

Общими характеристиками задержек психического развития при 
различных формах ДЦП являются [27, 32, 37, 71]:
• неравномерный характер интеллектуальной недостаточности (задержка 

формирования одних функций с относительной сохранностью других);
• неравномерное снижение запаса сведений и представлений, что обу­

словлено:
а) особенностью двигательного дефекта, затрудняющего не только пере­

движение, но и познание окружающего мира в процессе манипулиро­
вания предметами и изучение их свойств;

б) затруднение фиксации взора ввиду слабости бинокулярного оптиче­
ского рефлекса и наличия нередуцированных стволовых рефлексов;

в) социальной депривацией больного;
• инертность психических процессов, недостаточная концентрация 

внимания, перцептивные нарушения.

Специфические характеристики задержки психического 
развития [27, 35, 43, 71]:

1) при спастической форме ДЦП:
• удовлетворительное развитие вербального мышления, способности 

к абстракции и обобщению;
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• преобладание нарушений пространственного гнозиса и праксиса 
(не усваивают «схему тела», не могут одеться из-за апраксии, путают 
верх-низ, правое-левое, плохо ориентируются в пространстве, с трудом 
рисуют и овладевают письмом, счетом (вплоть до акалькулии);

• частые симптомы расстройства функционирования лобных отделов 
(недостаточное планирование, замедление темпов мышления);

• узкий кругозор, не знают вещей, которыми не пользуются в быту;
• благодаря большой заинтересованности в работе могут компенсировать 

интеллектуальный дефект.

2) при гиперкинетической форме ДЦП:
• речевые и слухоречевые расстройства (гиперкинетическая дизартрия 

на фоне нейросенсорной тугоухости, сенсорная алалия);
• недостаточность развития вербального мышления, что патогенетически 

связано с частыми слуховыми и слухоречевыми расстройствами, ввиду 
билирубиновой энцефалопатии и поражения п. cochlearis, а также слу­
ховых проводящих путей;

• относительная сохранность наглядно-образного мышления, простран­
ственных функций (рисование, конструирование, несмотря на гипер- 
кинезы);

• диссоциация между кратковременной зрительной и слуховой памятью 
(объем слуховой памяти снижен в 2-2,5 раза);
прогноз благоприятен при своевременной диагностике и коррекции 
нарушений слуха.

3) при гемипаретической форме ДЦП:
• синдром Герстмана-Шильдера (зеркальные рисунок и письмо, пальцевая 

агнозия нарушения схемы тела и счета), легкие преходящие нарушения 
речи (задержка речевого развития, дислалия, стертая дизартрия, нару­
шения фонематического слуха, фонематическая дисграфия, заикание, 
снижение уровня вербального мышления).
При левосторонней гемипаретической форме ДЦП преобладают про­

странственные нарушения, речевые нарушения встречаются в 2 раза реже, 
чем при правосторонней форме, характерна анозогнозия дефекта — игно­
рирование больных конечностей.
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Умственная отсталость у больных ДЦП в большинстве случаев про­
является в атипичной форме, которая характеризуется [27, 32, 43]:
• неравномерной структурой когнитивного дефицита, имеющей свои осо­

бенности для каждой формы ДЦП, на фоне тотального недоразвития 
интеллектуальных функций;

• психопатоподобным поведением;
• частыми локальными феноменами (зеркальные формы письма, наруше­

ния фонематического слуха и пр.).

Речевые нарушения отмечаются у 70-80% больных с ДЦП [8,24,34, 
54,55, 59, 65].

По данным литературы, у лиц мужского пола речевые нарушения при 
ДЦП встречаются несколько чаще — 56,2%, чем у женского — 43,8% [21]. 
Результаты проведенного нами анализа частоты встречаемости речевых 
нарушений у 135 больных с различными формами ДЦП (рис. 11) свидетель­
ствуют, что близкое к норме формирование речевой активности (появление 
первых слов) наиболее часто встречается у детей с гемипаретической фор­
мой ДЦП (33%) и спастической диплегией (16%), и крайне редко наблю­
дается при других формах заболевания [36].

Рисунок 11 . Возраст появления первых слов у больных детским церебральным 
параличом

%

Спастическая Атонически- Гиперкинетическая Гемипаретическая Двойная
диплегия астатическая форма форма форма гемиплегия

■  Норма □  1-3 года □  3 -7  лет □  7 -1 0  лет □О тсутствовала
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В возрасте 1-3 лет возрастная речевая динамика отмечается у 40% 
пациентов с атонически-астатической формой ДЦП, у 35% — с гипер- 
кинетической, и только у 15% — с двойной гемиплегией. Около трети 
больных с атонически-астатической и гиперкинетической формами 
заболевания начинают произносить первые слова в возрасте 3-7  лет, 
а более половины пациентов с двойной гемиплегией так и не овладевают 
речью [36].

Основными синдромами речевых расстройств у больных ДЦП
являются дизартрия (у 58% больных), заикание (у 18%), алалия (у 5%), 
задержка речевого развития и ринолалия (у 3%), дисграфия (у 2%), дис­
лексия (у 1%) [8, 24, 34, 54, 55, 59, 65].

Частота встречаемости дизартрии у больных ДЦП в зависимости от фор­
мы заболевания, по нашим данным, различна, и составляет 84% у больных 
с двойной гемиплегией, 76% — с гиперкинетической формой, 23,8% — 
со спастической диплегией, 21% — с атонически-астатической, 17,8% — 
с гемипаретической формой.

Большое значение в механизме речевых нарушений при ДЦП имеет 
сама двигательная патология. Отмечается взаимосвязь между речевыми 
и двигательными нарушениями у детей с ДЦП, поэтому для каждой формы 
заболевания характерны специфические нарушения речи.

У больных ДЦП выделяют следующие виды дизартрий [2,17, 24, 34,
59, 63]:
• спастико-паретическая;
• гиперкинетическая дизартрия;
• атактическая форма;
• смешанные формы: спастико-атактическая, спастико-гиперкинетическая, 

спастико-атактико-гиперкинетическая, атактико-гиперкинетическая.

