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Клинические основы логопедии

В настоящее время проблема речевых расстройств занимает 
одну из центральных позиций в процессе развития. Речь — моло-
дая функция мозга, что делает ее наиболее чувствительной к воз-
действиям внешней среды и эндогенным факторам. Нарушения 
речи проявляются в синдромальной патологии неврологической, 
психосоматической и психической сфер. В журнале освещаются 
клинико-педагогические состояния развития речи у детей и под-
ростков, рассматриваются подходы к компенсации нарушений.

Поражение головного мозга возникает в период интенсивно-
го онтогенетического развития мозговых систем и функций при 
морфофизиологической незрелости ЦНС, что ведет к появлению 
различных симптомов нарушения развития психических и не-
врологических функций. Решение проблем патологии речи при 
церебральных органических заболеваниях касается не только пе-
дагогики, дефектологии и патопсихологии, но и представляет со-
бой актуальную задачу психиатрии, неврологии и психотерапии.

Речевая деятельность играет основную роль в индивидуальном 
развитии ребенка, поэтому развитие речи у детей определяет воз-
можности интеллектуальной деятельности. Для реабилитации детей 
с речевыми расстройствами необходимы клинические, дефектоло-
гические и психологические знания, что позволяет создать комплекс 
мероприятий, включающих совместную деятельность специалистов 
разных областей медицины, педагогики и психологии.

На страницах нашего журнала представлен опыт деятельности 
преподавателей кафедры анатомии, физиологии и клинических 
основ дефектологии ФГБОУ ВО «Московский педагогический 
государственный университет», которые являются специалиста-
ми различных направлений медицины, биологии, психологии, 
педагогики.

В этом номере опубликованы материалы специалистов, ак-
тивно взаимодействующих с сотрудниками кафедры анатомии, 
физиологии и клинических основ дефектологии. Коллектив из-
дательства «ТЦ Сфера» благодарит за сотрудничество и представ-
ленные научно-практические материалы, которые будут полезны 
дошкольным, школьным и медицинским учреждениям.

Главный редактор журнала О.В. Дружиловская
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Медицинская кафедра  
в педагогическом вузе

Уманская Татьяна Моллаевна,
канд. мед. наук, доцент, зав. кафедрой анатомии, физиологии 
и клинических основ дефектологии Института детства 
ФГБОУ ВО «Московский педагогический государственный 
университет», Москва

Татьяна Моллаевна, добрый 
день, расскажите, пожалуй-
ста, немного о себе. Почему вы-
брали профессию врача?

Врачом я мечтала стать еще 
в школе, хотела помогать боль-
ным людям. Когда я училась в 
старших классах, меня интере-
совала литература по медици-
не. Я была подписана на многие 
научные медицинские журналы 
и издания о здоровье. По окон-
чании школы решила поступать 
в медицинский институт, и моя 
семья поддержала мое решение. 
Тогда я еще не знала, что ста-
ну именно врачом-невропато-
логом. Впоследствии, окончив 
Туркменский государственный 
медицинский институт в г. Аш-
хабаде, прошла интернатуру по 
специальности «невропатолог». 
Работала младшим научным со-
трудником в Научно-исследова-
тельском Институте неврологии 
и физиотерапии (г. Ашхабад). 

Затем окончила аспирантуру в 
Центральном научно-исследова-
тельском институте курортоло-
гии и физиотерапии при Мини-
стерстве здравоохранения СССР 
(Москва). Работала в поликлини-
ке невропатологом. В настоящее 
время занимаю должность заве-
дующей кафедрой анатомии, фи-
зиологии и клинических основ 
дефектологии Института детства 
ФГБОУ ВО «Московский пе-
дагогический государственный 
университет».

Каковы Ваши интересы в со-
временных направлениях меди-
цины?

Я выбрала специальность 
невролога. По моему мнению, 
изучать особенности работы го-
ловного мозга очень интересно. 
Я преподаю невропатологию для 
педагогов-дефектологов. Эта ме-
дицинская дисциплина очень 
важна для людей, работающих с 
детьми с ОВЗ.



7гость номераедработник

№ 4, 2018М
Как случилось, что Вы ока-

зались в педагогическом универ-
ситете? Насколько актуальна 
медицина для педагогов-дефек-
тологов?

Еще будучи студенткой, я 
поняла, что хочу преподавать в 
медицинском вузе. После защи-
ты кандидатской диссертации 
пыталась устроиться на кафедру 
нервных болезней Медицинско-
го института Российского уни-
верситета дружбы народов, но 
вакансий не было. В это время 
меня пригласили преподавать не-
вропатологию на дефектологиче-
ском факультете Московского пе-
дагогического государственного 
университета, где я работаю по 
настоящее время.

Сотрудники кафедры, которой 
я заведую, преподают разные ме-
дицинские дисциплины на всех 
отделениях дефектологического 
факультета. Педагог-дефектолог 
работает с детьми с ОВЗ: с на-
рушениями слуха, речи, зрения, 
интеллекта, эмоционально-воле-
вой сферы и опорно-двигатель-
ного аппарата. Он должен знать 
особенности заболеваний, при-
водящих к таким нарушениям. 

К сожалению, проблемы здо-
ровья могут быть как у взрослых, 
так и у детей. В круг професси-
ональных задач каждого врача 
входят не только диагностика и 
лечение различных заболеваний, 

но и их предупреждение. Важно 
проводить профилактические бе-
седы, призывающие людей вести 
правильный образ жизни, чтобы 
как можно дольше сохранять 
здоровье. 

На нашей кафедре работают 
врачи разных медицинских спе-
циальностей: неврологи, психи-
атры, офтальмологи, ЛОР-врачи, 
анатомы, гигиенисты и др. Они 
преподают медицинские дисци-
плины студентам-дефектологам. 
Знание медицинских дисциплин 
позволяет дефектологу лучше 
понимать патологию детей с 
ОВЗ и помогает правильно по-
строить коррекционную работу. 
В последние годы сотрудники ка-
федры преподают медицинские 
дисциплины на других факуль-
тетах МПГУ. Это очень актуаль-
но, поскольку в 2016 г. в нашей 
стране введено инклюзивное 
образование, предполагающее 
совместное обучение в общеоб-
разовательном учреждении нор-
мально развивающихся детей и 
детей с ОВЗ. 

Насколько актуальна пере-
подготовка специалистов, как 
педагогов, так и врачей, в обла-
сти дефектологии? Можем ли 
мы говорить о смежном уровне 
знаний: педагогическая психи-
атрия, педагогическая невро-
патология, нейропедагогика, 
лечебная педагогика? 
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На дефектологическом фа-

культете есть возможность, имея 
высшее образование, за год полу-
чить специальность дефектоло-
га. Особенно актуальны курсы 
переподготовки для учителей 
начальных классов, педагогов-
психологов, социальных педаго-
гов и других специалистов, ра-
ботающих с детьми в общеобра-
зовательных школах, поскольку 
в 2016 г. в нашей стране введена 
инклюзия, дети с ограничен-
ными возможностями здоровья 
имеют возможность получить 
образование в массовых школах 
наравне со своими сверстника-
ми. И многие специалисты ока-
зались не готовы к обучению де-
тей с особенностями в развитии 
из-за ограниченности знаний о 
данной категории детей. Курсы 
переподготовки позволяют пе-
дагогам школ стать более компе-
тентными в своей специальности 
и оказать детям нужную помощь 
в соответствии с их возможно-
стями здоровья. 

В настоящее время, что очень 
важно, многие смежные дисци-
плины сближаются, обогащая 
друг друга. Большое значение 
имеют лечебная педагогика, пе-
дагогическая психиатрия и т.д. 
В целом, междисциплинарный 
подход в подготовке и перепод-
готовке специалистов способ-
ствует повышению качества об-

разовательного процесса. Знания 
различных научных областей 
расширяют спектр профессио-
нальных компетенций.

И преподаватели нашей кафе-
дры, опираясь на междисципли-
нарный подход, могут выстроить 
систему обучения, в которую бу-
дут включены все научные зна-
ния, необходимые при работе с 
детьми с ОВЗ: медицина, невро-
патология, лечебная педагогика, 
что позволит педагогам иметь 
более глубокие знания о состоя-
ниях ребенка.

Также в скором времени при 
детских больницах будут соз-
даваться госпитальные школы. 
Больные дети школьного возрас-
та, проходящие длительное лече-
ние в стационаре, смогут учиться 
в них. Специалистам, работа-
ющим в госпитальных школах, 
также необходимо изучать меди-
цинские дисциплины, соответ-
ственно курсы переподготовки 
для них будут актуальны.

Какие области медицины 
становятся наиболее актуаль-
ными в подготовке специали-
стов? 

Медицинские дисциплины 
играют большую роль в подго-
товке педагогов-дефектологов. 
Изучение всего блока клиниче-
ских дисциплин помогает бу-
дущим дефектологам понимать 
этиологию, патогенез тех или 
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иных нарушений и особенностей 
развития детей. Данные знания 
крайне необходимы для проведе-
ния диагностики и выбора марш-
рута коррекционной работы.

Наиболее актуальное направ-
ление медицины в настоящее 
время — реабилитация детей с 
ОВЗ. Термин реабилитация (от 
лат. re — повторное, возобнов-
ляемое действие, противополо-
женное действие и habilitatio — 
удобный, приспособленный) 
означает комбинированное и 
координированное применение 
социальных, медицинских и пе-
дагогических мероприятий с це-
лью подготовки и переподготов-
ки пациента для достижения его 
оптимальной трудоспособности.

Комплексная реабилитация 
детей с церебральным парали-
чом в настоящие время вклю-
чает нейростимуляцию в соче-
тании с лечебной гимнастикой. 
В ранний восстановительный 
период необходимо снижать 
возбудимость нервно-мышеч-
ного аппарата, расслаблять спа-
стические группы мышц, улуч-
шать крове-и лимфообращение, 
эластичность мышц и связок, 
формировать моторные навыки. 
Поэтому ранняя реабилитация 
должна включать массаж, ЛФК, 
укладки, физиопроцедуры, те-
плолечение, ботулинотерапию, 
остеопатию.

В поздний период проводится 
профилактика вторичных орто-
педических осложнений, улуч-
шению координации движений 
и баланса, снижению мышечно-
го тонуса, улучшению крове- и 
лимфообрашения, формируются 
моторные навыки при стойких 
двигательных стереотипах. Ос-
новные мероприятия — боту-
линотерапия, роботизированная 
механотерапия, лечебная гимна-
стика с применением тренажеров 
с использованием биологической 
обратной связи, гимнастика и 
массаж, физиолечение, поэтап-
ное гипсование, протезирование. 

В процесс реабилитации се-
годня включается транслингваль-
ная нейростимуляция в сочетании 
с лечебной гимнастикой. Данный 
метод основан на активации 
структур ствола мозга и мозжеч-
ка посредством электростимуля-
ции передней поверхности языка. 
Проведение лечебной гимнасти-
ки в сочетании с нейростимуля-
цией активизирует двигательные 
и ассоциативные области коры.

Таким образом, применение 
современных подходов к реа-
билитации с использованием 
нейростимуляции и лечебной 
гимнастики позволяет улучшить 
эффективность восстановления 
двигательных функций и развить 
моторные навыки.

Беседовала О.В. Дружиловская
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учитель-логопед;
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Аннотация. В статье рассматривается применение адаптиро-
ванных оздоровляющих методик для улучшения физического 
состояния детей различных возрастных групп в совместной 
деятельности логопеда и воспитателя. Раскрывается значение 
метода биологической обратной связи для закрепления физио-
логических функций.
Ключевые слова. Здоровьесбережение, здоровьесберегающие 
технологии, хроническая гипоксия, миофункциональные ме-
тодики, логочас, метод биологической обратной связи.

Особенность здоровья современных детей — быстрый 
рост функциональных отклонений и разнообразие их про-
явлений. По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, возникшие в раннем возрасте патологические особен-
ности развития трансформируются позднее в хронические 
проблемы здоровья. Так, диспансерное обследование школь-
ников показало, что уже в 11—14 лет они имеют 1—3 забо-
левания, в то время как среди детей 15—17 лет количество 
заболеваний увеличивается вдвое. Таким образом, каждое 
последующее поколение обладает все меньшим потенциа-
лом здоровья [1]. Поэтому очень важно применять в образо-
вательных организациях здоровьесберегающие технологии.

Здоровьесберегающие технологии — система мер, 
включающая взаимосвязь и взаимодействие всех факторов 
образовательной среды, направленных на сохранение здо-
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ровья ребенка на всех этапах его 
обучения и развития. Их цели — 
создание условий сохранения 
здоровья ребенка и формирова-
ние у него знаний, умений и на-
выков здорового образа жизни.

На протяжении нескольких 
лет мы используем инноваци-
онные технологии и системати-
чески проводим исследования 
в области здоровьесбережения. 
Так, например, нарушение ды-
хания (ротовой тип) значитель-
но влияет на развитие организ-
ма дошкольников. Изменения 
состояния их здоровья хорошо 
видны специалистам, сопрово-
ждающим их в ДОО с младшей 
группы до выпуска в школу.

В средней группе, состоящей из 
15 чел., у 13 детей отмечаются на-
рушения дыхания (либо ротовой, 
либо смешанный тип). Наблюде-
ния во время сна и деятельности, 
а также данные, предоставленные 
родителями, свидетельствуют о 
том, что воспитанники бо́льшую 
часть времени находятся с откры-
тым ртом. Несколько детей имеют 
нарушения сна: храпят, испыты-
вают остановку дыхания, просы-
паются в тревоге и не могут спать 
отдельно от родителей.

Дети с нарушением дыхания 
хуже воспринимают материал. 
Это связано с тем, что при не-
правильном дыхании: 
—	наблюдается недостаточное 

поступление кислорода в го-

ловной мозг, вследствие чего 
происходит кислородное го-
лодание;

—	снижаются внимание и про-
извольность: дети растормо-
жены, гиперактивны, или на-
оборот, пассивны и безыници-
ативны;

—	отмечаются частые заболе-
вания ЛОР-органов, которые 
быстро приобретают хрони-
ческий характер;

—	нарушается плавность речи. 
Дети торопливы: говорят бы-
стро, мало и неправильно, ча-
сто запинаются;

—	отмечаются сухость во рту, 
повышение слюноотделения, 
обветривание губ на морозе, 
часто возникает хейлит.
Эти данные подтвердили ре-

зультаты медицинского обследо-
вания, проведенного по рекомен-
дации педагогов.

Состояние хронической гипок-
сии (недостаток кислорода вслед-
ствие ротового дыхания) приво-
дит к повышенной утомляемости, 
снижению работоспособности, 
познавательной активности. Стра-
дает произвольность, ребенок не в 
полном объеме контролирует свои 
деятельность и поведение, выпол-
няет предложенную инструкцию. 
Не участвует в играх и деятель-
ности, требующих сосредоточен-
ности внимания. Дети становятся 
апатичными, безучастными или, 
напротив, гиперактивными.
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Реализуя комплексный коррек-

ционно-педагогический подход и 
учитывая современные тенденции 
в образовании и здравоохранении, 
специалисты образовательного 
комплекса ГБОУ «Школа № 875» 
воздействуют на речевое и общее 
развитие обучающихся, применяя 
миофункциональные методики: 
технологию миофункциональной 
коррекции дыхания и речеобразо-
вания, для закрепления получен-
ных умений и навыков — биоло-
гическую обратную терапию.

В  коррекционной работе с 
дошкольниками мы уже десять 
лет используем вестибулярную 
пластинку с бусиной, разрабо-
танную немецким врачом-орто-
донтом Хинцем (фото 1). Ее щи-
товая часть располагается во рту 
вестибулярно, т.е. между губами 
и зубами во фронтальном отделе 
зубочелюстной системы. Ребе-
нок удерживает пластинку плот-
но сомкнутыми губами. Таким 
образом, он не может дышать 
через рот во время выполнения 

упражнений. Так формируются 
носовые вдох и выдох.

