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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

По данным ВОЗ, более 13 миллионов детей ежегодно рождаются 

недоношенными; по данным Федеральной службы государственной статистики, в 

России за 2023 год 73 тысячи новорождённых родились недоношенными. 

Благодаря достижениям современной неонатологии выживаемость недоношенных 

детей с каждым годом повышается, тем не менее уровень заболеваемости и 

инвалидности остается высоким [193]. Доказано, что более 25% новорождённых 

детей, рожденных между 28 и 32 неделями гестации, имеют нарушения развития в 

возрасте 2 лет, а к 10 годам это соотношение достигает 40% [207]. Наряду с 

эффективным применением передовых технологий неонатальной медицины 

ключевое значение для благоприятного исхода имеет своевременная абилитация - 

комплекс мер, направленных на формирование новых и повышение имеющихся 

ресурсов физического и психоэмоционального развития ребенка. 

После рождения тяжесть состояния недоношенных новорождённых 

обусловлена чаще всего перенесенной гипоксией, врожденной инфекцией, 

синдромом дыхательных расстройств и гемодинамическими нарушениями. 

Помимо этого, они подвергаются воздействию громких звуков, яркого света, 

низкой температуры окружающей среды, гравитации, а также прерыванию сна из-

за проведения различных, нередко болезненных, медицинских процедур. 

Несмотря на преобладание охранительного режима в первые дни жизни, в 

определенный момент, который зависит от постконцептуального возраста (ПКВ) и 

состояния здоровья новорождённого, возникает необходимость воздействовать на 

органы чувств ребенка, так как от этого зависит развитие нейронных сетей, которое 

регулируется как эндогенными факторами, так и внешними воздействиями. Полная 

депривация, как и чрезмерная стимуляция, могут негативно влиять на 

физиологические реакции, и на неврологическое развитие в дальнейшем, поэтому 

в процессе ухода за недоношенным ребенком необходимо создать среду, которая 



5 

 

 

 

минимизирует неблагоприятное влияние стресса, но при этом обеспечивает 

воздействие внешних стимулов, способствующих развитию ребенка, и его 

социальную адаптацию в окружающем мире. Методы немедикаментозного 

воздействия, такие как тактильно-кинестетическая стимуляция, музыкотерапия, 

цвето- и светотерапия, сухая иммерсия, метод «кенгуру», обеспечивают мягкую 

стимуляцию сенсорных систем и вегетативных функций. Определение 

эффективности каждого метода затруднено, так как в процессе ухода за 

новорождённым мать ребенка естественным образом проводит тактильную, 

визуальную, звуковую стимуляцию, то есть мультисенсорное воздействие на 

ребенка является естественным во время совместного пребывания с матерью в 

стационаре. 

Таким образом, несмотря на наличие многочисленных эффективных методик 

ранней абилитации, разрозненность подходов, вариабельность протоколов и 

отсутствие единой методологической базы остаются нерешёнными проблемами. 

Каждая из программ ориентирована на отдельные сенсорные системы, но не 

предлагает комплексного, последовательного и преемственного подхода. Более 

того, внедрение большинства программ сталкивается с барьерами 

организационного, кадрового и материально-технического характера, что 

ограничивает их применение в рутинной клинической практике. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Разработка и внедрение программ ранней абилитации недоношенных 

новорождённых является одним из ключевых направлений современной 

неонатологии. Преждевременные роды обуславливают нарушение естественного 

хода внутриутробного развития, в результате чего отдельные сенсорные 

анализаторы оказываются неподготовленными к внешним раздражителям, а их 

структурное и функциональное созревание замедляется. Длительное пребывание 

недоношенного ребёнка в условиях микроклимата инкубатора, необходимого для 

поддержания жизненно важных функций в раннем неонатальном периоде, 
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одновременно лишает его естественных сенсорных стимулов — материнских 

прикосновений, запаха, голоса, визуального контакта. Сенсорная депривация в 

этот критический период, когда происходит интенсивное формирование 

нейронных связей и созревание центральной нервной системы, является 

существенным фактором риска для дальнейшего неблагоприятного 

психоневрологического и эмоционального развития. В связи с этим всё более 

очевидной становится необходимость разработки и внедрения 

специализированных методик ухода, направленных на адаптацию и стимуляцию 

сенсорных систем недоношенного ребёнка, формирование его нейросенсорного 

опыта и развитие регуляторных механизмов. 

Современная концепция ранней абилитации основана на нейропластичности 

— способности головного мозга к структурной и функциональной перестройке в 

ответ на стимуляцию органов чувств. Активации нейропластичности способствуют 

правильно выстроенное взаимодействие ребёнка и родителей, обогащение 

сенсорной среды, а также методологически структурированные формы стимуляции 

— целенаправленные двигательные упражнения, психоэмоциональные, звуковые 

и визуальные воздействия, которые являются необходимыми составляющими 

развивающего ухода. 

Последние десятилетия в неонатологии все большее значение придаётся 

созданию благоприятной психосенсорной среды и активному вовлечению семьи в 

уход за ребёнком. Разработаны различные программы, такие, как Newborn 

Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP), Family 

Integrated Care (FIC), Family Participatory Care (FPC), Baby-Friendly Hospital 

Initiative (BFHI), которые ориентированы на индивидуализацию ухода и 

минимизацию стрессовых факторов, активное участие родителей в уходе за 

ребенком, однако для внедрения многих программ требуется довольно много 

времени и специально обученный персонал [24, 31, 206, 232]. Одним из основных 

условий семейно-ориентированного ухода является наличие отделений, 

работающих по принципу «мать и дитя», где обеспечивается круглосуточное 

совместное пребывание матери с ребёнком. Доказано, что постоянный контакт 
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способствует стабилизации дыхания, сердечного ритма и температуры тела, 

снижает уровень стресса, ускоряет становление сенсомоторных и эмоциональных 

реакций [5, 26, 147]. 

Таким образом, степень разработанности темы ранней абилитации 

недоношенных новорождённых можно охарактеризовать как высокую, однако 

требующую дальнейшего изучения. Несмотря на существование множества 

эффективных методик, ключевой задачей современной неонатологии остается 

интеграция этих методов в систему выхаживания глубоко недоношенного 

новорождённого с первых дней жизни и преемственность на различных этапах 

медицинской помощи.  

Все вышеизложенное определило цель и задачи нашего исследования. 

 

Цель и задачи исследования 

 

Цель исследования:  

Разработать систему ранней абилитации недоношенных новорождённых на 

основании оценки влияния мультисенсорной стимуляции на симпатическую 

нервную систему и основные клинические параметры. 

 

Задачи исследования: 

1. Выявить влияние мультисенсорной стимуляции на 

антропометрические показатели, темпы развития функции сосания, координации 

глотания и дыхания при переходе от питания через зонд к кормлению из бутылочки 

и грудному вскармливанию и длительность госпитализации у недоношенных детей 

гестационного возраста 32 недели и менее.  

2. Разработать метод ранней объективной оценки неврологического 

статуса у недоношенных новорождённых с помощью нейросонографии путем 

измерения мозолистого тела и червя мозжечка. 

3. Провести оценку состояния симпатической нервной системы с 

использованием электродермальной активности у недоношенных новорождённых 
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на разных этапах наблюдения, в ответ на медицинские манипуляции и 

мультисенсорное воздействие. 

4. На основании проведенных исследований разработать рекомендации 

по совершенствованию системы абилитации для недоношенных новорождённых 

гестационного возраста 32 недели и менее.  

 

Научная новизна  

 

Определена взаимосвязь между массой тела, темпами роста прямой 

рострокаудальной длины червя мозжечка и длины мозолистого тела головного 

мозга у недоношенных детей гестационного возраста 32 недели и менее. 

Впервые доказано, что у недоношенных детей с поражением головного мозга 

(внутрижелудочковые кровоизлияния II и III степени, перивентрикулярная 

лейкомаляция, перивентрикулярный венозный инфаркт, постгеморрагическая 

нормотензивная вентрикулодилатация) отмечается замедление темпов роста 

мозолистого тела, что коррелирует с нарушениями в неврологическом статусе в 

раннем детстве. 

На основании оценки интегрального показателя состояния симпатической 

нервной системы путем определения электродермальной активности впервые 

установлено, что для недоношенных детей, родившихся на сроке гестации 32 

недели и менее, характерны повышенная реактивность и высокий тонус 

симпатической нервной системы, что является последствием перенесенного 

стресса в раннем неонатальном периоде, которые сохраняются до выписки из 

стационара.  

Впервые проведена объективная количественная оценка симпатического 

возбуждения у недоношенных новорождённых детей в ответ на различные виды 

медицинских вмешательств (гигиенические процедуры, кормление через зонд, 

различные методы мультисенсорной стимуляции) на основании регистрации 

электродермальной активности. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Расширены теоретические представления о взаимосвязи массы тела, темпов 

роста червя мозжечка, мозолистого тела головного мозга и патологии центральной 

нервной системы у недоношенных детей. Скорость роста мозолистого тела 

рекомендуется использовать как объективный показатель при оценке раннего 

развития центральной нервной системы у недоношенных детей. 

Использование мониторинга электродермальной активности позволяет 

оценить состояние симпатической нервной системы и дает возможность судить о 

способности недоношенного ребенка воспринимать внешние стимулы и отвечать 

на них, в том числе, определить его готовность к применению методов 

мультисенсорной стимуляции и оценить их переносимость. У недоношенных 

новорождённых гестационного возраста 32 недели и менее выявлены особенности 

симпатической нервной системы по результатам мониторинга электродермальной 

активности. 

Показатель текущего статуса симпатической нервной системы CSP более 71, 

тонус (IP) ≥ 0,5 и реактивность (PV) ≤ 0,5 говорят о возникшем неблагополучии у 

недоношенного ребенка, в том числе, бессимптомном, и требуют срочного 

выявления и устранения причины неблагополучия и своевременного оказания 

необходимой медицинской помощи.  

Проведенное исследование продемонстрировало значимость применения 

методов мультисенсорного воздействия у недоношенных новорождённых 

гестационного возраста 32 недели и менее. Разработаны наглядные материалы для 

обучения матерей, рекомендации по совершенствованию системы абилитации и 

созданию индивидуального плана ухода в целях развития недоношенных детей. 

 

Методология и методы исследования 

 

Объектом исследования являлись недоношенные новорождённые дети, 

родившиеся в сроке гестации 32 недели и менее. Метод мультисенсорного 
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воздействия включал в себя проведение тактильно-кинестетической (контакт 

«кожа к коже», тактильное взаимодействие), визуальной (демонстрация черно-

белых изображений), вестибулярной (сеансы сухой иммерсии с использованием 

кроватки «Сатурн»), аудиальной (голос матери, музыка) стимуляций, а также 

стимуляции сосательного рефлекса. Для оценки состояния здоровья 

использовались клинико-анамнестические, инструментальные методы 

(ультразвуковое исследование головного мозга, органов брюшной полости и почек, 

эхокардиография, аудиологический скрининг, измерение электродермальной 

активности, МРТ). Обработка результатов исследования осуществлялась с 

использованием общепринятых статистических методов. 

 

Личный вклад автора 

 

Автор самостоятельно осуществил подбор и систематизацию данных 

литературы по теме диссертационного исследования, что послужило основой для 

разработки цели, задач и дизайна исследования. Автор осуществил разработку 

теоретических и методологических подходов к выполнению исследования, 

определил цель и задачи работы, спроектировал дизайн исследования, организовал 

и провёл проспективное наблюдение за новорождёнными, а также сформировал 

исследуемую выборку. Автор лично принимал участие в организации и проведении 

всех этапов лечебно-диагностических мероприятий. Автором проводилось 

составление базы данных, статистическая обработка данных с применением 

современных статистических методов. Автор проводил анализ, интерпретацию 

полученных результатов, сформулировал основные положения, выводы 

диссертационного исследования. Участие автора охватывало все ключевые этапы 

работы — от разработки методологии до внедрения результатов в клиническую 

практику, в том числе проведение мультисенсорной стимуляции и обучение этому 

матерей. 
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Положения, выносимые на защиту 

 

1. Одним из ранних объективных критериев нарушения 

неврологического статуса у глубоко недоношенных детей, родившихся в сроке 32 

недели и менее, наряду с клинической оценкой, является снижение темпов роста 

длины мозолистого тела менее 0,1 мм/день по данным нейросонографии.  

2. Результаты мониторинга электродермальной активности, отражающей 

индивидуальную реакцию симпатической нервной системы у недоношенного 

новорождённого ребенка гестационного возраста 32 недели и менее, доказывают 

отсутствие увеличения степени стресса и пребывание в состоянии комфорта во 

время сеансов мультисенсорной стимуляции. 

3. Применение программы ранней абилитации на основе 

мультисенсорного воздействия у недоношенных новорождённых детей 

гестационного возраста 32 недели и менее способствует более раннему переходу 

от зондового кормления к самостоятельному оральному кормлению, увеличению 

частоты грудного вскармливания и сокращению длительности госпитализации по 

сравнению с детьми, не получавшими мультисенсорную стимуляцию. 

4. Программа ранней абилитации, основанная на мультисенсорном 

воздействии, эффективна при условии поэтапного обучения матерей с 

использованием разработанных наглядных материалов, что обеспечивает высокую 

степень вовлечённости родителей и положительную оценку ими методов 

развивающего ухода. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Диссертационная работа соответствует паспорту научной специальности 

3.1.21. Педиатрия; группа научных специальностей – клиническая медицина. 

Результаты исследования соответствуют областям исследования специальности, а 

именно:  
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п. 1 – Изучение физиологических закономерностей и патологических 

отклонений, роста, физического, полового, нервно-психического и когнитивного 

развития, состояния функциональных систем детей в различные периоды жизни: 

внутриутробного периода, новорождённости, раннего, дошкольного и школьного 

возраста;  

п. 2 – Совершенствование технологий вскармливания / питания, 

нутритивной, микронутриентной поддержки (в том числе, с учетом микробиома), 

здоровых, детей с особыми потребностями, до и после хирургического 

вмешательства / трансплантации, в условиях интенсивной терапевтической / 

реанимационной поддержки;  

п. 3 – Оптимизация научно-исследовательских подходов и практических 

принципов ведения — диагностики, профилактики, лечения, абилитации и 

реабилитации, а также сопровождения детей с хроническими рецидивирующими 

болезнями, острой патологией, подвергшихся воздействию внешних факторов, в 

том числе экологических и социальных. 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Достоверность данных исследования подтверждается количеством 

пациентов, включенных в исследование, а также современными методами 

статистической обработки. Данное клиническое исследование одобрено комиссией 

по этике биомедицинских исследований (протокол № 5 от 19 мая 2022 года) ФГБУ 

«НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» МЗ России и утверждено Ученым советом ФГБУ 

«НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова». 

Основные положения диссертации доложены на XVI и XVIII Всероссийском 

образовательном конгрессе «Анестезиология и реанимация в акушерстве и 

неонатологии» (Москва, 2023,2025), XXV Всероссийском научно-образовательном 

форуме «Мать и Дитя» (Москва, 2024), 11 Международной конференции по 

питанию и росту Nutrition&Growth (Лиссабон, 2024). 
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Апробация работы проведена на заседании апробационной комиссии 

института неонатологии и педиатрии ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени 

академика В.И. Кулакова» Минздрава России (протокол № 1 от 27.03.2026 г.). 

 

Внедрение результатов исследования в практику 

 

Результаты исследования внедрены и используются в практической работе 

отделения патологии новорождённых и недоношенных детей ФГБУ «НМИЦ АГП 

им. В.И. Кулакова» Минздрава России. Предлагаемые в исследовании методы 

мультисенсорного воздействия опубликованы в сборнике «Семейно-

ориентированный подход в выхаживании недоношенных детей» и рекомендованы 

для специалистов медицинских организаций, внедряющих семейно-

ориентированные стратегии. 

 

Публикации по теме диссертации 

 

По теме диссертации опубликовано 6 печатных работ, в том числе 3 научные 

статьи отражающие основные результаты, опубликованы в журналах, включенных 

в международную базу Scoрus; 2 обзорные статьи; 1 публикация в сборнике 

материалов международной (зарубежной) научной конференции. 

 

Структура и объем диссертации 

 

Диссертационная работа изложена на 143 страницах машинописного текста, 

включает в себя введение, обзор литературы, характеристику материала и методов 

исследования, главы собственных исследований, обсуждения полученных 

результатов, выводы, практические рекомендации и список литературы, 

иллюстрирована рисунками и таблицами, содержит приложения. 
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Библиографический указатель включает 233 работы: 22 - на русском языке и 211 - 

на английском языке. Работа иллюстрирована 11 рисунками, 22 таблицами. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Особенности развития сенсорных систем недоношенного ребенка и 

ответные реакции на воздействие окружающей среды 

 

Развитие сенсорных систем новорождённого ребёнка представляет собой 

сложный, гетерохронный процесс, включающий последовательное формирование 

различных структур головного мозга. Первоначально формируются нейроны 

среднего мозга, ядра тройничного нерва, вестибулярные ядра и ретикулярная 

формация, на следующем этапе происходит дифференцировка гипоталамуса и 

таламуса, ответственных за регуляцию жизненно важных функций, включая 

терморегуляцию, а окончательное структурное созревание коры завершается к 30-

й неделе гестации [66]. Органы чувств развиваются и функционируют 

последовательно: на 4-7 неделе беременности первым появляется осязание, на 7-13 

неделе формируются обоняние и вкус, на 10-16 неделе - вестибулярная система, 

слух - с 9 по 24 неделю, а зрительная система - на 22-28 неделе беременности [110]. 

Организм плода как структурно, так и функционально отличается от 

организма новорождённого, так как после рождения происходит перестройка всех 

органов и систем, обеспечивающих адаптацию к совершенно новым условиям 

окружающей среды. При преждевременном рождении организм ребенка 

характеризуется морфофункциональной незрелостью всех органов и систем, что 

лежит в основе многих тяжелых заболеваний, осложнений, характерных для 

недоношенных детей. Такие заболевания, как открытый артериальный проток, 

бронхолегочная дисплазия (БЛД), некротизирующий энтероколит (НЭК), 

внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК), ретинопатия недоношенных (РН), 

гипоксически-ишемическое поражение центральной нервной системы, не только 

превалируют в структуре заболеваемости и смертности, но и, в дальнейшем, 

влияют на качество жизни недоношенных детей, которое может быть снижено из-

за сохраняющихся на всю жизнь физических и когнитивных нарушений [30, 71, 79, 

145, 177].  
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Переход от внутриутробной к внеутробной жизни сопровождается 

последовательными, быстрыми и хорошо организованными реакциями, которые к 

концу физиологически протекающей беременности должны быть достаточно 

зрелыми для того, чтобы обеспечить выживание новорождённого ребенка. 

Преждевременное рождение принципиально изменяет процесс перехода к 

внеутробной жизни, что требует создания особой окружающей среды для 

недоношенного ребенка, так как незрелость центральной нервной системы и 

сниженные вегетативные и саморегуляторные возможности определяют 

чрезвычайную восприимчивость недоношенных детей к негативному воздействию 

окружающей среды [191, 197]. При рождении ребенок попадает в достаточно 

агрессивную окружающую среду, что требует от него быстрой адаптации, чтобы 

выжить. Недоношенный ребенок не обладает механизмами адаптации к 

внеутробной жизни не только из-за незрелости органов и систем, но и в силу того, 

что он не испытал в полной мере те сенсорные воздействия in utero, которые 

испытывают доношенные дети [138]. Стрессовое сенсорное воздействие сразу 

после рождения, при сниженных адаптационных возможностях организма глубоко 

недоношенного ребенка, отсутствие контакта с матерью и полноценного грудного 

вскармливания, а также тяжесть заболеваний, характерных для недоношенных 

детей, отрицательно влияют на его способность получать и интегрировать 

сенсорную информацию, что может, в дальнейшем, негативно влиять на 

когнитивное и языковое развитие, привязанность к матери/родителям [80]. На 

преждевременно родившегося ребенка воздействуют агрессивные условия 

окружающей среды, такие как гравитация, яркий свет, шум, относительно низкая 

температура, влажность, а также диагностические и лечебные манипуляции, 

которые нередко вызывают болевые ощущения от умеренной до сильной степени. 

Частые инвазивные процедуры с повреждением кожи, уколы пятки и пункции вен 

могут проводиться от 16 до 134 раз в день в течение первых двух недель жизни [60, 

157]. Считалось до недавнего времени, что новорождённые не способны 

воспринимать локализованную боль вследствие незавершенного кортикального 

синаптогенеза и незавершенной миелинизации, что ограничивает обработку 
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ноцицепции — восприятие, проведение и центральную обработку сигналов о 

повреждающем воздействии. Однако в настоящее время установлено, что даже у 

недоношенных детей с крайней степенью незрелости 24 недели гестации 

функционируют нейронные сети и нейрохимические механизмы, необходимые для 

ноцицептивной обработки боли [216]. Исследования с использованием 

спектроскопии в ближней инфракрасной области спектра продемонстрировали 

специфические соматосенсорные кортикальные гемодинамические изменения во 

время болевых стимулов (венепункции) у недоношенных новорождённых детей, 

что свидетельствует о существовании сенсорного восприятия боли [160, 162]. 

Часто повторяющиеся стрессовые и болезненные раздражители у новорождённых 

детей могут привести к неблагоприятным краткосрочным и долгосрочным 

последствиям для здоровья [46, 170]. Smith G. C. и соавт. (2011) обнаружили, что 

повышенное кумулятивное воздействие стрессоров было связано с уменьшением 

ширины лобных и теменных отделов мозга, изменением диффузии и 

функциональной связи в височных долях, а также моторными поведенческими 

нарушениями (движения и рефлексы) при достижении возраста доношенности 

[153]. Кумулятивный эффект стресса глубоко влияет на весь организм ребенка в 

целом и во многих случаях рассматривается как способствующий или даже 

основной фактор заболевания. Grunau и соавт. (2009) установили связь между 

более высокой частотой инвазивных процедур и повреждением кожи у 

новорождённых, и более низкими когнитивными и двигательными функциями в 

скорректированном возрасте 8 и 18 месяцев. Данная взаимосвязь не зависела от 

тяжести заболевания на ранних стадиях, использования наркотических 

анальгетиков (морфина) и постнатального введения стероидов [148]. Ранние и 

частые болезненные процедуры, вызывающие стресс, изменяют развивающуюся 

структуру мозга, что подтверждает Brummelte с соавт. [180]. Установлено, что 

воздействие болевого стресса у новорождённых было связано со значительным 

истончением коры, главным образом, в лобных и теменных областях при 

обследовании этих детей в школьном возрасте [149].  
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Организация современных отделений интенсивной терапии для 

новорождённых принципиально изменила подходы к лечению и выхаживанию 

недоношенных детей, однако в последнее время внимание исследователей 

сосредоточено на влиянии высокотехнологичного оборудования и условий в 

отделении на траекторию роста и развития недоношенного ребенка. Яркий свет, 

шум негативно влияют на рост и развитие глубоко недоношенных детей, поэтому 

охранительный режим, который является одним из основных компонентов лечения 

больного и недоношенного новорождённого, включает в себя создание личного 

пространства для ребенка, сведение к минимуму тактильной, визуальной и 

слуховой стимуляции [29, 117, 219]. 

Тем не менее, длительное влияние охранительного режима на развитие 

недоношенного ребенка неоднозначно. Пребывание в помещении с постоянным 

приглушённым светом и звуком, полная изоляция от внешних раздражителей 

могут привести к сенсорной депривации развивающегося ребенка. Стремление 

снизить уровень шума в отделении интенсивной терапии новорождённых не 

должно превращаться в стремление к полной тишине, исключающее любые звуки 

(разговоры персонала, родителей, тихая музыка). Ограничение воздействия 

человеческих голосов и звуков, необходимых для развития речи, может оказать 

неблагоприятное влияние на уязвимую развивающуюся слуховую кору. Доказано, 

что развитие органов чувств плода начинается на ранних сроках гестации также 

под влиянием окружающей его среды, что способствует развитию нейронных 

путей [34, 59]. Внутриутробно ребёнок подвергается воздействию уникальной 

акустической среды, включающей в себя звуки матери (голос, сердцебиение, 

дыхание) и внешние шумы, ослабленные околоплодными водами и тканями. 