Критериями диагностики дизартрии при ДЦП являются [34, 63]:
• нарушения звукопроизношения и трудность автоматизации поставлен­

ных звуков;
• наличие синкинезий (движение нижней челюсти при движении языка 

вверх, движения пальцев рук при движениях языка);
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• замедленный темп артикуляционных движений;
• трудность в переключении артикуляционных движений;
• наличие просодических нарушений;
• нарушения голоса и мелодико-интонационные расстройства.

Таким образом, разнообразие когнитивных и речевых расстройств при 
ДЦП определяет актуальность дифференцированного подхода к примене­
нию средств восстановительного лечения.

Факторами, влияющими на эффективность 
коррекции когнитивных расстройств у больных ДЦП, 
являются [1, 31, 36, 66]:

1. Ранняя диагностика.
2. Комплексность и адекватность методов коррекции.
3. Непрерывное и длительное продолжение работы с ребенком и семьей. 

Своевременная комплексная реабилитация когнитивных нарушений
при ДЦП позволяет предупредить появление дальнейших отклонений, 
корригировать уже имеющиеся расстройства, значительно снизить степень 
инвалидизации и достигнуть максимально возможного для каждого ребенка 
уровня социальной адаптации.

Нами разработана система комплексной реабилитации когнитив­
ных расстройств при ДЦП, которая включает медицинскую, психолого­
педагогическую и социальную реабилитацию и подразумевает проведение 
мероприятий, направленных на формирование психических функций 
и способностей, позволяющих ребенку усваивать и выполнять различные 
социальные роли, адаптироваться в обществе, то есть направленных на вос­
становление медицинских и психологических механизмов социальной 
интеграции.

Основными принципами психолого-медико-педагогической 
коррекции когнитивных нарушений у больных ДЦП должны 
являться [1, 2, 7, 10, 31, 33, 36, 60, 62, 70]:

1. Единство диагностики и коррекции (схема и подбор диагностических 
и психокоррекционных методов и методик должны соответствовать 
нозологии заболевания).
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2. Комплексный характер коррекционной работы (сочетанная коррекция 
двигательных, речевых и психических нарушений).

3. Раннее начало онтогенетически последовательного воздействия, опираю­
щегося на сохранные функции, с обязательным включением двигательно­
кинестетического анализатора.

4. Организация работы в рамках ведущей деятельности (до 1 года — эмо­
циональное общение со взрослым; в 1-3 года — предметная деятель­
ность; в дошкольном возрасте — игровая деятельность; в школьном 
возрасте — учебная деятельность).

5. Логически-последовательный принцип (целенаправленное формиро­
вание психологических новообразований, требующее максимальной 
активности ребенка и носящее опережающий характер, так как коррек­
ция направлена не только на актуальную зону, но и зону ближайшего 
развития ребенка).

6. Личностный подход (оценка личности ребенка в целом).
7. Причинно-следственный (в зависимости от первопричины разрабаты­

вается стратегия психокоррекции).
8. Динамический (наблюдение за ребенком в динамике продолжающегося 

психоречевого развития).
9. Единство коррекционной работы с ребенком и его окружением 

(семьей).
Значимое место в восстановлении и коррекции когнитивных нарушений 

традиционно занимает медикаментозная терапия с использованием ноо- 
тропных препаратов [10, 13,16,17, 23, 38, 53, 69].

По определению ВОЗ, ноотропные препараты — это средства, ока­
зывающие активирующее действие на обучение, улучшающие память 
и умственную деятельность, т. е. когнитивные функции, а также повы­
шающие устойчивость мозга к гипоксии и токсическим воздействиям 
[53, 69].

Выделяют группу «истинных ноотропов», для которых способность 
улучшать когнитивные функции является основным эффектом, а также 
группу ноотропных препаратов смешанного действия (так называемые 
«нейропротекторы»), у которых ноотропный эффект дополняется другими 
проявлениями действия.
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К группе истинных ноотропов относятся [16, 53, 69]:
1. Пирролидиновые препараты или рацетамы, преимущественно метаболи­

ческого действия, наиболее известным из которых является пирацетам 
(Ноотропил, оксирацетам, прамирацетам и др.).

2. Холинергические вещества — холин хлорид, лецитин, ацетил-L- 
карнитин, такрин, амиридин, инстенон и др.

3. Нейропептиды и их аналоги: пептидные аналоги пирацетама, 
Церебролизин, Кортексин, Семаке, Биолан, АКТГ 1-10 и др.

4. Вещества, влияющие на систему возбуждающих аминокислот: глутами­
новая кислота, мемантин, глицерин, нооглютил, Когитум и др.

К нейропротекторам относятся:
1. Активаторы метаболизма мозга: Актовегин, Кортексин, Инстенон (гек- 

собендин + этамиван + этофиллин), карнитин, серин, эфиры гомопан- 
тотеновой кислоты и др.).

2. Церебральные вазодилататоры: винкамин, винпоцетин, оксибрал, ницер- 
голин и др.

3. Антагонисты кальция: нимодипин, циннаризин и др.
4. Антиоксиданты: Мексидол, пиритинол, альфа-токоферол и др.
5. Вещества, влияющие на систему ГАМ К: Пантогам, Пикамилон, Фенибут, 

Фенотропил, никотинамид и др.
6. Вещества других групп (преимущественно биостимуляторы): экс­

тракт гингко-билоба, жень-шень, китайский лимонник, оротовая кис­
лота и др.
Также предложено деление ноотропных препаратов на две основные 

группы: ноотропы и ноотрофы [53].