В  начале дня проводится 
утренняя дыхательная гимнасти-
ка: расслабляющая и с элемен-
тами аутотренинга. В течение 
дня она также проводится, но в 
другом темпе с использованием 
игровых упражнений.

При проведении дыхательной 
гимнастики используются класси-
ческие методики (А.Н. Стрельни-
ковой и К.П. Бутейко), но адапти-
рованные для детей. В гимнастике 
Стрельниковой мы заменили 
форсированные дыхательные 
движения на легкий вдох и плав-
ный продолжительный выдох, но 
оставили идею сопровождения 
дыхания движением. Во рту дети 
держат вестибулярные пластинки 
(фото 2).

Из методики Бутейко убрали 
задержку дыхания на выдохе, как 
неприемлемую для дошкольни-
ков. Детям предлагается сделать 
удобный, достаточно глубокий 
вдох через нос и плавный, дли-
тельный выдох через рот.

Во второй половине дня в 
рамках проведения логочаса 
взаимодействуют логопед и вос-
питатель. Последний с группой 
детей отрабатывает задания ло-
гопеда, в том числе выполняет 
артикуляционную гимнастику с 
вестибулярной пластинкой. Сидя 
за столом, дети удерживают ее 
губами и крутят пластмассовую 

Фото 1. Вестибулярная  
пластинка с бусиной
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бусинку языком в полости рта. 
В  зависимости от того, какой 
артикуляционный уклад создает 
логопед, меняется расположение 
бусинки (вверху у купола нёба, 
внизу или посередине). Удоб-
но выполнять традиционные 
упражнения артикуляционной 
гимнастики «на новый лад» с 
пластинкой и делать новые.

Работа с вестибулярной пла-
стинкой не заменяет, а дополня-
ет традиционную артикуляцион-
ную гимнастику. Использовать 
ее для тренировки языка удобно, 
поскольку:

—	дети уже знают, как делать та-
кую артикуляционную гимна-
стику (научил логопед);

—	можно применять этот тре-
нажер в игровых ситуациях 
(фото 3), развивать мотори-
ку, артикуляционный аппарат 
параллельно с несложными 
видами деятельности (твор-
ческое рисование, в том числе 
на песке, выполнение графи-
ческих заданий: раскрашива-
ние). Таким образом, проис-
ходит синхронизация работы 
руки и языка. При этом необ-
ходимо следить, чтобы бусин-

Фото 2. Дыхательная гимнастика
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ка удерживалась за зубами, а 
губы были сомкнуты;

—	удобно применять пластинку 
во время чтения художествен-
ной литературы.
 Дополнить упражнения с 

пластинкой можно творческими 
заданиями. Это может быть про-
слушивание музыки, рисование 
на песке, придумывание рассказа 
по определенной теме.

В младшей группе можно пред-
ложить такие виды деятельности:
—	складывание картинок из ча-

стей, кубиков;
—	выкладывание узоров из мо-

заики;
—	пересыпание крупы, гороха из 

одной емкости в другую с по-
мощью маленькой ложки;

—	переливание воды из одной 
емкости в другую также с по-
мощью маленькой ложки.
В старшей группе можно ис-

пользовать:
—	складывание из бумаги фигу-

рок способом оригами;
—	вырезание фигур из цветной 

бумаги, открытки с последу-
ющим изготовлением аппли-
кации;

—	закручивание и раскручива-
ние винтиков; изготовление 
различных изделий из кон-
структора;

—	выкладывание заданной по-
следовательности из пуговиц, 
бусинок, деталей мозаики;

—	выкладывание геометрических 
узоров с помощью кубиков.
Это должны быть несложные 

автоматизированные навыки.
Закрепить и автоматизировать 

навыки правильного дыхания 
помогает метод биологической 
обратной связи (БОС) — метод 
исправления нарушенных функ-
ций организма с использованием 
электронных приборов, реги-
стрирующих и преобразующих 
информацию о состоянии орга-
нов и систем человека в доступ-
ные пониманию зрительные и 
слуховые сигналы. Его автор — 
ученый-физиолог А.А. Сметан-
кин. БОС облегчает процесс об-
учения физиологическому кон-
тролю. Картинка, транслируемая 
на компьютер, — шкала вдоха и 

Фото 3. Использование  
вестибулярной пластинки  

в игровой ситуации
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выдоха, помогает визуализиро-
вать дыхательный цикл. Динами-
ка движения шкалы дыхания на 
экране соответствует физиологии 
правильного его цикла: с вдохом 
через нос и включением диафраг-
мы. Использование компьютер-
ной техники делает доступной 
зрению и слуху информацию, в 
обычных условиях не восприни-
маемую ребенком (фото 4). Это 
облегчает запоминание и созда-
ние правильного дыхательного 
стереотипа на уровне ЦНС.

Использование обозначенных 
технологий для сохранения и 
улучшения здоровья детей позво-
ляет значительно оптимизиро-
вать работу педагогов, повысить 

ее результативность. Дети стали 
меньше болеть, улучшилось их 
общее состояние здоровья.
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Профилактика нарушений  
зрения у дошкольников
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Аннотация. В статье приводятся рекомендации по профилактике нару-
шений зрения у дошкольников. Отмечается, что наибольшая нагрузка на 
зрение бывает во время образовательных занятий, поэтому нужен осо-
бый контроль за их длительностью. Предлагается система организаций 
занятий и упражнения для глаз.
Ключевые слова. Зрительная сенсорная система, профилактика наруше-
ний зрения.

Очень важно следить за здо-
ровьем ребенка с самого рожде-
ния. Одна из актуальных про-
блем — обеспечение условий 
для сохранения хорошего зре-
ния.

С помощью зрительной сен-
сорной системы человек получа-
ет около 80—90% информации, 
поступающей в кору больших 
полушарий головного мозга. По 
скорости и полноте восприятия 
эта система превосходит все ор-
ганы чувств человека. Ее разви-
тие тесно связано с формирова-

нием головного мозга. С первых 
дней жизни ребенка зрение вза-
имодействует с осязанием, слу-
хом, обонянием и др.

Все сенсорные системы но-
ворожденного несовершенны, 
созревают в разные сроки. Их 
формирование обеспечивает ста-
новление сложных психических 
функций.

Зрение позволяет ребенку 
опознавать признаки, характери-
зующие предметы: форма, цвет, 
разнообразные цветовые оттен-
ки, световые отражения, уста-
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навливаются пространственные 
отношения между предметами, 
оцениваются расстояние, направ-
ление. Особенность зрительного 
восприятия — постоянное вза-
имодействие с другими видами 
чувственного познания.

По мере созревания сенсор-
ных систем развиваются зри-
тельно-двигательные связи, что 
способствует формированию у 
ребенка предметного представ-
ления. Под контролем зрения 
ребенок ориентируется в про-
странстве. С участием зритель-
ной сенсорной системы образу-
ются сложные связи: зрительно-
слуховые, зрительно-тактильные 
и зрительно-двигательные. Они 
служат базисом для формиро-
вания и развития высших форм 
познавательной деятельности 
ребенка.

Зрительная сенсорная систе-
ма имеет возрастные особен-
ности. После рождения ребе-
нок в норме видит очень плохо. 
Зрительная сенсорная система 
находится в процессе становле-
ния и совершенствования. Па-
раллельно с ростом организма 
происходят большие изменения 
всех элементов глаза, форми-
руется его оптическая система. 
Это процесс длительный; наи-
более интенсивно он протекает 
в период 1—5 лет: размеры и 
вес глаза увеличиваются, изме-
няется его преломляющая сила 

(рефракция). Эти изменения 
сказываются на остроте зре-
ния (возможности четко видеть 
предметы). Нормальная острота 
зрения, равная 1,0, формируется 
до 7 лет.

По данным многих авторов, 
число дошкольников с близо-
рукостью по мере взросления 
увеличивается: 1,5% — в 3 года 
и 3% — в 7 лет. В большей сте-
пени среди детей дошкольного 
возраста отмечается дальнозор-
кость.

Исследование детей, поступа-
ющих в первый класс, офтальмо-
логом показало, что 15—20% из 
них имеют сниженную остроту 
зрения. Эти изменения зрения 
происходят в дошкольном воз-
расте. Очень важно обеспечить 
профилактику нарушений зре-
ния у дошкольников.

Имеются данные разных авто-
ров об особенностях зрения у до-
школьников с нарушением слуха. 
Лишь у 30% обследованных де-
тей этой категории хорошее зре-
ние. Остальные имеют отклоне-
ния зрения от нормы разной сте-
пени выраженности. Достаточно 
часто у детей с нарушенным слу-
хом встречается близорукость. 
Это связано с большой нагруз-
кой на зрительную сенсорную 
систему, а также с интенсивным 
коррекционным обучением этих 
детей (развитие речи и других 
высших психических функций): 
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70—80% времени на занятиях 
проходит с активным участием 
зрения.

Приведенные данные указы-
вают на большое значение пра-
вильной организации занятий, 
связанных с напряжением зрения 
у детей. Поэтому очень важно 
предупреждать зрительные рас-
стройства в дошкольном возрас-
те, проводить профилактические 
мероприятия.

Дефекты зрения могут форми-
роваться под влиянием сложного 
комплекса внешних (экзогенных) 
и внутренних (эндогенных) фак-
торов. Особенно большое значе-
ние в детском возрасте имеют ха-
рактер, длительность и условия 
зрительной нагрузки.

Наибольшая нагрузка на зре-
ние бывает во время образова-
тельных занятий, поэтому нужен 
особый контроль за их длитель-
ностью. Продолжительность за-
нятий в ДОО должна составлять 
25 мин в старшей и 30 мин — в 
подготовительной к школе груп-
пах. В течение времени нужно 
делать маленькие перерывы на 
2—3 мин (физкультурные паузы) 
или менять вид деятельности на 
такой, где не будет активно за-
действовано зрение (например, 
пересказ прочитанного, чтение 
стихов наизусть, дидактические 
игры и др.).

Можно выполнять упражне-
ния для глаз:

—	двигать глазами влево-впра-
во, вправо-влево (повторить 
3 раза);

—	медленно переводить взгляд 
вверх-вниз, затем наоборот 
(повторить 3 раза);

—	положить ладони одна на дру-
гую так, чтобы образовался 
треугольник, закрыть ими глаза 
и повторить описанные выше 
упражнения; глаза под ладо-
нями должны быть открыты, 
руки не плотно лежать на глаз-
ницах и не пропускать свет.
При выполнении данных уп

ражнений дети должны ориен-
тироваться на взрослого и следо-
вать заданному образцу. Их луч-
ше проводить в игровой форме.

Неправильные способ и поза 
сидения за столом также могут 
быть причиной появления нару-
шений зрения. Так, если ребенок 
сильно склоняется над столом и 
прижимает к нему грудную клет-
ку, это может привести к близо-
рукости, деформации грудной 
клетки, недоразвитию мышц 
диафрагмы, сколиозу, создает 
условия для возникновения па-
тологии сердца. Поэтому педаго-
гам, воспитателям и родителям 
крайне важно следить за тем, 
чтобы ребенок, располагаясь за 
столом, удерживал правильно 
осанку, не склонялся слишком 
низко над ним. Рекомендуется 
менять позу: за столами — сидя, 
стоя; на ковре — сидя, стоя, 
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лежа. Дети могут стоять на мас-
сажных ковриках в носочках и 
отгадывать загадки; решать ло-
гические задачи, слушать рас-
сказ или сказку, участвовать в 
устной беседе.

Большую роль для охраны 
зрения дошкольников играет и 
правильная в гигиеническом от-
ношении организация занятий в 
домашних условиях. Дома дети 
особенно любят рисовать, ле-
пить, а в более старшем возрас-
те — читать, писать, выполнять 
различные работы с детским 
конструктором. Эти занятия тре-
буют активного участия зрения. 
Поэтому родители должны сле-
дить за характером деятельности 
ребенка в домашней обстановке, 
степенью освещенности поме-
щения и рабочего места. Для 
расслабления аккомодации глаз, 

находясь в комнате, важно пери-
одически смотреть в окно вдаль.

Дети должны проводить до-
статочное количество времени 
на свежем воздухе, играя в ак-
тивные подвижные игры. Жела-
тельно ограничивать просмотр 
телевизора, пользование ком-
пьютером, планшетом и другими 
современными мультимедийны-
ми устройствами.

Таким образом, только со-
вместная работа педагогов, вос-
питателей и родителей может 
способствовать эффективной ох-
ране зрения детей.
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Методические рекомендации к программе
Под науч. ред. М.Е. Верховкиной, В.С. Коваленко
Методические рекомендации разработаны с целью 
проектирования системы обеспечения эмоционально-
го благополучия и укрепления здоровья детей в семье 
и детском саду в контексте требований ФГОС ДО.
Рассмотрен механизм укрепления физического и пси-
хического здоровья детей с опорой на ресурсы каж-
дого ребенка. Данный механизм предусматривает по-
вышение компетентности родителей через различные 
формы школ здоровой семьи.
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Взаимодействие логопеда-
миотерапевта и ортодонта 
при работе с детьми 
с миофункциональными 
нарушениями

Тисовская Ю.А.,
канд. социол. наук, миофункциональный терапевт, 
учитель-логопед ГБОУ «Школа № 875», Москва

Аннотация. В статье представлены использование мио-
функционального подхода к работе с дошкольниками с 
множественными нарушениями, взаимодействие логопеда 
и ортодонта, рассказывается об особенностях клинико-диа-
гностического обследования детей с нарушениями звукопро-
изношения.
Ключевые слова. Логопед, миотерапевт, ортодонт, дети со мно-
жественными нарушениями, коррекционная работа, взаимо-
действие специалистов.

Исследования в области изучения аномалий зубочелюст-
ной системы констатируют их значительный рост. Так, по 
разным данным, у 80% населения России есть подобные 
нарушения. Их этиология разнообразна. Только 30% из них 
имеют наследственный характер, остальные же приобре-
тены были в раннем возрасте и служат следствием непра-
вильного распределения мышечного давления при сосании 
и жевании, вредных привычек, нарушения функций дыха-
ния и глотания, неправильной речевой артикуляции. Такой 
тип патологий можно обозначить как миофункциональные 
нарушения.

Полноценная речевая деятельность невозможна без 
сформированной анатомо-физиологической базы. Эту вза-
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имосвязь отмечали в своих ис-
следованиях многие зарубежные 
и отечественные авторы [1].

В России логопед — педагог. 
Этот факт значительно ограни-
чивает возможности проведения 
логопедического обследования 
для оценки анатомо-физиологи-
ческих особенностей развития, 
затрудняет постановку диагноза. 
Актуальна необходимость тес-
ного взаимодействия логопеда 
с медицинскими работниками с 
целью улучшения качества ока-
зываемой им профессиональной 
помощи, а также для своевре-
менного выявления нарушений, 
в том числе строения артикуля-
ционного аппарата, требующих 

специального медицинского вме-
шательства.

Экономические реалии зна-
чительно усугубили проблемы 
с диспансерным наблюдением 
и превентивным лечением. Оп-
тимизация работы медицинских 
и образовательных учреждений 
обернулась сокращением лого-
педов. Между тем более 73% 
нарушений формирования зу-
бочелюстных структур прихо-
дится на возраст 1—5 лет, что 
соответствует сензитивному 
периоду становления речевой 
функции у детей. Своевремен-
ные выявление и коррекция этих 
нарушений клиническими и пе-
дагогическими методами увели-

Рис. 1. Индивидуальное занятие с использованием  
биологической обратной связи
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чили бы экономическую выгоду 
и предотвратили проблемы раз-
вития.

В настоящее время специ-
ализированное ортодонтиче-
ское обследование не является 
обязательным, например, для 
оформления документов для 
прохождения ЦМППК для де-
тей с ОВЗ.

Нарушение привычного про-
токола междисциплинарного 
взаимодействия специалистов, 
работающих с детьми раннего 
возраста, привело к тому, что 
родители детей с миофункцио-
нальными отклонениями, прежде 
всего, обращаются за помощью к 
логопеду, поскольку нарушения 
функции речи, обусловленные 
этими проблемами, наиболее 
очевидный и значимый аспект 
задержки развития ребенка.