Человеческий плод может слышать и реагировать на звуки уже на 23–24-й неделе, 

а развитие слуховой коры критически зависит от слуховой среды с самого раннего 

периода беременности. Обработка слуховой информации, а значит и слух, 

начинается с созревания улитки и передачи вызванной звуком нейронной 

активности в центральные структуры, а именно, в слуховую кору, которая является 

ключевым центральным участком обработки звука [35]. Звук передаётся в виде 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/growth-development-and-aging
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/auditory-stimulation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sensory-deprivation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sensory-deprivation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sensory-deprivation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/auditory-cortex
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вибрации по ушному каналу, проходит через барабанную перепонку, слуховые 

косточки и преобразуется в электрическую активность в улитке. Эта активность 

распространяется по ряду различных ядер ствола головного мозга и среднего мозга, 

прежде чем достичь слухового таламуса и, наконец, слуховой коры. Известно, что 

уже с 19-20 недели плод способен воспринимать внешние звуковые стимулы и 

реагировать на них [108, 131]. Движения плода в ответ на низкие звуковые частоты 

(например, 100–500 Гц) можно обнаружить на 19-й неделе беременности, тогда как 

ответы на более высокие частоты (1000 Гц и 3000 Гц) появляются после 27-й 

недели беременности [50, 195]. На 25 неделе беременности структурные 

компоненты слуховой системы позволяют плоду слышать ритм сердцебиения и 

дыхания матери, а также ритмы шагов, речи и другие звуки окружающей среды [37, 

129, 146]. В третьем триместре мозг претерпевает быстрое структурное и 

функциональное развитие [96]. В этот период синаптические связи 

совершенствуются не только спонтанной активностью, но и сенсорно-управляемой 

нейронной активностью [86]. Обработка слуховой информации из окружающей 

среды требует развития как первичных слуховых, так и ассоциативных корковых 

сетей. Хотя быстрое развитие нервной системы продолжается в течение третьего 

триместра беременности, недоношенные новорождённые уже реагируют на 

различные слуховые стимулы и начинают структурировать свою слуховую среду 

[190]. Дефицит звуков может препятствовать развитию слуховой коры плода и 

усвоению речи и языка, так как чем больше плод подвергается воздействию речи, 

тем выше речевая активность мозга ребенка после рождения [120]. Установлено, 

что внутриутробное воздействие звуков речи на родном языке формирует у плода 

представление о фонетических особенностях родного языка [184]. 

Формирование зрительного анализатора начинается на 3–4-й неделе гестации 

с образования глазных пузырей, из которых впоследствии формируются различные 

структуры зрительной системы, к 5-й неделе они преобразуются в глазные бокалы, 

из которых развиваются сетчатка, сосудистая оболочка и стекловидное тело. В этот 

период также закладывается хрусталик и начинается васкуляризация глаза. На 7–

8-й неделе гестации происходит дифференцировка нейронов сетчатки [225, 228]. 
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На 12-й неделе внутриутробного развития формируется зрительный нерв, а его 

миелинизация начинается около 24-й недели и продолжается после рождения [97]. 

С 26-й недели начинается созревание фоторецепторов: палочки и колбочки 

дифференцируются, причем палочковая система развивается быстрее, обеспечивая 

повышенную чувствительность к свету в раннем неонатальном периоде. Полная 

зрелость центральной ямки сетчатки достигается к 4–5 годам [43, 137]. К 28–30-й 

неделе появляются спонтанные движения глаз и реакции на световые стимулы. 

Кроме того, в третьем триместре активно развивается зрительная кора, отвечающая 

за обработку визуальной информации, однако полное созревание корковых 

зрительных центров завершается только к 6–8 годам [140]. Для нормального роста 

и развития глазных структур внутриутробно не требуется стимуляция светом и 

нагрузка визуальной функции, так как формирование глаза детерминировано 

генетическими факторами. Тем не менее, последующее развитие функции глаза 

зависит от визуального опыта [165]. У недоношенных детей, особенно родившихся 

до 28–30-й недели гестации, отмечается функциональная незрелость зрительной 

системы, и одной из ключевых особенностей является незавершенность 

васкуляризации сетчатки, что создает риск развития ретинопатии недоношенных – 

патологии, связанной с аномальным ростом сосудов, и возможным формированием 

фиброзно-пролиферативных изменений [48, 67]. Фоторецепторный аппарат 

недоношенного ребенка также отличается морфологической незрелостью. Палочки 

и колбочки имеют укороченные наружные сегменты, что снижает их 

чувствительность к свету и контрастным стимулам [229]. Миелинизация 

зрительного нерва и зрительных путей у недоношенных детей замедлена, что 

приводит к сниженной скорости передачи нервных импульсов и замедленной 

обработке зрительной информации в коре головного мозга, поэтому в первые 

недели жизни младенцы способны видеть только объекты, находящиеся на 

расстоянии вытянутой руки. Однако с каждой неделей их зрительные возможности 

совершенствуются, позволяя воспринимать объекты на все большем расстоянии 

[52]. К концу первого - началу второго года жизни, когда дети начинают ходить, их 

зрительная система достигает достаточного уровня развития для полноценного 
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исследования окружающего мира [176]. Постоянно закрытый инкубатор, полная 

темнота, по-видимому, также может привести к депривации, поскольку для 

развития зрения необходим доступ света. Зрительная депривация препятствует 

развитию зрения, напротив, обогащение окружающей среды зрительными 

образами способствует пластичности мозга. 

Несмотря на то, что внутриутробно плод находится в темноте, у него 

функционируют циркадные ритмы, на которые влияют материнские гормоны. При 

рождении ребенок теряет прямую связь с системой циркадных ритмов матери и 

должен выработать свои собственные независимые осциллирующие главные 

циркадные часы путем существенного изменения функции и полной 

реорганизации своей циркадной системы. Экспериментально было установлено, 

что циркадный регулятор в мозге — супрахиазматическое ядро гипоталамуса 

реагирует на свет усилением метаболизма и экспрессии генов [104]. Тем не менее, 

незрелая циркадная система новорождённых не производит явных ритмов, о чем 

свидетельствует отсутствие у них значительной циркадной ритмичности в синтезе 

мелатонина и кортизола, а также стабильного цикла сон-бодрствование. 

Мелатонин синтезируется и выделяется шишковидной железой и связывается с 

рецепторами MT1 и MT2 в супрахиазматическом ядре, помогая синхронизировать 

циркадный ритм, однако эти структуры у новорождённого не полностью развиты 

и содержат только 13% взрослого числа нейронов, экспрессирующих нейропептид 

аргинин-вазопрессин, окружающий вентральное ядро, состоящее из нейронов, 

экспрессирующих вазоактивный кишечный полипептид, взрослые уровни 

достигаются только к 2–3 годам жизни [65]. В течение этого периода развития 

система циркадных ритмов уязвима для неблагоприятных воздействий, которые 

влияют на созревание циркадной системы. 

У недоношенных детей, находящихся в слабо освещённых палатах или 

палатах с чередующимся режимом «день-ночь», циркадные ритмы сна не зависят 

от смены дня и ночи [136, 188]. Циркадные ритмы регулируют не только циклы 

сна, однако исследований, посвященных изучению других потенциальных 

эффектов света на недоношенных детей, крайне мало. 
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Осязание развивается на 4-7 неделе и при рождении является наиболее 

развитым из всех органов чувств [45]. Возникновение различных спонтанных 

движений у плода описывают на сроке от 7 до 19 недель беременности. 

Формирование и развитие двигательной активности плода представляет собой 

сложный, многоступенчатый процесс, отражающий прогрессивное созревание 

центральной нервной системы и взаимодействие с внешней средой. Уже на ранних 

сроках беременности наблюдаются примитивные двигательные реакции плода, 

постепенно трансформирующиеся в более сложные координированные движения. 

К девятой неделе внутриутробного развития у плода формируются первые 

защитные рефлекторные реакции. При прикосновении к ладони активируется 

хватательный рефлекс — сгибание пальцев вокруг предмета. Подобная реакция на 

тактильные стимулы также отмечается при прикосновении к подошве ноги, что 

проявляется сгибанием пальцев или отдергиванием конечностей [102]. С 11 недели 

плод начинает осуществлять акты глотания амниотической жидкости с 

последующим ее выведением в виде мочи. В этот же период формируются сложные 

мимические реакции, включая улыбку. К концу беременности у плода отмечаются 

ритмичные движения грудной клетки, которые занимают до 70% времени 

бодрствования и сопровождаются эпизодами вздохов и икоты. Снижение 

интенсивности двигательной активности грудной клетки и конечностей служит 

предиктором неблагоприятного прогноза и может предшествовать антенатальной 

гибели плода [226]. Vries J. I. P. de и соавт. (1985) заметили, что движения головы, 

туловища и конечностей появляются на 8,5–9,5-й неделе, и в этот период плод 

активен, примерно, 14% времени за 60-минутный период наблюдения [63]. В 

исследовании Natale и соавт. (1985) отмечено снижение количества движений в час 

в период с 16-й по 32-ю неделю [144]. Таким образом, непроизвольные движения 

плода начинаются к концу второго месяца беременности, частота их увеличивается 

к концу первого триместра и постепенно снижается к концу второго триместра. По 

мере развития беременности движения плода становятся более сложными. 

Установлено наличие целенаправленных движений у эмбрионов на 22 неделе 

гестации в виде различных движений рук: движения, заканчивающиеся 
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соприкосновением пальцев со ртом, движения, заканчивающиеся 

соприкосновением пальцев с глазом, и движения, направленные от тела к стенке 

матки. Исследования показали, что пространственные и временные 

характеристики этих движений были скоординированными и зависели от цели 

различных двигательных актов, что говорит о высоком уровне моторного 

планирования у плода в процессе внутриутробного роста [85]. Реактивность плода 

на внешние раздражители проявляется во втором и третьем триместрах. 

Эмоциональный стресс матери вызывает значительное увеличение двигательной 

активности плода - вплоть до десятикратного превышения обычного уровня. 

Аналогичная закономерность отмечается при физической усталости матери, что 

подчеркивает тесную связь между состоянием беременной женщины и 

функциональной активностью плода [226]. 

Осязание развивается одним из первых и имеет приоритет над зрением и 

слухом в пренатальном развитии, так как первые ощущения, которые мы 

испытываем — это тактильные ощущения [44, 48, 84]. Учитывая первичность 

осязания, его следует поместить в центр развития восприятия и рассматривать как 

«сенсорный каркас», на котором строится мультисенсорное перцептивное 

развитие. 

Более высокая чувствительность, наблюдаемая у недоношенных детей, 

может быть связана с постнатальным опытом. Степень реакции на инвазивные 

процедуры и лечение у недоношенных детей была связана с длительностью 

госпитализации и количеством перенесенных процедур [109]. 

Восприятие запаха начинается уже внутриутробно, и, по данным 

исследований, плод может воспринимать и запоминать запахи из окружающей его 

среды [158, 222]. Химические вещества из пищи матери попадают в 

амниотическую жидкость, с которой плод взаимодействует через глотание, 

формируя у него обонятельные предпочтения, сохраняющиеся после рождения 

[133, 231]. После рождения обоняние остается одним из главных сенсорных 

каналов, помогающих младенцу адаптироваться к внешней среде. Это связано с 

тем, что носовые хеморецепторы начинают функционировать раньше большинства 
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других сенсорных систем, запахи окружают младенца с момента рождения и 

оказывают сильное влияние на его физиологические и поведенческие реакции, 

например, некоторые запахи могут успокаивать ребенка, стабилизировать 

сердечный ритм, снижать уровень стресса и даже уменьшать болевые ощущения 

[27, 199]. Новорождённые дети предпочитают запахи, связанные с матерью; 

установлено, что обоняние способствует формированию привязанности к матери и 

играет важную роль в процессе становления грудного вскармливания [23, 156]. 

Запах грудного молока усиливает сосательные движения и также обладает 

анальгезирующим эффектом во время проведения болезненных процедур [83, 211]. 

Запах кожи матери влияет на формирование привязанности и помогает 

новорождённому ребенку чувствовать себя комфортнее [128, 173]. Помимо этого, 

новорождённые проявляют интерес к ароматам ромашки, ванили, аниса и корицы 

[28, 159, 227]. В то же время некоторые исследования демонстрируют негативную 

реакцию ребенка на неприятные запахи (например, запах уксусной кислоты, 

антисептиков, чистящих средств) [58, 187]. Установлено, что даже молочные смеси 

могут вызывать отрицательные реакции у новорождённого, особенно после 

кормления грудным молоком [200]. 

Обонятельные сигналы играют решающую роль в раннем развитии, но 

естественная обонятельная среда в условиях стационара у госпитализированных 

доношенных и недоношенных детей существенно нарушена, так как физический и 

обонятельный контакт с матерью ограничен, а запахи пищи не воспринимаются 

вследствие питания через зонд, респираторной поддержки и использования 

дезинфицирующих средств [158]. Новорождённые недоношенные дети 

контактируют с раздражителями, находящимися в воздухе, а не с 

водорастворимыми раздражителями из амниотической жидкости. До сих пор 

достоверно неизвестно, влияет ли отсутствие естественных запахов на физическое 

и умственное развитие новорождённого или на его отношения с родителями. 

Запахи вызывают воспоминания и связаны с положительными и отрицательными 

эмоциями. Несмотря на то, что обонятельная система все еще развивается в утробе 

матери, плод может различать запахи и учиться на них [194]. Влияние 
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обонятельной стимуляции на доношенных и недоношенных детей, в основном, 

изучалось в связи с кормлением, профилактикой боли, стресса и апноэ. 

Обонятельная стимуляция улучшала сосательное поведение или потребление пищи 

и приводила к прибавке массы тела, уменьшению болевой реакции, снижению 

частоты апноэ. Наиболее часто исследовали влияние запаха грудного молока, 

которое стимулировало сосание и обладало обезболивающим действием, но не 

предотвращало возникновение апноэ. Запах ванили также положительно влияет на 

процесс кормления, снижает уровень боли и стресса, а также эффективен для 

профилактики апноэ. Запах аниса и корицы положительно влияет на высокий 

прирост массы тела у недоношенных детей, а запах амниотической жидкости и 

лаванды снижает болевые ощущения у недоношенных детей во время венепункции 

[189].  

Исследования влияния преждевременных родов на общее развитие 

обонятельной системы практически отсутствуют, однако известно, что даже 

кратковременная депривация запахов изменяет обонятельную функцию у взрослых 

[155]. 

Сочетание морфофункциональной незрелости органов и систем у ребенка, 

родившегося преждевременно, и более короткого воздействия внутриутробного 

сенсорного опыта, а также сенсорная депривация при длительном нахождении в 

отделении реанимации также вносит свой вклад в нарушение психомоторного 

развития в дальнейшем. Нейронные связи формируются в результате опыта, 

полученного в критические периоды ранней постнатальной жизни, и могут 

оставаться в состоянии ожидания до тех пор, пока не будет получен 

соответствующий сенсорный сигнал [107]. Экспериментальные исследования 

подтвердили, что лишение соматосенсорного опыта и ограничение движений в 

раннем неонатальном периоде негативно влияют на длину и плотность дендритов 

пирамидных нейронов в сенсомоторной коре головного мозга и клеток Пуркинье в 

мозжечке, а также замедляют развитие мелкой моторики [81, 166, 182]. 

Пластичность головного мозга в критический период тесно связана с 

созреванием сенсорных функций, поэтому для их полноценного развития в 
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критический период необходим опыт. Критические периоды — это этапы в 

развитии ребенка, на которых системы или процессы особенно уязвимы. 

Например, критический период для развития сосательного рефлекса способствует 

установлению связи между формирующимися нейронными цепями в стволе 

головного мозга и неокортексе, а также адаптации к быстро меняющейся анатомии 

ротоглотки ребенка. Критические периоды связаны не только с хронологическим 

возрастом, но и с сенсорным и моторным опытом, который, по-видимому, играет 

ключевую роль в наступлении и продолжительности критического периода. 

Недостаток опыта продлевает критические периоды и замедляет сенсорное 

развитие. 

Принципы ухода за недоношенными детьми должны разрабатываться на 

основании современных исследований структурных и функциональных 

особенностей плода и новорождённого, особенно родившегося преждевременно. 

Нейросенсорная депривация так же, как и преждевременная сенсорная стимуляция 

и чрезмерный стресс, может негативно сказаться на последующем развитии 

ребенка. Необходимы дальнейшие научные исследования для выявления того 

безопасного и полезного уровня нейросенсорной стимуляции ребенка, который 

обеспечит его лучшее физическое и когнитивное развитие. 

 

1.2. Методы мультисенсорного воздействия как основа развивающего 

ухода 

 

В основе ранних движений, функции органов чувств и рецепторов лежат 

безусловные (примитивные) рефлексы, которые обеспечивают взаимодействие 

плода и новорождённого с окружающей средой. Усиление сенсорной обратной 

связи и стимуляция влияет на развитие функциональных взаимодействий и 

вызывает экспрессию генов, влияющих на синтез белка, рост нейронов и 

нейрональных связей за счет пролиферации глиальных клеток [217]. По мере того, 

как нейроны становятся больше, плотнее и более связанными, они, в конечном 

итоге, ингибируют нижние или более примитивные области мозга посредством 
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проприоспинальных проекций, способствуют развитию и активации более 

высоких, более сложных областей ствола мозга и неокортекса. Нервная система 

новорождённого и ребенка первых месяцев жизни обладает высокой степенью 

пластичности, именно в этот период отмечается максимальный рост и развитие 

мозга и организма, в целом. Окружающая среда влияет на способность мозга 

адаптироваться и перестраивать структуру и функции, и такая способность мозга к 

изменениям, в частности, посредством обучения и компенсации, является основой 

раннего вмешательства [105, 115]. Механизмы действия сенсорной стимуляции 

связаны с нейронной пластичностью и кортикальной реорганизацией, которые 

активируются через разнообразные периферические стимулы: кинестетические и 

вестибулярные (движение), тактильные (прикосновение, контакт кожа-к-коже), 

визуальные (циклический свет, цветовые стимулы), слуховые (голос матери, пение, 

музыка), а также вкусовые и обонятельные (грудное молоко, материнский запах). 

Мультисенсорные подходы предполагают одновременное использование стимулов 

из нескольких сенсорных модальностей. Некоторые исследователи выделяют три 

мультисенсорных метода: слухо-тактильно-визуально-вестибулярная терапия, 

тактильно-кинестетическая стимуляция и метод «кенгуру» или контакт «кожа к 

коже» [70, 74, 132, 169]. Научные данные свидетельствуют о положительном 

влиянии таких программ на кормление, зрительную функцию, моторное развитие 

и формирование привязанности между родителями и ребенком, а также 

способствует снижению уровней стресса и болевых ощущений [139]. 

Динамическое равновесие внутренней среды организма (гомеостаз) и 

адаптация организма к изменяющимся условиям внешней и внутренней среды 

обеспечивает вегетативная нервная система (ВНС), которая регулирует жизненно 

важные функции, такие как частота сердечных сокращений, артериальное 

давление, дыхание, пищеварение, терморегуляция и метаболизм. ВНС является 

частью периферической нервной системы (ПНС) и действует, в основном, 

автоматически и не требует сознательного контроля. Нарушения в работе ВНС 

приводят к развитию множества патологических состояний, которые могут 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/kangaroo-care
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проявляться неспецифическими симптомами, что часто затрудняет их 

своевременное распознавание [2]. 

У новорождённых детей, особенно у недоношенных, ВНС является одним из 

наиболее уязвимых звеньев регуляции, поскольку её структурное и 

функциональное созревание продолжается после рождения. Незрелость 

симпатического и парасимпатического отделов ВНС повышает риск дезадаптации 

и, как следствие, нарушений дыхания, сердечно-сосудистой нестабильности и 

повышенной чувствительности к стрессу. В ситуациях, когда требования 

окружающей среды превышают регулирующие возможности, может возникнуть 

так называемый токсический стресс и нейробиологическая дисфункция [130]. 

В эксперименте установлено, что материнская забота в раннем возрасте у 

животных является мощным фактором, определяющим эмоциональную 

реактивность и реактивность гормонов стресса на протяжении всей жизни, а 

повышение обоих показателей связано с более ранним снижением когнитивных 

функций и сокращением продолжительности жизни [49, 154]. Понимание 

«поведенческого языка» глубоко недоношенного ребенка, включая реагирование 

на поведенческие сигналы дистресса/боли, затруднено, в то же время измерение 

электродермальной активности (ЭДА) является объективным, неинвазивным 

методом оценки симпатического возбуждения в условиях клинического 

мониторинга [22, 33, 174, 201]. 

Учитывая необходимость длительного пребывания недоношенного ребенка 

в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии в первые дни, недели, а 

иногда и месяцы жизни, важным условием оптимального роста и развития ребенка 

является присутствие матери и участие ее в уходе, а также вскармливание грудным 

молоком [118]. A. Ortenstrand и соавт. (2010) сообщили о преимуществах ухода, 

ориентированного на семью, в одноместных палатах в Скандинавии, но при этом 

требовалось постоянное присутствие одного из родителей в течение 24 часов в 

сутки для помощи в уходе за младенцем [220]. 

Важность взаимодействия матери и ребенка показана в исследованиях, 

которые свидетельствуют о положительном влиянии участия матери в уходовых 
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процедурах и раннем сенсорном воздействии на ребенка [64, 164]. Установлено, 

что совместное пребывание матери и ребенка влияет на экспрессию 

нейропептидных рецепторов, связанных с нормальным гендерно-специфическим 

поведением взрослого человека, способствуют синаптогенезу, обучению и 

развитию памяти у ребенка в более старшем возрасте [62]. 

Рефлексы выживания играют важную роль в зрелости новорождённого и его 

состоянии, так как свидетельствуют о функциональной целостности базальных 

ганглиев, ствола головного мозга и центральной нервной системы. Сосательный и 

глотательный рефлексы играют наиболее важную роль в выживании 

новорождённого [131]. Сосательный рефлекс играет важную роль в правильном 

дыхании и глотании. У недоношенных детей, родившихся до 32 недель, 

отсутствует координация между сосанием, глотанием и дыханием. В отличие от 

них доношенный ребенок регулярно совершает сосательные движения в утробе 

матери, и к 34 неделям у него развиваются навыки координации этих рефлексов. 

Несмотря на хорошо известные преимущества исключительно грудного 

вскармливания, количество матерей, кормящих недоношенных детей 

непосредственно грудью, ниже по сравнению с доношенными детьми (6% против 

62%) [185]. У 30% новорождённых в неонатальных отделениях отмечаются 

трудности при переходе от зондового к полноценному пероральному питанию, у 

80% – при переходе к грудному вскармливанию [88, 178]. Помимо незрелости 

структур полости рта, несформированных поведенческих паттернов, ситуация 

осложняется различными патологическими состояниями, характерными для 

недоношенных детей, такими как бронхолегочная дисплазия, некротизирующий 

энтероколит, внутрижелудочковые кровоизлияния, перивентрикулярная 

лейкомаляция, нарушения мышечного тонуса [178]. Успешное энтеральное 

кормление – один из важных критериев удовлетворительного состояния и 

готовности ребенка к выписке из стационара. 

Невозможность наладить энтеральное вскармливание на протяжении 

длительного времени при эффективной терапии основных и сопутствующих 

патологий увеличивает срок госпитализации недоношенного ребенка и повышает 
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риск нозокомиальной инфекции. Установка назогастрального зонда достаточно 

болезненна для недоношенного ребенка. Следует отметить, что при введении 

назогастрального зонда взрослым пациентам уровень боли, оцененной в баллах, 

был значительно выше, чем репозиция перелома или уретральная катетеризации 

[53]. Длительное стояние зонда, в свою очередь, может приводить к травмам 

слизистой ротоглотки, пищевода или желудка, а в дальнейшем - к нарушениям 

артикуляции и становления речи [87, 150]. Появление сосательных движений, 

необходимых для эффективного вскармливания недоношенного ребенка, 

возможно при достижении 32-34 недель постконцептуального возраста, так как 

именно в этом сроке появляется паттерн сосания, характеризующийся ритмичными 

скоординированными движениями лицевых мышц, языка, а также координацией 

дыхания, сосания и глотания. Кроме того, Griffith Т. И соавт. (2026) исследовали 

взаимосвязь между метилированием дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) 

экзона 1F гена NR3C1 и промоторов гена HSD11B2, а также нейропсихическим 

развитием и навыками перорального кормления у недоношенных детей. 