Под ноотрофами подразумеваются все препараты, имеющие тропность 
к комплексному улучшению интеллектуально-мнестических функций. 
К ним относятся группы препаратов: сосудистые, содержащие минералы, 
адаптогены, витамины, биостимуляторы, т. е. все средства, создающие 
условия для лучшей трофики нервной системы и организма в целом. 
Ноотропы — лекарственные вещества, улучшающие интегративные функ­
ции мозга, память, способность к обучению; являются частью препаратов 
группы ноотрофов (табл. 2).
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Таблица 2. Ноотропные и ноотрофные препараты

НООТРОФЫ НООТРОПЫ
Сосудистые средства: агапурин. актовегин, вазобрал, 
вазонит, вертезин, винпоцетин, инекс, инстенон, 
кавинтон, кавинтон-форте, корилип, оксибрал. 
пикамилон, рокан, сермион, кортексин, стугерон, 
танакан, тебонин, трентал, цинедил, циннаризин. 
Препараты, содержащие минералы: аспаркам, 
глицерофосфат, липоцеребрин, магне В6, оротат 
калия, пангамат кальция, фосфобион, фитин, 
церебролецитин.
Витамины, поливитамины, комплексы витаминов 
с минералами, биостимуляторы: АТФ, алоэ, когитум, 
милдронат, минисем, оротат калия, пангамат 
кальция, семакс, фосфобион, элькар.
Адаптогены: азафен, препараты аралии, жень­
шеня, левзеи, лимонника, родиолы розовой, 
элеутерококка.

акатинол мемантин, аплегин, 
биолан, винпотропил, глицин, 
глутаминовая кислота, 
глиатилин (церепро), дибикор, 
карнитина хлорид, когитум, 
кортексин, L-тироксин, 
лимонтар, луцетам, метионин, 
мемоплант, мексидол, 
мемотропил, милдронат, 
минисем, ноотропил, нооклерин, 
нивалин, пирацетам, пантогам, 
префизон, пиридитол, 
пикамилон, семакс, триптофан, 
танакан, фезам, церебролизин, 
церебрин, церутил, церебро­
лецитин, элькар, энцефабол.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ НООТРОПОВ [16, 53, 69]

Стимулирующее действие:
• оказывают влияние на вегетативные образования надсегментарного 

уровня (на гипоталамо-лимбико-ретикулярный комплекс);
• нормализуют адаптивные системы организма;
• повышают активность восходящего отдела RF;
• улучшают функциональное состояние коры и подкорково-стволовых 

структур, способствуя коррекции неврологического дефицита;
• улучшают интегративную деятельность головного мозга.

Метаболическое действие:
• улучшают энергетический статус нервной клетки за счет активации 

обмена АТФ, усиления транспорта глюкозы через гематоэнцефаличе- 
ский барьер;

• стимулируют анаэробный гликолиз;
• способствуют образованию энергии для синтеза и обмена биогенных 

аминов, тормозят распад ацетилхолина;
• воздействуют на глутаминовые рецепторы;
• влияют на ионную проницаемость клеточной мембраны;
• улучшают синтез РНК и белков;
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• способствуют восстановлению синаптической передачи, депрессия 
которой наряду с деструкцией мембран нейронов является ведущим 
патогенетическим механизмом неврологических нарушений при ишемии 
и гипоксии мозга.

Вазоактивное действие:
• улучшают аэробный энергообмен сосудистых клеток;
• способствуют высвобождению простациклина и оксида азота;
• оказывают эффект вазодилатации и снижают периферическое сопро­

тивление.

Антигипоксантное действие:
• профилактика накопления лактата.

Влияние на иммунную систему:
• тормозят образования аутоантител.

Параметры клинической активности ноотропов и ноотрофов
[16,53,69]:

Ноотропное действие:
• Коррекция задержки психического, речевого, моторного развития.
• Влияние на нарушенные высшие психические функции.
• Улучшение кортикального контроля субкортикальной активности.

Мнемотропное действие:
• Влияние на память, способность к обучению.
• Повышение уровня бодрствования.
• Влияние на состояние угнетенного и помраченного сознания.

Адаптогенное действие:
• Влияние на толерантность к различным экзогенным факторам, в том 

числе медикаментозным.
• Повышение общей устойчивости организма к действию экстремальных 

факторов.
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Коррекция нейролептического синдрома 
Антиастеническое действие:

• влияние на слабость, вялость, истощаемость, явления психической 
и физической астении.
Психостимулирующее действие:

• влияние на апатию, психическую инертность, психомоторную затормо­
женность.
Противоэпилептическое действие:

• влияние на эпилептическую и пароксизмальную активность;
• вазовегетативное действие;
• влияние на церебрастенический синдром.

Антипаркинсоническое, антидискинетическое действие. 
Антидепрессивное действие.
Седативное (транквилизирующее) действие:

• уменьшение раздражительности, эмоциональной возбудимости.

Тактика назначения ноотропов [10, 16, 53, 56, 69]:
1. Выбор препарата должен проводиться по максимально значимому сим­

птому, требующему коррекции (табл. 3).
2. Необходим строгий учет показаний и противопоказаний для приема пре­

парата, а также возраста ребенка. При назначении препарата не по воз­
расту необходимо разрешение этического, формулярного комитета, 
информированное согласие родителей и самого ребенка (в возрасте 
старше 15 лет).

Таблица 3. Регистр ноотропов по максимальному воздействию при когнитивном 
дефиците

Дефицитарная функция Рекомендуемый препарат

Память Пантогам, Церебролизин, Глиатилин (церепро), Танакан, 
пирацетам (Ноотропил), Кортексин

Внимание Танакан, Семаке, Когитум, Кортексин

Поведение, эмоции Фенибут, Глицин, Фезам, Пикамилон

Речь Пантогам, Ноотропил, Когитум, Кортексин

3. Препараты назначаются на определенный промежуток времени, в зави­
симости от диагноза и целей.
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4. Ноотропы принимаются преимущественно в утренние и дневные часы, 
с постепенным увеличением дозы, в течение 5-12 дней, продолжением 
приема в возрастной дозе 1-3 месяца; при необходимости, при тяжелых 
формах ДЦП — до 4-6  месяцев, с последующим постепенным сниже­
нием дозы в течение 1-2 недель. В отличии от большинства ноотропов, 
назначение Кортексина возможно и в послеобеденное время, ввиду 
того, что данный препарат является сбалансированным по составу 
стимулирующих и тормозящих аминокислот.

5. Перерывы между курсами ноотропных препаратов могут составлять 
1-3 месяца, а также производиться в летний период времени.

6. Предпочтение отдается щадящим путям введения в виде сиропа, табле- 
тированных форм, спреев.