Работа в тесном контакте с 
ортодонтом повышает профес-
сиональный уровень логопеда 
и увеличивает эффективность 
коррекции. Ведь зачастую, не по-
дозревая, что истинная причина 
формирования речевых наруше-
ний обусловлена аномалией зубо-
челюстной системы, специалист 
заходит в тупик при постановке 
и автоматизации звуков. Такое 
нередко случается при механи-
ческой дислалии, когда на фоне 
затянувшихся сроков коррекции 
логопед начинает менять приемы 
и тактику исправления дефектов 
речи, ошибочно подозревая стер-
тые формы дизартрии, но это 
не дает результатов. Подобные 
ошибки могут возникнуть, на-
пример, при глубоком резцовом 
перекрытии. Для этой патологии 
прикуса характерным речевым 
нарушением будет сигматизм 
шипящих звуков, поскольку при 
такой аномалии прикуса рассто-
яние между твердым нёбом и 
диафрагмой (дном полости) рта 
недостаточно для нормальной 
артикуляции [2].

У детей c миофункциональ-
ными нарушениями патология 
звукопроизношения наблюда-
ется и по окончании логопеди-
ческого воздействия. Это след-
ствие неверной диагностики, 
когда не выявляются и не устра-
няются основные причины про-
блем — миофункциональные 

Рис. 2. Использование  
здоровьесберегающих  
технологий на занятии



23оценка состояния здоровьяедработник

№ 4, 2018М

П
е

д
и

а
т

р
и

я

нарушения, черепно-лицевые 
патологии, особенности осанки, 
снижение слуха как осложнение 
аденоидита.

По нашему мнению, клини-
ко-диагностическое обследова-
ние детей с нарушениями звуко-
произносительной стороны речи 
предполагает:
—	оценку физического и невро-

логического состояния ребен-
ка (на основе диагностических 
результатов невролога, психо-
невролога, педиатра и прочих 
специалистов-медиков);

—	изучение строения органов 
артикуляции ребенка (со-
вместно с ортодонтом и сто-
матологом);

—	исследование состояния ар-
тикуляционной и мимиче-
ской моторики (совместно с 
врачом-неврологом);

—	определение патологий лор-
органов и приоритетного типа 
дыхания (отоларингологом);

—	проверка слуха (сурдологом);
—	выявление нарушений осанки 

и плоскостопия (хирургом, 
ортопедом, подологом, остео
патом);

—	изучение звукопроизношения, 
просодики и фонематических 
процессов – диагностическая 
задача логопеда.
Результаты обследования за-

носятся в единую диагностиче-
скую карту обследования паци-
ента (см. таблицу). Только на 

основании результатов всесто-
роннего обследования можно де-
лать выводы о причинах наруше-
ния речи и подбирать методы и 
приемы коррекционной работы.

Миофункциональный метод 
терапии расширяет возрастной 
диапазон контингента пациен-
тов, с которыми работает ор-
тодонт. Начиная с 2 лет можно 
подбирать аппарат для миофунк-
циональной коррекции, который 
позволит избавить ребенка от 
вредной привычки и предотвра-
тить нарушения зубочелюстной 
системы. Ранее ортодонтическая 
помощь оказывалась пациентам 
начиная с пятилетнего возраста.

Рис. 3. Подгрупповое занятие  
с элементами дыхательной  

гимнастики
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Ортодонт
(Первичный прием, диагностика, сбор анамнеза, определение  

плана и способа лечения)
Если аномалии прикуса обусловлены миофункциональными  
проблемами (при нарушении дыхания, жевания, глотания,  
речеобразования):
— подбор аппарата (трейнера, вестибулярной пластинки);
— беседа о гигиене, правилах и режиме ношения аппарата;
— фотографирование;
— направление на консультацию к другим специалистам

Логопед, миофункциональный терапевт
(Первичная консультация)

Диагностика, сбор анамнеза, определение плана коорекционного 
воздействия:
— подбор упражнений для формирования миодинамического  
баланса, в том числе с использованием трейнеров  
и вестибуляных пластинок;
— подбор упражнений дыхательной гимнастики  
( с переключением на носовой тип дыхания);
— подбор упражнений для коррекции звукопроизношения.
Варианты взаимодействия с пациентами:
— режим контроля за выполнением рекомендованного комплеке-
са упражнений дома (контроль 1 раз в неделю — первая неделя,  
затем 1 раз в месяц — 3 мес.);
— режим индивидуальных занятий с логопедом

Логопед, миофункциональный терапевт
Индивидуальные занятия  
(2 раза в неделю — 10 занятий по 40—60 мин).
Массаж.
Дыхательная, миофункциональная, артикуляционная гимнастика
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Рис 4. Вариант взаимодействия логопеда и ортодонта  
в условиях центра миофункциональной коррекции

Ортодонт
(Повторная консультация через месяц лечения)

Динамическая диагностика.
Уточнение плана лечения.
(На этом этапе, при необходимости, возможно подключение других 
специалистов: ЛОР-врача, ортопеда, остеопата и пр.)

Логопед, миофункциональный терапевт
Индивидуальные занятия.
Групповые занятия с выполнением заданий дыхательной,  
миофункциональной и арикуляционной гимнастики  
в игровой форме (от 1 мес.)

Ортодонт
(Повторный прием через 3—6 мес.)

Фотографирование.
Подбор аппарата миофункциональной коррекции  
2-й ступени с жесткой основой.
Уточнение режима ношения.
Проверка качества выполнения упражнений и добавление новых.
(Если динамика незначительная, выявить проблему  
и направить на дополнительную консультацию к кинезиологу,  
остеопату, психологу, дефектологу и пр.)

Логопед, миофункциональный терапевт
Динамический контроль.
Занятия на постановку и автоматизацию звуков в речи (от 2 мес.)

Консилиум
(Проводится 1—2 раза в мес.)
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Таблица

Карта обследования ребенка 
ортодонтом и логопедом

Показатель Характеристика

Тип дыхания 
и осанка

Носовое дыхание.
Носовое дыхание затруднено.
Ротовое дыхание:
— во сне;
— днем.
Нормальная осанка.
Неправильная осанка: переднее положение головы;
плечи развернуты вперед

Позиция 
языка

В норме.
Низкая позиция языка.
Язык располагается на зубах или между ними.
Уздечка языка:
— норма (достаточно подвижный язык);
— короткая.
Раздвоение кончика языка при его поднятии

Функция гло-
тания

Функция глотания в норме.
Реверсивное (инфантильное) глотание.
Прокладывание языка между зубами.
Гиперактивность подбородочной мышцы.
Гиперактивность щечных мышц (подсасывание)

Губы и щеки Нормальное положение губ в покое.
Губы в покое не сомкнуты.
Избыточное напряжение круговой мышцы рта при 
смыкании губ.
Слабость круговой мышцы рта (рот в покое открыт)

Развитие ли-
цевых струк-
тур

Правильное развитие.
Недоразвитие средней трети лица.
Недоразвитие нижней трети лица.
Удлиненная нижняя треть лица

Вредные при-
вычки

Нет вредных привычек.
Сосание пальца.
Сосание пустышки.
Кормление из бутылочки.
Другое:__________________
Длительность привычек:_______________
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Логопеды в целях коррекции 
звукопроизношения применяют 
специальный комплекс упраж-
нений — артикуляционную гим-
настику и массаж. Однако, по 
нашим наблюдениям, использо-
вания традиционных приемов 
бывает недостаточно. Практика 
показывает, что для исправления 
дефектов необходимо использо-
вать комплексный междисципли-
нарный подход к диагностике и 
лечению, а в коррекционной ра-
боте — дополнительные упраж-
нения, включающие элементы 
миогимнастики, нетрадиционные 
приемы работы, инновационные 
технологии, создающие новые 
правильные динамические сте-
реотипы и стимулирующие соб-
ственные возможности организма 
к саморегуляции (рис. 1—3).

Наиболее успешно взаимо-
действие ортодонта и логопеда 
реализуется в условиях клиник 
и центров, где работают специ-
алисты разного профиля, объ-
единенные общим видением 

проблемы и придерживающиеся 
холистического подхода в ее ре-
шении. Вариант взаимодействия 
логопеда и ортодонта в условиях 
центра миофункциональной кор-
рекции представлен на рис. 4.
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Снижение слуха у детей

Гришечко Ю.В.,
врач-отоларинголог, преподаватель кафедры анатомии, 
физиологии и клинических основ дефектологии Института 
детства ФГБОУ ВО «Московский педагогический 
государственный университет», Москва

Аннотация. В статье раскрывается снижение или потеря слуха в раннем 
возрасте, что ведет к нарушениям развития или отсутствию речи, социаль-
ной дезадаптации. Показывается важность ранних диагностирования на-
рушения слуха, слухопротезирования, а также педагогической коррекции.
Ключевые слова. Социальная дезадаптация, кондуктивная и нейросен-
сорная тугоухость, этиология тугоухости.

В настоящее время челове-
ческий организм подвергается 
огромному количеству негатив-
ных воздействий. И сейчас, как 
никогда, очень важно понимать, 
насколько важно предупреждать 
патологию, а не лечить ее. А если 
невозможно предупредить — во-
время диагностировать и ком-
пенсировать.

Плохая экология, генетиче-
ские аномалии, рождение пер-
венца после 40 лет — все это 
ведет к множеству отклонений в 
состоянии здоровья детей. Сре-
ди них нередко встречается ту-
гоухость. Снижение или потеря 
слуха в раннем возрасте ведет 
к нарушениям развития или от-
сутствию речи и, следовательно, 
к социальной дезадаптации.

Первыми снижение слуха у 
детей должны заметить родители. 
Ребенок не реагирует на хлопки, 
громкие звуки, речь, звучание 
музыкальных инструментов, по-
гремушки. Эти факты не должны 
оставаться без внимания — не-
обходимо обратиться за консуль-
тацией к специалисту. Если со 
стороны родителей по причине их 
неопытности или невниматель-
ности нет жалоб на отклонения 
в развитии ребенка, вся ответ-
ственность ложится на воспита-
теля ДОО, которое он посещает. 
Важно как можно раньше диагно-
стировать нарушение слуха у ма-
лыша. От этого зависят быстрота 
и качество решение проблемы.

Причин, приводящих к на-
рушениям слуховой функции, у 
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детей очень много. Тугоухость 
можно разделить на два типа: 
кондуктивную, когда страда-
ет звукопроводящий аппарат, и 
нейросенсорную, когда страдает 
воспринимающий аппарат.

Тугоухость — понижение 
слуха разной степени выражен-
ности. При этой патологии так 
или иначе затруднено восприя-
тие речи. Возможно оно только 
при соблюдении определенных 
условий (либо при приближении 
говорящего к ушной раковине, 
либо при применении звукоуси-
ливающей аппаратуры). Следо-
вательно, страдает и развитие 
речи, и возможность общения ре-
бенка с окружающими людьми.

К снижению слуха у ребенка 
могут привести различные факто-
ры. Наиболее распространенные 
из них: заболевания, которыми 
страдает мать во время беремен-
ности (различные инфекции — 
уреаплазма, цитомегаловирус, 
ветряная оспа, краснуха; грипп 
и острые респираторные вирус-
ные инфекции тяжелого течения; 
резус-несовместимость; алко-
гольная и наркотическая инток-
сикация и т.п.), травмы и заболе-
вания, приводящие к снижению 
слуха на первом-третьем году 
жизни ребенка, заболевания, воз-
никающие в возрасте от одного 
года и старше, которые сами по 
себе не приводят к снижению 
слуха, но, при отсутствии адек-

ватного лечения влекут за собой 
данную проблему (тубоотиты, 
хронические гнойные отиты, 
специфические инфекции, такие 
как туберкулез и т.п.).

Если у малыша снижен слух, 
ему не оказана своевременная 
помощь по восполнению его не-
достатка (слухопротезирование) 
и нет специального педагогиче-
ского сопровождения (занятия 
с сурдопедагогом, направлен-
ные на развитие речи), ребенок 
становится глухонемым и, как 
следствие, — социально деза-
даптированным. Такого быть не 
должно.

Своевременная диагности-
ка недостаточности слуховой 
функции и как можно более ран-
няя коррекция очень важны для 
нормального развития ребенка, 
возможности его полноценного 
и качественного обучения в ус-
ловиях массового дошкольного и 
школьного учреждения.

Важно понимать, что чем рань-
ше произойдет осознание пробле-
мы, чем раньше будет поставлен 
диагноз, тем благоприятнее про-
гноз в плане компенсации недо-
статочности слуховой функции 
ребенка.

Раннее слухопротезирование, 
если оно необходимо, или кох-
леарная имплантация позволяют 
ребенку дать возможность для 
социализации и всестороннего 
развития. Большую роль играет и 
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педагогическая коррекция — по-
стоянная помощь сурдопедагогов 
и дефектологов. Только грамот-
ные специалисты смогут помочь 
ребенку со сниженным слухом в 
развитии речи и обучении.

Чтобы проблема тугоухости 
не стояла так остро, необходимо 
соблюдать профилактические 
меры, снижающие риск возник-
новения данной патологии.

К таким мерам относятся:
—	контроль за состоянием плода 

во время беременности;
—	регулярное обследование ма-

тери во время беременности, 
проведение необходимых те-
стов;

—	исключение или сведение к 
минимуму так называемых 
факторов риска (алкоголь, та-
бакокурение, антибиотикоте-
рапия и т.п.), проведение про-
филактической вакцинации 
будущей матери при необхо-
димости;

—	и, конечно же, ранняя диагно-
стика.
Обязательно необходимо про-

водить скриннинговое обследо-
вание слуховой функции ново-
рожденных в родильных домах с 
целью как можно более раннего 
выявления патологии.

Если говорить о детях более 
старшего возраста, стоит упомя-
нуть о том, что к снижению слу-
ха могут приводить такие вполне 
распространенные заболевания, 

как отит, хронический ринит, 
аденоиды. При отитах различной 
этиологии страдает функция про-
ведения звуковой волны. Изме-
нения, происходящие в среднем 
ухе, мешают движению слухо-
вых косточек, и, как следствие, 
страдает звукопроведение. При 
чрезмерном развитии аденоид-
ных вегетаций также нарушается 
слух. Происходит это вследствие 
того, что разросшаяся лимфо-
идная ткань перекрывает устье 
слуховой трубы, открывающееся 
в полость носа. Слуховая труба 
перестает выполнять свою ос-
новную функцию — вентиляцию 
барабанной полости (среднего 
уха), где расположены слуховые 
косточки. В полости нарастает 
отрицательное давление, которое 
приводит к выведению жидкости 
из клеток слизистой оболочки, 
покрывающей полость. Движе-
ние косточек друг относительно 
друга замедляется, поскольку 
препятствием служит жидкость, 
которая со временем густеет. Раз-
вивается «экссудативный отит». 
И, как следствие, — кондуктив-
ная тугоухость. Если не произве-
сти своевременные диагностику 
и лечение, проблема может при-
обрести постоянный, хрониче-
ский характер.

Также стоит сказать о нечасто 
встречающихся, но все же имею-
щих место патологиях, таких как 
аномалии развития звуковоспри-
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Уманская Т.М.,
канд. мед. наук, доцент, зав. кафедрой анатомии, физиологии 
и клинических основ дефектологии Института детства, 
ФГБОУ ВО «Московский педагогический государственный 
университет», Москва

Аннотация. В статье даются описание онкологических заболеваний 
нервной системы, характеристика паталогических состояний при по-
ражении различных участков коры головного мозга, подкорковых об-
разований и стволовых структур. Представлены основные подходы к 
лечебно-коррекционной работе.
Ключевые слова. Опухолевидные заболевания, опухоли головного мозга, 
опухоли нервной системы.

Опухолевидные заболевания 
нервной системы подразделя-
ются на доброкачественные и 
злокачественные. Они могут 
разрастаться в области головно-
го и спинного мозга, а также на 
нервных стволах.