Повышенное метилирование в специфических сайтах динуклеотидов цитозин-

гуанин в промоторах экзона 1F гена NR3C1 и гена HSD11B2 было связано с 

неудовлетворительными результатами нервнопсихического развития и задержкой 

развития навыков перорального питания, что потенциально отражает повышенную 

чувствительность к стрессу, который ребенок испытывает в отделении 

интенсивной терапии новорождённых. Напротив, некоторые изменения 

метилирования, по-видимому, носят адаптивный характер, способствуя 

стабильной координации сосания и дыхания, а также оптимальной поведенческой 

и кардиореспираторной стабильности во время перорального питания [82]. 

Ненутритивное сосание пустышки или опорожненной груди поддерживает и 

развивает сосательный рефлекс, особенно на фоне длительного зондового 

кормления [6, 93, 125]. Известно, что ненутритивное сосание опорожненной груди 

способствует повышению объема вырабатываемого молока, увеличению 

продолжительности периода лактации и исключительно грудного вскармливания. 

В свою очередь, непосредственное участие матери в уходе за недоношенным 
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ребенком, начиная с первых дней, задолго до начала орального кормления, 

способствует становлению грудного вскармливания и укрепляет эмоционально-

психологическую связь между матерью и ребенком [94]. Ненутритивное сосание – 

безопасный и эффективный метод обезболивания во время инвазивных процедуру 

доношенных новорождённых. В первые дни жизни новорождённые, нуждающиеся 

в интенсивной терапии, могут испытывать боль и дискомфорт из-за различных 

лечебных и диагностических манипуляций и процедур, и среди всех 

нефармакологических методов обезболивания ненутритивное сосание 

обеспечивает наиболее эффективный, безопасный и немедленный 

обезболивающий эффект [32]. Использование ненутритивного сосания у 

недоношенных новорождённых, которые продолжительное время находятся в 

неонатальных отделениях, обосновано и связано с рядом физиологических 

преимуществ [125]. Сосание, посредством блуждающего нерва в слизистой 

оболочке полости рта, стимулирует секрецию лингвальной липазы, гастрина, 

инсулина и мотилина, в результате чего увеличивается всасывание энтерального 

субстрата, улучшается пищеварение. Применение ненутритивного сосания 

сокращает время перехода от зондового к полному оральному кормлению и 

уменьшает продолжительность пребывания недоношенного новорождённого в 

стационаре. Ранняя активизация сосательного рефлекса при помощи 

ненутритивного сосания, стимуляции (оральной, ольфакторной, аудиальной), 

мандибулярной «поддержки», положительно влияет на достижение 

самостоятельного орального кормления [68, 93, 209]. Более того, такой подход 

согласуется с современными представлениями о роли сенсорной нейронной 

активности в формировании нейронных связей и представлением о том, что 

соответствующий оральный опыт может иметь решающее значение для 

формирования функциональных центральных нейронных цепей [127, 167]. 

Недавние исследования выявили положительное влияние грудного 

вскармливания на развитие зрительных функций, особенно контрастности и 

остроты зрения. Постоянный контакт матери с ребёнком способствует улучшению 

координации движений глаз и восприятия окружающей среды. Уже на ранних 



32 

 

 

 

этапах жизни формируется избирательность реакций, например, младенец чаще 

улыбается при виде матери и близких людей, ухаживающих за ним [118]. Раннее 

прикладывание ребенка к груди, вскармливание исключительно грудным молоком 

и привлечение матери к уходу за ребенком способствуют сокращению времени 

перехода от зондового питания к кормлению из бутылочки и к грудному 

вскармливанию, формируют эмоциональную связь в парах «мать-ребенок» и 

предупреждают случаи материнской послеродовой депрессии [119, 192]. 

Осуществляя уход за ребенком, мать не только удовлетворяет его жизненно 

важные потребности - питание, тепло, чистота. Для нейросенсорного развития 

центральной нервной системы (ЦНС) помимо генетически детерминируемых 

процессов и эндогенных процессов спонтанной стимуляции необходима 

экзогенная стимуляция сенсорных анализаторов. Все это происходит во время 

критически важного периода нейронной пластичности в процессе нейросенсорного 

развития, который начинается во второй половине второго триместра 

беременности и длится первые 2-3 года жизни [168]. Исследования показали, что 

тактильная стимуляция, например, массаж является эффективным средством, 

которое может снизить уровень кортизола в плазме по сравнению с контрольными 

группами, улучшить рост и активность недоношенных детей [181, 212]. Массаж 

может применяться как неинвазивный и легко осваиваемый метод, который 

улучшает связь между матерью и ребенком, а также улучшает их самочувствие. 

Контакт «кожа к коже» стимулирует выброс окситоцина, который модулирует 

мозговые и системные изменения как у новорождённого, так и у родителя, 

осуществляющего уход [224]. Более того, новорождённый слышит звуки сердца 

матери, ритмичное дыхание, ощущает тепло и прикосновения, что, в свою очередь, 

вызывает деликатную стимуляцию слуховых, тактильных, вестибулярных и 

температурных рецепторов. Исследования показывают, что контакт «кожа к коже» 

снижает смертность, риск развития неонатального сепсиса, гипотермию и 

продолжительность пребывания в больнице, а также усиливает привязанность 

между матерью и ребенком, способствует становлению грудного вскармливания и 

положительно влияет на прибавку массы тела [54, 91, 116, 196, 223]. 
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Физиологические условия внутриутробного развития обеспечивают 

гипогравитационную среду, в которой происходит формирование органов и систем 

плода. Однако преждевременное рождение сопровождается резким изменением 

условий окружающей среды, что приводит к значительной гравитационной 

нагрузке на незрелые физиологические системы организма. Это может 

способствовать развитию дизрегуляции мышечного тонуса, нестабильности 

гемодинамических параметров и повышенной стрессовой реактивности у 

недоношенных новорождённых [126]. Современные исследования указывают на 

важную роль антигравитационной функциональной системы в становлении 

статико-моторных навыков растущего организма. Гравитационные факторы 

оказывают влияние на различные биологические объекты, в том числе на развитие 

нервной системы, сосудистого тонуса и обменных процессов. Однако механизмы 

этих воздействий изучены недостаточно, что обусловливает необходимость 

дальнейших исследований в данной области [152]. Одним из методов 

немедикаментозной абилитации недоношенных детей является метод «сухой 

иммерсии», который основан на принципе временного создания состояния 

невесомости, что способствует снижению нагрузки на незрелые структуры 

организма, мягкой коррекции нарушений мышечного тонуса, стабилизации 

физиологических параметров и уменьшению уровня стресса у новорождённых [98, 

215]. Для проведения сеансов сухой иммерсии у новорождённых была предложена 

специальная система «Сатурн» — кроватка, наполненная стеклянными 

микросферами, позволяющая частично компенсировать гравитационную нагрузку 

[10]. Данный метод обеспечивает равномерное распределение давления на тело 

младенца, снижает риск деформационных изменений костной системы, 

минимизирует нагрузку на незрелую нервную систему, оказывает значительное 

влияние на церебральный кровоток, электрокортикальную активность и 

способствует более физиологичной адаптации к внеутробной среде. 

Не менее важной является ранняя стимуляция слухового анализатора, а 

музыкальная терапия может не только эффективно улучшать частоту сердечных 

сокращений недоношенных детей, стабилизировать частоту дыхания и снижать 
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уровень стресса, но и оказывать положительное влияние на объем перорального 

кормления и нервно-психическое развитие [73, 141]. При слуховой стимуляции 

недоношенных детей важное значение имеет индивидуальная степень созревания 

улитки, поэтому перед началом активной стимуляции слухового анализатора 

необходимо провести оценку его функциональной готовности [103]. Музыка 

способствует нейронной активации, и многие исследователи предполагают, что 

музыкальное обучение начинается еще до рождения [143]. В исследовании, 

проведенном у недоношенных детей с массой тела менее 2800 г, родившихся на 

29–34 неделе беременности, колыбельные, исполняемые матерью, улучшили 

насыщение крови кислородом через 15 минут после воздействия музыки [210]. В 

исследовании Corrigan M. J. и соавт. (2020), когда пение матери в сочетании со 

звуками сердцебиения воспроизводились после осмотра глаз для выявления 

ретинопатии недоношенных, показатели профиля боли у недоношенных детей 

возвращались к исходному уровню быстрее, что позволяет предположить, что 

музыкальная терапия может способствовать снижению уровня боли после 

инвазивных процедур [142].  

Раннее развитие и стимуляция зрительного анализатора способствует 

формированию новых нейронных связей и укреплению уже имеющихся. 

Нерандомизированное контролируемое исследование Mazzitelli C. и соавт. (2008) 

показало, что ранняя зрительная стимуляция улучшала двигательное, зрительное и 

постуральное развитие у недоношенных детей в первые шесть месяцев 

скорректированного возраста [151]. Для стимуляции предпочтительнее 

использовать чёрно-белые изображения по сравнению с цветными из-за более 

высокой контрастности [15]. Продолжительность концентрации внимания 

новорождённого при визуальной стимуляции черно-белыми изображениями может 

увеличиваться с нескольких секунд до 1,5 минут в течение первой недели жизни. 

Исследование окружающего мира и запоминание информации способствует 

образованию новых нейронных связей и укреплению уже существующих [135].  

Недоношенный ребенок после рождения оказывается в среде, температура 

которой существенно отличается от внутриутробных условий, что определяет 



35 

 

 

 

необходимость самостоятельного поддержания температуры тела при незрелости 

механизмов терморегуляции. У доношенных новорождённых адаптация к новым 

условиям происходит в течение 1–2 дней, тогда как у новорождённых с 

экстремально низкой массой тела этот процесс может занять до трёх недель, что 

обусловлено увеличением основного обмена, способствующего эндогенному 

теплообразованию, а также постепенной активацией термогенеза в бурой жировой 

ткани [221]. Использование инкубаторов является необходимым на ранних этапах 

выхаживания, особенно для глубоко недоношенных новорождённых с 

экстремальной и очень низкой массой тела при рождении, поскольку дефицит 

подкожного жира приводит к значительным энергетическим затратам на 

поддержание температуры. Гипотермия у таких новорождённых может быть 

непосредственной причиной развития гипогликемии, респираторного дистресса, 

тяжелой тканевой гипоксии и некомпенсированного метаболического ацидоза. 

Поэтому обеспечение термонейтральной окружающей среды является 

приоритетной задачей, а применение инкубаторов позволяет минимизировать 

потери тепла за счёт уменьшения теплоотдачи путём конвекции, излучения, 

испарения и проводимости [100]. Однако по мере стабилизации состояния 

младенца встаёт вопрос о переводе его в кроватку. Процесс отлучения от 

инкубатора осуществляется постепенно: на промежуточном этапе ребёнок 

помещается в кроватку с подогреваемым матрасом, после чего переводится в 

стандартную кроватку. Ранее критерий массы тела для перевода составлял 1800 г, 

однако современные исследования подтверждают, что перевод при массе тела 

1500–1650 г не оказывает отрицательного влияния на темпы роста и 

энергетический обмен, а также способствует повышению доступности ухода и 

раннему установлению родительского и детского взаимодействия [77]. Это имеет 

существенное значение для практики неонатального ухода, так как способствует 

ускоренной адаптации ребенка к внеутробной среде и потенциально сокращает 

продолжительность госпитализации. Помимо влияния на терморегуляцию перевод 

из инкубатора в кроватку играет важную роль в сенсомоторном и 

психоэмоциональном развитии ребёнка. В условиях инкубатора тактильный 
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контакт с родителями, включая метод «кожа к коже», а также грудное 

вскармливание затруднены. При выхаживании ребенка в кроватке создаются 

условия для более частых телесных контактов, кормления грудью и активного 

взаимодействия с окружающей средой, что способствует гармоничному развитию 

ребёнка и формированию привязанности. Несмотря на опасения относительно 

риска переохлаждения и возможного замедления прибавки массы тела, данные 

научных исследований свидетельствуют о том, что дети, переведённые в кроватку 

при массе тела 1600 г, демонстрируют стабильность физиологических показателей, 

эффективно поддерживают температуру тела и быстрее прибавляют в массе тела 

по сравнению с детьми, остающимися в инкубаторе [90, 230]. 

Однако, несмотря на наличие убедительных доказательств положительного 

влияния мультисенсорных стимулов, практика их применения значительно 

варьирует как между различными отделениями, так и внутри одного отделения, в 

силу многих причин - от отсутствия условий для совместного пребывания матери 

и ребенка до отсутствия приверженности медицинских работников к активному 

привлечению матери/родителей к уходу за недоношенным ребёнком. Нередко, 

несмотря на присутствие родителей в отделении, возможно возникновение 

затруднений в эффективном взаимодействии с ребенком, обусловленных 

недостатком навыков и знаний о том, каким образом и в какое время следует 

осуществлять сенсорное воздействие. Такая вариабельность приводит к тому, что 

многие дети подвергаются сенсорной депривации в течение длительного периода, 

что негативно сказывается на их долгосрочной траектории роста и развития. 

Необходимость разработки индивидуального плана мультисенсорного 

воздействия, основанного на объективной оценке состояния и готовности 

новорождённого недоношенного ребенка к такому взаимодействию и его ответной 

реакции, обусловливает актуальность проблемы ранней интеграции 

положительного сенсорного воздействия в повседневный уход за недоношенным 

ребёнком и совершенствованию системы абилитации. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Материалы исследования 

 

Научная работа выполнена на базе ФГБУ «НМИЦ АГиП им. В.И. Кулакова» 

Минздрава России (директор – академик РАН Г.Т.Сухих). Клиническая часть 

выполнялась в Институте неонатологии и педиатрии (директор – д.м.н., профессор 

В.В. Зубков) в отделении патологии новорождённых и недоношенных детей 

(заведующая отделением – д.м.н. И.И.Рюмина). 

Всего в исследование вошли 275 новорождённых. 

Критерии включения: 

- Недоношенные новорождённые, рожденные на 32 и менее неделе гестации. 

- Здоровые доношенные новорождённые 

Критерии исключения: 

- Новорождённые с грубыми множественными врожденными пороками 

развития. 

- Новорождённые с неиммунной водянкой. 

- Новорождённые с врожденными пороками развития, требующими 

экстренного хирургического вмешательства. 

- Новорождённые, поступившие из других учреждений. 

 

2.2. Дизайн исследования 

 

У законных представителей детей были взяты письменные 

информированные добровольные согласия на участие в исследовании. 

Для решения первой и второй задачи проведено проспективное когортное 

исследование у 140 недоношенных новорождённых, которые составили две 

группы:  

- I группа (основная n=70) - дети, находившиеся совместно с матерями и 

получающие мультисенсорное воздействие; 
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- II группа (группа сравнения n=70) - дети, которых выхаживали без матерей 

или матери посещали детей на короткое время, которым не применяли 

специальные техники. 

Для решения третьей задачи было проведено проспективное клиническое 

исследование, в которое были включены 50 недоношенных детей, разделенных на 

2 группы в зависимости от неврологического исхода. III группу составили дети 

(n=29) без патологической неврологической симптоматики, без значимых 

структурных изменений головного мозга по данным УЗИ, с психоневрологическим 

развитием, соответствующим скорректированному возрасту. В IV группу вошли 

дети (n=21) с неврологической патологией (судороги, задержка темпов 

психомоторного развития, синдром двигательных нарушений) и с 

ультразвуковыми признаками поражения головного мозга (внутрижелудочковые 

кровоизлияния II, III степени, перивентрикулярная лейкомаляция, 

перивентрикулярный венозный инфаркт, постгеморрагическая нормотензивная 

вентрикулодилатация). Всем новорождённым было проведено клинико-

лабораторное и инструментальное обследование, включающее в себя УЗИ 

головного мозга c измерением размеров мозолистого тела (МТ) и червя мозжечка 

(ЧМ), а также оценка неврологического статуса во время нахождения ребенка в 

стационаре и после выписки в возрасте до 1 года. По показаниям, для 

подтверждения диагноза некоторым детям было проведено МРТ головного мозга в 

стандартных режимах.  

Для решения четвертой задачи проведено проспективное когортное 

исследование, в которое вошел 131 новорождённый; эти дети были разделены на 3 

группы. Дети, составившие V группу (n=21), родились доношенными и поздними 

недоношенными (ГВ ≥35 недель), без асфиксии при рождении, были приложены к 

груди в родильном зале и после рождения наблюдались в удовлетворительном 

состоянии в послеродовом отделении. Запись электродермальной активности 

(ЭДА) проводилась, в среднем, в возрасте 1,5 суток жизни в разное время суток, в 

состоянии сна и спокойного бодрствования, а также во время забора крови 

(венепункция и взятие капиллярной крови из пятки). Новорождённые, вошедшие в 
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VI группу (n=73), родились в сроке гестации 32 недели и менее. Измерения ЭДА у 

них регистрировали в первые 6-72 часов жизни, включали как период сна, так и 

бодрствования, в течение которых проводились рутинные диагностические и 

лечебные мероприятия, включая санацию дыхательных путей, венепункцию, смену 

подгузников и прочее. Дети получали респираторную терапию в виде инвазивной 

(n=21) и неинвазивной искусственной вентиляции легких (n=52), инфузионную 

терапию в виде частичного или полного парентерального питания, по показаниям 

антибактериальную и кардиотоническую терапию. Медикаментозную 

аналгоседацию в данной группе детей не проводили. Дети, составившие VII группу 

(n=37), родились на 32 неделе беременности и менее, в момент измерения ЭДА 

достигли ПКВ 34 (29-44) недель, выхаживались в отделении патологии 

новорождённых и недоношенных детей, находились совместно с матерями, запись 

ЭДА проводилась в состоянии сна, спокойного бодрствования и при проведении 

методов мультисенсорной стимуляции. 

Для решения пятой задачи выполнен сравнительный анализ результатов 

проведенных исследований и разработаны рекомендации по совершенствованию 

системы абилитации и созданию индивидуального плана развития для 

недоношенного новорождённого ребенка гестационного возраста 32 недели и 

менее. 

 

2.3. Характеристика методов исследования 

 

1. Анамнестический метод: анализ анамнеза матери, течения 

беременности, родов и послеродового периода.  

2. Клинический метод включал в себя анализ гестационного возраста, 

оценку массо-ростовых параметров при рождении детей и их соответствие ГВ по 

международным стандартам для недоношенных новорождённых детей 

INTERGROWTH-21, оценку по шкале Баллард, оценку по шкале Апгар на 1 и 5 

минутах жизни, объем помощи в родильном зале, особенности течения 

неонатального периода, результаты клинико-лабораторных и инструментальных 
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методов исследования, частоту развития таких исходов и осложнений, как ВЖК, 

ПВЛ, ретинопатия недоношенных, бронхолегочная дисплазия, некротизирующий 

энтероколит. 

Ежедневно осуществляли подсчет объёма (мл/кг/сут) и состава энтерального 

питания. Фиксировали длительность зондового питания, наличие и активность 

сосательного рефлекса, длительность сосания из бутылочки, эффективность 

грудного вскармливания, отсутствие признаков нарушения толерантности к 

энтеральному питанию. Клинические признаки непереносимости питания 

включали срыгивания, выраженное вздутие живота, наличие желчи или крови в 

содержимом желудка, а также патологические примеси (кровь, слизь) в стуле.  

Оценку нервно-психического развития проводили по приросту 

психомоторных навыков с учетом неврологического статуса и их соответствия 

скорректированному возрасту. 

При оценке показателей физического развития пациентов пользовались 

международными стандартами постнатального роста для недоношенных 

новорождённых детей INTERGROWTH-21 [7, 114]. В качестве нормального 

физического развития принимали показатели в пределах от 10 до 90 перцентилей. 

Задержку (ограничение) роста при рождении определяли, когда масса тела при 

рождении меньше 3 процентиля или отмечается не менее 3 из 5 показателей [92]: 

• масса тела при рождении ниже 10-го процентиля  

• окружность головы ниже 10-го процентиля 

• длина тела ниже 10-го процентиля  

• пренатально установленная задержка роста плода  

• осложненное течение беременности (артериальная гипертензия, 

преэклампсия). 

Постнатальную задержку роста диагностировали в том случае, если масса 

тела и длина тела или z -показатель длины тела и z-показатель соотношения массы 

тела и длины тела отставали от нормы на 2 или более стандартных отклонений [36]. 
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3. Ультразвуковые методы исследования 

Всем новорождённым проводили ультразвуковые исследования головного 

мозга, органов брюшной полости, почек и эхокардиографию (ЭХО-КГ) на 1, 3 и 7 

сутки жизни, далее при наличии показаний. Исследования выполняли на аппаратах 

Vivid q GE, Voluson E8 GE, Voluson S8 GE, Philips CX50 микроконвексными 

датчиками с частотой 6-8 МГц и высокочастотными линейными датчиками с 

частотой 8-12 МГц в отделении реанимации и интенсивной терапии и в отделениях 

патологии новорождённых и недоношенных детей сотрудники отдела 

ультразвуковой диагностики в неонатологии и педиатрии (заведующая отделом 

к.м.н. Филиппова Е.А.). Нейросонографию проводили по стандартной методике 

через большой родничок в коронарных, сагиттальном и парасагиттальных 

сечениях, а также через дополнительные акустические окна (переднебоковой, 

заднебоковой и задний малый роднички). Дополнительно проводили измерение 

длины и толщины МТ и ЧМ через большой родничок в сагиттальном (срединном) 

сечении [122]. Длину МТ измеряли от передней точки колена до задней точки 

валика. Толщину МТ измеряли в сагиттальном сечении в средней части ствола. 

Высоту ЧМ измеряли как расстояние от верхнего до нижнего его края. Толщину 

ЧМ измеряли от основания IV желудочка до соединения листка и бугорка червя в 

сагиттальном сечении. Скорость роста МТ и ЧМ (миллиметры в день) 

рассчитывали путем деления разницы в длине на количество дней между 

измерениями. 

4. Определение степени симпатического возбуждения путем 

регистрации электродермальной активности 

Регистрацию электродермальных сигналов осуществляли с помощью 

носимого регистратора ЭДА «MERIDIAN» производства ООО «Физиомед» (Номер 

регистрационного досье Л2 РД-62608/34886 от 02.05.2024) посредством наложения 

на подошвенную область двух одноразовых Ag/AgCl электродов. Система 

мониторинга симпатической активности «MERIDIAN» позволяет непрерывно 

регистрировать, рассчитывать и анализировать в режиме реального времени 

частотно-временные параметры электродермальной активности и на этой основе 
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определять показатели, характеризующие спектральную мощность реакции 

кожной проводимости, такие, как показатель текущего тонуса симпатической 

системы (IP); реактивность (PV); текущий статус пациента (CSP).  

5. Мультисенсорное воздействие на органы чувств ребенка 

Тактильно-кинестетическую стимуляцию осуществляли в виде контакта 

«кожа к коже» и специально разработанной техники «тактильное взаимодействие 

мамы и ребенка», которая была основана на работе Field T.M. и соавторов [204]. 

Описание техники переведено, адаптировано, иллюстрировано и представлено в 

виде информационной брошюры. 

Для стимуляции зрительного анализатора использовали набор из 12 

контрастных черно-белых изображений, предложенный Whiteley I. и соавторами 

[233].  

Для стимуляции сосательного рефлекса использовали программу, 

основанную на методиках D. Beckman, S. Fucile и соавт., а также B. Lessen Knoll 

[42, 95, 121]. Методики были адаптированы, разработаны наглядные материалы для 

матерей, апробированы в фокус-группе и усовершенствованы с учетом замечаний. 

Стимуляцию вестибулярного аппарата проводили путем проведения сеансов 

сухой иммерсии с использованием лечебно-реабилитационной кровати КМ-07 

«САТУРН-90» [8]. 

Аудиальную стимуляцию проводили совместно с проведением всех 

вышеуказанных методов. Во время проведения контакта «кожа к коже» и сеансов 

сухой иммерсии детям включали колыбельную или классическую симфоническую 

музыку; во время тактильного взаимодействия матери и ребенка, проведения 

оральной стимуляции и визуальной стимуляции мамы разговаривали с ребенком, 

обращаясь к нему, пели песни или рассказывали сказки [208]. 

6. Социологические методы  

В работе был использован метод анкетирования матерей, анализ анкет 

проводили при содействии доктора социологических наук, профессора кафедры 

социологии МГИМО-Университет МИД РФ Дмитриевой Е.В. 
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7. Методы статистической обработки 

Сведения о каждом пациенте были занесены в базу данных ПК, выполненную 

в стандартной форме программного приложения Excel (версия: Microsoft Office 

Excel 2018). Статистический анализ проводили с использованием программы IBM 

SPSS Statistics 23 (США) и StatTech v. 4.1.7 (ООО "Статтех", Россия). 