7. Препараты необходимо выбирать с учетом наличия уже купирован­
ных или возможных к появлению судорог (рекомендуется назначение 
Пантогама, Глицина, Кортексина).

8. Необходимо знание аналогов и синонимов препарата во избежание 
полипрагмазии и назначения избыточных доз (табл. 4) [10, 53].

Таблица 4. Аналоги препаратов

Препарат Аналоги

Ноотропил

апаган, луцетам, нормабрейн, нооцетам, пиратропил (амп.), 
мемотропил, нообрил, эскотропил, нооцетам, пирацетам-эском, 
пирацезин (+ циннаризин), ойкамид, ороцетам (+ оротовая кислота), 
пирабене, пирамем, пирацетам, стамин, фезам (+ циннаризин), 
церебропан, церебрил, эувифор, эументал, винпотропил (+ винпоцетин)

Пантогам
кальция гомопантотенат, гопатен, гопантенат, пантокальцин, гопантам. 
кальциевая соль гоцантеновой кислоты

Пиридитол биоцефалин, пиритинол, тонобрейн, церебол, энербол, энцефабол

Глицин аминоуксусная кислота, гли колол

9. При наличии сочетания когнитивных нарушений и гипермоторного 
синдрома может быть показано сочетанное назначение ноотропов 
и «корректоров поведения».

10. При наличии в клинической картине сочетания когнитивных наруше­
ний и активной гидроцефалии в комплексной терапии рекомендуется 
сочетание ноотропов и ноотрофов с дегидратирующим препаратом —
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Диакарбом (ацетазоламидом), со своевременной постановкой вопроса 
о нейрохирургическом вмешательстве. Если гидроцефалия в позднем 
восстановительном периоде имеет компенсированный или субком- 
пенсированный характер (без признаков церебральной гипертензии), 
назначение Диакарба нецелесообразно, рекомендуется назначение 
ноотропов и венотоников.

Наиболее значимый положительный эффект применения медикамен­
тозной терапии в комплексной коррекции когнитивных расстройств отме­
чается у детей с задержкой психоречевого развития. В структуре умствен­
ной отсталости положительная динамика выражена в меньшей степени. 
У ребенка с умственной отсталостью рекомендуется использование пре­
паратов нейроактивирующего действия (Пантогам, Ноотропил, Энцефабол, 
Танакан). Подбор средств проводится с учетом ведущей психопатологи­
ческой симптоматики: при наличии в клинической картине умственной 
отсталости проявлений торпидности (заторможенности) предпочтительнее 
назначать Пиридитол, Церебролизин, Кортексин; при излишней возбудимо­
сти, расторможенности — Пантогам, Фенитут в сочетании с Тералидженом 
(нейролептик, используемый как корректор поведения), а в более тяже­
лых случаях — транквилизаторами, обладающими седативным эффектом 
(Адаптол, Атаракс) [10, 53].

Кортексин — продукт высокотехнологичного производства, комплекс­
ный полипептидный препарат биологического происхождения [26, 56, 68]. 
Кортексин обладает выраженной метаболической активностью: нормали­
зация обмена нейромедиаторов; регуляция баланса тормозных/активиру­
ющих аминокислот и уровней серотонина и дофамина; ГАМКергическое 
действие; антиоксидантный эффект; нормализация биоэлектрической 
активности мозга. Как показали многочисленные исследования, обладая 
выраженным тканеспецифическим действием на клетки коры головного 
мозга, этот нейропептидный препарат оказывает церебропротекторное, 
ноотропное, нейротрофическое, нейрометаболическое, стимулирующее, 
антистрессорное, антиоксидантное действие [56]. Кортексин — многоком­
понентный препарат, состав которого не ограчивается нейропептидными 
субстанциями. Помимо нейропептидов, ингредиенты Кортексина пред­
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ставлены не менее чем тремя группами веществ: аминокислотами, витами­
нами и минеральными веществами. Очевидно, положительные эффекты 
препарата объясняются не только действием аминокислот и полипеп­
тидов, но и нейрохимической активностью макро- и микроэлементов, 
витаминов [56].

С учетом спектра терапевтического действия Кортексина его примене­
ние показано при различных формах ДЦП с учетом отклонений в моторном, 
психическом, эмоциональном и речевом развитии [26, 56, 68].

В. А. Исанова и М.Ф. Исмагилов (2008) провели сравнительное изуче­
ние влияния Кортексина в сочетании с кинезитерапией на нарушенные 
двигательные и когнитивные функции у 118 пациентов с ДЦП в возрасте 
от 1 года до 18 лет. 73 больным основной группы была проведена реаби­
литация методом кинезитерапии в комплексе с лечением Кортексином, 
45 больным контрольной группы — только кинезитерапия. Отмечено суще­
ственное положительное влияние Кортексина к концу двухмесячного курса 
лечения, проявлявшееся как в улучшении двигательных возможностей, так 
и показателей когнитивной деятельности (слухоречевая память, внимание, 
предметная деятельность) [26].

Т. А. Уханова и соавт. (2011) проанализировали результаты лечения рече­
вых расстройств при ДЦП Кортексином в сочетании с рефлексотерапией. 
В амбулаторных условиях лечение получили 78 детей с ДЦП в возрасте 
от 2 до 7 лет. Все дети с ДЦП имели речевые нарушения различной степени 
выраженности: от тяжелого психоречевого дефекта до асинергии мышц 
речевого аппарата. Для лечения применили курсы микротоковой рефлексо­
терапии (МТРТ) по авторской методике в сочетании с курсом Кортексина. 
В 1-ю (основную) группу вошли 40 пациентов, получивших лечение МТРТ 
в сочетании с Кортексином; во 2-ю группу (контрольную) вошли 38 боль­
ных, получивших только МТРТ. Рефлексотерапия проводились курсами 
по 15 процедур с перерывами 1 мес после 1-го курса и 2 мес — после 2-го 
курса. Лечение Кортексином проводилось курсами из 10 инъекций по окон­
чании 1гго и 3-го курсов МТРТ. Оценка состояния пациентов проводилась 
до начала лечения и по окончании 6-месячной лечебной программы. Анализ 
результатов комплексного лечения с сочетанием МТРТ и Кортексина пока­
зал его высокую эффективность в восстановлении речевых функций у детей 
с ДЦП по отношению к пациентам группы сравнения [68].
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Лечение эпилепсии у детей с ДЦП
Препаратами выбора в лечении эпилепсии у детей являются вальпроа- 

ты за счет широкого спектра действия, высокой эффективности и низ­
кой вероятности аггравации. Вальпроаты применяются в дозировках 
20-100 мг/кг/сут. Следует особо подчеркнуть, что высокая частота бульбар­
ных расстройств у детей с ДЦП вызывают серьезные проблемы с примене­
нием таблетированных и капсульных форм антиэпилептических препаратов. 
Данная проблема успешно решается применением таких форм вальпроатов 
как депакин-хроносфера, депакин-сироп и конвулекс в каплях [5].