Опухоли центральной нерв-
ной системы по характеру и ги-
стологическому строению раз-

нообразны. Они бывают пер-
вичными и вторичными, т.е. 
метастатическими. Метастази-
рование в головной мозг идет из 
легких, молочной железы, реже 
из щитовидной и предстательной 
желез. Опухоли располагаются 
снаружи и внутри твердой моз-
говой оболочки, вне и внутри-
мозгового вещества. Они могут 

нимающего и звукопроводящего 
аппарата. Это различные недораз-
вития и нарушения развития на-
ружного, среднего и внутреннего 
уха и дисфункции слуховой коры.

Все вышеупомянутые про-
блемы не должны оставаться без 

внимания. Ранняя диагностика и 
своевременная помощь специ-
алистов — залог нормального, 
полноценного развития ребенка 
и возможность его обучения в 
массовых дошкольных и школь-
ных учреждениях.
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расти, сдавливая нервную ткань 
или прорастая в нее.

Доброкачественные прорас
тающие в мозговую ткань опу-
холи развиваются довольно 
быстро, как и злокачественные, 
чаще всего возникают из глиоз-
ной ткани мозга. Опухоли, исхо-
дящие из мозговых оболочек и 
состоящие из клеток эндотелия 
и соединительной ткани, назы-
ваются менингиомами. Они твер-
дые, ограничены и находятся в 
капсуле, не прорастают в мозго-
вое вещество, а сдавливают его.

Разрастания из шванновской 
оболочки нерва — невриномы, 
могут встречаться в виде оди-
ночных неврином; тогда они 
чаще всего связаны со слуховым 
нервом и располагаются в мосто-
мозжечковом углу или на одном 
из корешков спинного мозга.

Опухоли гипофиза находятся в 
области турецкого седла и чаще 
бывают доброкачественными.

Встречаются сосудистая и 
ложная опухоли — кисты, об-
разовавшиеся в результате как 
воспалительного процесса, так и 
кистозного перерождения. У де-
тей чаще встречаются злокаче-
ственные новообразования. До-
брокачественные опухоли растут, 
как правило, более длительное 
время (в среднем 10—15 лет) и 
возникают у людей после 40 лет. 
Опухоли головного мозга бывают 
экстра- и интерацеребральными, 

т.е. располагаются вне или вну-
три головного мозга.

Клиническая картина опухоли 
мозга проявляется общемозго-
выми и очаговыми симптомами, 
зависящими от ее локализации, 
сдавления и смещения мозговой 
ткани. Общемозговые симптомы 
связаны с повышением внутри-
черепного давления, они образу-
ют так называемый гипертензи-
онный синдром. У больного по-
являются головная боль, рвота, 
изменение зрения, психические 
нарушения, эпилептические при-
падки, головокружение.

Головная боль — один из 
самых частых и ранних при-
знаков опухоли головного моз-
га. Она может быть диффузной 
или локализованной, отличаться 
интенсивностью и упорством. 
Боли имеют обычно постоянный 
характер, но временами резко 
обостряются. Они могут иметь 
распирающий характер и усили-
ваться при перемене положения 
головы. Весьма типичны утрен-
ние головные боли, иногда со-
провождающиеся рвотой.

Рвота при опухоли мозга име-
ет черты церебральной, не связан-
ной с приемом пищи, ей не пред-
шествует тошнота, возникает она 
обычно при обострении головной 
боли, перемене положения тела, 
нередко натощак, по утрам.

Изменение глазного дна — 
самый частый признак опухоли 
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головного мозга. Застойный со-
сок зрительного нерва — симп
том церебральной опухоли. Он 
может долго не вызывать пони-
жения остроты зрения. Падение 
зрения говорит о начале атро-
фии. Больные с опухолями мозга 
обычно жалуются на неясность 
зрения.

Изменение психики, которое 
наблюдается при опухоли любой 
локализации, выражается в неко-
торой оглушенности, подавлен-
ности, безразличии, сонливости, 
ослаблении внимания, в общем 
снижении психической актив-
ности.

Сознание больных сохранено, 
однако дети становятся вялыми, 
капризными, необщительными. 
Наблюдаются снижение памяти, 
активного внимания, неспособ-
ность к его концентрации. Ребе-
нок как бы отгорожен от внеш-
него мира.

Эпилептические припадки 
чаще бывают локального харак-
тера (джексоновские припадки). 
Головокружение вызвано значи-
тельным повышением внутри-
черепного давления. Появляется 
оно временами. Очаговые сим-
птомы связаны с воздействием 
растущей опухоли на тот участок 
мозга, где она развивается.

Опухоли в области передней 
центральной извилины вызыва-
ют нарушение двигательной сфе-
ры — парезы, чаще монопарезы 

центрального происхождения, на 
противоположной стороне отме-
чаются судороги типа джексо-
новской эпилепсии.

Опухоли в области задней 
центральной извилины приво-
дят к патологии чувствительной 
сферы — парестезии, распро-
страняющиеся на одну из ко-
нечностей или на всю половину 
туловища.

Опухоли лобной доли могут 
достаточно долго протекать бес-
симптомно, если они локализу-
ются в передних отделах. Для 
них характерны расстройства 
психики, эпилептические при-
падки, лобная атаксия, гипоки-
незия и отсутствие двигательной 
инициативы, центральный парез 
лицевого нерва.

Психические изменения при 
лобных опухолях появляются до 
возникновения гипертензивного 
синдрома и выражаются пони-
жением инициативы, пассивно-
стью, безразличием и вялостью, 
резким ослаблением активного 
внимания, понижением памяти, 
нарушается мышление, особен-
но связанное с образованием по-
нятий. 

Снижаются критика и само-
критика, больные не оценивают 
тяжести своего состояния. Лоб-
ная атаксия выявляется на про-
тивоположной стороне. Походка 
больного становится неуверен-
ной, его шатает.
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Опухоли теменной доли распо-

лагаются кзади от центральных 
извилин. Отмечаются нарушение 
чувствительной сферы, астерио
гнозия (неузнавание предметов 
на ощупь), апраксия. Процессы в 
нижней теменной дольке вызы-
вают нарушение ориентировки в 
пространстве и в своем собствен-
ном теле, страдает способность 
отличать правое от левого.

При опухоли в левой височ-
ной доли нарушается речевая 
деятельность в виде сенсорной 
афазии, акалькулии (нарушение 
арифметического счета), амузии 
(нарушение узнавания знакомых 
мелодий). Может отмечаться на-
рушение обоняния.

Опухоли затылочной доли 
встречаются сравнительно ред-
ко, при этом отмечаются зритель-
ные нарушения: поля зрения, 
зрительная агнозия, оптическая 
алексия. Опухоли затылочной 
доли нередко вызывают симпто-
мы поражения теменных долей 
или мозжечка (вследствие сдав-
ления).

При опухоли мозжечка от-
мечаются мозжечковая атаксия, 
гипотония мышц, нистагм, голо-
вокружения, нередко мозжечко-
вая дизартрия, сильные головные 
боли.

Опухоли гипофиза вызывают 
нарушения поля зрения из-за 
сдавления хиазмы (перекрест 
зрительных путей), эндокринные 

и обменные, первичную атрофию 
зрительных нервов. Общемозго-
вые симптомы мало выражены, 
чаще наблюдаются головные 
боли, локализующиеся в заты-
лочной области и почти всегда 
сопровождающиеся рвотой.

Развитие опухолей головного 
мозга различно в зависимости от 
местонахождения и природы но-
вообразования, возраста и обще-
го состояния больного.

Лечение хирургическое. Опу-
холи удаляются оперативно.

Первые месяцы после пере-
несенного заболевания ребенок 
нуждается в строгом режиме дня. 
Необходимо следить за тем, что-
бы он не переутомлялся. Режим 
должен быть щадящим. Особен-
но важна строгая сбалансиро-
ванная диета. Необходимо регу-
лярно проветривать помещение. 
Должны быть ежедневные про-
гулки на свежем воздухе. За-
нятия проводятся дозированно, 
непродолжительное время. Дети 
школьного возраста после пере-
несенного заболевания обучают-
ся по щадящему режиму. Иногда 
ребенка обучают по индивиду-
альному плану. Дети освобож-
даются от занятий физической 
культуры, после окончательного 
выздоровления им можно зани-
маться лечебной физкультурой, 
делать массаж, участвовать в 
подвижных играх соответствен-
но возрасту.
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Воспалительные заболевания  
нервной системы

Уманская Т.М.,
канд. мед. наук, доцент, зав. кафедрой анатомии, физиологии 
и клинических основ дефектологии Института детства 
ФГБОУ ВО «Московский педагогический государственный 
университет», Москва

Аннотация. В статье раскрывается развитие ребенка при воспалительных 
заболеваниях нервной системы. Даются характеристика клинической кар-
тины и основные рекомендации коррекционно-педагогической работы.
Ключевые слова. Инфекционные заболевания нервной системы, менин-
гит, энцефалит, миелит, полиомиелит, полиневрит.

Воспалительные заболевания 
нервной системы можно разде-
лить на две группы: в одну вхо-
дят заболевания, поражающие 
нервную систему первично и не 
связанные с воспалительными 
заболеваниями других органов; 
в другую — заболевания, воз-
никшие как осложнения ряда 
инфекций и интоксикаций, таких 
как пневмония, дизентерия, скар-
латина, туберкулез, пищевые от-
равления и т.д.

По локализации инфекцион-
ного процесса в нервной системе 
различают: менингит — воспале-
ние мозговых оболочек, энцефа-
лит — воспалительный процесс 
серого вещества головного мозга, 
миелит — воспаление спинного 

мозга (белого вещества), полио-
миелит — воспаление серого и бе-
лого вещества спинного мозга, по-
линеврит — множественное вос-
паление периферических нервов.

Менингит
В неврологической клинике 

термином «менингит» пользу-
ются для обозначения воспале-
ния мягких мозговых оболочек. 
Воспаление твердой мозговой 
оболочки называют пахименин-
гитом. Если страдает преиму-
щественно паутинная оболочка, 
говорят об арахноидите.

Менингиты по их этиологии 
бывают токсическими и инфекци-
онными. Среди последних разли-
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чают менингит менинго-, пневмо-, 
стрептококковый, туберкулезный, 
брюшнотифозный, сифилитиче-
ский и т.д. — в зависимости от 
микроба, вызвавшего поражение 
оболочек. Этиологическая диа-
гностика менингитов не всегда 
возможна; встречаются менинги-
ты невыясненной этиологии.

Менингит чаще всего име-
ет инфекционную этиологию. 
Как и энцефалит, он может быть 
первичным (эпидемический и 
серозный) и вторичным (тубер-
кулезный, вторичный серозный 
и гнойный) заболеванием. Хотя 
клинические проявления различ-
ных менингитов сходны, однако 
они различаются и по симпто-
мам, и по течению, и по исходу.

По патогенезу менингиты де-
лят на первичные и вторичные. 
Первичные менингиты являются 
самостоятельными заболевания-
ми и возникают, когда микробы 
проникают в субарахноидальное 
пространство и поражают мяг-
кую оболочку мозга. Вторичные 
менингиты развиваются как ос-
ложнения других болезней.

По патолого-анатомической 
картине различают серозные, 
серозно-фиброзные, гнойные и 
геморрагические менингиты. По 
течению их делят на острые, по-
дострые и хронические.

Чаще встречаются церебро-
спинальный эпидемический (ме-
нингококковый), вторичный гной-

ный, туберкулезный и острый се-
розный менингиты.

Заражение менингококком 
происходит главным образом пу-
тем капельной инфекции и кон-
такта. Входные ворота — слизи-
стая зева и носоглотки. Инкуба-
ционный период длится 1—2 дня. 
Болеют цереброспинальным ме-
нингитом дети до 5 лет, но неред-
ко он встречается и у взрослых. 
Эпидемические вспышки чаще 
наблюдаются зимой и весной.

Клиническая картина. При це-
реброспинальном эпидемическом 
менингите у больных отмечаются 
характерные симптомы: головная 
боль, рвота, ригидность затылоч-
ных мышц, положительные менин-
гиальные симптомы, изменения со 
стороны черепно-мозговых нервов 
(двоение изображения, косоглазие, 
птоз, ограничение движения глаз, 
слабость лицевой мускулатуры, на-
рушения слуха и зрения, зависящие 
от вовлечения в процесс слуховых 
и зрительных нервов), расстрой-
ства сухожильных рефлексов и др.

Развивается болезнь внезап-
но. Температура быстро подни-
мается до 39—40 °С, появляются 
сильный озноб, интенсивные го-
ловные боли, рвота, ригидность 
затылка, и в течение 1—2 сут 
развертывается вся клиническая 
картина острого гнойного вос-
паления мягких мозговых оболо-
чек. Симптомы менингита обыч-
но выражены совершенно ясно.
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В  крови отмечается повы-
шение лейкоцитов. Особенно 
характерны изменения церебро-
спинальной жидкости (ликвора). 
Как правило, жидкость мутна и 
вытекает под давлением.

Продолжительность заболе-
вания различна. В большинстве 
случаев менингиальный симпто-
мокомплекс держится 3—4 не-
дели.

К тяжелым атипичным фор-
мам относятся молниеносная, 
сверхострая, септическая.

Молниеносная форма цере-
броспинального менингита ха-
рактеризуется крайне бурным 
началом. Больной падает, теряет 
сознание, температура резко по-
вышается, пульс становится ча-
стым и слабым, дыхание непра-
вильным. Не приходя в сознание, 
больной гибнет через 1—24 ч от 
начала заболевания.

Сверхострая форма также за-
канчивается смертью, но только 
через 3—5 сут после начала за-
болевания. При этой форме на-
блюдаются судороги, бульбар-
ные расстройства, помрачнение 
сознания, нарушение деятельно-
сти сфинктеров.

Септическая форма дает раз-
нообразные клинические прояв-
ления и часто долго не распозна-
ется. Менингиальные симптомы 
при этом имеются, но они неред-
ко остаются нераспознанными. 
Люмбальная пункция сразу про-

ясняет этиологию заболевания. 
Активное, настойчивое лечение 
часто приводит к благоприятно-
му исходу.

При церебральном эпидеми-
ческом менингите крайне раз-
нообразны осложнения. Долго 
длящиеся менингиты нередко 
осложняются гидроцефалией, 
особенно у детей раннего воз-
раста. К осложнениям можно от-
нести также образование спаек 
в субарахноидальном простран-
стве головного и спинного моз-
га. Иногда менингит может пре-
вратиться в менингоэнцефалит 
и вызвать большие осложнения. 
В некоторых случаях воспали-
тельный процесс может перейти 
на черепно-мозговые нервы и вы-
звать невриты этих нервов, что в 
последующем может вызвать раз-
личные осложнения, связанные с 
иннервацией черепно-мозговых 
нервов. Менингит часто заканчи-
вается полным выздоровлением 
без всяких дефектов.

Острый серозный менингит 
может быть вторичным или пер-
вичным. Вторичные серозные 
менингиты встречаются чаще. 
Они осложняют общие острые 
инфекции: пневмонии, сепсис, 
воспалительные процессы в ко-
стях черепа, среднем и внутрен-
нем ухе, в носу, его добавочных 
полостях, экзогенные и эндоген-
ные интоксикации. Первичный 
серозный менингит представля-
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ет самостоятельную нозологиче-
скую единицу.

Острый серозный менингит на-
чинается внезапно, среди полного 
здоровья или на фоне катаральных 
явлений верхних дыхательных пу-
тей. Начинается он с резких голов-
ных болей. Температура высокая, 
до 39 °С, иногда заболевание про-
текает при субфебрильной темпе-
ратуре. Может наблюдаться дли-
тельный продромальный период 
с общим недомоганием, чувством 
разбитости, головными болями, 
назофарингитом при субфебриль-
ной температуре.

Иногда первичный серозный 
менингит протекает особенно 
бурно, сопровождается судоро-
гами, приступами потери созна-
ния. В большинстве случаев это 
заболевание заканчивается вы-
здоровлением.

К острым серозным менинги-
там относится и менингит, вызы-
ваемый вирусом эпидемического 
паротита («свиночный»). Он ха-
рактеризуется бурным началом, 
доброкачественным течением и 
быстрым окончанием.