Количественные показатели оценивали на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 

В случае отсутствия нормального распределения количественные данные 

описывали с помощью медианы (Me) и интерквартильного размаха [IQR]. 

Категориальные данные описывали с указанием абсолютных значений и 

процентных долей. 

Сравнение двух групп по количественному показателю, распределение 

которого отличалось от нормального, выполняли с помощью U-критерия Манна-

Уитни. 

Сравнение процентных долей при анализе четырехпольных таблиц 

сопряженности выполняли с помощью критерия хи-квадрат Пирсона (при 

значениях ожидаемого явления более 10), точного критерия Фишера (при 

значениях ожидаемого явления менее 10). 

Для оценки корреляционных взаимосвязей использовали коэффициент 

корреляции Спирмана, тесноту связи определяли по шкале Чеддока. 

Оценку прогностической значимости исследуемых показателей проводили 

по результатам ROC-анализа. 

Различия считали статистически значимыми при p < 0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1. Сравнительная оценка анамнеза матерей, состояния здоровья и 

физического развития новорождённых детей гестационного возраста 32 

недели и менее, при мультисенсорном воздействии и без него 

 

Средний возраст матерей новорождённых детей, вошедших в исследование, 

составил 33,6 года; в большинстве случаев это была вторая беременность, первые 

роды (Рисунок 1). В 19% случаев беременность наступала в результате 

вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпоральное 

оплодотворение (ЭКО), ЭКО+инъекция сперматозоида в цитоплазму ооцита). У 39 

женщин из 111 беременность была многоплодной (34 двойни и 5 троен). 

 

 

Рисунок 1 – Порядковый номер беременности и родов у женщин в исследуемых 

группах 
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Сравниваемые группы были сопоставимы по тяжести материнского 

анамнеза и течению беременности (Таблица 1).  

 

Таблица 1 – Сравнительный анализ анамнеза и течения беременности у матерей 

недоношенных новорождённых, родившихся на 32 неделе гестации и менее 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=54) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=57) 

p 

Преэклампсия, абс.(%) 10 (18,5%) 8 (14,0%) 0,610 

HELP-синдром, абс.(%) 1 (1,9%) 1 (1,8%) 1,0 

Сепсис, абс.(%) 0 (0%) 1 (1,8%) 1,0 

Хорионамнионит, абс.(%) 2 (3,8%) 2 (3,6%) 1,0 

Тяжелая анемия плода 

(внутриутробное 

переливание), абс. (%) 

2 (3,8%) 1 (1,8%) 0,611 

Кровотечение, абс.(%) 5 (9,3 %) 11 (19,3%) 0,178 

Отягощенный соматический 

анамнез матери, абс.(%) 
21 (38,9%) 16 (28,0%) 0,196 

 

Течение беременности в основной группе и группе сравнения осложнялось 

тяжелыми акушерскими синдромами - преэклампсией у 10 (18,5%) и 8 (14,0%) 

женщин соответственно, в 2 случаях с развитием HELLP-синдрома в обеих 

группах, кровотечением, инфекционно-воспалительными заболеваниями. 

Соматический анамнез матерей был осложнен хроническими системными 

заболеваниями, такими как системная красная волчанка, аутосомно-доминантный 

поликистоз почек, хронический пиелонефрит, гломерулонефрит, хронический 

вирусный гепатит В, С и онкологические заболевания. Раздельное пребывание 

матери и ребенка было обусловлено тяжестью состояния матери, необходимостью 

ухода за другим ребенком, необходимостью выйти на работу и желанием матери. 

Матерей, находившихся на совместном пребывании с ребенком, обучали 

методам ранней абилитации: тактильно-кинестетической (контакт «кожа к коже», 

массаж), визуальной (черно-белые изображения), вестибулярной (сеансы сухой 

иммерсии с использованием кроватки «Сатурн»), аудиальной (голос матери, 

музыка) стимуляций, а также стимуляции сосательного рефлекса. 
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По данным сравнительного анализа недоношенных новорождённых детей, 

которым проводили (группа исследования I) и не проводили (группа сравнения II) 

мультисенсорное воздействие, установлено, что группы достоверно не 

различались по гестационному возрасту новорождённых, массе и длине тела при 

рождении, полу, оценке по шкале Апгар, способу родоразрешения. 

Характеристика исследуемых групп представлена в Таблице 2. 

 

Таблица 2 – Характеристика исследуемых групп недоношенных детей, 

родившихся на 32 неделе гестации и менее 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

p 

ГВ, недели,  

Me [IQR] 

31 

[29-32] 

30,5 

[29-32] 
0,152 

Масса тела при рождении, г,  

Me [IQR] 

1435 

[1112-1735] 

1365 

[1090-1508] 
0,224 

Длина тела при рождении, см, 

Me [IQR] 

40 

[37-42] 

40 

[37-41] 
0,261 

Мальчики, абс. (%) 41(59%) 38(54%) 
0,610 

Девочки, абс. (%) 29(41%) 32(46%) 

Оценка по шкале Апгар на 1 

мин, баллы,  

Me [IQR] 

7 

[6-7] 

7 

[6-7] 
0,477 

Оценка по шкале Апгар на 5 

мин, баллы,  

Me [IQR] 

8 

[7-8] 

8 

[7-8] 
0,732 

Способ 

родоразрешения 

Естественные 

роды абс. (%) 
3 (4,3%) 5 (7,1%) 

0,718 Кесарево 

сечение абс. 

(%) 

67 (95,7%) 65 (92,9%) 

Многоплодная беременность, 

абс. (%) 
37 (52,8%) 32 (45,7%) 0,398 

 

15 детей в обеих группах были рождены с экстремально низкой массой тела 

(р=1,0), 27 детей из основной группы и 35 детей из группы сравнения имели очень 

низкую массу тела при рождении (р=0,173). Синдром задержки роста плода был 

выявлен у 15 новорождённых из первой группы и у 12 из второй (р=0,520). 
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После рождения пациенты обеих групп получали одинаковый объем 

стандартной медицинской помощи согласно клиническим рекомендациям сначала 

в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии новорождённых, затем в 

отделении патологии новорождённых и недоношенных детей. 

Необходимость введения сурфактанта, потребность в проведении 

инвазивной и неинвазивной респираторной терапии, кардиотонической терапии и 

их длительности значимо не отличались между исследуемыми группами (Таблица 

3). 

 

Таблица 3 – Потребность в проведении респираторной и кардиотонической 

терапии у недоношенных детей 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

p 

Введение сурфактанта в 

родильном зале, абс.(%) 
38 (54,3%) 46 (65,7%) 0,168 

Повторное введение 

сурфактанта в ОРИТН, 

абс.(%) 

20 (28,6%) 18 (25,7%) 0,704 

Потребность в проведении 

неинвазивной респираторной 

терапии, абс.(%) 

70 (100%) 70 (100%) 1,0 

Потребность в проведении 

инвазивной респираторной 

терапии, абс.(%) 

30 (42,9%) 33 (47,1%) 0,612 

Длительность проведения 

инвазивной респираторной 

терапии, часы Me [IQR]  

0 

[0-62,3] 

0 

[0-88,5] 
0,518 

Потребность в проведении 

кардиотонической терапии, 

абс.(%) 

31(44,3%) 36 (51,4%) 0,398 

Длительность проведения 

кардиотонической терапии, 

дни 

Me [IQR] 

0 

[0-3] 

1 

[0-3] 
0,548 
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Частота выявления врожденных инфекционно-воспалительных заболеваний 

(врожденная пневмония, инфекция мочевыводящих путей (ИМВП), инвазивный 

микоз, НЭК) достоверно не различалась в исследуемых группах (Таблица 4). 

 

Таблица 4 – Частота инфекционно-воспалительных заболеваний у недоношенных 

детей  

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

p 

Врожденная пневмония, 

абс.(%) 
51 (72,9%) 59 (84,3%) 0,099 

Инфекция мочевыводящих 

путей, абс.(%) 
5 (7,1%) 5 (7,1%) 1,0 

Инвазивный микоз, абс.(%) 3 (4,3%) 2 (2,9%) 1,0 

Некротизирующий 

энтероколит 1 стадии, 

абс.(%) 

2 (2,9%) 2 (2,9%) 1,0 

Некротизирующий 

энтероколит 2а стадии, 

абс.(%) 

1 (1,4%) 3 (4,3%) 0,620 

Некротизирующий 

энтероколит 2б стадии, 

абс.(%) 

0 (0%) 0 (0%) 1,0 

 

Новорождённые дети обеих групп наблюдались в ОРИТН, в среднем, 12 дней 

и не различались между собой по ПКВ и массе тела при переводе в ОПНиНД 

(Таблица 5). 

 

Таблица 5 – Возраст и масса тела детей при переводе в ОПНиНД в исследуемых 

группах 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

p 

Количество дней в 

ОРИТН 
дни 

12 

[7-19] 

12 

[9-20] 
0,231 

Перевод в 

ОПНиНД 

ПКВ, нед. 
32 

[31-33] 

32 

[31-33] 
0,943 

масса тела, г 
1472 

[1211-1642] 

1375 

[1219-1643] 
0,265 

 



49 

 

 

 

Частота развития таких исходов и осложнений, как ретинопатия 

недоношенных, бронхолегочная дисплазия, ВЖК и ПВЛ не отличалась между 

исследуемыми группами и в общей сложности составила 30%, 2,9%, 11,4% и 7,1%, 

соответственно (Таблица 6). 

 

Таблица 6 – Частота развития БЛД, ретинопатии недоношенных, ВЖК и ПВЛ в 

исследуемых группах  

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

p 

Бронхолегочная дисплазия, 

средне-тяжелая форма, абс.(%) 
1 (1,4%) 2 (2,9%) 1,0 

Бронхолегочная дисплазия, 

тяжелая форма, абс.(%) 
1 (1,4%) 0 (0%) 1,0 

Ретинопатия недоношенных I, 

абс.(%) 
11 (15,7%) 17 (24,3%) 0,208 

Ретинопатия недоношенных II, 

абс.(%) 
10 (14,3%) 4 (5,7%) 0,091 

Внутрижелудочковое 

кровоизлияние 2 степени, 

абс.(%) 

3 (4,3%) 10 (14,3%) 0,077 

Внутрижелудочковое 

кровоизлияние 3 степени, 

абс.(%) 

1 (1,4%) 2 (2,9%) 1,0 

Перивентрикулярная 

лейкомаляция, абс.(%) 
5 (7,1%) 5 (7,1%) 1,0 

 

Помимо этого, всем новорождённым был проведен аудиологический 

скрининг, по результатам которого 10 (14,3%) детей из I группы и 19 (27,1%) из II 

группы были отнесены к группе риска нарушения слуха (p=0,061). Таким образом, 

исследуемые группы были полностью сопоставимы по данным материнского 

анамнеза, течению беременности и клиническим характеристикам детей после 

рождения.  

Недоношенные дети, особенно родившиеся глубоко недоношенными (на 

сроке менее 32 недель), подвержены повышенному риску развития 

бронхолегочной дисплазии, ретинопатии, внутрижелудочковых кровоизлияний и 

перивентрикулярной лейкомаляции, что может привести к неблагоприятным 
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последствиям, в том числе к двигательным нарушениям, таким как детский 

церебральный паралич (ДЦП), когнитивным и сенсорным нарушениям, а также 

поведенческим проблемам. Важно подчеркнуть, что эти осложнения часто носят 

сочетанный характер, оказывая кумулятивное негативное воздействие на нервную 

систему и органы чувств. Сочетанное влияние осложнений недоношенности на 

развивающийся мозг не является простой суммой их отдельных эффектов, оно 

представляет собой синергическое взаимодействие, где одно состояние усугубляет 

патофизиологию другого, создавая порочный круг, который значительно 

увеличивает риск тяжелых неврологических исходов. Одна из теорий, описанных 

в литературе, заключается в том, что такие состояния, как БЛД, тяжелая РН, ВЖК 

и ПВЛ, имеют общие механизмы развития: антенатальное/постнатальное 

инфекционно-воспалительное воздействие и окислительный стресс вследствие 

гипоксии-реоксигенации [51, 113, 203, 218]. Крупное исследование когорты 

глубоко недоношенных детей с экстремально низкой массой тела показало, что 

повышение уровней воспалительных цитокинов (например, IL-1β, IL-8, TNF-α) в 

крови в первые недели жизни достоверно ассоциировано с последующим 

развитием как ПВЛ, так и тяжелой РН и БЛД, а также с более низкими 

когнитивными и двигательными оценками в возрасте 2 и 10 лет [51]. Это указывает 

на общий воспалительный каскад, повреждающий как сосудистые сети сетчатки и 

легких, так и олигодендроциты и сосудистое сплетение мозга. Так, сочетание БЛД 

и тяжелого ВЖК или ПВЛ дает значительно более высокий риск тяжелых форм 

ДЦП и когнитивного дефицита, чем каждое из этих состояний в отдельности. Риск 

задержки нервно-психического развития выше у детей с БЛД, это связано как 

хронической гипоксемией, которая снижает церебральный кровоток и повышает 

уязвимость белого вещества мозга к ишемии, так и с использованием 

кортикостероидов, обладающих нейротоксическим действием [205]. По данным 

исследования Бойцовой Е.В. и соавт., среди наблюдавшихся 272 детей с БЛД 

перинатальные поражения нервной системы и их исходы были диагностированы 

со следующей частотой: внутрижелудочковые кровоизлияния - у 56,6%, 

перивентрикулярная лейкомаляция - у 22,4%, задержка психомоторного развития - 
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у 44,5%, гидроцефалия - у 15,4%, ДЦП - у 13,6% [3]. Исследование Lapcharoensap 

и соавт. (2015) показало, что у детей с тяжелой БЛД риск неблагоприятного 

неврологического исхода (ДЦП, задержка развития) был в 3-4 раза выше, чем у 

недоношенных без БЛД, причем риск резко возрастал при наличии 

сопутствующего ВЖК [110]. 

Таким образом, у недоношенных детей с такими тяжелыми осложнениями, 

как БЛД, РН, не имеющих выраженных структурных нарушений ЦНС в 

неонатальном периоде, до достижения ПКВ доношенности крайне важной является 

ранняя оценка неврологического статуса с использованием объективных методов. 

 

3.2. Определение взаимосвязи динамики роста мозолистого тела и червя 

мозжечка с особенностями раннего психомоторного развития у 

недоношенных новорождённых гестационного возраста 32 недели и менее 

 

Оценка нервно-психического развития у недоношенных новорождённых 

детей в неонатальном периоде с использованием специальных шкал затруднена в 

рутинной практике врача неонатолога, так как в неонатальном периоде клинически 

можно оценить довольно ограниченное количество параметров, которые не 

отличаются в различных шкалах и являются, во многом, субъективными у глубоко 

недоношенных детей с ГВ 32 недели и менее и ПКВ менее 40-44 недель [9, 14, 19, 

21, 40, 41, 175, 214]. В настоящее время предложен объективный метод оценки 

неврологического статуса недоношенного ребенка путем измерения размеров и 

темпов роста мозолистого тела и червя мозжечка, определяемых при 

нейросонографии [25, 56, 101]. 

Нами проведено проспективное клиническое исследование 50 

недоношенных детей, которые были разделены на 2 группы (III и IV группы) в 

зависимости от неврологического исхода. III группу составили дети (n=29) без 

патологической неврологической симптоматики, без значимых структурных 

изменений головного мозга по данным УЗИ, с психоневрологическим развитием, 

соответствующим скорректированному возрасту. В IV группу вошли дети (n=21) с 
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неврологической патологией (судороги, задержка темпов психомоторного 

развития, синдром двигательных нарушений) и с ультразвуковыми признаками 

поражения головного мозга (внутрижелудочковое кровоизлияние II, III степени, 

перивентрикулярная лейкомаляция, перивентрикулярный венозный инфаркт, 

постгеморрагическая нормотензивная вентрикулодилатация). По данным 

первичного ультразвукового исследования не было обнаружено статистически 

значимых различий размеров мозолистого тела и червя мозжечка между двумя 

группами (Таблица 7). 

 

Таблица 7 – Размеры мозолистого тела и червя мозжечка при первом измерении (1-

10 сутки жизни) у новорождённых недоношенных детей с поражением ЦНС и без 

такового 

Показатели 
III группа 

(n=29) 

IV группа 

(n=21) 
p 

Длина мозолистого тела, мм,  

Me [IQR] 

35,5  

[33,7 – 37,3] 

35,0  

[32,0 – 37,0] 
0,258 

Толщина мозолистого тела, мм, 

Me [IQR] 

2,0  

[1,8 – 2,5] 

2,0  

[1,9 – 2,2] 
0,533 

Высота червя мозжечка, мм,  

Me [IQR] 

17,0  

[16,4 – 18,0] 

16,7  

[14,6 – 18,0] 
0,295 

Толщина червя мозжечка, мм,  

Me [IQR] 

12,0  

[10,4 – 13,0] 

11,5  

[9,7 – 12,5] 
0,284 

 

При исследовании в динамике были выявлены существенные различия 

абсолютных значений длины и скорости роста длины мозолистого тела у детей III 

и IV группы (Таблица 8 и Таблица 9). В группе III скорость роста длины 

мозолистого тела составляла 0,11 - 0,16 мм/день (в среднем, 0,14 мм/день), а в 

группе IV (у детей со структурными изменениями головного мозга и с 

неблагоприятным неврологическим исходом) размеры и темпы роста мозолистого 

тела были значительно ниже, от -0,04 до 0,07 мм/день (в среднем, 0,01 мм/день). По 

мере увеличения постконцептуального возраста у детей с тяжелыми кистозными 

формами гипоксически-ишемического поражения ЦНС отмечено уменьшение 

размеров мозолистого тела, а у детей с выраженной постгеморрагической 
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вентрикуломегалией был выявлен чрезмерный рост длины мозолистого тела. 

Темпы роста червя мозжечка достоверно не различались в исследуемых группах.  

 

Таблица 8 – Размеры мозолистого тела и червя мозжечка у недоношенных детей с 

поражением ЦНС и без такового при достижении постконцептуального возраста 

38-40 недель 

Показатели 
III группа 

(n=29) 

IV группа 

(n=21) 
p 

Длина мозолистого тела, мм,  

Me [IQR] 

43,3  

[40,8 – 45] 

36,0  

[31,0 – 40,0] 
<0,001* 

Толщина мозолистого тела, мм, 

Me [IQR] 

2,0  

[1,7 – 2,2] 

1,6  

[1,4 – 1,8] 
0,032* 

Высота червя мозжечка, мм,  

Me [IQR] 

21,5  

[19,9 – 23,0] 

21,2  

[18,4 – 23,0] 
0,469 

Толщина червя мозжечка, мм,  

Me [IQR] 

15,7  

[13,5 – 17,9] 

14,7  

[13,0 – 16,1] 
0,129 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Таблица 9 – Темпы роста мозолистого тела и червя мозжечка у недоношенных 

детей с поражением ЦНС и без такового  

Показатель 
III группа 

(n=29) 
IV группа (n=21) p 

Скорость роста длины МТ, 

мм/день, Me [IQR] 

0,14 [0,11 – 

0,16] 

0,01 

[-0,04 – 0,07] 
<0,001* 

Скорость роста толщины МТ, 

мм/день, Me [IQR] 

-0,004 

[-0,013 – 0,001] 

-0,005 

[-0,016 - 0,0013] 
0,376 

Скорость роста высоты ЧМ, 

мм/день, Me [IQR] 

0,077 

[0,053 – 0,096] 

0,061 

[0,041 – 0,09] 
0,304 

Скорость роста толщины ЧМ, 

мм/день, Me [IQR] 

0,086 

[0,032 – 0,110] 

0,060 

[0,002 – 0,09] 
0,087 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Для определения порогового значения скорости роста длины мозолистого 

тела был проведен ROC-анализ (Рисунок 2).  
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Рисунок 2 – ROC-кривая, характеризующая вероятность развития 

неблагоприятного неврологического исхода в зависимости от скорости роста 

длины мозолистого тела 

 

Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи прогноза 

неблагоприятного неврологического развития и скорости роста длины мозолистого 

тела, составила 0,909±0,054 с 95% ДИ: 0,804-1,0. Полученная модель была 

статистически значимой (p<0,001). Пороговое значение скорости роста длины 

мозолистого тела в точке cut-off равно 0,1 мм/день. Таким образом, при скорости 

роста длины мозолистого тела равной или ниже данного значения прогнозируется 

высокий риск неблагоприятного неврологического исхода. Чувствительность и 

специфичность метода составили 95,2% и 81,2% соответственно. 

Установлено, что у детей обеих групп длина мозолистого тела, высота и 

толщина червя мозжечка коррелировали с постконцептульным возрастом и массой 

тела на момент исследования (Рисунок 3). Отмечено, что у детей с 

ультразвуковыми признаками гипоксически-ишемического и/или гипоксически-

геморрагического поражения головного мозга и/или с неблагоприятным 

неврологическим исходом эта взаимосвязь слабее. 
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Рисунок 3 – Диаграмма рассеяния длины мозолистого тела в зависимости от 

постконцептуального возраста и массы тела на момент исследования. А – группа 

III новорождённых с благоприятным неврологическим исходом; Б – группа IV 

новорождённых с ультразвуковыми признаками выраженного гипоксически-

ишемического и/или гипоксически-геморрагического поражения головного мозга 

и/или с неблагоприятным неврологическим исходом 

 

Помимо этого, в группе III выявлена сильная значимая связь длины 

мозолистого тела с высотой червя мозжечка (r=0,82 p<0,001) и толщиной червя 

мозжечка (r=0,67 p<0,001), в группе IV эта связь была слабее (r=0,53 p<0,001 и 

r=0,61 p<0,001). Значимых корреляционных связей между толщиной мозолистого 

тела и другими показателями нами обнаружено не было.  

 

Клиническое наблюдение №1 

Мальчик В. (группа III), ГВ 27 недель, масса тела при рождении 980 г, оценка 

по шкале Апгар 7/8 баллов. Клинический диагноз: Крайняя незрелость. 

Экстремально низкая масса тела при рождении. Недоношенность 27 недель. 

Врожденная пневмония. Легочное кровотечение. Апноэ недоношенных. Инфекция 

мочевыводящих путей. Постнатальная цитомегаловирусная инфекция, 

субклиническая форма. Анемия недоношенных. Микоз кишечника. Дискинезия 
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желудочно-кишечного тракта. Ретинопатия недоношенных, II стадия, активная 

фаза.  

Ребенок на 25 сутки жизни был переведен из ОРИТН в ОПНиНД, наблюдался 

в микроклимате инкубатора, на 42 сутки жизни (33 недели ПКВ) с массой тела 1435 

грамма ребенок был выложен в кроватку. Ребенок кормился грудным молоком на 

всем протяжении наблюдения в стационаре, с рождения получал питание через 

зонд, с 49 суток жизни на фоне проведения оральной стимуляции ребенку начали 

предлагать кормление через соску, с 63 суток жизни (ПКВ 36 недель, масса тела 

1888 г) ребенок весь объем стал высасывать из бутылочки, прикладываться к груди. 

На 68 сутки жизни (ПКВ 36 недель, масса тела 2008 г) ребенок был выписан домой 

в удовлетворительном состоянии. Неврологический статус ребенка в течение всего 

периода наблюдения в стационаре соответствовал скорректированному возрасту. 

При УЗИ головного мозга не установлено грубых структурных изменений в 

паренхиме мозга, ликворная система не расширена. Скорость роста длины 

мозолистого тела, по данным УЗИ, составила 0,15 мм/день, скорость роста ЧМ - 

0,08 мм/день (Рисунок 4). 

 

А   Б  

Рисунок 4 – Эхограммы головного мозга мальчика В. Сагиттальное сечение, 

измерение размеров червя мозжечка и мозолистого тела. А – исследование в 1-ые 

сутки жизни. Мозолистое тело: длина 36,4 мм, толщина 2 мм; Б – исследование на 

24 сутки жизни. Мозолистое тело: длина 37,5 мм, толщина 1,5 мм 
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При неврологическом осмотре, проведенном в возрасте 8 месяцев, патологии 

со стороны нервной системы не выявлено, психомоторное развитие 

соответствовало скорректированному возрасту. 

 

Клиническое наблюдение №2 

Мальчик Ш. (группа IV), ГВ 31 неделя, экстремально низкая масса тела при 

рождении 780 г, оценка по шкале Апгар 5/7 баллов, наблюдался с диагнозом: 

Врожденная пневмония. Инфекционно-токсический шок. Диссеминированное 

внутрисосудистое свертывание (кровоточивость из мест инъекций, легочное и 

желудочное кровотечение). Бронхолегочная дисплазия, тяжелое течение. 