Помимо вальпроатов, в случаях приступов по типу атипичных абсансов, 
а также при ДЭРД-ассоциированных состояниях целесообразно примене­
ние сукцинимидов в суточных дозировках 20-35 мг/кг/сут.

У детей с ДЦП и эпилепсией, а также при сочетании ДЦП и когнитив­
ной эпилептиформной дезинтеграции целесообразно применение левети- 
рацетама (Кеппры), разрешенного в России у детей с 2 летнего возраста. 
Утвержденные терапевтические дозировки составляют 20-80 мг/кг/сут. 
Достоинством леветирацетама является сочетание антиэпилептического 
и ноотропного эффектов. Применение леветирацетама у детей первых двух 
лет жизни и более высоких дозировок требуют коллегиального решения 
и информированного согласия.

В случаях применения препаратов карбамазепиновой группы (окскар- 
базепина, ламотриджина и топирамата) у педиатрических пациентов 
до 7-летнего возраста следует учитывать риск аггравации феномена вто­
ричной билатеральной синхронизации на ЭЭГ, с клиническими проявления 
в виде аггравации миоклонических приступов, атипичных абсансов, а так­
же вторично-генерализованных судорожных приступов. Данную группу 
препаратов следует комбинировать с антиэпилептическими препаратами 
широкого спектра действия и низкой аггравационной способности (валь- 
проатами), а также их применение требует тщательного динамического 
видеоЭЭГ контроля с целью раннего выявления признаков фармакоинду- 
цированной аггравации.

Учитывая высокий риск рецидивов эпилепсии и тяжесть структурных 
дефектов головного мозга у пациентов с ДЦП, продолжительность анти- 
эпилептической терапии должна составлять не менее трех лет с момента 
достижения клинической ремиссии.
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Стойкая ремиссия эпилептических приступов при ДЦП достига­
ется более чем у половины пациентов: у 53,2 [74], 65 [5] и 75,3% [92]. 
Наиболее высокие показатели ремиссии эпилепсии при ДЦП гипоксически- 
ишемического генеза — у 77,9% [88].

При наличии фармакорезистентной эпилепсии необходимо решать 
вопрос о возможности эпилептической хирургии, что будет целесооб­
разно при церебральных дисгенезиях, особенно в случаях фокальных 
кортикальных дисплазий. Напротив, наличие структурного дефекта 
гипоксически-ишемического или постгеморрагического генеза и эпи- 
лептиформных разрядов типа ДЭРД контралатерально (в потенциально 
«здоровой» гемисфере как следствие сочетания ДЦП и идиопатического 
эпилептического компонента) является противопоказанием для эпилеп­
тической хирургии.

Помимо медицинской реабилитации, важнейшее значение в лечении ког­
нитивных нарушений у детей с церебральным параличом имеет психолого­
педагогическая коррекция.

Комплексная психолого-педагогическая реабилитация 
когнитивных расстройств при ДЦП включает следующие 
составляющие [1, 7, 27, 49, 64, 70]:

• психодиагностику;
• психокоррекцию;
• психологическое сопровождение;
• психологическую профориентацию.

Целесообразность реабилитации, ее приоритетные направления, опти­
мальные методические приемы определяются, прежде всего, тем, какие 
сферы психической деятельности оказались нарушенными, и тем, какие 
психические функции следует восстанавливать и развивать в первую 
очередь. Реализация индивидуальной программы реабилитации когни­
тивных расстройств у пациента с ДЦП обеспечивается системой взаи­
модействия различных специалистов для рациональной организации 
работы. Медико-психолого-педагогическое воздействие на детей должно 
проводится комплексно, усилиями врача, педагога-психолога, логопеда, 
дефектолога.
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Основными задачами психокоррекционной работы 
с больными ДЦП являются [1, 15, 18,50]:

• развитие сохранных сторон познавательной деятельности;
• развитие предпосылок к интеллектуальной деятельности (внимания, 

памяти, воображения);
• развитие кинестетического и осязательного восприятия;
• стимуляция сенсорных функций (развитие зрительного, кинестетиче­

ского и осязательного восприятия — формы, величины, цвета и фактуры 
предметов, а также развитие стереогноза);

• формирование пространственных и временных представлений;
• развитие слухового восприятия неречевых звуков;
• развитие темпоритмического чувства: узнавание и воспроизведение 

темпоритмических структур;
• развитие наглядно-действенных и наглядно-образных форм мышления: 

установление тождества объектов, сравнение объектов, моделирование 
по величине и форме, развитие способности соотнесения частей и целого, 
классификация объектов по одному-двум признакам;

• развитие вербально-логических форм мышления: определение понятий, 
классификация предметов по категориям, исключение предметов, отга­
дывание загадок, понимание переносных значений слов, определение 
последовательности событий, формирование математических пред­
ставлений;

• развитие зрительно-моторной координации и функциональных возмож­
ностей кисти и пальцев; подготовка к овладению письмом;

• развитие эмоционального, речевого, предметно-действенного и игрового 
общения с окружающими;

• воспитание навыков самообслуживания и гигиены.
Ведущим принципом коррекционной работы при ДЦП является сенсор­

ное воспитание [1, 2, 27, 31, 41, 70, 71, 82, 86].