Лечение стационарное, меди-
каментозное.

Туберкулезный менингит раз-
вивается преимущественно на 
фоне общего туберкулезного 
заболевания. Им болеют пре-
имущественно дети 2—7 лет, у 
взрослых он встречается редко. 
Заболевают туберкулезным ме-

нингитом большей частью вес-
ной, но он может наблюдаться 
и в другое время года. Корь, ко-
клюш, грипп, бронхиты, пневмо-
нии предрасполагают к заболева-
нию туберкулезным менингитом.

Обычно заболевают дети, имев-
шие контакт с больным туберку-
лезом, слабые, большей частью 
с туберкулезным процессом в 
бронхиальных железах. В спин-
номозговой жидкости обнаружи-
вается туберкулезная палочка.

Заболевание начинается обыч-
но с периода предвестников, кото-
рый тянется недели две. Ребенок 
худеет, бледнеет, теряет аппетит, 
изменяются его характер и пове-
дение. Он становится вялым, апа-
тичным, раздражительным, по-
долгу сидит тихо один, опираясь 
головой на руку или спинку стула, 
ложится спать днем. Часто наблю-
дается субфебрильная температу-
ра. Затем появляются рвота, что 
характерно для туберкулезного 
менингита, головная боль, запор, 
повышается температура (редко 
выше 38—39 °С), напряжение за-
тылка, менингиальные симптомы 
Кернига и Брудзинского.

В выраженных случаях типич-
но положение больного: голова 
запрокинута назад, ноги согнуты 
в коленных суставах, живот втя-
нут. Все явления постепенно на-
растают: развивается косоглазие, 
параличи мимической мускулату-
ры, птоз века. Характерным счи-
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тается застывшее, маскообразное 
лицо с неподвижным, устрем-
ленным в пространство взором, 
косыми немигающими глазами. 
Снижаются или совсем угасают 
сухожильные рефлексы, насту-
пает двигательное беспокойство 
при замедленном пульсе и затем-
ненном сознании. У больного на-
растает глухота, появляются при-
ступы клонических судорог.

Возможные последствия пе
ренесенного туберкулезного ме-
нингита — гидроцефалия, гипер-
тензионный и эпилептиформный 
синдромы, эндокринные и веге-
тативные нарушения — требуют 
специальной терапии. В запу-
щенных случаях возможен ле-
тальный исход.

Лечение стационарное, ос-
нованное на применении специ-
альных противотуберкулезных 
средств.

Эпидемический цереброспи-
нальный менингит — поражение 
оболочки головного и спинного 
мозга, часто распространяется в 
виде эпидемий.

Вспышка эпидемий обычно 
происходит зимой и в первые 
месяцы весны. Спорадические 
(единичные) случаи встречают-
ся в любое время года. Эпиде-
мическим цереброспинальным 
менингитом обычно болеют 
дети раннего возраста — от не-
скольких месяцев до 5 лет, реже 
заболевание встречается в юно-

шеском возрасте и совсем редко 
у взрослых.

Эпидемический менингит при
надлежит к числу гнойных менин-
гитов, его специфическим возбу-
дителем является менингококк — 
грамотрицательный диплококк, 
живущий в клетке. Попав в но-
соглотку, инфекция переносится 
оттуда в оболочки нерва, распро-
страняясь лимфогематогенным 
путем.

Существование септических 
форм менингита свидетельству-
ет о возможном переносе ин-
фекции током крови. Инфекция 
передается при непосредствен-
ном контакте с больным, а также 
через третьих лиц, бациллоно-
сителей, которые, соприкасаясь 
с больным, могут не заболевать 
менингитом, но нередко заража-
ют им других.

Заболевание начинается бур-
но — лихорадочное состояние 
с температурой до 40 °С, голов-
ная боль, рвота. Больной лежит 
в характерной позе: затылочные 
мышцы резко напряжены, голова 
запрокинута назад, спина выгну-
та, живот втянут, ноги согнуты 
и приведены к животу. Больной 
становится повышенно чувстви-
тельным к световым и звуковым 
раздражителям. Часто бывает за-
держка мочи и стула.

На коже в первые дни заболе-
вания иногда ненадолго появля-
ется сыпь, которая может похо-
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дить на сыпь при скарлатине или 
кори, краснухе, крапивнице.

В зависимости от тяжести за-
болевания у больного могут на-
блюдаться затемнение сознания, 
бессознательное состояние, бред, 
возбуждение и судороги в мыш-
цах конечностей и туловища. 
При неблагоприятном течении 
болезни в конце первой недели 
наступает коматозное состояние, 
на первый план выступают па-
раличи глазных мышц, лицево-
го нерва, моно-или гемиплегии; 
приступы судорог учащаются, и 
во время одного из них наступает 
смерть. В случаях, когда течение 
заболевания принимает благо-
приятный оборот, температура 
падает, у больного появляется 
аппетит, и он вступает в стадию 
выздоровления.

При наличии эпидемическо-
го менингита в спинномозговой 
жидкости часто обнаруживается 
его возбудитель.

Длительность эпидемическо-
го менингококкового менингита 
в среднем 2—6 нед. Однако из-
вестны случаи молниеносного 
течения, когда больной поги-
бал в течение нескольких часов 
от начала заболевания. Иногда 
болезнь может быть затяжной, 
когда у больного после перио-
да улучшения опять начинался 
подъем температуры, устанав-
ливавшийся надолго, со значи-
тельными колебаниями между 

утренней и вечерней, резко из-
нурявший больного и иногда 
приводивший его к полному ис-
тощению, упадку сердечной де-
ятельности и смерти. Эта форма 
представляет собой или гидроце-
фалическую стадию, т.е. когда у 
больного развивается хрониче-
ская водянка мозга, или стадию, 
когда у него наступает менинго-
кокковый сепсис с проникнове-
нием менингококка в кровь.

Лечение стационарное, ме-
дикаментозное: антибиотиками 
широкого спектра действия.

Болезнь передается от челове-
ка к человеку капельным спосо-
бом, т.е. с брызгами слюны и но-
совой слизи при кашле, чихании, 
плевании, поцелуях и т.п. У забо-
левших менингитом почти всегда 
можно обнаружить менингококк 
в носоглотке, откуда он исчезает 
к концу 3-й нед. от начала забо-
левания.

Менингококконосительство у 
контактирующих с больным лиц 
обычно продолжается 2—3 нед. 
Основной профилактической ме-
рой борьбы должна быть попу-
ляризация сведений о путях рас-
пространения эпидемического 
менингита. Еще одной чрезвы-
чайно важной профилактической 
мерой служат хорошие гигиени-
ческие условия жилища, труда и 
быта. Больного нужно изолиро-
вать и госпитализировать. Ран-
няя диагностика заболевания и 



41инфекционные заболеванияедработник

№ 4, 2018М

П
е

д
и

а
т

р
и

я

изоляция больных очень важны. 
Перенесенный эпидемический 
менингит оставляет иммунитет, 
и повторные заболевания встре-
чаются редко.

Вторичный гнойный менин-
гит развивается при наличии 
гнойного очага в организме, 
например в области уха, носа, 
носоглотки, глазницы, а также 
пневмококковой инфекции. Ми-
кроорганизмы из гнойного очага 
проникают по лимфатическим 
или кровеносным путям, вызы-
вая в мягких мозговых оболочках 
разлитой гнойный процесс. Вви-
ду наличия первичного очага, 
дающего головные боли, плохое 
общее самочувствие, начало ме-
нингита не всегда определяется. 
Усиление головных болей, даль-
нейшее повышение температуры 
(до 40 °С и выше) и ряд менинге-
альных объективных симптомов 
дают основание думать о начале 
менингита. Сознание у больного 
вскоре затемняется, он бредит, 
впадает в сонливое состояние.

Лечение стационарное, меди-
каментозное.

Большое значение имеет про-
филактика. Необходимо своевре-
менное хирургическое лечение 
гнойных процессов в придаточ-
ных полостях носа и уха.

Церебральный арахноидит — 
арахноидит головного мозга — 
представляет собой разновидность 
серозного воспаления мягких 

мозговых оболочек с преимуще-
ственным поражением паутин-
ной оболочки, характеризуется 
наклонностью к хроническому 
течению с обострением и ремис-
сиями.

Арахноидит встречается при 
многих органических заболева-
ниях центральной нервной си-
стемы (ЦНС), в основе его могут 
лежать травмы головного мозга, 
местные (воспаление придаточ-
ных полостей носа, заболевания 
уха) и общие (грипп, ревматизм и 
др.) инфекции. В детском возрас-
те арахноидиты имеют значитель-
ную распространенность и возни-
кают как осложнения при многих 
инфекционных заболеваниях — 
гриппе, респираторных вирусных 
инфекциях, кори, эпидемическом 
паротите, отите, синуситах и др., 
а также черепно-мозговых трав-
мах. Встречается первичный ви-
русный арахноидит.

Течение может быть острым, 
но чаще оно подострое с перехо-
дом в хроническое.

Наблюдаются головная боль, 
подчас очень долгая, иногда стро-
го локализованная, различные 
степени застоя на глазном дне с 
последующим падением зрения.

Очаговые симптомы разно
образны: поражение тех или 
иных черепно-мозговых нервов 
(при арахноидите основания 
мозга), судорожные и джексо-
новские (арахноидит выпуклой 
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поверхности полушарий) при-
падки, полидипсия, полиурия, 
невриты и атрофии зрительного 
нерва с выпадением полей зре-
ния, часто ведущие к слепоте 
(оптико-хиазмальный арахнои-
дит), нарушения статики и коор-
динации при резких общемозго-
вых симптомах (сильные голов-
ные боли, рвота), при остром 
течении (арахноидит большой 
цистерны).

Несмотря на хроническое и 
рецидивирующее течение забо-
левания, прогноз в большинстве 
случаев благоприятный. Он се-
рьезен при арахноидите большой 
цистерны, так как во время одно-
го из острых приступов повыше-
ния внутричерепного давления 
может наступить смерть.

В спинномозговой жидкости 
отмечаются нерезкие воспали-
тельные изменения.

Лечение медикаментозное: 
салицилатами, антибиотиками. 
Хорошие результаты при арах-
ноидитах дают рентгенотерапия. 
Если консервативное лечение 
окажется безуспешным, прибе-
гают к хирургическому вмеша-
тельству.

После перенесенных разных 
форм менингита у детей могут 
наблюдаться осложнения (не-
вриты, нарушение слуха), а также 
астеническое состояние. Первые 
месяцы после заболевания ре-
бенок нуждается в особом ухо-

де, необходим щадящий режим. 
В дошкольном возрасте необхо-
димо дозировать время на игру и 
отдых. Особенно важен дневной 
сон, строгая сбалансированная 
диета (витамины, микроэлемен-
ты и белки). Необходимо следить 
за нагрузкой на зрительную сен-
сорную систему. Ребенку можно 
смотреть детские передачи по те-
левизору, но не более 10—15 мин. 
Необходимо проветривать поме-
щение. Дети должны ежедневно 
бывать на свежем воздухе.

В первое время развивающие 
занятия с ребенком должны про-
водиться непродолжительное 
время. Дети школьного возраста 
после перенесенного менинги-
та должны обучаться по щадя-
щему режиму. Первые два-три 
месяца обучение ведется по ин-
дивидуальному плану на дому 
или в школе, но учебный день 
должен быть укороченным. За-
нятия на уроках физической 
культуры также должны быть 
индивидуальными и щадящими. 
При нарушении слуха ребенка 
необходимо обследовать. Выяв-
ление нарушения слуха требует 
адекватной коррекции. В некото-
рых случаях дети нуждаются в 
обучении в специализированных 
дошкольных и школьных учреж-
дениях. При нарушениях зрения 
обеспечивается его коррекция, в 
некоторых случаях появляется 
необходимость в обучении в спе-
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циализированных учреждениях 
для слабовидящих или слепых.

Энцефалит

Энцефалит — воспаление се-
рого вещества головного мозга. 
Клиника нервных болезней знает 
большое число разновидностей 
энцефалита. Главным этиологи-
ческим фактором этого заболе-
вания выступает инфекция. По 
анатомическому распростране-
нию энцефалит может быть диф-
фузным или очаговым, по харак-
теру — гнойным и негнойным. 
Энцефалит может быть первич-
ным (самостоятельное заболева-
ние) и вторичным (осложнение в 
результате какого-нибудь другого 
воспалительного процесса) забо-
леванием. К первичным относят 
эпидемический, клещевой, кома-
риный, энтеровирусный, герпети-
ческий и др. В детском возрасте 
могут встречаться энцефалиты 
при общих детских инфекцион-
ных заболеваниях, вакцинальные.

Эпидемический энцефалит 
относится к группе первичных 
энцефалитов. Отдельные случаи 
заболевания встречаются и сей-
час; название «эпидемический» 
он получил после пронесшейся 
волной по всему миру эпидемии 
1918—1926 гг. Описан в 1917 г. 
венским невропатологом К. Эко-
номо, поэтому его называют так-
же болезнью Экономо.

Эпидемическим энцефалитом 
чаще заболевают в 20—30 лет, 
реже болеют дети школьного воз-
раста. Возбудитель — фильтру-
ющийся вирус, проникающий в 
организм через слизистую зева и 
носоглотки. Инкубационный пе-
риод — 1—14 дней.

Эпидемический энцефалит 
относится к полиоэнцефалитам, 
характеризующимся поражени-
ем серого вещества головного 
мозга. Вирус этого энцефалита 
поражает главным образом цен-
тральные узлы полушарий и моз-
говой ствол. Особенно сильно 
страдают полосатое тело, крас-
ные ядра, черное вещество, цен-
тральное серое вещество сильви-
ева водопровода, пластинка чет-
верохолмия, зрительный бугор и 
гипоталамус.

Заболевание начинается остро, 
температура нередко повыше-
на до 39—40  °С. Отмечаются 
сильная головная боль, общее 
недомогание, рвота. В начале 
заболевания часто бывают явле-
ния воспаления верхних дыха-
тельных путей, что в некоторых 
случаях приводит к ошибочному 
диагнозу острого респираторно-
го заболевания. Характерно, что 
при эпидемическом энцефалите 
в первые часы заболевания ребе-
нок становится вялым и сонли-
вым. Патологическая сонливость 
дала энцефалиту название летар-
гический. Больные спят целыми 
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сутками. Реже наблюдается па-
тологическое бодрствование — 
бессонница, иногда предшеству-
ющая спячке. Может отмечаться 
двигательное беспокойство в 
форме общего дрожания или хо-
реиформных подергиваний.

Могут развиваться глазодвига-
тельные расстройства — дипло-
пия, птоз. Отмечаются также ве-
гетативные нарушения — гипер-
гидроз, лабильность вазомоторов, 
тахикардия, изменение ритма 
дыхания. Характерны такие при-
знаки, как «сальное лицо», гипер-
саливация. У некоторых больных 
наблюдается икота. Более тяжелое 
течение заболевания отмечается у 
детей раннего младшего возрас-
та. Продолжительность острого 
периода различна, колеблется в 
пределах от 2—4 дней до 4 мес. 
В большинстве случаев острый 
период длится 2—3 нед.

Эпидемический энцефалит 
может закончиться выздоровле-
нием или перейти в хроническую 
форму, но случается и смертель-
ный исход.

Хроническая форма эпидеми-
ческого энцефалита чаще про-
является синдромом паркинсо-
низма (состоянием, похожим на 
болезнь Паркинсона), т.е. дрожа-
тельным параличом. Она обыч-
но протекает при нормальной 
температуре, без общемозговых 
и менингеальных симптомов. 
В хронической фазе заболевания 

бывают вегетативно-эндокрин-
ные расстройства, вызванные 
прогрессирующим поражением 
ядер гипоталамуса.

Больные дети становятся мед-
лительными, движения их не-
выразительны, они становятся 
«степенными», что не свойствен-
но детскому возрасту, ходят ма-
ленькими шажками, пишут мел-
кими буквами. Лицо амимично. 
Может отмечаться характерная 
поза: сутулая спина, полусогну-
тые ноги, наклоненная вперед 
голова, наблюдается тремор го-
ловы и пальцев рук.