Инвазивный микоз. Перивентрикулярная лейкомаляция. Внутрижелудочковое 

кровоизлияние 2-й степени с двух сторон. Анемия недоношенных. Неонатальный 

холестаз. Ретинопатия недоношенных, II стадия. Приобретенная 

цитомегаловирусная инфекция, симптоматическая форма. Транзиторный 

гиперинсулинизм. Гипербилирубинемия недоношенных. Недоношенность 31 

неделя. Малый размер плода к сроку гестации. Остеопения недоношенных. 

Ребенок с рождения получал лечение в ОРИТН и на 61-е сутки жизни был 

переведен в ОПНиНД. С 68-х суток жизни ребенку начали предлагать кормление 

из бутылочки с соской, на 93 сутки жизни (ПКВ 44 недели, масса тела 2350 г) 

ребенок начал высасывать весь объем питания из бутылочки. 

При УЗИ головного мозга на 5-е сутки жизни было выявлено 

внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) II степени. На 22-е сутки жизни на 

УЗИ обнаружено формирование множественных лейкомаляционных кист в 

перивентрикулярном белом веществе. Скорость роста длины МТ в первые дни 

жизни составляла 0,05 мм/день, а начиная с 28-х суток стала отрицательной (-0,25 

мм/день). За все время наблюдения средняя скорость роста МТ составила -0,08 

мм/день, скорость роста ЧМ -0,26 мм/день (Рисунок 5).  
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 А  Б  

 В   Г  

Рисунок 5 – Эхограммы головного мозга мальчика Ш. на 20-е и 56-е сутки жизни. 

A – исследование на 20-е сутки жизни, коронарное исследование через отверстия 

Монро. Отмечается неоднородное повышение эхогенности перивентрикулярных 

зон, субэпендимальные кровоизлияния с 2-х сторон; Б – исследование на 20-е сутки 

жизни, сагиттальное сечение, измерение размеров мозолистого тела: длина 33 мм, 

толщина 3,4 мм; В – исследование на 56-е сутки жизни, коронарное сечение через 

отверстия Монро. Определяются множественные сливные кисты в белом веществе 

полушарий; Г – исследование на 56-е сутки жизни, сагиттальное сечение. 

Измерение размеров червя мозжечка и мозолистого тела. Мозолистое тело: длина 

27,6 мм, толщина 0,9 мм 

 

Ребенок был выписан домой на 100-е сутки жизни (ПКВ 45 недель) с массой 

тела 2447 г. При наблюдении в катамнезе у мальчика отмечалась задержка 

психомоторного развития. В возрасте 1 года 5 месяцев жизни ребенку был 

выставлен диагноз: детский церебральный паралич, спастическая диплегия. 

Задержка психомоторного и предречевого развития. Сходящееся косоглазие 

OS>OD. Риск формирования структурной формы эпилепсии (субклиническая 

эпилептиформная активность на электроэнцефалограмме). 
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Клиническое наблюдение №3 

Девочка Т., ГВ 32 недели, масса тела при рождении 1850 г, оценка по шкале 

Апгар 5/7 баллов, наблюдался с диагнозом: врожденная пневмония. Ранний 

неонатальный сепсис, вызванный Е. coli. Перинатальное гипоксически-

геморрагическое поражение ЦНС: церебральная ишемия 2-й степени, ВЖК II 

степени с двух сторон, постгеморрагическая окклюзионная гидроцефалия. 

Синдром двигательных нарушений, мышечной дистонии с задержкой 

формирования безусловной рефлекторной деятельности. Кисты сосудистых 

сплетений справа. Гипертрофия миокарда левого желудочка. Легочная 

гипертензия. Ретинопатия недоношенных, II стадия. Анемия недоношенных. 

Недоношенность 32 недели. Фето-фетальный трансфузионный синдром, состояние 

после лазерной коагуляции (реципиент). Среднетяжелая асфиксия при рождении.  

Ребенка перевели из ОРИТН в ОПНиНД на 21-е сутки жизни. До 27-х суток 

жизни (33 недели ПКВ) он находился в инкубаторе; при массе 2353 г ребенок был 

выложен в кроватку, тепло удерживал. На протяжении всего наблюдения в 

стационаре ребенок был на смешанном вскармливании: сначала через зонд, с 33-х 

суток жизни — пробные кормления через соску. К 50-м суткам жизни (36 недель 

ПКВ, 3058 г) ребенок полностью освоил самостоятельное питание из бутылочки. 

УЗИ головного мозга, выполненное на 7-е сутки жизни, выявило 

двустороннее ВЖК II степени, постгеморрагическая гидроцефалия 

сформировалась к 19-м суткам (Рисунок 6). Скорость роста длины МТ за время 

наблюдения составила 0,22 мм/день - почти вдвое больше средней скорости роста 

МТ у недоношенных новорождённых, полученной на основании нашего 

исследования и по данным литературы. Чрезмерное увеличение длины МТ можно 

объяснить его растяжением на фоне формирования постгеморрагической 

гидроцефалии. Средняя скорость роста ЧМ за время наблюдения составила 0,08 

мм/день. 
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Рисунок 6 – Эхограммы головного мозга девочки Т., полученные на 7-е и 19-е 

сутки. A – исследование на 7-е сутки жизни, парасагиттальное сечение через 

боковой желудочек. Левый боковой желудочек умеренно расширен, в просвете 

заднего рога определяются неоднородные (свежие) тромбы; Б – исследование на 7-

е сутки жизни, сагиттальное сечение, измерение размеров мозолистого тела: длина 

38,7 мм, толщина 1,75 мм; В – исследование на 19-е сутки жизни, парасагиттальное 

сечение через боковой желудочек. Левый боковой желудочек резко расширен, 

контуры подчеркнуты (постгеморрагическая вентрикуломегалия); Г – 

исследование на 19-е сутки жизни, сагиттальное сечение. Измерение мозолистого 

тела: длина 45,9 мм, толщина 1,7 мм 

 

Таким образом, полученная нами скорость роста длины МТ у недоношенных 

детей в неонатальном периоде составила 0,14 (0,11 – 0,16) мм/день и была 

сопоставима со значениями, представленными в исследованиях других авторов 

[101, 123], однако у детей с поражением ЦНС этот показатель был меньше и 

составил, в среднем, 0,01 (-0,04 – 0,07) мм/день. В нашем исследовании было 

выявлено снижение темпов роста длины МТ у недоношенных детей с тяжелым 

перинатальным поражением головного мозга. В наиболее тяжелых случаях, в 
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частности, у детей с обширной перивентрикулярной лейкомаляцией, размеры МТ 

уменьшались как в длину, так и в толщину, и это, по-видимому, отражается на 

психомоторном развитии, так как известно, что МТ является самым крупным 

трактом белого вещества, соединяющим два полушария, и его размеры отражают 

количество аксонов и степень миелинизации мозга [17]. 

 

3.3. Оценка влияния мультисенсорного воздействия на раннее физическое 

развитие и клинические исходы у недоношенных новорождённых 

гестационного возраста 32 недели и менее 

 

При поступлении в ОПНиНД все дети наблюдались в микроклимате 

инкубатора с постепенным снижением температуры по мере роста и созревания 

ребенка. Матери, находящиеся на совместном пребывании с ребенком, обучались 

методам мультисенсорного воздействия: стимуляции сосательного рефлекса, 

тактильно-кинестетической (контакт «кожа к коже», массаж), визуальной (черно-

белые изображения), вестибулярной (сеансы сухой иммерсии с использованием 

кроватки «Сатурн»), аудиальной (голос матери, музыка) стимуляции. 

Мультисенсорное воздействие вводилось постепенно, начиная с сеансов кенгуру, 

тактильного взаимодействия (поглаживания) и аудиальной стимуляции еще до 

перевода ребенка в кроватку. У детей, составивших исследуемую группу, 

значительно раньше отмечалась стабилизация терморегуляции, чем в группе 

сравнения, поэтому их выкладывали в кроватку значительно раньше (Таблица 10).  

 

Таблица 10 – Возраст и масса тела детей при переводе из инкубатора в кроватку 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

p 

Выложен в 

кроватку 

Me [IQR] 

сутки жизни, дни 
25 

[17-40] 

30,5 

[23-40] 
0,032* 

ПКВ, недели 
34,1 

[33,7-35,1] 

34,6 

[33,7-35,3] 
0,210 

масса тела, г 
1766 

[1649-1920] 

1834 

[1697-1953] 
0,274 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 
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Средняя масса тела и постконцептуальный возраст на момент перевода в 

кроватку между группами не отличались. За время проведения исследования ни 

один ребенок не нуждался в повторном переводе в микроклимат инкубатора после 

нахождения в кроватке. 

Для стимуляции сосательного рефлекса использовали программу, 

основанную на методиках D. Beckman, S. Fucile и соавт., а также B. Lessen Knoll 

[42, 95, 121, 213]. Алгоритм орально-моторной стимуляции представляет собой 5-

10-минутное воздействие на щеки (снаружи и внутри), губы, десны, язык и нёбо у 

недоношенных новорождённых, состоящий из 9 шагов (Приложение А). 

Стимуляцию проводили матери каждый день в одно и то же время перед едой 1 раз 

в сутки на протяжении 10 дней (Рисунок 7).  

 

 

Рисунок 7 – Проведение матерью стимуляции сосательного рефлекса у 

недоношенного ребенка ГВ 32 недели с ПКВ 34 недели 
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В целях обеспечения антисептических условий врач проводит манипуляцию 

в перчатках, а матерям рекомендовано проводить гигиеническую обработку рук. 

Обязательным условием являются коротко остриженные ногти для 

предотвращения травматизации кожи и слизистых ребенка. 

Техника основана на базовых механических мышечных реакциях, которые не 

опосредованы когнитивно. Таким образом, для улучшения реакции на давление, 

изменения диапазона, разнообразия и силы движений, повышения контроля 

движений губ, щек, челюсти и языка не требуется осознанное действие пациента, 

понимание речи и обращенных команд, что делает эту технику применимой для 

новорождённых. Методика выполнения была адаптирована к небольшому размеру 

ротовой полости, было учтено правильное позиционирование для обеспечения 

надлежащей поддержки головы и шеи недоношенного ребенка, включены 

параметры толерантности, характерные для физиологических и поведенческих 

сигналов недоношенного ребенка [13]. 

Тактильно-кинетическую стимуляцию осуществляли путем контакта «кожа 

к коже» и специальной методике «Тактильное взаимодействие мамы и ребенка» 

(Приложение Б). Методику «кожа к коже» проводили матери ежедневно минимум 

один раз в сутки в течение 60-120 минут. Техника «Тактильное взаимодействие 

мамы и ребенка» была основана на работе Field T.M. и соавторов [204]. В памятке 

для матерей подробно описаны и представлены в иллюстрациях 3 фазы тактильно-

кинестетической стимуляции и даны рекомендации по выполнению. Матери 

проводили сеансы тактильно-кинестетической стимуляции в течение 15 минут 2 

раза в сутки ежедневно на протяжении двух недель (Рисунок 8). Тактильную 

стимуляцию проводили, когда новорождённый находился в положении лежа на 

спине. Легкое поглаживание применяли в области головы, плеч, спины, 

конечностей в течение пяти минут. Кинестетическая стимуляция включала в себя 

движения сгибания-разгибания локтя, массаж ладоней, сгибание-разгибание в 

локтевом, коленном и тазобедренном суставах. Каждую кинестетическую 

стимуляцию проводили в течение от пяти до 60 секунд для каждой конечности, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tactile-stimulation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tactile-stimulation
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общая продолжительность каждой из 3-х фаз составляла пять минут. Тактильную 

стимуляцию повторяли еще один раз после кинестетической стимуляции. 

 

 

Рисунок 8 – Проведение матерью тактильно-кинетической стимуляции по 

методике «Тактильное взаимодействие мамы и ребенка» 

 

Для стимуляции зрительного анализатора использовали изображения, 

которые помогают улучшить концентрацию внимания, стимулировать дальнейшее 

обучение и освоение окружающей среды, создавать новые нейронные связи путем 

отслеживания и запоминания визуальных образов, приобретать навыки, 

необходимые для успешного обучения и взаимодействия [15, 233]. Методика 

представлена в виде набора контрастных черно-белых картинок, которые 

показывали ребенку на расстоянии полу-вытянутой руки, примерно 20-30 см, 
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минимум 1 раз в день, начиная с 10 секунд или пока ребенок не отведет взгляд 

(Приложение В). Метод предполагает усложнение графического рисунка и 

увеличение количества показываемых картинок: каждый день маме необходимо 

было прибавлять по одной картинке, то есть после 12 дней показа картинок ребенок 

рассматривал 12 картинок за один сеанс, каждую, минимум, 10 секунд или дольше, 

по желанию ребенка (Рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9 – Проведение матерью стимуляции зрительного анализатора с 

использованием черно-белых изображений  

 

Стимуляция вестибулярного аппарата проводилась путем проведения 

сеансов сухой иммерсии с использованием лечебно-реабилитационной кровати 

КМ-07 «САТУРН-90» [4, 8, 10, 20]. Кроватка позволяет моделировать условия 

частичной невесомости, где на человека действуют сниженные силы гравитации, 
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вызывающие уменьшение деформации клеток, органов и тканей. Уменьшается 

гидростатическое давление крови, снимается нагрузка с костно-мышечной 

системы, что проявляется в изменении позы и тонуса мышц, уровня двигательной 

активности. Образующиеся пузырьки на поверхности псевдожидкости оказывают 

мягкое равномерное механическое воздействие на периферические нервные 

окончания кожи и мышц, в результате чего происходит их стимуляция с передачей 

сигналов в центральную нервную систему с последующим тонизирующим 

влиянием на центры дыхания и кровообращения. Сеансы сухой иммерсии 

проводили, начиная с 10 минут и постепенно увеличивая до 60 минут, курсом 10 

дней (Рисунок 10). 

 

 

Рисунок 10 – Проведение матерью стимуляции вестибулярного аппарата с 

использованием лечебно-реабилитационной кровати КМ-07 «САТУРН-90» 
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Аудиальную стимуляцию проводили совместно с проведением всех 

вышеуказанных методов. Во время контакта «кожа к коже» и сеансов сухой 

иммерсии детям включали колыбельную или классическую симфоническую 

музыку; во время тактильного взаимодействия матери и ребенка, проведения 

оральной и визуальной стимуляции мамы разговаривали с ребенком, обращаясь к 

нему, пели песни или рассказывали сказки. Доказано, что материнский голос 

улучшает частоту сердечных сокращений (ЧСС), способствует созреванию 

слуховой коры и положительно влияет на неврологическое развитие [99, 208]. 

Влияние мультисенсорной стимуляции на клиническое состояние ребенка и 

его физическое и неврологическое развитие наглядно демонстрирует клинический 

пример. 

Клиническое наблюдение №4 

Недоношенный мальчик С. родился у женщины 26 лет от 1 беременности 

монохориальной диамниотической двойней. Беременность наступила 

самопроизвольно, протекала в I триместре без осложнений, во II триместре была 

выявлена селективная задержка роста второго плода 2 тип, фето-фетальный 

трансфузионный синдром (ФФТС). В 18-19 недель, на 1-е сутки после проведения 

лазерной коагуляции сосудистых анастомозов плаценты и амниоредукции была 

выявлена неразвивающаяся беременность плодом-донором. Ребенок первый из 

двойни родился на 27 неделе гестации от первых преждевременных оперативных 

родов путем операции кесарево сечение в связи с преждевременной отслойкой 

нормально расположенной плаценты. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов, масса при 

рождении 1210 грамм, длина тела 36 см. После рождения ребенка в тяжелом 

состоянии перевели в ОРИТН, где проводили неинвазивную респираторную 

терапию до 21-х суток жизни, антибактериальную терапию с 1-х по 3-и сутки 

жизни, и с 6-х по 23-и сутки жизни. На 1-е сутки жизни у ребенка развилось 

желудочно-кишечное кровотечение, в связи с чем энтеральное питание было 

отменено и проводилось полное парентеральное питание. Несмотря на 

противопоказания к энтеральному питанию, с первых дней после родов 

осуществляли поддержку и стимуляцию лактации у матери недоношенного 
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ребенка. Энтеральное питание было возобновлено в трофическом объеме грудным 

молоком с проградиентным расширением. Мать посещала ребенка с первых дней 

после родов и активно участвовала в уходе за новорождённым: контакт «кожа к 

коже», кормление, гигиенические процедуры (обтирание загрязненных участков 

кожи салфетками, подмывание). В возрасте 24-х суток жизни (30 недель ПКВ) 

ребенок был переведен в ОПНиНД в состоянии средней степени тяжести с массой 

тела 1340 г с диагнозом: Крайняя незрелость, недоношенность 27 недель. Очень 

низкая масса тела при рождении. Респираторный дистресс синдром. Неонатальная 

пневмония. Кровоизлияния в кожу. Желудочно-кишечное кровотечение. Анемия 

недоношенных. Гипербилирубинемия недоношенных. Дискинезия желудочно-

кишечного тракта. Ретинопатия недоношенных II стадия, активная фаза. Фето-

фетальный трансфузионный синдром (реципиент, состояние после лазерной 

коагуляции сосудистых анастомозов плаценты).  

Ребенка выхаживали в микроклимате инкубатора. На 37-е сутки жизни он 

был переведен на круглосуточное совместное пребывание с матерью, на 41-е сутки 

жизни (32 недели ПКВ) с массой тела 1763 г ребенок был выложен в кроватку, 

эпизодов гипотермии не отмечалось. Мама была обучена методам 

мультисенсорного воздействия и проводила сеансы кенгуру, общий массаж, 

массаж для стимуляции сосательного рефлекса, визуальную стимуляцию с 

помощью черно-белых картинок и сеансы сухой иммерсии в кроватке «Сатурн». 

Ребенка вскармливали грудным молоком на всем протяжении наблюдения в 

стационаре; с рождения он получал питание через зонд капельно за 30 минут, с 37-

х суток жизни – через зонд болюсно, с 41-х суток жизни на фоне проведения 

оральной стимуляции ребенку начали предлагать кормление из бутылочки с 

соской, с 45-х суток жизни (ПКВ 33 недели, масса тела 1879 г) ребенок стал 

высасывать весь объем из бутылочки и был приложен к груди. На 51-е сутки жизни 

(ПКВ 34 недели, масса тела 2069 г) ребенок был выписан домой в 

удовлетворительном состоянии на грудном вскармливании и докорме 

фортифицированным грудным молоком. 
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Таким образом, данное клиническое наблюдение демонстрирует, что 

совместное пребывание недоношенного ребенка с матерью, обучение матери и 

проведение ею программы мультисенсорной стимуляции способствует более 

быстрому переходу ребенка на полное энтеральное вскармливание из бутылочки с 

соской (8 дней по сравнению с 13 днями в контрольной группе) и более ранней 

выписке из стационара (41 сутки жизни по сравнению с 46 сутками жизни в 

контрольной группе). Раннее прикладывание к груди способствовало укреплению 

связи между матерью и ребенком, позволило снизить уровень тревожности матери 

и улучшить лактацию.  

Для оценки влияния мультисенсорного воздействия на физическое развитие 

недоношенных детей ГВ ≤ 32 недели проводили сравнение массы тела, длины тела 

и окружности головы при достижении ПКВ 36 недель, среднего ПКВ при выписке 

в обеих группах (Таблица 11).  

 

Таблица 11 – Показатели физического развития (масса тела, длина, окружность 

головы) у недоношенных новорождённых ГВ ≤ 32 недели при достижении ПКВ 36 

недель 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

р 

Масса тела, г 

Me [IQR] 

2051 

[1616-2286] 

2027 

[1682-2256] 
0,970 

Длина тела, см. 

Me [IQR] 

44,2 

[42,4-46] 

44,8 

[42-45,5] 
0,536 

Окружность головы, см. 

Me [IQR] 

32 

[31,5-33,1] 

32 

[31,5-32,7] 
0,887 

 

Антропометрические данные новорождённых достоверно не отличались 

между исследуемой группой и группой сравнения.  

В таблице 12 представлены особенности энтерального питания 

недоношенных новорождённых, улучшение усвоения питания и прогресс навыков 

сосания в процессе выхаживания и динамического наблюдения за детьми.  
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Таблица 12 – Характеристика вскармливания и навыков сосания у недоношенных 

новорождённых детей гестационного возраста 32 недели и менее 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

p 

Начало 

кормления из 

бутылочки,  

Me [IQR] 

сутки жизни, 

дни 

23 

[15,8-34] 

27 

[20-37] 
0,103 

ПКВ, нед. 
34 

[33,1-34,8] 

34 

[33,6-34,9] 
0,667 

масса тела, г 
1758 

[1525-1915] 

1691 

[1527-1965] 
0,709 

Отмена зондового 

кормления 

Me [IQR] 

сутки жизни, 

дни 

32 

[23-45] 

40 

[33-53] 
0,001* 

ПКВ, нед. 
35 

[34-36] 

36 

[35-37] 
0,001* 

масса тела, г 
1985 

[1770-2208] 

2127 

[1948-2313] 
0,029* 

Количество дней, 

потребовавшихся 

для перехода от 

питания через 

зонд к кормлению 

из бутылочки с 

соской/грудному 

вскармливанию 

дни 
8 

[6-12] 

13 

[9-19] 
<0,001* 

Вид энтерального 

субстрата на 

момент выписки 

из стационара, 

абс.(%)  

Грудное 

молоко  
33 (47%) 13 (19%) 0,001* 

Грудное 

молоко и 

специализир

ованная 

смесь 

26 (37%) 33 (47%) 0,231 

Специализир

ованная 

смесь 

11 (16%) 24 (34%) 0,018* 

Прикладывание к груди, абс.(%) 59 (84%) 46 (66%) 0,012* 
Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Возраст на момент выписки детей из стационара представлен в таблице 13. 
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Таблица 13 – Возраст на момент выписки из стационара недоношенных 

новорождённых детей гестационного возраста 32 недели и менее 

Показатель 

Группа 

исследования (I) 

(n=70) 

Группа 

сравнения (II) 

(n=70) 

р 

Сутки жизни, дни 

Me [IQR] 

41 

[29-56] 

46 

[36-57] 
0,047* 

ПКВ, недели 

Me [IQR] 

36 

[35-37] 

36 

[36-37] 
0,160 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Результаты исследования наглядно демонстрируют, что совместное 

пребывание с матерью и проведение мультисенсорной стимуляции позволило 

раньше и достоверно чаще прикладывать ребенка к груди при появлении 

сосательного рефлекса (59 детей в основной группе и 19 детей в группе сравнения, 

р<0,001), и влияло на частоту грудного вскармливания у глубоко недоношенных 

детей, так как является дополнительным стимулом поддержания лактации у 

матери. Дети, которым проводилось мультисенсорное воздействие, чаще получали 

грудное молоко по сравнению с группой сравнения: 33 ребенка выписаны домой 

на исключительно грудном вскармливании, 26 – получали материнское молоко и 

докорм специализированной смесью; таким образом, 59 из 70 детей основной 

группы получали нативное материнское молоко по сравнению с 46 из 70 

новорождёнными во 2- группе. 

Совместное пребывание с матерью и проведение мультисенсорного 

воздействия сокращало необходимость пребывания ребенка в стационаре, в 

среднем, на 5 дней в отличие от группы сравнения. Новорождённые дети были 

выписаны из стационара при достижении самостоятельного кормления из 

бутылочки с соской и/или на грудном вскармливании, стабильной прибавке массы 

тела, термостабильности и отсутствии активного течения болезни.  
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3.4. Степень симпатического возбуждения и индивидуальные реакции на 

мультисенсорное воздействие недоношенных новорождённых гестационного 

возраста 32 недели и менее 

 

Объективно оценить реакции глубоко недоношенного ребенка на 

воздействие внешней среды, определить, испытывает ли он состояние комфорта 

или стресс во время процедур ухода и мультисенсорного воздействия, возможно с 

помощью исследования состояния вегетативной нервной системы. Одним из 

наиболее информативных неинвазивных методов исследования состояния ВНС 

является регистрация электродермальной активности (ЭДА), отражающей 

изменения электрической проводимости кожи вследствие активности потовых 

желёз, которые иннервируются исключительно симпатическими 

холинергическими волокнами [33, 38]. Таким образом, ЭДА служит прямым 

количественным маркером симпатического возбуждения, не зависящим от 

парасимпатического тонуса. Нами проведено сравнение степени симпатического 

возбуждения у новорождённых детей различного гестационного возраста: у 

недоношенных новорождённых ГВ ≤ 32 недели в ОРИТН в первые 72 часа жизни 

(группа VI), в ОПНиНД на этапе выхаживания (группа VII). В качестве группы 

сравнения измерения проводили у здоровых новорождённых детей (группа V). 