Сенсорное воспитание — это воспитание, направленное на формирова­
ние полноценного восприятия ребенком окружающей действительности. 
Таким образом, сенсорное воспитание предполагает развитие всех видов 
восприятия ребенка (зрительного, слухового, тактильно-двигательного 
и т.д.), на основе которых формируются полноценные представления
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о внешних свойствах предметов, их форме, величине, положении в про­
странстве, запахе и вкусе. Сенсорное воспитание также предполагает раз­
витие мышления ребенка, так как оперирование сенсорной информацией, 
поступающей через органы чувств, осуществляется в форме мыслительных 
процессов. И наконец, сенсорное воспитание предполагает развитие номи­
нативной функции речи, способствует расширению и обогащению словаря 
ребенка.

Основными задачами сенсорного воспитания детей с ДЦП являются:
• Развитие всех видов восприятия (зрительного, слухового, тактильно­

двигательного и т.д.).
• Формирование сенсорных эталонов цвета, формы, величины, временных 

и пространственных эталонов и мышечно-суставного чувства.
• Формирование полноценных представлений об окружающем мире.
• Развитие высших психических функций (внимания, мышления, памяти) 

и коррекция их нарушений.
• Развитие речи, перенос полученных знаний на словесный уровень, 

обогащение словаря ребенка, в том числе расширение колоративной 
лексики.

В работе по сенсорному воспитанию детей с ДЦП выделяется несколько 
разделов [1, 60, 63, 67, 70]:
1. Развитие зрительного восприятия и коррекция его нарушений: форми­

рование представлений о цвете предметов; формирование представлений 
о форме предметов; формирование представлений о величине предметов; 
формирование и коррекция пространственных представлений; форми­
рование временных представлений.

2. Развитие и коррекция тактильного восприятия.
3. Развитие и коррекция слухового восприятия.

При организации работы по совершенствованию зрительного восприя­
тия необходимо учитывать, что двигательная недостаточность препятствует 
его развитию в связи с нарушением моторного аппарата глаз, недораз­
витием статокинетических рефлексов. В связи с этим в коррекционную 
работу необходимо включать задания и упражнения для тренировки функ­
ций мышц-глазодвигателей, плавного прбслеживания, расширения поля 
зрения:
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• для улучшения функций мышц-глазодвигателей следует предлагать 
упражнения на развитие зрительно-моторной координации, на улучше­
ние фиксации взора;

• для тренировки плавного прослеживания в разных направлениях необ­
ходимо использовать такие игры, как «солнечный зайчик зеркальца», 
«последи за самолетом» и т.д., последовательный показ картинок, рас­
положенных горизонтально и вертикально;

• специальная тренировка полей зрения может включать упражнения 
в устойчивости фиксации взора при изменении положения головы 
и туловища, плавное прослеживание глазами при неизменном положе­
нии головы.
При развитии зрительного восприятия работа начинается с обучения 

выделять из окружающей обстановки идентичные предметы. Необходимо 
сформировать у ребенка способность фиксировать внимание первоначально 
на одинаковых предметах, а затем на одинаковых картинках. Далее можно 
переходить к обучению умению подбирать парные предметы, составлять 
картинки из трех — пяти частей.

Особую группу составляют упражнения, направленные на воспитание 
дифференцированного зрительного восприятия, которые предполага­
ют анализ контурных, перечеркнутых, перевернутых и недорисованных 
изображений, а также дидактические игры, направленные на узнавание 
целостного образа по деталям, что очень важно для подготовки к школе, так 
как в силу недифференцированности зрительного восприятия дети путают 
буквы и цифры, сходные по начертанию. Развитие дифференцированно­
го зрительного восприятия служит профилактикой нарушений чтения 
и письма, которые выявляются у большинства детей с ДЦП при овладении 
школьными навыками.

Для улучшения восприятия цвета используются наборы геометри­
ческих фигур, разных по цвету, но одинаковых по величине и форме, 
которые нужно выделять в группы по цвету — игра «Разложи по цвету», 
составление цветных узоров, орнаментов из бумаги. В ходе занятий 
по формированию представлений о цвете дети должны научиться: отби­
рать предметы указанного цвета; группировать предметы по цвету; пере­
давать реальный цвет предметов в продуктивной деятельности; строить 
ряды из оттенков спектра; определять сходство и различие между пред­
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метами на основе сравнения по признаку цвета, а также знать названия 
основных цветов и оттенков.

Для формирования представлений о форме необходимо опираться 
на двигательно-кинестетический анализатор с использованием манипу­
ляций с плоскими и объемными фигурами, когда ребенок сначала зна­
комится с фигурой на ощупь, а затем рассматривает ее, что способствует 
формированию зрительно-тактильного восприятия. При ознакомлении 
с плоскими геометрическими фигурами необходимо включать задания 
на обведение фигур указательным пальцем, рисование этих фигур паль­
цем, смазанным гуашью, обведение геометрических фигур по трафаретам, 
аппликации из геометрических фигур и т. п. Дети должны научиться: 
группировать предметы по форме; определять сходство и различие между 
предметами на основе сравнения по признаку формы (мяч — круглый, 
стол — квадратный), составлять геометрические формы из нескольких 
частей; знать названия геометрических фигур и употреблять их в речи. 
Для развития представлений ребенка о величине, закрепления понятия 
«высокий-низкий», «широкий-узкий» можно использовать различ­
ные игры-упражнения с конструкторами, строительными материалами. 
С целью усвоения понятий «выше-ниже», «длиннее-короче» исполь­
зуется построение сериационных рядов в играх «Построим матрешек 
по росту», «Построим лесенку». Кроме того, дети учатся обозначать 
размер предметов словесно, овладевают способами сравнения предметов 
для определения их размера, учатся группировать предметы по величине 
и строить последовательности рядов.