Постепенно развивается эхо-
лалия, речь обедняется. Многие 
больные становятся агрессив-
ными, ворчливыми. Отмечаются 
гиперсаливация, сальность кожи, 
нарушения углеводного и жиро-
вого обмена, повышенные жажда 
и аппетит.

Лечение стационарное, меди-
каментозное, противовоспали-
тельными средствами, витами-
нотерапия.

Клещевой (весенне-летний, 
таежный, дальневосточный) 
энцефалит был описан в 1935 г. 
А.Г. Пановым. Ученый выделил 
фильтрующий вирус возбудите-
ля энцефалита и обнаружил путь 
передачи: от грызунов, являю-
щихся резервуаром вируса, через 
иксодовых клещей — основных 
переносчиков весенне-летнего 
энцефалита. Вирус, попадая в 
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желудок клеща с кровью инфи-
цированных животных, проника-
ет во все его органы и затем пере-
дается трансовариально другим 
животным, а также потомству 
клеща. Доказано проникновение 
вируса в молоко сельскохозяй-
ственных животных (коз), по-
этому возможны алиментарные 
пути инфицирования людей че-
рез молоко коз и коров.

Заболевание имеет строго се
зонный характер, передается 
укусами клеща, который размно-
жается и нападает на человека 
преимущественно в мае — июле. 
Весенне-летняя сезонность свя-
зана с биологией клещей-пере-
носчиков. Насосавшись крови 
грызунов, клещ, кусая человека, 
заражает его. Клещевой энце-
фалит наблюдается преимуще-
ственно у лиц, живущих или ра-
ботающих в лесистых, таежных 
районах. Очаговость заболевае-
мости клещевым энцефалитом 
связана с местностью обитания 
иксодовых клещей. Раньше эпи-
демические очаги клещевого эн-
цефалита в России отмечались в 
Сибири, на Урале, Дальнем Вос-
токе. В настоящее время клеще-
вой энцефалит встречается в Мо-
скве и Московской области.

Инкубационный период длит-
ся от 1 до 3 нед.

Заболевание развивается остро, 
в среднем через 10—14 дней после 
укуса клеща или через 4—7 дней 

после выпитого зараженного ко-
зьего молока. В продромальном 
периоде наблюдаются недомога-
ние, боли в мышцах, шеи и конеч-
ностях. Острый период болезни 
начинается сильной головной бо-
лью, рвотой, ознобом и повыше-
нием температуры, которая удер-
живается 4—10 дней. На фоне 
высокой температуры возникают 
менингеальные симптомы. Отме-
чается нарушение работы желу-
дочно-кишечного тракта. Созна-
ние затемнено, пульс зачастую 
замедляется. К менингеальному 
симптомокомплексу быстро при-
соединяются атрофические па-
раличи, которые возникают на 
3—4-й день. Может отмечаться 
парализация мышц шеи, плече-
вого пояса и проксимальных от-
делов верхних конечностей.

При поражении ядер череп-
ных нервов продолговатого моз-
га у больного расстраивается 
дыхание, нарушаются сердечная 
деятельность, речь, фонация, 
глотание, страдает подвижность 
мягкого нёба, языка. Наряду с 
этим появляются более или ме-
нее значительные пирамидные 
симптомы: спастические парезы 
нижних конечностей, патологи-
ческие рефлексы. Чувствитель-
ность, как правило, не нарушена.

При заболевании клещевым 
энцефалитом характерны следу-
ющие внешние признаки: голова 
свисает на грудь, плечи опуще-
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ны, руки висят вдоль туловища, 
мышцы резко атрофичны. Ино-
гда возникают спастические ге-
мипарезы. Нередко встречаются 
гиперкинезы, эпилептиформные 
припадки. Заболевание иногда 
начинается с эпилептического 
припадка.

Клещевой энцефалит отно-
сится к панэнцефалитам (менин-
гоэнцефаломиелит) и сопрово-
ждается поражением как серого, 
так и белого вещества мозга.

Выделяют несколько его форм: 
полиоэнцефаломиелитическую, 
менингеальную, стволовую, це-
ребральную и стертую.

При полиоэнцефаломиелити-
ческой форме поражаются голов-
ной (в большей степени стволо-
вые структуры) и спинной мозг 
(передние рога). Встречается эта 
форма достаточно редко.

Менингеальная форма обу-
словлена серозным воспалением. 
В клиническом течении отмеча-
ется острое начало, доминируют 
менингеальные симптомы. Об-
щая продолжительность менин-
геальной формы не превышает 
2—3 нед. После выздоровления 
могут наблюдаться симптомы 
вегето-сосудистой дистонии. 
Дети медленно адаптируются к 
нагрузкам в школе и нуждаются 
в индивидуальной подготовке, у 
них отмечаются быстрая утомля-
емость, раздражительность, пло-
хие аппетит и сон.

Стволовая форма — пораже-
ние стволовых структур, ядер 
черепных нервов. Это наиболее 
тяжелая патология при клещевом 
энцефалите, при ней нарушают-
ся дыхание и сердечная деятель-
ность. Бульбарные расстройства 
являются одной из основных 
причин высокой смертности при 
этой форме.

Церебральная форма харак-
теризуется пирамидными рас-
стройствами. В некоторых случа-
ях церебральная форма проявля-
ется гиперкинезами, связанными 
с локализацией процесса в под-
корковых ядрах. Восстановление 
двигательных функций при этой 
форме протекает медленно и не 
всегда является полным.

Профилактические меры за-
ключаются в уничтожении клещей, 
грызунов, специфическая вакци-
нация людей. Иммунизация на-
селения приводит к уменьшению 
частоты паралитических форм.

Комариный (японский, летне-
осенний) энцефалит — эпидеми-
ческое заболевание, описанное по-
сле вспышки 1924 г. Возбудитель 
болезни — вирус, циркулирую-
щий в природе среди животных и 
птиц. Его переносчиками служат 
комары. Человек инфицируется 
укусами комаров-вирусоносите-
лей. Вирус комариного энцефали-
та проникает в ЦНС. Заболевание 
распространено в Японии и юж-
ных районах Приморья России. 
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Комариный энцефалит относится 
к наиболее тяжелым формам.

Инкубационный период ко-
леблется от 2 до 14 дней. В про-
дромальном периоде (до 2 дней) 
наблюдаются головная боль, 
боли во всем теле, озноб. Забо-
левание начинается внезапно — 
резким подъемом температуры 
до 40 °С в течение 7—10 дней.

На фоне высокой температу-
ры бурно развиваются следую-
щие симптомы: сильная головная 
боль, кожные покровы резко ги-
перемированы, отмечаются ме-
нингеальные симптомы, рвота, 
судороги и нарушение сознания.

Мышечный тонус носит экс-
трапирамидный и пирамидный ха-
рактер, могут появиться парезы и 
параличи, в виде моно- и гемипаре-
зов, поражения черепных нервов. 
В ряде случаев возникают буль-
барные расстройства, в тяжелых 
случаях — бульбарные параличи.

Примерно в 40—70% слу-
чаев больные умирают, причем 
в первую неделю заболевания. 
Причиной смерти являются рас-
стройство дыхания и сердечно-
сосудистой деятельности.

У выздоравливающих быстро 
проходят общемозговые явления, 
но могут удерживаться наруше-
ния психической деятельности, 
те или иные очаговые симптомы 
и общая астенизация.

Профилактическими мерами 
является борьба с комарами. Не-

обходимо осушать болота, при-
менять индивидуальные и кол-
лективные меры по защите от 
комаров. Можно проводить им-
мунизацию.

Лечение стационарное, меди-
каментозное.

После перенесенного энце-
фалита часто бывают тяжелые 
осложнения. Они выражаются 
в виде парезов и параличей ко-
нечностей, в нарушении речевой 
деятельности, остаются пораже-
ния черепно-мозговых нервов. 
В некоторых случаях отмечается 
снижение интеллекта и эмоцио-
нально-волевой сферы. Дети по-
сле перенесенных энцефалитов 
часто становятся инвалидами, 
прикованными к инвалидной ко-
ляске. При поражении опорно-
двигательного аппарата ребенок 
может обучаться в общеобразо-
вательной школе инклюзивно 
или на дому. Такие дети нужда-
ются в индивидуальном подходе, 
учебная нагрузка должна быть 
щадящей, режим дня строго ре-
гламентирован. Детям необходи-
мо достаточное время бывать на 
свежем воздухе. Взрослые долж-
ны строго следить за нагрузкой 
на зрительную сенсорную си-
стему. При нарушениях речевой 
деятельности необходимо заня-
тие с логопедом, при снижении 
интеллекта — обучение в специ-
ализированных коррекционных 
учебных учреждениях.
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Миелит

Миелит — инфекционное за-
болевание спинного мозга. Мо-
жет развиваться вторично после 
перенесенных острых инфекций 
(корь, скарлатина, дифтерия, 
коклюш, ангина, грипп и др.). 
Очень редко встречаются пер-
вичные острые миелиты, вызы-
ваемые вирусами. Возбудитель 
этого заболевания заносится в 
субарахноидальное простран-
ство с током крови или лимфы. 
Возможно инфекционно-ток-
сическое происхождение спин-
но-мозгового процесса, когда 
микробы локализуются вдали от 
очага, поражение нервной систе-
мы вызывается их токсинами.

Болезнь развивается очень 
остро — с повышения темпера-
туры и озноба. Появляются не-
значительные боли и парестезии 
в области спины и в ногах. Сла-
беют ноги, и через 1—3 дня дви-
жения в них пропадают или ста-
новятся ограниченными. Чаще 
поражается весь поперечник 
спинного мозга. Клиническая 
картина обусловлена уровнем по-
ражения последнего. При пора-
жении грудных сегментов спин-
ного мозга развивается спасти-
ческий паралич с расстройством 
чувствительности, но при пора-
жении шейных отделов спинно-
го мозга наступают параличи и 
расстройство чувствительности 

туловища и конечностей, причем 
в ногах параличи спастические, а 
в руках — вялые.

Боли часто бывают опоясыва-
ющего характера. Это объясня-
ется тем, что в патологический 
процесс вовлекаются мозговые 
оболочки с корешками спинно-
го мозга. Часто отмечается рас-
стройство мочеиспускания.

Исход миелита различен, в за-
висимости от места поражения, 
тяжести и сопутствующих ему 
осложнений. Тяжелые миелиты 
часто заканчиваются летально, в 
легких случаях возможно полное 
выздоровление без видимых де-
фектов.

Лечение стационарное, меди-
каментозное, противовоспали-
тельными средствами, антибио-
тиками, тканевой и витаминоте-
рапией, интерфероном.

Неврит

Неврит — воспаление нерва. 
В клинической практике приня-
то делить заболевания перифе-
рической нервной системы на 
невриты и невралгии. Невриты 
связаны с патологическими из-
менениями в нервных пучках 
и проявляются объективными 
клиническими симптомами в 
двигательной, чувствительной и 
вегетативной сфере. Невралгия 
отличается от неврита наличием 
приступов болей по ходу того 
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или иного нерва. Например, на-
блюдается невралгия тройнично-
го нерва или межреберная.

В зависимости от распростра-
нения и локализации болезни 
различают мононеврит (воспале-
ние отдельного нерва), полинев-
рит (множественное поражение 
нервных стволов конечностей), 
плексит (неврит сплетения), ра-
дикулит (неврит спинно-мозго-
вых корешков).

Невралгия подразделяется на 
невралгию отдельного нерва, 
сплетения, корешка или многих 
корешков.

Невриты вызываются остры-
ми и хроническими инфекциями, 
недостатком витаминов, особен-
но группы В, травмами и т.д. 
Среди инфекций, влияющих на 
периферическую нервную систе-
му, чаще бывают вирусы (гриппа, 
герпеса) и бактерии, причиной 
воспаления могут быть интокси-
кации (алкоголь, мышьяк, свинец 
и др.).

Травмы вызывают невриты от-
дельных нервов, сплетений и ко-
решков, которые могут быть уши-
блены, сдавлены, растянуты или 
разорваны вследствие механиче-
ской силы. К травматическим не-
вритам относятся также некото-
рые профессиональные «парезы» 
с малозаметной, но длительной 
травматизацией нервного ствола 
при выполнении определенной 
работы. Чаще встречаются про-

фессиональные невриты локте-
вого и среднего нервов.

Простуда — одна из причин 
невритов и невралгий. Охлаж-
дение организма может способ-
ствовать возникновению и раз-
витию различных болезней, осо-
бенно инфекционных.

Невриты и невралгии могут 
быть последствием острых хро-
нических заболеваний, заканчи-
ваться полным выздоровлением 
или переходом в хроническое 
состояние.

Поражение двигательного не-
рва может вызвать перифериче-
ский парез или паралич мышц, 
иннервируемых этим нервом. Не-
врит чувствительного нерва, или 
невралгия, вызывает боли и рас-
стройства чувствительности на 
определенной территории. Мно-
гие нервы являются смешанны-
ми, и поэтому воспалительный 
процесс поражает двигательную 
и чувствительную сферы.

Невриты сплетений вызыва-
ют нарушение двигательности 
всех или нескольких нервов, вхо-
дящих в пораженное сплетение. 
Полиневриты характеризуются 
двигательными, чувствительны-
ми, вегетативными и трофиче-
скими расстройствами и захва-
тывают все четыре или только 
нижние конечности.

Лечение медикаментозное, 
физиотерапевтическое, массаж и 
лечебная физкультура.



50 инфекционные заболевания едработник

№ 4, 2018М
Полиомиелит

Полиомиелит — воспаление 
серого вещества спинного мозга. 
Поражаются в основном передние 
двигательные рога спинного моз-
га. Возбудителем является филь-
трующий вирус. Входными воро-
тами для него служат желудочно-
кишечный тракт и носоглотка.

Выделяется вирус главным 
образом с испражнениями боль-
ных (в течение 2—7 нед.) и из 
носоглотки (в течение 3—7 дней 
и дольше после начала болезни).

Полиомиелитом заболевают 
чаще маленькие дети — в воз-
расте от нескольких месяцев до 
3—4 лет, но иногда подростки и 
взрослые. Продолжительность 
инкубационного периода состав-
ляет 10—14 дней.

В развитии заболевания раз-
личают три фазы: внедрение и 
размножение вируса в желудоч-
но-кишечном тракте, кратковре-
менную виремию, т.е. нахож-
дение вируса в крови и кровет-
ворных органах, и неавральную 
фазу, когда вирус попадает в 
нервную систему.

Клиническое течение полиоми-
елита можно разделить на четыре 
периода: 1) препаралитический, 
или менингитический, 2) парали-
тический, 3) восстановительный, 
4) остаточный, резидуальный.

Препаралитический период 
начинается с лихорадочного со-

стояния, общего недомогания, 
иногда могут быть рвота и диа-
рея. Температура поднимается 
до 39—40 °С. У многих в началь-
ном периоде наблюдаются рвота, 
пот, понос или запор, иногда ан-
гина, бронхит, боли в руках и но-
гах. Клиническая картина в этих 
случаях трудно диагностируется, 
так как на передний план высту-
пают симптомы кишечного за-
болевания. У некоторых больных 
появляются менингеальные сим-
птомы: сильная головная боль, 
сонливость, эпилептиформные 
судороги, напряженность род-
ничков, а у детей старшего воз-
раста — симптом Кернига.

Паралитический период на-
ступает в течение 5 дней болез-
ни. В этот период формируются 
параличи конечностей.

Восстановительный и оста-
точный периоды часто слива-
ются и разграничить их друг от 
друга можно лишь условно. Вос-
становительный период растяги-
вается на недели, месяцы и даже 
до двух лет, иногда при этом ре-
бенок так и остается инвалидом.

Лечение стационарное, меди-
каментозное.