Характеристики групп новорождённых детей представлены в таблице 14.  

 

Таблица 14 – Общая характеристика групп новорождённых детей при сравнении 

степени симпатического возбуждения с помощью регистрации электродермальной 

активности 

Показатели 
Группа V 

(n=21) 

Группа VI 

(n=73) 

Группа VII 

(n=37) 

ГВ, недели,  

Me (Q1–Q3) 
38 (36-39) 30 (29-32) 29 (28-31) 

Масса тела при 

рождении, г,  

Me (Q1–Q3) 

3084 (2397-

3435) 

1190 (980-

1666) 

1090 (919-

1491) 

Мальчики, абс.(%) 8 (40%) 39 (53%) 22 (59%) 

Девочки, абс.(%) 12 (60%) 34 (47%) 15 (41%) 
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Продолжение Таблицы 14 

Оценка по шкале Апгар  

на 1 мин, баллы,  

Me (Q1–Q3) 

8 (7,25-8) 7 (6-7) 7 (6-7) 

Оценка по шкале Апгар  

на 5 мин, баллы,  

Me (Q1–Q3) 

8 (8-9) 8 (7-8) 8 (7-8) 

Роды 
естественные 4 (20%) 1(1,4%) 2 (5%) 

оперативные 16 (80%) 72 (98,6%) 35 (95%) 

  

Оценку состояния СНС проводили с помощью регистрации 

электродермальной активности путем измерения реактивности (PV – отражает 

скорость реакции на внешние или внутренние раздражители), тонуса (индекс IP – 

характеризует «фоновое» напряжение СНС, которое определяет порог 

чувствительности к внешним раздражителям) и комплексного индекса текущего 

стресса (CSP - отражает суммарную стресс-нагрузку на организм за период 

регистрации). 

Дети, составившие V группу, родились доношенными и поздними 

недоношенными, без асфиксии при рождении, были приложены к груди в 

родильном зале и после рождения наблюдались в удовлетворительном состоянии в 

послеродовом отделении. Запись ЭДА проводили, в среднем, в возрасте 1,5 суток 

жизни в разное время суток, в состоянии сна и спокойного бодрствования, а также 

во время забора крови (венепункция и взятие капиллярной крови из пятки). 

Новорождённые, вошедшие во VI группу, родились на сроке 32 недели гестации и 

менее (n=73). Дети находились в ОРИТН, нуждались в проведении респираторной 

терапии в виде инвазивной (n=21) и неинвазивной искусственной вентиляции 

легких (n=52), инфузионной терапии, в частичном или полном парентеральном 

питании, по показаниям назначалась антибактериальная и кардиотоническая 

терапия. Медикаментозную аналгоседацию в данной группе детей не проводили. 

Измерения ЭДА регистрировали в первые 6-72 часа жизни, в периоды сна и 

бодрствования, в течение которых проводили рутинные диагностические и 

лечебные мероприятия, включая санацию дыхательных путей, венепункции, смену 

подгузников и прочее. Дети, составившие VII группу, в момент измерения ЭДА 
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достигли ПКВ 34 (29-44) недель, выхаживались в отделении патологии 

новорождённых и недоношенных детей совместно с матерями, запись ЭДА 

проводили в состоянии сна и спокойного бодрствования. 

Сравнение скорости реакции организма на внешние и внутренние 

воздействия (показатель PV - реактивность) у новорождённых детей V и VII групп 

позволило установить, что у недоношенных детей отмечается повышенная 

реактивность СНС даже при отсутствии каких-либо внешних воздействий, что 

также сопровождается более высоким тонусом (показатель IP) в VII группе, что 

отражает, по-видимому, состояние СНС ребенка, перенесшего длительное 

стрессовое сенсорное воздействие в период нестабильности в условиях 

интенсивной терапии (Таблица 15). Это указывает на то, что даже при отсутствии 

внешних раздражителей у глубоко недоношенных детей сохраняется повышенная 

готовность симпатической нервной системы к ответу – они быстрее и сильнее 

реагируют на любые изменения среды. При повышенном тонусе и реактивности 

СНС даже нейтральные и слабые стимулы могут восприниматься как стрессовые, 

что отрицательно влияет на способность ребенка получать и интегрировать 

сенсорную информацию. 

 

Таблица 15 – Показатели частоты регистрации текущего статуса СНС (СSP), 

симпатической реактивности (PV) и тонуса (IP) в состоянии спокойного 

бодрствования у доношенных новорождённых и у недоношенных, достигших ПКВ 

34 недели 

Показатель 
Группа V 

(n=21) 

Группа VII 

(n=37) 
р 

PV 

Me [IQR] 
0 [0-0,95] 

1,25 [0,48-

1,57] 

0,001* 

IP  

Me [IQR] 
0 [0-0,025] 0 [0-0,045] 

0,017* 

IP минимум 

Me [IQR] 
0 [0-0] 0 [0-0] 

1,0 

IP максимум 

Me [IQR] 

0,33  

[0,19-0,55] 

0,33  

[0,18-0,53] 

0,802 

CSP 

Me [IQR] 
0 [0-1] 1 [1-6] 

0,013* 

CSP максимум  

Me [IQR] 
63 [27,5-78,5] 63 [45-79,5] 

0,61 
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Продолжение Таблицы 15 

Уровень CSP СSP в % от общей записи ЭДА 

Низкий CSP <15  

Me [IQR] 

88,45  

[76,9-96,5] 
80 [63-88] 

0,104 

Пониженный CSP от 15 до 27 

Me [IQR] 
4,0 [0-8,9] 8,4 [4,5-14,9] 

0,013* 

Средний CSP от 28 до 57 

Me [IQR] 
4,7 [0-11,4] 6,7 [3,7-16,0] 

0,115 

Повышенный CSP от 58 до 71  

Me [IQR] 
0,7 [0-4,7] 1,7 [1,7-5,0] 

0,80 

Высокий CSP от 72 до 86 

Me [IQR]  
0 [0-1,7] 0 [0-1,7] 

0,54 

Очень высокий CSP >86  

Me [IQR] 
0 [0-0] 0 [0-0] 

0,23 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Большую часть времени в обеих группах с одинаковой частотой 

регистрировался низкий уровень CSP, что расценивается как состояние комфорта. 

Однако у недоношенных детей, хотя и достигших постконцептуального возраста, 

близкого к сроку беременности, на котором родились дети V группы, 

статистически значимо чаще отмечались более высокие значения CSP, несмотря на 

состояние спокойного бодрствования, что может свидетельствовать о более низком 

пороге ответной реакции симпатической нервной системы на раздражающее 

воздействие по сравнению с доношенными детьми. 

При сравнении текущего стресса (значения CSP) у недоношенных детей с ГВ 

32 недели и менее в первые 72 часа жизни (VI группа) и у недоношенных детей, 

достигших ПКВ 34 недели и более (VII группа) в обеих группах преобладали 

средние значения CSP, соответствующие состоянию динамического равновесия 

СНС, однако у недоношенных детей в условиях ОРИТН (VI группа) статистически 

значимо чаще регистрировали высокие значения CSP, свидетельствующие о 

высоком и очень высоком уровне стресса, что объясняется тяжестью состояния, 

нестабильностью функции жизненно важных систем и органов в условиях 

большого количества возмущающих стимулов, которые не всегда возможно 

распознать клинически из-за незрелости поведенческих реакций (Таблица 16). 

Реактивность (PV) не отличалась в обеих группах. 
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Таблица 16 - Показатели частоты регистрации текущего статуса СНС (СSP), 

симпатической реактивности (PV) и тонуса (IP) у недоношенных детей, 

родившихся на 32 неделе гестации и менее, в течение 72 часов жизни (группа VI), 

а также при достижении ПКВ 34 недели при выхаживании и совместном 

круглосуточном пребывании с матерью (группа VII) 

Показатель 

 

Группа VI 

(n=73) 

 

Группа VII 

(n=37) 

р 

PV  

Me [IQR] 
1,14 [0-1,54] 1,25 [0,48-1,57] 

0,715 

IP медиана 

Me [IQR] 
0,03 [0-0,05] 0 [0-0,045] 

0,889 

IP минимум 

Me [IQR] 
0 [0-0] 0 [0-0] 

1,0 

IP максимум 

Me [IQR] 

0,63  

[0,38-0,86] 

0,33  

[0,18-0,53] 

<0,001* 

CSP  

Me [IQR] 
3,0 [0-9,0] 1,0 [1-6] 

0,913 

CSP максимум 

Me [IQR] 
82 [62-92,5] 63 [45-79,5] 

0,001* 

Уровень CSP СSP в % от общей записи ЭДА 

Низкий CSP <15  

Me [IQR] 
79 [59-91] 80 [63-88] 

0,914 

Пониженный CSP от 15 до 27 

Me [IQR] 
7,3 [4,5-12,6] 8,4 [4,5-14,9] 

0,413 

Средний CSP от 28 до 57 

Me [IQR] 
7,8 [3,1-18,6] 6,7 [3,7-16,0] 

0,835 

Повышенный CSP от 58 до 71  

Me [IQR] 
1,3 [0,3-4,4] 1,7 [1,7-5,0] 

0,650 

Высокий CSP от 72 до 86  

Me [IQR] 
0,6 [0-2,8] 0 [0-1,7] 

0,007* 

Очень высокий CSP >86  

Me [IQR] 
0 [0-0,7] 0 [0-0] 

0,006* 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Клинически не всегда возможно определить причину дискомфорта, оценить 

степень его выраженности у глубоко недоношенного ребенка, что связано с 

физической, психомоторной и эмоциональной незрелостью, однако известно, что 

для таких детей характерна повышенная чувствительность к шуму, яркому свету, 

манипуляциям, даже таким, как, например, прикосновение фонендоскопа или 

смена подгузника, что может восприниматься недоношенным ребенком очень 
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болезненно [106, 179]. Патология внутренних органов также вызывает раздражение 

чувствительных волокон симпатической нервной системы, приводя к её активации, 

но не всегда может иметь очевидные признаки, что демонстрирует клинический 

случай бессимптомной гипогликемии у глубоко недоношенного ребенка как 

пример незрелости реакций ВНС при жизнеугрожающем состоянии. У взрослых и 

доношенных детей клинические симптомы гипогликемии неспецифичны и 

отражают реакции симпатической нервной системы - потоотделение, бледность, 

раздражительность, тремор, нерегулярное дыхание и тахикардия; когда уровень 

глюкозы в крови снижается еще больше, отмечаются апноэ, нарушение сосания, 

гипотония, судороги, угнетение ЦНС вплоть до комы [61].  

 

Клиническое наблюдение №5.  

Недоношенный мальчик И., ГВ 30 недель наблюдался с диагнозом: 

Экстремально низкая масса тела при рождении. Врожденная пневмония. Микоз 

кишечника, вызванный M.furfur. Желудочное кровотечение. Постгеморрагическая 

анемия. Врожденный гиперинсулинизм, транзиторная форма. 

Гипербилирубинемия недоношенных. Неонатальный холестаз. Перинатальное 

гипоксически-ишемическое поражение ЦНС. Дискинезия желудочно-кишечного 

тракта. Малый размер для гестационного возраста. Недоношенность 30 недель. 

На 73-и сутки жизни проводилось измерение степени симпатического 

возбуждения путем регистрации электродермальной активности. Ребенок 

находился в состоянии спокойного бодрствования, при этом на графическом 

тренде отмечался подъем показателя IP до «красной» зоны (высокие и очень 

высокие значения), индекс CSP от 75 до 90, индекс PV, отражающий реактивность 

– 0,4 (Рисунок 11А). Учитывая наличие врожденного гиперинсулинизма, в этот 

момент в плановом порядке ребенку был определен уровень глюкозы в 

капиллярной крови, который составил 1,7 ммоль/л, что свидетельствует о тяжелой 

гипогликемии. После проведения коррекции и нормализации концентрации 

глюкозы в крови значения IP находились в «серой» и «зеленой» зоне, максимально 

зарегистрированный CSP составил 74, индекс PV – 0,58 (Рисунок 11Б).  



78 

 

 

 

А   Б  

Рисунок 11 – Графический тренд ЭДА ребенка И. А – на фоне гипогликемии; Б – 

на фоне нормогликемии 

 

В нашем случае эпизод гипогликемии, который возник вследствие общей 

морфофункциональной незрелости организма и ВНС, протекал бессимптомно, 

несмотря на критически низкий уровень глюкозы в крови, что характерно для 

глубоко недоношенных детей; однако путем регистрации ЭДА установлена 

высокая степень эндогенного стресса.  

Для определения индивидуальной реакции симпатического возбуждения, 

отражающего степень комфорта у недоношенных новорождённых гестационного 

возраста 32 недели и менее, проводили запись электродермальной активности во 

время рутинных процедур (перекладывание из микроклимата инкубатора в 

кроватку, при кормлении из бутылочки с соской и через зонд, при проведении 

гигиенических процедур - смена подгузника, подмывание), и во время сеансов 

мультисенсорной стимуляции («кенгуру», массажа, сеанса сухой иммерсии) 

(Таблица 17, Таблица 18 и Таблица 19). 
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Таблица 17 – Показатели частоты регистрации текущего статуса СНС (СSP), 

симпатической реактивности (PV) и тонуса (IP) у недоношенных детей VII группы, 

родившихся на 32 неделе гестации и менее, во время спокойного бодрствования и 

во время проведения гигиенических процедур (смена подгузника, подмывание) 

Показатель 

Гигиенические 

процедуры  

(n=15) 

Состояние 

спокойного 

бодрствования (n=37) 

р 

PV  

Me [IQR] 

0,79 

[0,62-0,91] 

1,25 

[0,48-1,57] 

0,111 

IP 

Me [IQR] 

0,41 

[0,29-0,58] 

0 

[0-0,05] 

<0,001* 

IP минимум 

Me [IQR] 

0,2 

[0,15-0,28] 

0 

[0-0] 

<0,001* 

IP максимум 

Me [IQR] 

0,65 

[0,42-0,93] 

0,33 

[0,18-0,53] 

0,001* 

CSP 

Me [IQR] 

71,0 

[60,0-82,0] 

1,0 

[1-6] 

<0,001* 

CSP максимум 

Me [IQR] 

86,0 

[77,5-89,0] 

63 

[45-79,5] 

<0,001* 

Уровень CSP СSP в % от общей записи ЭДА 

Низкий CSP <15  

Me [IQR] 

0 

[0-0] 

80 

[63-88] 

<0,001* 

Пониженный CSP от 15 

до 27 

Me [IQR] 

0 

[0-0] 

8,4 

[4,5-14,9] 

<0,001* 

Средний CSP от 28 

до 57 

Me [IQR] 

20,0 

[0-32,5] 

6,7 

[3,7-16,0] 

0,395 

Повышенный CSP от 58 

до 71  

Me [IQR] 

20,0 

[0-50,0] 

1,7 

[1,7-5,0] 

0,004* 

Высокий CSP от 72 

до 86  

Me [IQR] 

25,0 

[1,4-50,0] 

0 

[0-1,7] 

<0,001* 

Очень 

высокий 

CSP >86 

Me [IQR]  

0 

[0-25,0] 

0 

[0-0] 

0,003* 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Установлено, что во время гигиенических процедур недоношенный ребенок 

испытывает высокий уровень текущего стресса, что подтверждается статистически 

значимыми различиями индекса CSP (71,0 против 1,0, р <0,001*). Учитывая, что 

для недоношенного ребенка характерна повышенная реактивность СНС (даже при 
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отсутствии каких-либо внешних воздействий), у новорождённых VII группы 

отмечался более высокий тонус СНС (индекс IP) на воздействие стрессового 

фактора (подмывание), при этом скорость реакции, которую отражает индекс PV, 

статистически значимо не различалась, хотя имелась тенденция к ее снижению у 

детей, испытывающих высокий и очень высокий стресс. 

При измерении ЭДА во время энтерального кормления из бутылочки с 

соской и через орогастральный зонд выявлены значимые различия 

функционального состояния симпатической нервной системы у недоношенных 

детей гестационного возраста 32 недели и менее (Таблица 18). 

 

Таблица 18 - Показатели частоты регистрации текущего статуса СНС (СSP), 

симпатической реактивности (PV) и тонуса (IP) у недоношенных детей, 

родившихся на 32 неделе гестации и менее, вовремя кормления через 

орогастральный зонд и во время кормления из бутылочки с соской 

Показатель 

Кормление 

через 

орогастральный 

зонд (n=10) 

Кормление через 

соску (n=10) 
р 

PV  

Me [IQR] 

1,8 

[1,4-2,2] 

1,5 

[0-1,7] 

0,089 

IP 

Me [IQR] 

0,07 

[0,03-0,09] 

0,03 

[0-0,05] 

0,023* 

IP минимум  

Me [IQR] 

0,02 

[0-0,02] 

0 

[0-0] 

0,218 

IP максимум 

Me [IQR] 

0,13 

[0,11-0,17] 

0,09 

[0,03-0,12] 

0,043* 

CSP 

Me [IQR] 

13,5 

[4,0-20,5] 

1,5 

[0-6,8] 

0,011* 

CSP максимум 

Me [IQR] 

39,0 

[32,0-54,8] 

21,0 

[3,3-39,0] 

0,035* 

Уровень CSP СSP в % от общей записи ЭДА 

Низкий CSP <15  

Me [IQR] 

52,1 

[37,5-89,3] 

78,0 

[60,2-100,0] 

0,190 

Пониженный CSP от 15 

до 27 

Me [IQR] 

15,5 

[0-37,8] 

5,4 

[0-22,0] 

0,529 

Средний CSP от 28 

до 57 

Me [IQR] 

16,3 

[4,4-27,3] 

0 

[0 – 5,8] 

0,019* 
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Продолжение Таблицы 18 

Повышенный CSP от 58 

до 71  

Me [IQR] 

0 

[0-2,3] 

0 

[0-0] 

0,481 

Высокий CSP от 72 

до 86  

Me [IQR] 

0 

[0-0] 

0 

[0-0] 

1,0 

Очень 

высокий 

CSP >86  

Me [IQR] 

0 

[0-0] 

0 

[0-0] 

1,0 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Установлено, что кормление через орогастральный зонд ассоциировано со 

статистически значимо более высокими значениями IP, как медианы (0,07 против 

0,03, р=0,023), так и максимальных значений (0,13 против 0,09, р=0,043) по 

сравнению с кормлением через соску. Эти данные указывают на более высокий 

базальный уровень тонуса и более выраженные пиковые нагрузки на 

симпатическую нервную систему при проведении кормления через зонд у 

недоношенных новорождённых детей. Медиана CSP при зондовом кормлении 

составила 13,5, что в девять раз выше, чем при кормлении из соски - 1,5 (p=0,011). 

Максимальные значения CSP также были значимо выше в группе зондового 

кормления по сравнению с группой кормления через соску (39,0 против 21,0 

p=0,035). При анализе распределения времени регистрации ЭДА по уровням 

стресса наиболее важное различие зафиксировано в категории среднего уровня 

(CSP от 28 до 57): у детей, получающих питание через зонд, статистически значимо 

чаще, регистрировали CSP в этом интервале. Таким образом, можно сделать вывод, 

что кормление через соску является физиологически более комфортным для 

глубоко недоношенных детей, сопровождается более низкими показателями 

стресса. Выявленные закономерности подчеркивают клиническую значимость 

своевременного перехода от зондового питания к кормлению ребенка через соску 

и прикладыванию к груди. 

Сравнение показателей электродермальной активности в периоды 

спокойного бодрствования и во время проведения методов мультисенсорной 

стимуляции представлено в таблице 19. 
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Таблица 19 – Показатели частоты регистрации текущего статуса СНС (СSP), 

симпатической реактивности (PV) и тонуса (IP) у недоношенных детей, 

родившихся на 32 неделе гестации и менее, во время спокойного бодрствования, 

во время проведения сеанса «кенгуру», сеансов сухой иммерсии в кроватке 

«Сатурн» и во время проведения тактильно-кинестетической стимуляции  
Показатель 

Сеанс 

кенгуру 

(n=10) 

Сеанс 

сухой 

иммерси

и (n=10) 

Тактильно-

кинестетическая 

стимуляция 

(n=6) 

Состояние 

спокойного 

бодрствования 

(n=10) 

р 

 1 2 3 4  

PV 

Me [IQR] 

0,43 

[0 -1,75] 

1,6  

[0,63-2,1] 

1,64  

[1,1-2,2] 

1,5 

[0-1,69] 
0,307 

IP минимум 

Me [IQR] 

0 

[0-0] 

0  

[0-0] 
0,01 [0-0,06] 

0 

[0-0] 

0,034* 

р3-р4=0,017 

IP максимум 

Me [IQR] 0,14 

[0,12-0,33] 

0,13  

[0,1-0,25] 

0,18 

 [0,07-0,23] 

0,46 

[0,25-0,64] 

0,013* 

p1-р4=0,012 

р2-р4=0,008 

р3-р4=0,009 

IP  

Me [IQR] 
0 

[0-0,035] 

0,03  

[0,01-

0,04] 

0,05  

[0,03-0,09] 

0,03 

[0-0,042] 
0,270 

CSP  

Me [IQR] 

0,5  

[0-4,5] 

2,5  

[1,0-5,25] 

7,0  

[3,3-22,8] 

2,0  

[0-5,3] 
0,143 

CSP максимум 

Me [IQR] 
46,0 

[31,8-63,5] 

28,0  

[20,3-

39,8] 

40,0  

[9,8-59,0] 

61,0  

[52,5-85,5] 

0,009* 

р2-р4=0,001 

Уровень CSP СSP в % от общей записи ЭДА 

Низкий 
CSP <15 

Me [IQR]  

89,1  

[67-96] 

85,9  

[73,6-

94,6] 

66,7  

[21,4-100,0] 

78,8  

[62,2-90,6] 
0,686 

Пониженный CSP от 

15 до 27 

Me [IQR] 

5,3  

[2,3-10,9] 

8,0  

[0-18,3] 

8,3  

[0-29,8] 

8,3  

[1,7-17,5] 
0,945 

Средний CSP от 

28 до 57 

Me [IQR] 

4,3 

[2,2-13,2] 

2,2  

[0 – 8,3] 

12,5  

[0 – 48,8] 

5,8  

[3,1-12,0] 
0,597 

Повышенный CSP от 

58 до 71 

Me [IQR]   

0  

[0-2,83] 

0  

[0-0] 

0  

[0-10,4] 

0,4  

[0-4,9] 
0,522 

Высокий CSP от 

72 до 86  

Me [IQR] 

 0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-2,1] 
0,198 

Очень 

высокий 

CSP >86 

Me [IQR]   

0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0] 

0  

[0-0,28] 
0,148 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы при p < 0,05 

 

Установлено, что во время проведения мультисенсорной стимуляции 

недоношенные дети находились в состоянии комфорта, что отражает индекс CSP, 

который большую часть времени регистрировался в области низких значений. 

Максимальные значения индекса CSР во время методов мультисенсорной 
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стимуляции не превышали средние значения, а во время сеансов сухой иммерсии 

были даже ниже, чем в состоянии спокойного бодрствования (28,0 против 61,0, 

p=0,001). 

При сравнении показателя тонуса СНС (индекс IP) медиана статистически 

значимо не различалась между группами (p=0,270), что говорит о сохранении 

базального тонуса на сопоставимом уровне при проведении мультисенсорной 

стимуляции и во время спокойного бодрствования. Максимальные значения IP при 

всех видах мультисенсорного воздействия были значимо ниже, чем в покое (0,14–

0,18 против 0,46, p<0,05), что свидетельствует об отсутствии острых стрессовых 

пиков во время стимуляции сенсорных систем у недоношенных новорождённых. 

Скорость реакции, которую отражает индекс PV, статистически значимо 

отличалась только при тактильно-кинестетической стимуляции по сравнению с 

уровнем аналогичного показателя у недоношенных новорождённых в состоянии 

спокойного бодрствования, но находилась в пределах допустимых значений. 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о позитивном 

воздействии предлагаемых методов мультисенсорной стимуляции у 

недоношенных детей, родившихся на 32 неделе гестации и менее. Однако 

необходимо постепенное и последовательное введение всех видов воздействия с 

обязательной оценкой клинического состояния и уровня стресса до и после, что 

может помочь внести соответствующие изменения в программу мультисенсорной 

стимуляции, исходя из индивидуальной реакции каждого ребенка. 