Формирование пространственных представлений следует начинать 
с развития представлений о схеме своего тела и расположении и перемеще­
нии тела в пространстве, для чего можно использовать зеркало, в котором 
ребенок видит свое отражение, и учится показывать части лица и тела. 
На следующем этапе упражнения выполняются на кукле, на картинке 
с изображением человека и т.д. Большое внимание должно уделяться 
закреплению представлений о правой и левой стороне тела и лица как 
самого ребенка, так и других людей, для чего используются метки, которые 
размещают на одной из сторон; в качестве упражнений также используется 
дорисовывание фигуры человека, аппликация лица и фигуры из готовых 
частей.
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Для усвоения ориентировки по основным пространственным направ­
лениям используются упражнения с мячом, флажком, закрепляются поня­
тия «впереди», «позади», «справа», «слева», «далеко», «близко», «ближе», 
«дальше».

Помимо этого, необходимо учить ребенка составлению разрезных кар­
тинок, сюжетных картинок из кубиков с частями изображения, построению 
геометрических форм и предметных изображений из палочек. В результате 
занятий дети должны научиться:
• различать правую и левую руку, правые и левые части тела и лица 

человека;
• определять середину, правую, левую, верхнюю и нижнюю стороны листа 

бумаги;
• воспроизводить на плоскости наблюдаемые пространственные взаимо­

отношения;
• объяснить словами расположение одного предмета по отношению 

к другим;
• выполнять различные задания на пространственное перемещение объ­

ектов, действовать в границах листа бумаги; размещать элементы узора 
на плоскости, приняв какой-либо объект за исходную точку отсчета; 
использовать в своей речи названия частей и сторон тела и лица, назва­
ния сторон предметов.
Для формирования временных представлений у детей с ДЦП целесо­

образно использовать такие упражнения, как рассматривание и обсуждение 
серий картинок, фотографий, изображающих деятельность детей и взрос­
лых в разные отрезки времени (части суток), игру «Когда это бывает», 
с использованием цветовых символов для обозначения разных частей 
суток. Для усвоения понятий «неделя», «сегодня», «завтра», «вчера» можно 
использовать календарь, изготовленный из листков разного цвета, где суб­
бота и воскресенье выделены особо. При изучении времен года и месяцев 
также желательно сделать календарь.

Для коррекции нарушений кинестетического восприятия и стерео- 
гноза используются игры «Волшебный мешочек» или «Узнай, что это», 
для чего нужно иметь несколько наборов предметов, различных по форме, 
величине, тяжести, фактуре материала. Определение предмета проводит­
ся сначала более сохранной рукой, а затем пораженной, с последующим
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воспроизведением в продуктивной деятельности — лепкой, рисованием. 
В результате дети должны научиться: выбирать предметы на ощупь, пра­
вильно соотносить их форму и величину; различать на ощупь ткани разной 
фактуры; узнавать предмет по обводящему движению пальцем; различать 
поверхности предметов; определять температуру предметов, при этом они 
должны пользоваться соответствующим словарем.

Для развития слухового внимания используют такие игры-упражнения, 
как «Определи направление звука», «Отгадай, кто кричит», «Отгадай, 
на каком инструменте играют», «Сосчитай удары в бубен». Для развития 
фонематического слуха ребенку предлагают упражнения на различение слов 
на слух, с подбором слов, сначала различных по звучанию, затем — сход­
ных, либо предлагают придумать слова с определенными звуками в начале 
и в конце слова. Методы развития фонематического слуха представлены 
в трудах отечественных логопедов (Т. Б. Филичевой, Г. В. Чиркиной и др.). 
В ходе занятий по развитию слухового восприятия дети должны научиться 
различать неречевые и речевые звуки, голоса близких и друзей, звуки, изда­
ваемые домашними животными и птицами; различать звуки, издаваемые 
на различных музыкальных инструментах; определять близкое и далекое 
звучание музыкального инструмента; определять направления в простран­
стве по звуку без зрительного сопровождения; воспроизводить, отхлопывая 
в ладоши, простейшие ритмы; усвоить понятия «громко-тихо», «высоко­
низко», «быстро-медленно» и использовать их в речи.

Основными задачами логопедической работы с больными 
ДЦП являются [8, 17, 24, 31, 40, 62, 68]:

• развитие фонематической системы: дифференциации звуков, фонема­
тического анализа и синтеза, фонематических представлений;

• развитие (и облегчение) речевого общения, улучшение разборчивости 
речи;

• нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата;
• развитие речевого дыхания, голоса, просодики; формирование силы, 

продолжительности звучания;
• коррекция управляемости голоса в речевом потоке;
• выработка синхронности дыхания, голоса и артикуляции;
• коррекция нарушений произношения.
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Особенности коррекционно-педагогических 
мероприятий в зависимости от формы ДЦП и структуры 
интеллектуального дефекта [2, 10, 27]:

1. При спастической диплегии:
• развитие зрительно-моторной координации, ориентации в простран­

стве;
• обучение функции счета;
• развитие навыков самообслуживания (одевание и пр.).

2. При гемипаретической форме:
• коррекция зеркального письма по специальной методике;
• коррекция речевой недостаточности (произношение, расширение сло­

варного запаса, развитие повествовательной речи, фонематического 
слуха, звукового анализа слова);

• развитие манипулятивной деятельности пораженной конечности, 
содружественных движений, стереогноза, занятия на подавление 
имитационных синкинезий;

• коррекция внимания к левой (правой) части предметов и изображе­
ний, попадающих в поле зрения.

3. При гиперкинетической форме:
• своевременная коррекция нарушений слуха;
• развитие речи по специальным методикам;
• развитие вербального мышления.
Коррекционная работа должна строиться как с учетом возраста, так 

и с учетом того, на каком этапе психоречевого развития находится ребенок.
Необходимость ранней коррекционной работы при ДЦП вытекает 

из особенностей детского мозга — его пластичности и универсальной спо­
собности к компенсации нарушенных функций, а также в связи с тем, что 
наиболее оптимальными сроками созревания речевой функциональной 
системы являются первые три года жизни ребенка.