С профилактической целью 
проводится вакцинация детей. 
Прививки проводят внутримы-
шечно или подкожно, а также про-
водится вакцинация с помощью 
драже. В последние годы острых 
случаев полиомиелита почти нет.
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пациентов с онкологическими 
заболеваниями в возрасте до 
14 лет, находящихся на учете, 
непрерывно возрастает. На рис. 1 
представлена динамика роста 
числа больных до 14 лет онко-
логическими заболеваниями за 
2013—2016 гг. (по данным гос-
статистики РФ). Однако приме-
нение современных технологий 
лечения опухолей ЦНС у детей 
привело к повышению выжива-
емости.

По частоте встречаемости 
опухоли ЦНС у детей занимают 
первое место среди всех солид-
ных опухолей. Частота новооб-
разований ЦНС у детей от 0 до 
19 лет составляет 3,5—4,0 случа-
ев на 100 тыс. детского населения 
[1; 2]; ежегодно в России реги-
стрируют около 1000—1200 но-
вых случаев. На сегодняшний 
день факторы, инициирующие 
опухолевую трансформацию 
клеток, остаются предметом из-
учения.

Нарушение речи у детей  
с опухолью мозжечка

Бородина И.Д.,
врач-онколог;
Медведева О.В.,
коррекционный педагог, логопед;
Ларина О.Д.,
логопед Лечебно-реабилитационного научного центра 
«Русское поле» ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр детской гематологии, онкологии, 
иммунологии им. Д. Рогачева», д. Гришенки Чеховского р-на 
Московской обл.

Аннотация. В статье рассказывается о взаимодействии врача-онколога 
и коррекционного педагога в реабилитации детей с опухолью мозжечка. 
Описываются основные подходы логопедической работы с данной кате-
горией воспитанников.
Ключевые слова. Опухоли головного мозга, мозжечок, атактическая ди-
зартрия, просодическая сторона речи, синдром мозжечкового мутизма.
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Опухоли ЦНС представля-

ют собой гетерогенную группу 
новообразований, как злокаче-
ственных, так и доброкачествен-
ных. Опухоли различаются, в 
первую очередь, по гистологи-
ческому варианту и локализа-
ции в пределах ЦНС. 95% опу-
холей этой системы составля-
ют опухоли головного мозга, и 
только 5% — спинного мозга. 
В зависимости от возраста ме-
няется частота встречаемости 
тех или иных гистологических 
вариантов новообразований и 
их локализации в той или иной 
части ЦНС.

У детей опухоли располага-
ются преимущественно по сред-
ней линии (III и IV желудочки, 
ствол мозга, червь мозжечка); 

характеризуются быстрым ро-
стом, длительным скрытым те-
чением из-за особенностей дет-
ской анатомии (большие свобод-
ные пространства, пластичность 
мозговых тканей, легко берущих 
на себя функции поврежденных 
участков).

У детей младшего возраста 
наиболее часто встречаются эм-
бриональные опухоли и астро-
цитомы различной степени зло-
качественности, у подростков 
старше 15 лет частота эмбрио-
нальных опухолей уменьшается, 
возрастает число новообразова-
ний, наблюдающихся у взрос-
лых, например, герминативно-
клеточных. У детей в 70% случа-
ев опухоли ЦНС локализуются в 
задне-черепной ямке (ЗЧЯ) [2; 4].

Рис. 1. Динамика роста числа больных до 14 лет  
онкологическими заболеваниями за 2013—2016 гг.

Ряд 1

Ряд 2

Ряд 3

2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г.
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На рис. 2 представлена ди-
намика роста возникновения 
опухоли мозжечка у детей до 
16 лет.

Среди злокачественных ново-
образований ЦНС у детей первое 
место занимает медуллобласто-
ма, далее следуют злокачествен-
ные глиомы (мультиформная 
глиобластома, анапластическая 
астроцитома) и анапластическая 
эпендимома; среди опухолей 
низкой степени злокачествен-
ности преобладает пилоидная 
астроцитома и краниофарингио-
ма. Примерно у 45% больных со 
злокачественными опухолями 
головного мозга при первичной 
диагностике выявляют мета-
стазирование в другие отделы 
ЦНС [3].

Cимптомы опухолей ЦНС 
имеют вариабельный характер 
и подразделяются на очаговые 
(неврологические дефициты в 
зависимости от места локализа-
ции опухоли) и общемозговые 
(головная боль, головокружение, 
тошнота, рвота). Для первичной 
диагностики необходимо выпол-
нение МРТ и КТ с контрастным 
усилением, кроме того, требует-
ся проведение неврологического 
и офтальмологического осмо-
тров. Однако точный диагноз, 
определяющий тактику лечения 
и прогноз заболевания, можно 
поставить только после гисто-
логической верификации ткани 
опухоли [1; 3].

Терапевтический подход к 
лечению опухолей ЦНС в боль-

Рис. 2. Динамика роста возникновения опухоли  
мозжечка у детей до 16 лет
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шинстве случаев зависит от сте-
пени злокачественности: так, 
новообразования низкой степе-
ни злокачественности (grade I), 
например, пилоидные астроци-
томы, обычно подлежат толь-
ко оперативному лечению; при 
промежуточной степени злока-
чественности (grade II), напри-
мер при эпендимоме, диффузной 
глиоме или фибриллярно-про-
топлазматической астроцитоме 
выполняются резекция опухоли 
и лучевая терапия (химиотера-
пия у детей младше 3 лет), а при 
опухолях высокой степени зло-
качественности (grade III—IV), 
например, медуллобластоме, 
анапластической эпендимоме 
или мультиформной глиобла-
стоме, лечение включает в себя 
удаление опухоли, лучевую и 
химиотерапию. Значимым фак-
тором риска, повышающим ве-
роятность тяжелых отдаленных 
расстройств служит стандартное 
краниоспинальное облучение и 
длительная химиотерапия у па-
циентов со злокачественными и 
метастазирующими вариантами 
опухолей [4; 5].

В отдаленном периоде после 
комплексного лечения у пациен-
тов с опухолями ЦНС формиру-
ется комплекс неврологических, 
офтальмологических, эндокрин-
ных расстройств, существен-
но страдают функции высшей 
нервной деятельности, что пре-

пятствует социальной адаптации 
больных [1; 5].

Реабилитация детей, перенес-
ших онкологические заболевания 
головного мозга, — комплексный 
междисциплинарный процесс, 
который включает в себя:
—	уменьшение болевого синдро-

ма и иных дискомфортных со-
стояний;

—	повышение физической ак-
тивности, координации и гиб-
кости, восстановление сенсо-
моторной интеграции;

—	коррекцию различных сома-
тических отклонений;

—	восстановление нормального 
полноценного питания и кор-
рекция микронутриентной 
недостаточности, различных 
ежедневных занятий;

—	возвращение в систему обра-
зования.
У детей, речевой аппарат ко-

торых находится в развитии, 
опухоль мозжечка может вызы-
вать нарушения речи. Необходи-
мо отметить, что развитие ново-
образования в мозжечке у ребен-
ка, как правило, бывает гораздо 
легче выявить, чем у взрослого, 
поскольку речевой аппарат пер-
вого находится в развитии. При 
росте новообразования качество 
речи страдает в первую очередь, 
что обычно выявляется при диа-
гностике.

Многочисленные исследова-
ния свидетельствуют, что рече-
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вые нарушения отмечаются при 
опухолях коры мозжечка или 
при двустороннем его пораже-
нии. Установлено, что правое 
полушарие мозжечка имеет тес-
ные связи с левым полушарием 
головного мозга и участвует в 
реализации вербальных функ-
ций. Также можно отметить не-
маловажную роль мозжечка в 
физиологических механизмах 
речи.

При опухолях мозжечка у де-
тей нарушения речи обнаруже-
ны у 42% обследованных, из них 
расстройство плавности речи 
наблюдается у 95% заболевших 
(рис. 3). У детей с астроцитомой 
после операции дизартрию отме-
чали у 22%, затруднение адекват-
ного выбора слов и нарушение 
плавности речи — у 30%. Отры-
вистая речь выявлена у 1,2% де-
тей с астроцитомой, у 2,9% — с 
медуллобластомой [15].

При анализе вербальных рас-
стройств у детей с опухолями го-
ловного мозга речевой дефицит 
отмечен у 37% обследованных, 
сочетание речевого дефицита и 
пространственно-зрительных 
расстройств — у 16%, дефицит 
речевой памяти — у 33% об-
следованных детей. По данным 
нейропсихологического анализа 
речи, у детей с опухолями моз-
жечка нарушение письменной 
речи выявлено у 47,2%, плавно-
сти речи — у 50%, затруднение 

в распознавании фонем — у 55, 
6% детей.

После удаления опухоли моз
жечка возможно появление синд
рома мозжечкового мутизма 
(СММ) — специфического дет-
ского нейрокогнитивного ос-
ложнения хирургического ле-
чения опухолей ЗЧЯ. Основные 
его проявления: резкая потеря 
речи и аффективная дизрегуля-
ция в сопровождении атаксии и 
мышечной гипотонии. Частота 
встречаемости составляет до 
39%. Немота наступает обычно в 
течение первой послеоперацион-
ной недели, но может возникнуть 
в более отдаленные сроки (до 
21 сут). Мутизм всегда регресси-
рует, однако у пациентов надолго 
остаются нарушения импрессив-

Рис. 3. Структурная диаграмма 
соотношения детей с онкологией 

мозжечка, имеющих  
и не имеющих поражений  

речевого аппарата: 
1 — дети, не имеющие поражений 

речевого аппарата; 2 — дети  
с  поражениями речевого аппарата

1

2
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ной и экспрессивной речи, зри-
тельно-пространственной функ-
ции, самоконтроля. Профилакти-
ка осложнения затруднительна, 
поскольку большинство детей 
имеют до операции сохранные 
речевые функции. Принятых 
схем лечения СММ нет, хотя 
фиксируются отдельные случаи 
успешного лечения его аффек-
тивного компонента.

Онкологический процесс на-
рушает слаженную работу нерв-
ной системы, вызывая ее орга-
ническое поражение. Одним из 
распространенных проявлений 
очаговой симптоматики при ло-
кализации опухоли в ЗЧЯ слу-
жит атактическая (мозжечковая) 
дизартрия. По данным клини-
ческих исследований, мозжечок 
вместе с премоторными зонами 
коры большого мозга участвует в 
формировании внутренней речи. 
Проблемы речевого программи-
рования при опухолях мозжечка 
объясняются поражением опре-
деленных мозжечково-цере-
бральных связей. Установлены 
тесные морфофункциональные 
связи не только между первич-
ными проекционными зонами 
коры большого мозга и мозжеч-
ком, но и между ассоциативны-
ми зонами коры и структурами 
последнего. Нарушения речи 
у детей с опухолью мозжечка 
имеют много общих признаков 
с клиническими проявлениями 

поражения лобных долей. Пора-
жение моторных зон проявляется 
нарушением речи. Очаговая сим-
птоматика при локализации опу-
холи в ЗЧЯ: дизартрия, дисфагия, 
дисфония [12].

При опухолях мозжечка про-
исходят нарушения речи, рас-
стройства ее плавности. У детей 
с астроцитомой после операции 
выявляют дизартрию, затрудне-
ния адекватного выбора слов и 
нарушение плавности речи. От-
рывистая речь характерна для 
детей с астроцитомой и медул-
лобластомой.

Речь при атактической (моз-
жечковой) дизартрии замедлен-
ная, толчкообразная, скандиро-
ванная, с нарушенной модуляци-
ей ударений, затуханием голоса к 
концу фразы. В основном страда-
ет процесс реализации речевых 
движений на нейромышечном 
уровне, что приводит к просо-
дическим и темпоритмическим 
расстройствам, нарушению про-
изношения. Последнее выража-
ется в нечеткости артикуляции, 
прежде всего согласных звуков, 
искажении звучания гласных, на-
зализации большинства звуков. 
Отмечается пониженный тонус 
в мышцах языка и губ; язык тон-
кий, распластанный в полости 
рта, темп движений замедлен, 
отмечается трудность удержания 
артикуляционных укладов и сла-
бость их ощущений, мягкое нёбо 
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провисает, жевание ослабленное, 
мимика вялая. При тонких целе-
направленных движениях отме-
чается мелкое дрожание языка.

При атактической (мозжечко-
вой) дизартрии характерно на-
рушение просодики — совокуп-
ности ритмико-интонационных 
свойств речи, являющейся ее 
интонационно-выразительной 
стороной. Просодика реализу-
ется через тембр, речевое дыха-
ние, мелодику, темп, модуляции, 
ритм, высоту, силу, полетность 
голоса, паузы, логическое уда-
рение, дикцию. Эти компоненты 
обусловливают разборчивость 
речи, определяют эмоциональ-
ное воздействие в процессе 
коммуникации. При дизартрии 
практически всегда страдает ды-
хательная функция: жизненная 
емкость легких снижена, рече-
вой выдох более короткий, чем 
вдох, сила выдоха недостаточна. 
Часто выявляются нарушения го-
лоса — различные расстройства 
голосовой функции, обусловлен-
ные патологическим состоянием 
органов голосообразования.

У детей школьного возраста в 
клинической картине отмечают-
ся снижение интеллектуальных 
возможностей, усталость, раз-
дражительность. Расстройства 
мозжечковых функций могут 
быть разными по интенсивности 
и проявляться нарушением коор-
динации, статики, походки [17].

Успешная коррекционная ра-
бота складывается из грамотных 
и плодотворных взаимоотно-
шений между лечащим врачом-
онкологом и коррекционным 
педагогом. Это важный этап в 
реабилитации детей с опухолью 
головного мозга [12].

Врач-онколог может дать на-
правление ребенку с опухолью 
головного мозга к логопеду при 
следующих симптомах:
—	трудности жевания и глота-

ния;
—	провисании мягкого нёба;
—	гипотонии в мышцах языка, 

несмыкании губ;
—	снижении подвижности, объ-

ема, темпа органов артикуля-
ции;

—	нарушении звукопроизноше-
ния;

—	выраженной назализации зву-
ков;

—	невнятности, замедленности 
речи, носящей скандирую-
щий характер;

—	нарушении голоса (голос сла-
бый, затухает к концу фразы);

—	вялости, невыразительности 
мимики.
Специалисты должны выра-

ботать общую тактику обследо-
вания, а также согласовать кор-
рекционную деятельность при 
тех или иных речевых отклоне-
ниях. Очень важно учитывать ин-
тересы ребенка. Особенностью 
взаимоотношений специалистов 
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служит понимание друг друга и 
совместные медицинские и кор-
рекционные действия [9].

Врач разъясняет педагогу-де-
фектологу характер патологиче-
ского процесса, возможности ис-
правления того или иного дефек-
та за счет сохранных функций, 
затем они вместе разрабатывают 
тактику педагогической коррек-
ции этого дефекта.

В процессе обмена мнениями 
врач-онколог и логопед выраба-
тывают общую программу кор-
рекционных занятий. Во время 
совместно проводимого обсле-
дования ребенка выявляют его 
потенциальные возможности. 
Врач-онколог и логопед прогно-
зируют конечный результат пе-
дагогического воздействия, со-
вместно определяют тактику ле-
чения и дозировку занятий. Врач 
дает рекомендации педагогу, 
объясняет, за счет развития каких 
сохранных функций можно ком-
пенсировать отсутствующие или 
недостаточные функции. Кор-
рекционный педагог должен со-
общать врачу о патологических 
особенностях ребенка, которые 
он обнаружил во время его обу-
чения и воспитания. В результате 
врач сможет вовремя принять со-
ответствующие лечебные меры.

Работа коррекционного пе-
дагога должна основываться на 
обследовании и рекомендациях 
врача-онколога, невролога, оф-

тальмолога, оториноларинголога 
с учетом психологических осо-
бенностей ребенка (клиническо-
го психолога).