 

3.5. Условия для эффективного мультисенсорного воздействия и вовлечение 

матерей в процесс развивающего ухода за недоношенными новорождёнными 

детьми гестационного возраста 32 недели и менее 

 

Известно, что вовлечение родителей в ежедневный уход за ребенком в 

ОРИТН и на втором этапе выхаживания способствует развитию их компетентности 

и уверенности в себе, снижает стресс и помогает установить связь с ребенком, что 

влияет как на его развитие, так и, в конечном итоге, снижает расходы государства 
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на выхаживание глубоко недоношенных детей [75, 76, 78, 89]. Однако в 

клиническую практику методы развивающего ухода, как правило, внедряются 

сложно вследствие как объективных причин (недостаток свободных площадей и 

материальных ресурсов, нехватка персонала и т.п.), так и субъективных, таких как 

отсутствие коммуникативных навыков у персонала, нехватка времени, 

недостаточная информированность и убежденность персонала в необходимости 

вовлечения матери/родителей в принятие решений, участия в кормлении ребенка, 

в процедурах. 

В процессе исследования мы структурировали этапы внедрения 

многокомпонентной программы, включающей в себя методы мультисенсорной 

стимуляции, обучение персонала, информирование и обучение родителей не 

только методам стимуляции, но и оценке ответной реакции ребенка с помощью 

косвенных признаков. Внедрение программы в клиническую практику отделения 

патологии новорождённых и недоношенных детей было реализовано путем 

разработки информационных и образовательных материалов, обучения персонала, 

обязательного участия всех сотрудников, имеющих отношение к лечению и 

выхаживанию ребенка, матерей, создания инфраструктурных условий, прежде 

всего, раннее совместное пребывание ребенка с матерью и поддержка грудного 

вскармливания. 

Все методы ранней абилитации недоношенных детей матери проводили 

самостоятельно после обучения, которое включало 3 этапа:  

1 этап - врач объясняет доступным языком значение каждого метода и 

демонстрирует проведение метода; 

2 этап - освоение метода матерью под контролем врача; 

3 этап - самостоятельное выполнение метода матерью. 

При необходимости методика проведения обсуждалась с матерью повторно. 

Была разработана анкета-опросник построенная по принципу «вопрос и 

предлагаемые на выбор ответы», состоящая из 28 вопросов. Перед выпиской из 

стационара матерям, которые находились на совместном пребывании с ребенком 

(n=54), предлагали заполнить анкету (приложение Г), в которой они оценивали 
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удовлетворенность условиями пребывания в отделении, способность 

самостоятельно интерпретировать состояние ребенка, понимание его 

потребностей, эффективность проведения методов развивающего ухода. 

Исследование было построено на обсуждении информированности и 

убежденности матерей в необходимости мультисенсорного воздействия, 

достаточности обучения и степени сложности, качества наглядных материалов. 

Результаты анкетирования матерей представлены в таблице 20. 

 

Таблица 20 – Результаты анкетирования матерей, находящихся на совместном 

пребывании в ОПНиНД с недоношенным ребенком ГВ ≤ 32 недели 
Вопрос Да Нет Затрудняюсь  

ответить 

1.По Вашему мнению, в отделении созданы все условия 

для комфортного общения с ребенком? 

100%   

2. Вы чувствуете, что Ваше присутствие в палате 

необходимо ребенку? 

100%   

3. Вы чувствуете, что мешаете работать сестрам, врачам, 

что Ваше присутствие раздражает персонал? 

 100%  

4. Испытываете ли Вы беспокойство за безопасность 

Вашего ребенка, пока он находится в отделении?  

20% 80%  

5. При общении с родителями других детей Вы видите их 

беспокойство за безопасность их детей, пока они 

находятся в отделении? 

10% 80% 10% 

6. Находились ли Вы на совместном пребывании с Вашим 

ребенком? 

100%   

7. По Вашему мнению, Вы хорошо представляете, что 

произошло/происходит с Вашим ребенком? 

96,7%  3,3% 

8. Лечащий врач дает Вам исчерпывающую информацию о 

состоянии ребенка и о том, что с ним происходит? 

100%   

9. Лечащий Врач говорит с Вами о состоянии ребенка 

понятным языком? 

100%   

10. Медицинские сестры, ухаживающие за ребенком, дают 

Вам исчерпывающую информацию о том, как ухаживать 

за ним? 

93,3%  6,7% 

11. Вы знаете обо всех лекарствах, которые получает 

ребенок? 

100%   

12. Вы понимаете, почему ребенок получает то или иное 

лекарство? 

100%   
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Продолжение Таблицы 20 

13. По Вашему мнению, Вашему ребенку нравится 

контактировать с Вами:  

   

а) через прикосновение 100%   

б) через Ваш голос, 93,3%  6,7% 

в) через обоняние 80%  20% 

г) через зрительный контакт 86,7%  13,3% 

14. По Вашему мнению, Вы понимаете, когда Ваш ребенок 

голоден? 

86,7% 3,3% 10% 

15. По Вашему мнению, Вы понимаете, когда Вашему 

ребенку нужно отдохнуть/поспать? 

96,7%  3,3%  

16. По Вашему мнению, Вы знаете, что делать, чтобы 

успокоить Вашего ребенка? 

93,3%  6,7% 

17. По Вашему мнению, Вы понимаете, когда Ваш ребенок 

сыт? 

96,7%  3,3%  

18. Вас пугало наличие технического оборудования вокруг 

Вашего ребенка? 

53,3% 46,7%  

19. Испытываете ли Вы беспокойство/опасение, что Ваш 

ребенок получил необратимые повреждения из-за 

преждевременного рождения? 

46,7% 46,7% 6,7% 

20. Вы получали поддержку персонала в уходе за 

ребенком? 

100%   

21. По Вашему мнению, персонал, ухаживавший за Вашим 

ребенком, бережно обращался с ребенком? 

96,7%  3,3%  

22. Обучали ли Вас методам развивающего ухода? 100%   

23. Понятно ли врач объяснял Вам методику проведения? 100%   

24. Понятны ли были для Вас памятки о методах 

развивающего ухода? 

100%   

25. Полезны ли были для Вас памятки о методах 

развивающего ухода? 

100%   

26. Проводили ли Вы самостоятельно методы 

развивающего ухода? 

Если да, то подчеркните какие: как это отображено в 

таблице? 

1) Тактильный контакт (поглаживания) 

2) Массаж для стимуляции сосания 

3) Черно-белые картинки 

4) Кроватка «Сатурн» 

5) Звуковая стимуляция голосом и музыкой 

 

 

 

 

 

100% 

100% 

100% 

100% 

100% 

  

27. Как Вы считаете, нравилось ли Вашему ребенку 

проведение развивающего ухода? 

93,3%  6,7% 

28. Как Вы считаете, оказало ли положительное влияние 

проведение развивающего ухода на развитие Вашего 

ребенка? 

100%   

 

Все вопросы были разбиты на отдельные тематические блоки: общие условия 

пребывания в отделении, коммуникация с персоналом, информированность, 

субъективные представления о потребностях и состоянии ребенка, вопросы, 

касающиеся мультисенсорной стимуляции. 
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В блоке, посвященном общим условиям пребывания ребенка в стационаре, 

100% матерей ответили, что в отделении патологии новорождённых и 

недоношенных детей созданы все условия для комфортного общения с ребенком. 

20% испытывали беспокойство за безопасность ребенка, пока он находился в 

отделении в общей палате и в 10% случаях видели беспокойство других родителей 

при общении с ними. Все матери, по данным анкетирования, в 100% случаях 

получали поддержку персонала в уходе за ребенком и повторное 

консультирование, целью которого было выяснить все проблемы, беспокоящие их, 

а также дать достоверную, подробную и исчерпывающую информацию в 

доступной форме о принципах мультисенсорного воздействия и ухода за глубоко 

недоношенным ребенком и убедить следовать данным рекомендациям. 

В блоке вопросов по коммуникации с персоналом на вопрос «Медицинские 

сестры, ухаживающие за ребенком, дают Вам исчерпывающую информацию о 

том, как ухаживать за ним?» 93,9% матерей ответили положительно и 6,7% 

испытывали затруднение с ответом. На вопросы «Лечащий врач дает Вам 

исчерпывающую информацию о состоянии ребенка и о том, что с ним 

происходит?», «Лечащий Врач говорит с Вами о состоянии ребенка понятным 

языком?» 100% матерей ответили утвердительно.  

 На вопрос «По Вашему мнению, Вы хорошо представляете, что 

произошло/происходит с Вашим ребенком?» положительно ответили 96,7% 

респондентов, 3,3% дали ответ: «затрудняюсь ответить». Информированность 

матерей о лекарственной терапии их ребенка составила 100%. 

 Один из блоков вопросов был посвящен субъективным представлениям 

матери о состоянии ребенка и его потребностей. По результатам опроса 100% 

матерей ответили, что чувствуют необходимость своего присутствия в палате 

рядом с ребенком. На вопрос «По Вашему мнению, Вашему ребенку нравится 

контактировать с Вами…» 100% матерей ответили утвердительно при выборе 

ответа «через прикосновение», 93,3% - через голос, 86,7% - через зрительный 

контакт и 80% - через обоняние, остальные женщины испытывали затруднение при 

ответе на этот вопрос. При исследовании представлений матерей о потребностях 
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ребенка 86,7% женщин ответили, что понимают, когда их ребенок голоден, 3,3% - 

не понимают, 10% - затрудняются ответить на этот вопрос, при этом 96,7% матерей 

понимают, когда их ребенок сыт. 96,7% опрошенных матерей ответили, что 

понимают, когда их ребенку нужно отдохнуть/поспать, 93,3% - знают, что нужно 

делать, чтобы успокоить своего ребенка. 

Выхаживание глубоко недоношенных новорождённых, особенно в первые 

дни жизни, сопровождается постоянным мониторингом витальных функций, 

необходимостью обеспечения внутривенного доступа. По данным нашего опроса, 

53,3% матерей испытывали чувство страха в связи с наличием технического 

оборудования вокруг ребенка, а 46,7% опрошенных женщин испытывали 

беспокойство/опасение, что их ребенок получил необратимые повреждения из-за 

преждевременного рождения. 

Последний блок вопросов был посвящен методам мультисенсорной 

стимуляции. Все опрошенные матери (100%) утвердительно ответили на вопросы 

«Обучали ли Вас методам развивающего ухода?», «Понятно ли врач объяснял Вам 

методику проведения?», «Понятны ли были для Вас памятки о методах 

развивающего ухода?», «Полезны ли были для Вас памятки о методах 

развивающего ухода?», «Проводили ли Вы самостоятельно методы развивающего 

ухода?». При опросе 93,3% матерей ответили, что их ребенку нравилось 

проведение развивающего ухода, 6,7% матерей испытывали затруднение при 

ответе на этот вопрос, однако при повторном консультировании все 100% матерей 

отметили положительное влияние проведения развивающего ухода на развитие 

ребенка. 

        Таким образом, проведению мультисенсорной стимуляции 

предшествует консультирование, которое предполагает диалог между 

медицинским работником и матерью ребенка, основная цель которого – выяснить 

все проблемы, беспокоящие родителей, дать достоверную информацию в 

доступной для них форме о значении мультисенсорной стимуляции для развития 

ребенка, убедить следовать данным рекомендациям. Консультирование 

невозможно, если мать не доверяет врачу, поэтому важно дать понять матери и 
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членам семьи, которые могут присутствовать при консультировании, что 

независимо от характера, социального положения, этнических и религиозных 

особенностей врач и весь медицинский персонал настроены доброжелательно не 

только по отношению к ребенку, но и к матери и другим членам семьи.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Развитие высокотехнологичной помощи и успехи в выхаживании глубоко 

недоношенных детей делают все более актуальной проблему реабилитации и 

развивающего ухода. В отношении новорождённых и детей первых месяцев жизни 

используют термин «абилитация», поскольку «реабилитация» подразумевает 

восстановление утраченных навыков, тогда как в основе терапии, направленной на 

развитие функции, лежит создание условий для адекватного поступательного 

формирования возрастных умений и навыков [11]. 

В настоящем исследовании мы провели оценку влияния мультисенсорного 

воздействия у недоношенных новорождённых, родившихся на сроке 32 недель 

гестации и менее, на антропометрические показатели, темпы развития функции 

сосания, координации глотания и дыхания при переходе от питания через зонд к 

кормлению из бутылочки и грудному вскармливанию и на длительность 

госпитализации. Проведено проспективное когортное исследование у 140 

недоношенных новорождённых, которые были разделены на две группы: 1 группа 

(n=70) - дети, получающие мультисенсорное воздействие; 2 группа (n=70) - дети, 

которым не применяли специальные техники. Исследуемые группы были 

полностью сопоставимы по данным материнского анамнеза, течению 

беременности и не различались по гестационному возрасту новорождённых (31 и 

30,5 недель, р =0,152), массе (1435 г и 1365 г, р=0,224) и длине тела (40 см и 40 см, 

р=0,261) при рождении, полу, оценке по шкале Апгар, способу родоразрешения. 

Необходимость введения сурфактанта в родильном зале, а также необходимость 

его повторного введения в ОРИТН, потребность в проведении инвазивной и 

неинвазивной респираторной терапии, кардиотонической терапии и их 

длительности значимо не отличались между исследуемыми группами. Частота 

выявления инфекционно-воспалительных заболеваний (врожденная пневмония, 

инфекция мочевыводящих путей, инвазивный микоз, НЭК), а также исходов и 

осложнений, таких как ретинопатия недоношенных, бронхолегочная дисплазия, 

ВЖК и ПВЛ, также достоверно не различалась в исследуемых группах. 



91 

 

 

 

Оценка центральной нервной системы (ЦНС) новорождённых включала 

оценку безусловно-рефлекторной деятельности и двигательных навыков, а также 

инструментальные методы, такие как нейросонография, а при подозрении на 

перинатальные поражения ЦНС - магнитно-резонансная томография (МРТ) и 

электроэнцефалография (ЭЭГ), для выявления структурных и функциональных 

нарушений. 

Известно, что незрелость структур головного мозга, гипоксически-

ишемическое поражение, внутрижелудочковое кровоизлияние, 

перивентрикулярная лейкомаляция, длительная респираторная поддержка и 

длительная потребность в дополнительном кислороде существенно увеличивают 

риск возникновения задержки моторного, когнитивного, речевого и сенсорного 

развития [16, 47, 69]. Отсутствие ранних объективных критериев психомоторного 

развития у глубоко недоношенных новорождённых, недооценка фактора 

незрелости структур головного мозга и жесткая привязка к нормативным 

возрастным критериям без учёта индивидуальных траекторий развития могут 

приводить к неправильной интерпретации временных возрастных особенностей 

как стойкой патологии, что нередко является причиной гипердиагностики и 

полипрагмазии.  

В нашем исследовании мы оценивали неврологический статус глубоко 

недоношенного ребенка по приросту психомоторных навыков и их соответствия 

скорректированному возрасту в динамике до 40 недель ПКВ и сопоставляли с 

результатами нейросонографии с измерением размеров червя мозжечка и 

мозолистого тела у недоношенных детей (n=50), рожденных в сроке до 32 недель 

гестации. В зависимости от неврологического исхода дети были разделены на 2 

группы: с благоприятным клиническим исходом, без значимых структурных 

изменений головного мозга по данным УЗИ и с ультразвуковыми признаками 

внутрижелудочкового кровоизлияния II или III степени, перивентрикулярной 

лейкомаляции, перивентрикулярного венозного инфаркта, постгеморрагической 

нормотензивной вентрикулодилатации, выявленными по данным УЗИ и, при 

необходимости уточнения характера поражения, МРТ. При серийной 
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нейросонографии с измерением МТ и ЧМ в настоящем исследовании установлено, 

что у детей с благоприятным неврологическим исходом (без грубых структурных 

изменений) скорость роста длины мозолистого тела составила 0,14 (0,11–0,16) 

мм/день, а толщины червя мозжечка – 0,086 (0,032–0,110) мм/день. У детей с 

неблагоприятным исходом (ВЖК II, III степени, ПВЛ, венозный инфаркт, 

постгеморрагическая вентрикулодилатация) эти показатели были значимо ниже – 

0,02 (-0,05–0,07) мм/день и 0,050 (0,016–0,079) мм/день соответственно (p<0,05). 

По данным ROC-анализа, при скорости роста длины мозолистого тела менее 0,1 

мм/день прогнозируется высокий риск неблагоприятного неврологического исхода 

(AUC 0,909±0,054 c 95% ДИ: 0,804-1,0 p<0,001). Чувствительность и 

специфичность метода составили 95,2% и 81,2%, соответственно. По результатам 

исследования установлено, что у детей обеих групп длина мозолистого тела, 

высота и толщина червя мозжечка коррелировали с постконцептульным возрастом 

и массой тела на момент исследования; при этом у детей с ультразвуковыми 

признаками гипоксически-ишемического и/или гипоксически-геморрагического 

поражения головного мозга и/или с неблагоприятным неврологическим исходом 

эта взаимосвязь слабее. Помимо этого, в группе III детей выявлена сильная 

значимая связь длины мозолистого тела с высотой червя мозжечка (r=0,82 p<0,001) 

и толщиной червя мозжечка (r=0,67 p<0,001), в группе IV эта связь была слабее 

(r=0,53 p<0,001 и r=0,61 p<0,001). Значимых корреляционных связей между 

толщиной мозолистого тела и другими показателями нами обнаружено не было. 

Таким образом, установлено, что у недоношенных детей с клинически 

значимым перинатальным поражением головного мозга имеет место снижение 

темпов роста длины МТ [18]. В наиболее тяжелых случаях гипоксического 

поражения, в частности, у детей с обширной перивентрикулярной лейкомаляцией, 

размеры МТ уменьшались как в длину, так и в толщину, то есть развивалась так 

называемая каллезная атрофия [1]. Данные результаты закономерны, так как МТ 

является самым крупным трактом белого вещества, соединяющим два полушария, 

его размеры отражают количество аксонов и степень миелинизации мозга [17].  
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Имеющиеся в современной литературе данные также подтверждают, что 

снижение скорости роста МТ даже без видимых структурных нарушений, 

выявляемых при нейросонографии, связано с неблагоприятными 

неврологическими исходами у детей после 2 лет [55, 72, 186]. При оценке темпов 

роста МТ необходимо сопоставлять их со структурными изменениями головного 

мозга, выявляемыми при УЗИ, так как при некоторых патологических состояниях 

размеры МТ могут, наоборот, чрезмерно увеличиваться. Патологическое 

увеличение МТ может произойти при его растяжении на фоне быстро 

прогрессирующей гидроцефалии, отеке МТ на фоне общего отека головного мозга. 

Итак, результаты проведенного исследования свидетельствуют, что 

динамика роста мозолистого тела является объективным нейросонографическим 

маркером, который коррелирует с неврологическим исходом и может быть 

использован в качестве предиктора нарушений неврологического развития у 

недоношенных новорождённых детей гестационного возраста 32 недели и менее 

[18]. 

Существует множество доказательств, подтверждающих необходимость 

внешнего воздействия на все органы чувств - тактильной (прикосновение, объятия, 

контакт кожа к коже), слуховой (материнский голос, пение, музыка), зрительной 

(циклический свет), кинестетической (движение) и вкусовой/обонятельной 

(грудное молоко или материнский запах) стимуляции для недоношенных детей в 

отделении интенсивной терапии новорождённых [80]. Позитивное и адекватное 

сенсорное воздействие можно использовать для оптимизации развития 

недоношенного ребенка, и наиболее эффективным в этом плане является участие 

родителей и вовлечение их в уход за ребенком, что дает более благоприятные 

результаты [163]. Несмотря на убедительные доказательства положительного 

воздействия мультисенсорных факторов на развитие недоношенного ребенка 

существует значительная вариабельность при использовании этих методов в 

разных неонатологических стационарах, в результате чего длительная 

госпитализация в условиях сенсорной депривации негативно влияет на нервно- 

психическое развитие ребенка [183]. 



94 

 

 

 

Все дети, вошедшие в наше исследование, после рождения наблюдались в 

отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), где для изменения 

окружающей среды и уменьшения воздействия множественных стрессовых 

факторов использовали различные методы, в том числе, снижение уровня шума и 

света, минимальное взаимодействие с ребёнком и увеличение продолжительности 

периодов отдыха, чтобы приблизить окружающую среду к внутриутробным 

условиям. После стабилизации состояния и перевода ребенка на второй этап 

выхаживания, в условиях совместного круглосуточного пребывания с ребенком 

мамы начинали постепенно использовать методики сенсорной стимуляции 

ребёнка, которые направлены на создание позитивного сенсорного опыта, что 

позволяет компенсировать избыточную стрессовую нагрузку, нередко 

возникающую в условиях отделения интенсивной терапии [172]. Метод 

мультисенсорного воздействия включал в себя различные способы стимуляции 

сосательного рефлекса, проведение тактильно-кинестетической (контакт «кожа к 

коже», тактильное взаимодействие), визуальной (демонстрация черно-белых 

изображений), вестибулярной (сеансы сухой иммерсии с использованием кроватки 

«Сатурн»), аудиальной (голос матери, музыка) стимуляций. Все методы ранней 

абилитации недоношенных детей матери проводили самостоятельно, но после 

консультирования и обучения. 

После перевода из ОРИТН всех детей наблюдали в условиях микроклимата 

инкубатора с постепенным снижением температуры по мере роста и созревания 

ребенка. В основной группе, где применяли мультисенсорное воздействие, перевод 

в кроватку осуществлялся на 5,5 дня раньше, чем в группе сравнения (25 против 

30,5 суток, p=0,032). Ни один ребёнок в обеих группах не потребовал повторного 

возвращения в инкубатор после перевода в кроватку. Полученные данные 

свидетельствуют о том, что применение мультисенсорной стимуляции 

способствует более быстрому созреванию механизмов терморегуляции, что 

снижает риск гипотермии и создает условия для более физиологичного и 

безопасного перехода на следующий этап выхаживания. Эти данные 

подтверждают возможность перевода детей при массе тела более 1700 г и ПКВ 34 
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недели из инкубатора в кроватку без отрицательного влияния на темпы роста и 

клиническое состояние ребенка.  

Помимо этого, по результатам нашего исследования совместное пребывание 

с матерью и проведение мультисенсорной стимуляции способствовало 

уменьшению времени перехода от зондового кормления к оральному кормлению 

(8 против 13 дней, p<0,001) и сокращению пребывания ребенка в стационаре, в 

среднем, на 5 дней по сравнению с группой сравнения (р=0,047).  

Адекватное вскармливание играет одну из самых важных ролей в 

гармоничном развитии и росте ребенка [124]. Несмотря на многочисленные 

преимущества грудного молока, частота и продолжительность грудного 

вскармливания у недоношенных детей по-прежнему меньше, чем у доношенных 

детей [150, 161]. Своевременный переход от питания через гастральный зонд к 

кормлению из бутылочки/материнской груди влияет на сроки госпитализации, 

поскольку активное сосание является одним из важных критериев нормального 

развития ребенка и готовности его к выписке. 

Методика оральной стимуляции сосательного рефлекса, которая была 

использована в нашем исследовании, имеет определенные преимущества, так как 

проста, безопасна и приятна для новорождённого и для матери. Одновременное и 

повторное воздействие орально-кожных стимулов недоношенного ребёнка 

способствует развитию и укреплению центральных путей, регулирующих сосание 

и, в итоге, влияет на рост, созревание, моторику желудка, снижение стресса [39, 

202]. Дети, которым проводили приемы оральной стимуляции, чаще получали 

грудное молоко, чем в группе сравнения: 33 ребенка были выписаны домой на 

исключительно грудном вскармливании, 26 – получали материнское молоко и 

докорм специализированной смесью. Таким образом, 59 из 70 детей основной 

группы получали нативное материнское молоко, по сравнению с 46 

новорождёнными во 2-ой группе.  

Мощным сенсорным воздействием на новорождённого ребенка является 

метод «кожа к коже» или метод «кенгуру». Ранее прикладывание к груди 

способствует укреплению связи между матерью и ребенком, снижает уровень 
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тревожности матери и улучшает лактацию [111, 112, 134, 198]. Bembich S и соавт. 