Основными направлениями коррекционно-педагогической 
работы в младенческом возрасте являются [1,2,10, 27, 62, 66]:

• развитие эмоционального общения со взрослым (стимуляция «комплек­
са оживления», стремления продлить эмоциональный контакт со взрос­
лым, включения ребенка в практическое сотрудничество со взрослым);
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• нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата 
(уменьшение степени проявления двигательных дефектов речевого 
аппарата — спастического пареза, гиперкинезов, атаксии, тонических 
нарушений типа ригидности); развитие подвижности органов арти­
куляции;

• стимуляция голосовых реакций, звуковой и речевой активности (недиф­
ференцированной голосовой активности, гуления, лепета и лепетных 
слов);

• коррекция кормления (сосания, глотания, жевания); стимуляция реф­
лексов орального автоматизма (в первые месяцы жизни — до 3 мес), 
подавление оральных автоматизмов (после 3 мес);

• развитие сенсорных процессов (зрительного сосредоточения и плав­
ного прослеживания; слухового сосредоточения, локализации звука 
в пространстве, восприятия различно интонируемого голоса взрослого; 
двигательно-кинестетических ощущений и пальцевого осязания);

• развитие речевого дыхания и голоса (вокализация выдоха, увеличение 
объема, длительности и силы выдоха, выработка ритмичности дыхания 
и движений ребенка);

• формирование движений руки и действий с предметами (нормализа­
ция положения кисти и пальцев рук, необходимых для формирования 
зрительно-моторной координации; развитие хватательной функ­
ции рук; развитие манипулятивной функции — неспецифических 
и специфических манипуляций; дифференцированных движений 
пальцев рук);

• формирование подготовительных этапов понимания речи.

Основными направлениями коррекционно-педагогической 
работы в раннем возрасте являются [2, 10, 27, 62, 66]:

• формирование предметной деятельности (использование предметов 
по их функциональному назначению), способности произвольно вклю­
чаться в деятельность; формирование наглядно-действенного мышления, 
произвольного, устойчивого внимания;

• формирование речевого и предметно-практического общения с окружаю­
щими (развитие понимания обращенной речи, активизация собственной 
речевой активности;
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• формирование всех форм неречевой коммуникации — мимики, жеста 
и интонации);

• развитие знаний и представлений об окружающем (с обобщающей функ­
цией слова);

• стимуляция сенсорной активности (зрительного, слухового, кинестети­
ческого восприятия);

• формирование функциональных возможностей кистей и пальцев рук; 
развитие зрительно-моторной координации;

• развитие навыков опрятности и самообслуживания.

Основными направлениями коррекционно-педагогической 
работы в дошкольном возрасте являются [27, 62, 64, 66]:

• развитие игровой деятельности;
• развитие речевого общения с окружающими (со сверстниками и взрос­

лыми), увеличение пассивного и активного словарного запаса, форми­
рование связной речи, развитие и коррекция нарушений лексического, 
грамматического и фонетического строя речи;

• расширение запаса знаний и представлений об окружающем;
• развитие сенсорных функций, формирование пространственных и вре­

менных представлений, коррекция их нарушений, развитие кинестети­
ческого восприятия и стереогноза;

• развитие внимания, памяти, мышления (наглядно-образного и элементов 
абстрактно-логического);

• формирование математических представлений;
• развитие ручной умелости и подготовка руки к овладению письмом;
• воспитание навыков самообслуживания и гигиены;
• подготовка к школе.

Основными задачами коррекционно-педагогической работы 
в школьном возрасте являются [10, 20, 27, 31, 60]:

• последовательное развитие познавательной деятельности и коррекция 
ее нарушений;

• коррекция высших психических функций, воспитание устойчивых форм 
поведения и деятельности, профилактика личностных нарушений;

• профессиональная ориентация.
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Жизнеобразующей составляющей коррекционной работы у больных 
ДЦП является правильный выбор дошкольного и школьного образова­
тельного учреждения. Дети с ДЦП могут обучаться как в общеобразова­
тельных, так и коррекционных образовательных учреждениях.

Выделяют следующие виды коррекционных образовательных учреж­
дений [31, 64, 66]:
• Специальное (коррекционное) образовательное учреждение (далее — 

коррекционное учреждение) I и II вида создается для обучения и вос­
питания неслышащих и слабослышащих детей.

• Коррекционные учреждения III и IV видов обеспечивают обучение, 
воспитание, коррекцию первичных и вторичных отклонений в развитии 
у воспитанников с нарушениями зрения.

• Коррекционное учреждение V вида создается для обучения и воспитания 
детей с тяжелой речевой патологией, оказания им специализированной 
помощи, способствующей преодолению нарушений речи и связанных 
с ними особенностей психического развития.

• Коррекционное учреждение VI вида создается для обучения и воспи­
тания детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата (с двига­
тельными нарушениями различной этиологии и степени выраженности, 
ДЦП, с врожденными и приобретенными деформациями опорно­
двигательного аппарата, параличами верхних и нижних конечностей, 
парезами и парапарезами нижних и верхних конечностей).

• Коррекционное учреждение VII вида создается для обучения и воспи­
тания детей с задержкой психического развития.

• Коррекционное учреждение VIII вида создается для обучения и воспи­
тания детей с умственной отсталостью.
Опыт работы существующих специальных учреждений показал, что 

целесообразно комплектовать группы, клинически и психологически неод­
нородные как в отношении опорно-двигательной патологии, так и в отноше­
нии интеллектуального развития. Это не только позволяет решить организа­
ционные проблемы, но действительно положительно влияет на личностное 
развитие детей [64, 66].

Результаты проведенного нами обследования 185 детей с ДЦП в воз­
расте 11-18 лет показали, что в результате предложенной комплексной 
психолого-медико-педагогической коррекции когнитивных расстройств
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отмечается положительная динамика структуры интеллектуального 
дефицита:
• у 64% больных ДЦП отмечается улучшение памяти;
• у половины детей с церебральным параличом появляется возможность 

замены диагноза тяжелой умственной отсталости на среднетяжелую;
• у 28% пациентов с ДЦП удается отказаться от диагноза умственной отста­

лости, 44% — подготовить к дошкольному обучению, 62% — к школе. 
Наличие когнитивных расстройств должно учитываться при обоснова­

нии восстановительного лечения, а также при социальной реабилитации 
больных ДЦП.

Разработка дифференцированных мер воздействия позволяет повысить 
эффективность реабилитационных мероприятий, которая зависит от свое­
временной диагностики и коррекции когнитивных нарушений у детей 
с церебральным параличом.
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