(2023) через 15 и 30 минут ухода методом «кенгуру» оценивали кортикальную 

активацию во фронтальной, моторной и первичной соматосенсорной коре с 

помощью многоканальной ближней инфракрасной спектроскопии у 

недоношенных новорождённых. Зарегистрирована значительная активация 

моторной и соматосенсорной коры, особенно с правой стороны, что, по-видимому, 

связано с улучшением снабжения коры головного мозга кислородом [57]. 

Недоношенные новорождённые дети особенно чувствительны к стрессу, 

поскольку они подвергаются многократному воздействию большого числа 

негативных факторов окружающей среды (различные манипуляции, световое и 

шумовое воздействие, болезненные процедуры), в то время как способность к 

внеутробной адаптации у них снижена, что усугубляется разлучением с матерью. 

Присутствие матери/родителей и участие в уходе, создание индивидуальной, 

комфортной среды являются важными условиями оптимального роста и развития 

ребенка, но для этого необходимо понимание «поведенческого языка» 

недоношенного ребенка, признаков его ощущения комфорта/дискомфорта и 

обучение этому «языку» родителей [118]. Использование только субъективных 

поведенческих признаков недостаточно, поэтому необходимо использовать 

объективные методы, отражающие меняющиеся параметры функции жизненно-

важных органов (ЧСС, ЧД, % насыщения кислородом гемоглобина), в том числе и 

состояние вегетативной нервной системы. 

Анализ ЭДА является важным диагностическим инструментом для оценки 

реакции на стресс, оценки болевого синдрома при инвазивных процедурах, 

эффективности охранительного режима, раннего выявления патологических 

состояний, связанных с симпатической дисрегуляцией у новорождённых детей, а 

также для оценки эффективности развивающего ухода. 

Для оценки степени симпатического возбуждения и выявления 

индивидуальных реакций на мультисенсорное воздействие нами было проведено 

сравнение степени симпатического возбуждения у недоношенных новорождённых 

ГВ ≤ 32 недели в ОРИТН в первые 72 часа жизни (группа VI), в ОПНиНД на этапе 
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выхаживания (группа VII), и в качестве группы сравнения измерения проводили у 

здоровых новорождённых детей (группа V). Оценку состояния СНС проводили с 

помощью регистрации электродермальной активности путем измерения 

реактивности (PV – отражает скорость реакции на внешние или внутренние 

раздражители), тонуса (индекс IP – характеризует «фоновое» напряжение СНС, 

которое определяет порог чувствительности к внешним раздражителям) и 

комплексного индекса текущего стресса (CSP - отражает суммарную стресс-

нагрузку на организм за период регистрации). 

По результатам данного исследования установлено, что у недоношенных 

детей, рожденных в сроке гестации 32 недели и менее, несмотря на то, что 90% 

времени показатели ЭДА регистрировали в «зоне комфорта», отмечается 

повышенная реактивность СНС (показатель PV) даже при отсутствии каких-либо 

внешних воздействий, что свидетельствует о более высоком тонусе СНС (индекс 

IP) по сравнению с доношенными новорождёнными детьми. Это отражает, по-

видимому, состояние СНС ребенка, перенесшего длительное стрессовое сенсорное 

воздействие в период нестабильности в условиях интенсивной терапии, что 

отрицательно влияет на его способность получать и интегрировать сенсорную 

информацию. У недоношенных детей, достигших постконцептуального возраста 

34 недели, статистически значимо чаще отмечали более высокие значения CSP, 

несмотря на состояние спокойного бодрствования, что может свидетельствовать о 

более низком пороге ответной реакции симпатической нервной системы [12]. 

При сравнении реактивности (индекс PV) у недоношенных новорождённых 

ГВ ≤ 32 недели в ОРИТН (VI группа) и на этапе выхаживания в ОПНиНД (VII 

группа) установлено, что у недоношенных детей в состоянии, близком к 

удовлетворительному, по сравнению с недоношенными детьми в очень тяжелом 

состоянии в условиях нестабильной функции основных жизненно важных систем 

и органов, тем не менее, отмечается повышенная реактивность СНС при высоком 

симпатическом тонусе, что свидетельствует о длительно сохраняющемся 

состоянии стресса и позволяет сделать вывод о повышенной реактивности СНС у 
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глубоко недоношенных новорождённых детей независимо от постконцептуального 

возраста и тяжести состояния. 

Для определения индивидуальной реакции симпатического возбуждения, 

отражающего степень комфорта у недоношенного новорождённого гестационного 

возраста 32 недели и менее, проводили запись электродермальной активности во 

время рутинных процедур (перекладывание из микроклимата инкубатора в 

кроватку, при кормлении из бутылочки с соской и через зонд, при проведении 

гигиенических процедур - смена подгузника, подмывание), и во время сеансов 

мультисенсорной стимуляции («кенгуру», массажа, сеанса сухой иммерсии). 

Кормление через орогастральный зонд ассоциировалось со статистически 

значимыми более высокими показателями стресса, чем кормление из соски: 

медиана CSP 13,5 против 1,5 (p=0,011), медиана IP 0,07 против 0,03 (p=0,023). 

Гигиенические процедуры вызывали ещё более выраженную стресс-реакцию (CSP 

медиана 71,0 против 1,0 в покое, p<0,001). В то же время в процессе 

мультисенсорной стимуляции (контакт «кожа к коже», сухая иммерсия, тактильно-

кинестетическая стимуляция) показатели стресса не отличались от таковых во 

время спокойного бодрствования, а максимальные значения CSP и IP были ниже, 

чем в покое, что доказывает безопасность и комфортность применяемых методов 

мультисенсорной стимуляции. 

Клинический случай бессимптомной гипогликемии показал, что регистрация 

ЭДА позволяет выявить скрытый эндогенный стресс (IP в «красной» зоне, индекс 

CSP 75–90, индекс PV 0,4) при отсутствии внешних клинических проявлений и 

оценить эффективность проводимой терапии (после энтеральной коррекции 

гипогликемии показатели ЭДА нормализовались: IP находились в «серой» и 

«зеленой» зоне, максимально зарегистрированный CSP составил 74, индекс PV 

0,58). 

Вегетативная нервная система играет ключевую роль в адаптации 

недоношенных детей к внеутробной жизни. Незрелость симпатической нервной 

системы повышает восприимчивость к болевым раздражителям и стрессу, а 

недостаточная активность парасимпатического звена ограничивает возможности 
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компенсации. Нарушения ВНС тесно связаны с повышенной частотой апноэ, 

гипоксемии, нестабильностью артериального давления и нарушениями сна. Кроме 

того, в долгосрочной перспективе несостоятельность регуляторных механизмов 

может приводить к когнитивным и психомоторным расстройствам. 

В нашем исследовании оценка электродермальной активности впервые 

позволила выявить, что современные условия выхаживания новорождённых 

обеспечивают пребывание в зоне комфорта более 90% времени в течение суток, 

однако при этом у недоношенных детей в ОРИТН чаще отмечаются высокие и 

очень высокие уровни стресса, следовые воздействия которого сохраняются 

длительно, по крайней мере, до выписки из стационара. Измерение степени 

симпатического возбуждения путем регистрации ЭДА, подъем показателя IP до 

«красной» зоны (высокие и очень высокие значения), индекс CSP от 75 до 90, 

индекс PV ниже 0,5, отражающий реактивность, свидетельствуют о 

неблагополучии, в том числе бессимптомном, и требуют срочного выявления и 

устранения причины и своевременного оказания необходимой медицинской 

помощи. Наши результаты определения ЭДА в процессе мультисенсорной 

стимуляции свидетельствуют о позитивном воздействии предлагаемых методов на 

недоношенных детей, родившихся на сроке гестации 32 недели и менее. 

В процессе исследования были разработаны образовательные материалы для 

матерей/родителей по последовательному применению позитивного 

мультисенсорного ежедневного воздействия в условиях отделения патологии 

новорождённых и недоношенных детей. Лечащий врач доступным языком вначале 

объяснял и инструктировал маму, как применять различные сенсорные 

воздействия и как оценивать реакцию ребенка. Частоту и продолжительность 

соответствующих воздействий подбирали в зависимости от состояния, ПКВ 

ребенка и его поведенческих сигналов. Поэтапное обучение матерей обеспечивает 

качественное освоение техники через постепенное и последовательное вовлечение 

матери в процесс.  

Проведенные социологические исследования с использованием метода 

анонимного анкетирования позволили установить, что все матери (100%) получали 
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поддержку персонала в уходе за ребенком и повторное консультирование, в 

процессе которого обсуждали все проблемы, беспокоящие их, а также матери 

получали доступную и подробную информацию о необходимости 

мультисенсорного воздействия и его внедрения в повседневный уход за глубоко 

недоношенным ребенком. Все матери (100%) ощущали необходимость своего 

присутствия в палате рядом с ребенком, все матери (100%) считали наиболее 

приятным для ребенка тактильное воздействие - «прикосновение», 93,3% - голос, 

86,7% - зрительный контакт и 80% - обоняние, но некоторые матери испытывали 

затруднение в трактовке восприятий ребенка. При исследовании представлений 

матери о потребностях ребенка, 86,7% женщин ответили, что понимают, когда их 

ребенок голоден, 3,3% - не понимают, 10% - затрудняются ответить на этот вопрос, 

при этом 96,7% матерей понимают, когда их ребенок сыт. Подавляющее 

большинство матерей (96,7 %) понимали, что ребенок нуждается в отдыхе, 93,3% - 

знали, как успокоить своего ребенка. Первоначально 93,3% матерей были уверены, 

что их ребенку нравилось проведение развивающего ухода, однако 6,7% матерей 

испытывали затруднение при ответе на этот вопрос; только после повторного 

консультирования и обучения все 100% матерей отметили положительное влияние 

проведения развивающего ухода на развитие ребенка. 

Такой подход предоставляет матери возможность осознать ответственность 

в процессе ухода за собственным недоношенным ребенком, обеспечивает ее 

готовность и приверженность принципам развивающего ухода не только во время 

госпитализации, но и после выписки из стационара. 

На основании анализа результатов нашего исследования нами был 

разработан алгоритм внедрения мультисенсорной стимуляции у недоношенных 

новорождённых детей (приложение Д). Наше исследование показало, что 

разработанная программа мультисенсорной стимуляции у глубоко недоношенных 

детей (ГВ ≤32 недель) безопасна, способствует ускорению перехода к 

самостоятельному оральному кормлению и увеличивает частоту грудного 

вскармливания. Помимо этого, совместное пребывание с матерью и проведение 

мультисенсорного воздействия способствует созданию благоприятной сенсорной 
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среды, укрепляет связь между матерью/родителями и ребенком, позволяет 

улучшить организацию медицинской помощи в отделениях неонатального 

профиля, снижает длительность госпитализации и финансовую нагрузку на 

медицинскую организацию. 
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ВЫВОДЫ  

 

1. У недоношенных детей гестационного возраста 32 недели и менее, 

частота тяжелых осложнений (бронхолегочная дисплазия, ретинопатия 

недоношенных I и II степени, внутрижелудочковые кровоизлияния II и III степени, 

перивентрикулярная лейкомаляция) составляет 2,9%, 30%, 11,4%, 7,1% 

соответственно, что существенно влияет на нервно-психическое развитие, и 

определяет важность ранней оценки развития с использованием объективных 

методов, в том числе при проведении мультисенсорной стимуляции. 

2. У недоношенных новорождённых гестационного возраста 32 недели и 

менее по данным нейросонографии установлена прямая взаимосвязь длины 

мозолистого тела, высоты, толщины червя мозжечка с постконцептульным 

возрастом, а также с массой тела на момент исследования.  

3. При поражении головного мозга (внутрижелудочковые кровоизлияния 

II и III степени, перивентрикулярная лейкомаляция, перивентрикулярный 

венозный инфаркт, постгеморрагическая нормотензивная вентрикулодилатация) 

отмечается замедление темпов роста мозолистого тела. Снижение скорости роста 

длины мозолистого тела менее 0,1 мм/день является предиктором задержки 

психомоторного развития.  

4. Использование мониторинга электродермальной активности позволяет 

оценить уровень реактивности и тонуса симпатической нервной системы, что дает 

возможность выявить наличие стресса у недоношенных детей. Показатель 

текущего статуса симпатической нервной системы CSP выше 71, тонуса (IP) ≥ 0,5 

и реактивности (PV) ≤ 0,5 свидетельствуют о возникшем неблагополучии у 

недоношенного ребенка, в том числе, бессимптомном, и требуют срочного 

выявления и устранения его причины и своевременного оказания необходимой 

медицинской помощи.  

5. Недоношенный ребенок, находящийся в условиях интенсивной 

терапии, достоверно чаще испытывает высокие и очень высокие уровни стресса, 



103 

 

 

 

однако создание охранительного режима и применение элементов развивающего 

ухода позволяют ему пребывать в состоянии комфорта 90% времени. 

6. По мере улучшения клинического состояния новорождённого, 

перехода к совместному круглосуточному пребыванию с матерью, отмечается 

снижение уровня стресса и тонуса СНС, что свидетельствует о способности 

ребенка воспринимать внешние стимулы и отвечать на них, и что позволяет начать 

проведение мультисенсорной стимуляции. 

7. Во время проведения мультисенсорной стимуляции отсутствует 

значимое увеличение индекса CSP, тонуса IP и реактивности PV, что, в сочетании 

с оценкой клинического состояния, свидетельствует о состоянии комфорта у 

недоношенных детей. 

8. Кормление недоношенных новорождённых через орогастральный 

зонд, в отличие от кормления из бутылочки с соской, сопровождается более 

высокими показателями тонуса симпатической нервной системы и индекса CSP, а 

также более продолжительными эпизодами среднего уровня стресса, что 

определяет значимость своевременного перехода от зондового кормления к 

раннему прикладыванию к груди. 

9. Использование разработанной системы ранней абилитации 

недоношенных детей гестационного возраста 32 недели и менее позволяет, в 

среднем, на 8 дней раньше завершить кормление через зонд, увеличить частоту 

грудного вскармливания до 84% по сравнению с 66% у детей группы сравнения и 

сократить длительность госпитализации детей, в среднем, на 5 дней. 

10. Обучение матерей и применение разработанных наглядных 

материалов обеспечивают эффективность и высокую приверженность методам 

ранней абилитации недоношенных новорождённых на стационарном этапе 

выхаживания. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

 

1. Для создания благоприятной сенсорной среды возможности 

проведения мультисенсорной стимуляции, укрепления привязанности матери и 

ребенка необходимо обеспечить их круглосуточное совместное пребывание сразу 

после стабилизации состояния. При стабильном состоянии, и совместном 

пребывании с матерью, перевод из инкубатора в кроватку при достижении массы 

тела более 1700 г и постконцептуального возраста 34 недели не оказывает 

отрицательного влияния на терморегуляцию и темпы роста.  

2. Для улучшения результатов выхаживания недоношенных 

новорождённых с гестационным возрастом 32 недели и менее рекомендуется 

внедрение программы ранней абилитации, включающей мультисенсорное 

воздействие согласно разработанному алгоритму (Приложение Д). 

3. Для раннего выявления риска неврологических нарушений у 

недоношенных новорождённых детей, рожденных в сроке гестации 32 недели и 

менее рекомендуется проведение нейросонографии с измерением линейных 

размеров мозолистого тела и расчетом скорости роста длины мозолистого тела 

(мм/день). Скорость роста длины МТ менее 0,1 мм/день в неонатальном периоде 

следует рассматривать как объективный критерий нарушения неврологического 

статуса, и необходимости проведения ранней абилитации. 

4. Для объективной оценки функционального состояния симпатической 

нервной системы у недоношенных новорождённых детей гестационного возраста 

32 недели и менее рекомендуется проведение мониторинга электродермальной 

активности.  

5. Проведение мониторинга электродермальной активности 

рекомендуется для оценки переносимости методов мультисенсорной стимуляции у 

недоношенных детей; отсутствие значимого роста индекса CSP и показателя IP во 

время сеанса свидетельствует о состоянии комфорта. 

6. Внедрение методов мультисенсорного воздействия в уход за 

недоношенным ребенком должно проводиться через практическое обучение 
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матерей, с использованием наглядных материалов: иллюстрированные памятки, 

брошюры с подробным описанием техник (тактильное взаимодействие, оральная 

стимуляция, визуальная стимуляция), трекеры, дневники для записей. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БЛД – бронхолегочная дисплазия 

ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние 

ВНС – вегетативная нервная система 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ГВ – гестационный возраст 

ДИ – доверительный интервал 

ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота 

ДЦП – детский церебральный паралич 

ИМВП – инфекция мочевыводящих путей 

МТ – мозолистое тело 

МРТ – магнитнорезонанская томография 

НЭК – некротизирующий энтероколит 

ОПНиНД – отделение патологии новорождённых и недоношенных детей 

ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорождённых 

ПВЛ – перивентрикулярная лейкомяляция 

ПКВ – постконцептуальный возраст 

ПНС – периферическая нервная система 

РН – ретинопатия недоношенных 

СНС – симпатическая нервная система 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФФТС – фето-фетальный трансфузионный синдром 

ЦНС – центральная нервная система 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЧМ – червь мозжечка 

ЭДА – электродермальная активность 

ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение 

Эхо-КГ – эхокардиография 

ЭЭГ – электроэнцефалография  
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AUC – Area Under the Curve — площадь под кривой 

CSP – current status of patient – индекс текущего статуса пациента 

IP – intensive peak – интенсивность возбуждения (тонус) 

IQR – interquartile range – интерквартильный размах 

Me - медиана 

PV – peak variability – реактивность 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А. Памятка для родителей для проведения оральной 

стимуляции 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б. Памятка для родителей «Тактильное взаимодействие 

мамы и ребенка» 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В. Памятка для родителей по визуальной стимуляции 

 

• Возьмите ребенка на руки так, чтобы малыш смотрел на картинку на 

расстоянии полу-вытянутой руки, примерно 20-30 см. 

• Начинайте показывать картинки - по 10 секунд на каждую, или пока 

малыш не отведет взгляд. 

• Показывайте каждую картинку минимум 10 секунд, потом покажите 

следующую тоже минимум 10 секунд и так далее. 

• Если малыш хочет смотреть дольше, чем 10 секунд, не меняйте 

картинку. 

• Каждый день прибавляйте по одной картинке, то есть после 12 дней 

показа картинок, малыш будет рассматривать по 12 картинок за один сеанс, 

каждую минимум 10 секунд или дольше, по желанию малыша. 

 

Таблица В.1 – Порядок показа картинок по мере усложнения симметрии 

1  7  

2  8  

3  9  

4  10  

5  11  

6  12  
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г. Анкета для родителей при выписке 

Таблица Г.1 – Анкета для родителей при выписке  
Вопрос Да Нет Затрудняюсь ответить 

1.По Вашему мнению, в отделении 

созданы все условия для комфортного 

общения с ребенком? 

   

2. Вы чувствуете, что Ваше 

присутствие в палате необходимо 

ребенку? 

   

3. Вы чувствуете, что мешаете работать 

сестрам, врачам, что Ваше присутствие 

раздражает персонал? 

   

4. Испытываете ли Вы беспокойство за 

безопасность Вашего ребенка, пока он 

находится в отделении?  

   

5. При общении с родителями других 

детей Вы видите их беспокойство за 

безопасность их детей, пока они 

находятся в отделении? 

   

6. Находились ли Вы на совместном 

пребывании с Вашим ребенком? 

   

7. По Вашему мнению, Вы хорошо 

представляете, что 

произошло/происходит с Вашим 

ребенком? 

   

8. Лечащий врач дает Вам 

исчерпывающую информацию о 

состоянии ребенка и о том, что с ним 

происходит? 

   

9. Лечащий Врач говорит с Вами о 

состоянии ребенка понятным языком? 

   

10. Медицинские сестры, 

ухаживающие за ребенком, дают Вам 

исчерпывающую информацию о том, 

как ухаживать за ним? 

   

11. Вы знаете обо всех лекарствах, 

которые получает ребенок? 
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Продолжение Таблицы Г.1 
12. Вы понимаете, почему ребенок 

получает то или иное лекарство? 

   

13. По Вашему мнению, Вашему 

ребенку нравится контактировать с 

Вами:  

   

а) через прикосновение    

б) через Ваш голос,    

в) через обоняние    

г) через зрительный контакт    

14. По Вашему мнению, Вы понимаете, 

когда Ваш ребенок голоден? 

   

15. По Вашему мнению, Вы понимаете, 

когда Вашему ребенку нужно 

отдохнуть/поспать? 

   

16. По Вашему мнению, Вы знаете, что 

делать, чтобы успокоить Вашего 

ребенка? 

   

17. По Вашему мнению, Вы понимаете, 

когда Ваш ребенок сыт? 

   

18. Вас пугало наличие технического 

оборудования вокруг Вашего ребенка? 

   

19. Испытываете ли Вы 

беспокойство/опасение, что Ваш 

ребенок получил необратимые 

повреждения из-за преждевременного 

рождения? 

   

20. Вы получали поддержку персонала 

в уходе за ребенком? 

   

21. По Вашему мнению, персонал, 

ухаживавший за Вашим ребенком, 

бережно обращался с ребенком? 

   

22. Обучали ли Вас методам 

развивающего ухода? 

   

23. Понятно ли врач объяснял Вам 

методику проведения? 

   

24. Понятны ли были для Вас памятки 

о методах развивающего ухода? 
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Продолжение Таблицы Г.1 
25. Полезны ли были для Вас памятки 

о методах развивающего ухода? 

   

26. Проводили ли Вы самостоятельно 

методы развивающего ухода? 

Если да, то подчеркните какие:  

6) Тактильный контакт 

(поглаживания) 

7) Массаж для стимуляции сосания 

8) Черно-белые картинки 

9) Кроватка «Сатурн» 

10) Звуковая стимуляция голосом и 

музыкой 

 

   

27. Как Вы считаете, нравилось ли 

Вашему ребенку проведение 

развивающего ухода? 

   

28. Как вы считаете, оказало ли 

положительное влияние проведение 

развивающего ухода на развитие 

Вашего ребенка? 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д. Алгоритм внедрения мультисенсорной стимуляции у 

недоношенных новорождённых 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

1. Проведение мультисенсорного состояния возможно при стабильном клиническом состоянии. 

Критерии стабильного клинического состояния 

- отсутствие острого инфекционного процесса 

- стабильные параметры гемодинамики 

- отсутствие дыхательной недостаточности 

- отсутствие признаков непереносимости энтерального питания 

 

- стимуляция сосательного рефлекса: предлагать пустышку во время и/или между кормлениями через назо/орогастральный 

зонд. Прикладывать к груди при активном сосании пустышки. 

- тактильная стимуляция: поглаживания, сеансы кенгуру от 1 раза в сутки длительностью 60-120 минут. 

- аудиальная стимуляция: голос матери, классическая музыка, колыбельные 

В микроклимате инкубатора 

 

Постконцептуальный возраст 32-34 недели и/или масса тела ≥ 1700 г 

 

Перевод ребенка в кроватку 

 

Обучение матерей методам мультисенсорной стимуляции 

   
 

- Стимуляция сосательного рефлекса (см. Приложение А) 

Проводится 1 раз в сутки перед кормлением в течение 10 дней либо до достижения полного самостоятельного 

кормления из бутылочки через соску/груди. 

- Тактильная стимуляция: поглаживания, сеансы кенгуру от 1 раза в сутки длительностью 60-120 минут. 

- Тактильно-кинестетическая стимуляция (см. Приложение Б) 

Состоит из 3 фаз: тактильная, кинестетическая, тактильная. Каждая фаза проводится в течение 5 минут. 

Проводится 2 раза в сутки на протяжении 14 дней. 

- Визуальная стимуляция 

Проводится с использованием набора черно-белых картинок. Картинки показывают на расстоянии 20-30 см в 

течение минимум 10 секунд (пока ребенок не перестанет смотреть). Начинают показывать с 1 картинки, 

ежедневно прибавляя еще одно изображение. 

- Вестибулярная стимуляция (сеансы сухой иммерсии) 

Проводится с использованием лечебно-реабилитационной кроватки КМ-07 «САТУРН-90». Сеансы проводят, 

начиная с 10 минут, увеличивая до 60 минут, курс 10 дней. 

- Аудиальная стимуляция (голос матери, классическая музыка, колыбельные) 

Проводится совместно со всеми остальными методами мультисенсорной стимуляции 

Фиксирование результатов 

- начало проведения стимуляции, реакция ребенка, достижение сроков самостоятельного орального вскармливания, возраст 

перевода в кроватку, возраст выписки. 

 

Консультирование родителей перед выпиской 