Диагностическое обследо-
вание детей с нарушением речи 
проводится с помощью коли-
чественной оценки речи (авт. 
Т.В. Ахутина, Н.М. Пылаева, 
Л.С. Цветкова). По данной мето-
дике обследуют экспрессивную 
речь (диалог, называние пред-
метов, действий, составление 
фраз, рассказа), импрессивную 
речь (понимание речи в диалоге, 
слов, обозначающих предметы 
и действия, фраз и инструкций), 
звукопроизношение, оценивают 
просодический компонент речи, 
исследуют невербальные психи-
ческие функции, синхронность 
дыхания, голосообразования и 
артикуляции, состояние мышц 
лицевой мускулатуры.

Совместно с врачом составля-
ется индивидуальная программа 
педагогической реабилитации 
детей с нарушением речи. В со-
ответствии с ней проводятся ин-
дивидуальные занятия. Занятие 
начинается с 15—20 мин, затем 
время его увеличивается до 40—
45 мин (с учетом состояния здо-
ровья ребенка). Индивидуальные 
занятия направлены на развитие 
и поддержку функциональных 
способностей ребенка в соответ-
ствии с его возможностями. Они 
строятся на оценке достижений 
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ребенка и определении «зоны его 
ближайшего развития». Каждое 
занятие выстраивается с учетом 
действия всех специалистов, 
которые работают с ребенком. 
Количество логопедических за-
нятий зависит от пребывания 
ребенка в реабилитационном 
центре. Коррекционный педагог 
проводит индивидуальную кон-
сультативную работу с родите-
лями ребенка. Логопед может ре-
комендовать домашнее задание и 
отработку полученных навыков, 
включение их в игровую и быто-
вую деятельность.

Главной задачей коррекцион-
ной работы у детей с опухолью 
головного мозга служит вос-
становление коммуникативных 
функций речи, адаптация ре-
бенка в обществе. При несвое
временном решении проблемы 
речевые нарушения могут стать 
одной из причин дисграфии и 
дислексии.

Основные подходы в логопе-
дической работе с данной кате-
горией детей:
—	уменьшение степени прояв-

ления двигательных дефектов 
речевого аппарата — спасти-
ческого пареза, гиперкинезов, 
атаксии;

—	формирование артикуляци-
онного праксиса на этапах 
производства, автоматизации 
и дифференциации звуков 
речи;

—	развитие фонематического 
восприятия и звукового ана-
лиза;

—	нормализация просодической 
стороны речи (мелодико-ин-
тонационной и темпоритми-
ческой);

—	работа над выразительностью 
речи и развитие речевой ком-
муникации.
В  логопедической работе 

должны использоваться упраж-
нения:
—	на развитие дыхания (дыха-

тельные упражнения), укре-
пление мышц, участвующих 
в акте дыхания, силы голоса, 
тембра;

—	артикуляционные (для мышц 
языка, губ, стимуляции актив-
ности мягкого нёба);

—	активизацию мышц гортани;
—	постановку голоса;
—	расширение его диапазона и 

способности к модуляции.
Коррекционная работа ориен-

тирована на программу реабили-
тации детей с онкологическими 
заболеваниями. В контроль по-
сле проведения комплексного 
лечения опухоли головного моз-
га у маленьких пациентов вхо-
дит проведение реабилитации 
в специализированном центре. 
Взаимодействие врача-онколога 
и коррекционного педагога очень 
важно и необходимо на данном 
этапе реабилитации. Сочетание 
коррекционно-логопедической 
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работы с медикаментозной те-
рапией, физиотерапией, ЛФК, 
психологической помощью яв-
ляется важным компонентом 
реабилитации детей с опухолью 
головного мозга.
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Что такое ТГСК?
Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток (ТГСК) — 

пересадка кроветворных клеток родоначальниц в целях замеще-
ния «больного» костного мозга, иммунной борьбы с опухолевыми 
клетками, восстановления костного мозга после химиотерапии.

Наблюдение пациентов после ТГСК
• Стационар: инклюзивная реабилитация + психологическая 

поддержка.
• Дневной стационар: реабилитация в условиях профильного 

реабилитационного отделения + психологическая поддержка.
• ЛРНЦ «Русское поле»: персонализированная реабилита-

ция с психонейрокоррекцией и социализацией.
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Под внезапной сердечной 
смертью (ВСС) понимают нена-
сильственную смерть, развившу-
юся моментально или наступив-
шую в течение часа с момента 
возникновения острых измене-
ний в клиническом статусе боль-
ного, от сердечной причины [3]. 
ВСС у детей составляет 5—10% 
всех случаев смерти [5], у под-
ростков до 20 лет — в 50%.

ВСС возникает вне дома, ча-
сто на фоне физических нагру-
зок [1; 2; 6]. Основной механизм 
ее развития — аритмогенный 
(нарушение сердечного ритма): 
в 80% случаев ее причиной слу-
жит фибрилляция желудочков, 
чаще всего спровоцированная 
желудочковой тахикардией, 
реже — брадикардией и асисто-
лией.

Профилактика  
внезапной сердечной смерти  
у детей и подростков  
на уроках физкультуры

Сухарева Г.Э.,
д-р мед. наук, профессор кафедры педиатрии с курсом 
детских инфекционных болезней;
Трофимова И.А.,
канд. мед. наук, доцент кафедры педиатрии с курсом 
детских инфекционных болезней Медицинской академии 
им. С.И. Георгиевского Крымского федерального 
университета им. В.И. Вернадского, г. Симферополь, 
Республика Крым

Аннотация. В статье рассказывается о методах профилактики внезапной 
сердечной смерти у детей и подростков, об анкетировании родителей с 
целью выявления риска ее возникновения.
Ключевые слова. Внезапная сердечная смерть, уроки физкультуры, про-
филактика.
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Ребенок со здоровым сердцем 

не имеет риска наступления вне-
запной сердечной смерти, поэто-
му важная задача — выявление 
внешне здоровых детей, имею-
щих патологические изменения в 
сердце, и включение их в группу 
риска по ВСС [4].

Дети проводят в школах, 
детских садах, спортивных сек-
циях большую часть дня, где 
испытывают основные физиче-
ские и эмоциональные нагруз-
ки. Физическому воспитанию 
детей сегодня уделяется повы-
шенное внимание, возрождены 
нормы ГТО, быть здоровым 
и сильным снова в моде. Но 
урок физкультуры — не для 
всех безопасное мероприятие. 
Поэтому педагоги школы, дет-
ского сада, оздоровительного 
лагеря, спортивной секции не-
сут огромную ответственность 
за жизнь детей.

Чтобы избежать внезапной 
детской смерти, каждый педагог, 
медсестра, тренер, а также и ад-
министрация детского учрежде-
ния должны знать воспитанни-
ков, которые находятся в группе 
риска.

Общественная организация 
по предупреждению внезапной 
аритмической смерти у детей и 
подростков «Хрустальное серд-
це» разработала анкету для роди-

телей [7]. Ее можно заполнить в 
режиме онлайн на сайте органи-
зации. Анкетирование помогает 
оценить риск ВСС, узнать, тре-
буется ли более тщательное ме-
дицинское обследование. Роди-
телям предлагается ответить на 
вопросы, приведенные ниже (это 
особенно необходимо сделать 
перед поступлением в школу, в 
4—5-м, 9—10-м классах и перед 
началом занятий в спортивных 
секциях).

Вопросы анкеты для родите-
лей
•	 Были ли у Вашего ребенка 
эпизоды потери сознания во вре-
мя и после физической нагрузки?
•	 Были ли у Вашего ребенка 
эпизоды внезапной слабости, 
связанные с физической нагруз-
кой?
•	 Отмечались ли у Вашего ре-
бенка школьного возраста при-
ступы необычного дыхания, 
такие как внезапное возник-
новение в покое прерывистого 
дыхания, сопровождающегося 
посинением, нарушением само-
чувствия (если ребенок не боле-
ет бронхиальной астмой)?
•	 Были ли у Вашего ребенка 
эпизоды внезапной боли в гру-
ди во время физической нагруз-
ки?
•	 Обследовался ли Ваш ребе-
нок ранее по поводу необъясни-
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мых приступов слабости, потери 
сознания?
•	 Были ли в Вашей семье у ко-
го-нибудь из родственников слу-
чаи внезапной смерти (случаи 
утопления, автомобильные ава-
рии и др.) в возрасте до 50 лет, 
включая младенцев?
•	 Умирал ли кто-нибудь в Ва-
шей семье от болезней сердца в 
возрасте до 50 лет?
•	 Были ли у кого-нибудь из Ва-
ших родственников приступы 
потери сознания, внезапной сла-
бости, головокружения?

Факторы, на которые нужно 
обратить внимание: семейная 
история с неожиданной, необъ-
яснимой смертью в возрасте до 
50 лет, обморок, остановка серд-
ца во время тренировки, волне-
ния, испуг или необычные боли 
в груди, одышка при физической 
нагрузке.

В 2015 г., объявленном в Рос-
сии Годом борьбы с сердечно-со-
судистыми заболеваниями, мы 
проведели анкетирование среди 
родителей учащихся Симферо-
польской гимназии № 1 и меди-
цинского колледжа, студентов 
I курса Медицинской академии 
им. С.И. Георгиевского в возрасте 
7—17 лет с помощью анкеты, раз-
работанной общественной орга-
низацией «Хрустальное сердце».

При обработке анкет было 
выявлено следующее.

•	 Пресинкопальные и синко-
пальные состояния, связанные с 
различными триггерными фак-
торами, наблюдались в анамне-
зе у 32,1% школьников и 45,2% 
студентов:
—	эпизоды потери сознания во 

время и после физической на-
грузки (ФН); при эмоциональ-
ном стрессе, резком звуке, 
испуге, подъеме температуры 
наблюдались у 5,6% школьни-
ков и у 10,8% студентов;

—	эпизоды внезапной слабости 
во время и после ФН — у 
26,5% школьников и у 34,4% 
студентов.

•	 На одышку, цианоз, боли в 
груди жаловались 18,1% школь-
ников и 39,8% студентов (рис. 1):
—	приступы необычного ды-

хания (внезапное возникно-
вение в покое прерывистого 
дыхания), сопровождающего-
ся цианозом, нарушением са-
мочувствия (не связанными с 
бронхиальной астмой) наблю-
дались у 7,5% школьников и у 
16,1% студентов;

—	эпизоды внезапной боли в 
груди во время ФН — у 10,6% 
школьников и у 23,7% студен-
тов.

•	 При изучении семейного 
анамнеза было установлено, что 
на вопрос: «Были ли в вашей се-
мье у кого-нибудь из родствен-
ников случаи ВСС в возрасте до 
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50 лет, включая младенцев», по-
ложительно ответили 3,1% роди-
телей школьников и 5,4% роди-
телей студентов (рис. 2). У 9,3% 
школьников и у 9,7% студентов 
в семье умирали от болезней 
сердца родственники в возрасте 
до 50 лет. У 25,9% школьников 
и у 25,8% студентов родственни-
ки страдали приступами потери 
сознания, внезапной слабости, 
головокружения.

На основании результатов ан-
кетирования мы выделили груп-
пу риска ВСС. Все дети и под-
ростки, вошедшие в нее, прошли 
углубленное обследование дет-
ского кардиолога, включая: ЭКГ, 
холтеровское и суточное мони-
торирование артериального дав-
ления, велоэргометрию и другие 
нагрузочные тесты по показани-

ям, что позволило разработать 
индивидуальные мероприятия 
по предупреждению ВСС.

Меры профилактики ВСС 
направлены на предупреждение, 
своевременную диагностику и 
адекватную терапию заболева-
ний, которые могут стать при-
чиной ее развития. К ним отно-
сятся:
—	систематическое профилакти-

ческое медицинское обследо-
вание детей;

—	уменьшение воздействия сум
мы стрессовых факторов на 
ребенка, индивидуальное 
определение путей и средств 
их уменьшения;

—	дозированные, адаптиро-
ванные, индивидуально по-
добранные физические на-
грузки;

Приступы необычного дыха-
ния (внезапное возникновение 

в покое прерывистого дыхания), 
особенно сопровождающегося 

цианозом, нарушением самочув-
ствия (не связанными с БА)

Эпизоды внезапной боли  
в груди во время ФН

Рис. 1. Кардиальные жалобы
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—	немедленное прекращение 
физической активности и об-
ращение за медицинской по-
мощью на занятиях физкуль-
турой при появлении первых 
признаков возможной патоло-
гии сердца (боль в груди, по-
вышенная усталость, голово-
кружения и др.);

—	избегание интенсивных на-
грузок во время острых ре-
спираторных и инфекцион-
ных заболеваний;

—	избегание перегревания ор-
ганизма (горячие ванны, 
душ, сауна) и физической 
активности при высокой тем-
пературе окружающей сре-
ды, способствующей потере 
жидкости и макроэлементов 
(натрий, калий), увеличи-
вающей частоту сердечных 

сокращений, повышающей 
риск развития нарушений 
ритма сердца;

—	формирование здорового об-
раза жизни;

—	профилактика курения, повы-
шающего риск развития бо-
лезней коронарных артерий, 
аритмий, а также употребле-
ния алкоголя, оказывающего 
тотальное повреждающее дей-
ствие на все органы и системы 
ребенка.
В настоящее время проблема 

ВСС далека от своего решения. 
Выявление и динамический кон-
троль факторов ВСС у детей — 
трудная задача, решение которой 
требует четких последователь-
ных действий на всех этапах, 
начиная с анамнестических дан-
ных и заканчивая применением 

Родственники страдали 
приступами потери  
сознания, внезапной  

слабости, головокружения

В семье умирали  
от болезней сердца  

родственники в возрасте  
до 50 лет

Случаи ВСС  
у родственников  

в возрасте до 50 лет,  
включая младенцев

Рис. 2. Данные семейного анамнеза
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современных диагностических 
алгоритмов.
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1.	 Макаров Л.М., Солохин Ю.А. 
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№ 11.
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бовая А.В. Оценка функциональ-
ного состояния кардиоваскуляр-
ной системы мальчиков-подрост-
ков предпризывного возраста с 
помощью тредмил-теста // Мать 
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5.	 Цой Е.Г. и др. Диагностика и лече-
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Гемангиома у детей

Гемангиома — доброкачественная опухоль из сосудистой 
ткани, сосудистое родимое пятно, порок развития сосудов. 
В педиатрии и детской хирургии гемангиомы обнаруживают-
ся у 1,1—2,6% новорожденных и у 10% детей первого года 
жизни.

Гемангиома — самая распространенная доброкаче-
ственная опухоль кожи и слизистых у детей, составляющая 
около 50% всех новообразований мягких тканей в детском 
возрасте. 

Несмотря на доброкачественность, гемангиомы у детей 
склонны к бурному прогрессирующему росту. Распростра-
няясь вширь и вглубь, они могут разрушать окружающие 
ткани, вызывать нарушение функций органов зрения, слуха, 
дыхания, инфицироваться, изъязвляться и провоцировать 
кровотечение.

Источник: http://www.krasotaimedicina.ru/diseases/children/
hemangioma
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Письмо в редакцию

Здравствуйте, Альфия!
Спасибо за интерес к журналу 

«Медработник ДОУ». Мы поста-
раемся ответить на Ваш вопрос. 
Выбор детской клиники — за-
дача действительно непростая. 
Развитие ребенка в первый год 
жизни проходит интенсивно, и 
важен контроль за всеми процес-
сами жизнедеятельности. Имен-
но в возрасте от 0 до одного года 
закладываются основы здоровья, 
а в 1—3 года — основы лично-
сти. От того, как ребенок освоит 
процессы коммуникации, какие 
навыки общения приобретет, 
будет ли добиваться своего или 
искать компромиссы, как будет 
переживать свои успехи и неуда-
чи, во многом зависит, как сло-
жится его жизнь в дальнейшем. 
На эти годы приходится пик ин-

формационной и эмоциональной 
нагрузки.

Любая поликлиника выпол-
няет роль института первичного 
осмотра, т.е. контролирует разви-
тие ребенка, выявляет отклоне-
ния от нормы и идентифицирует 
их причины, при необходимости 
направляет в специализирован-
ные клиники. Один из наиболее 
важных людей, играющих боль-
шую роль в мониторинге, — 
врач-педиатр, определяющий 
норму развития ребенка. Хоро-
ший педиатр, будучи наблюда-
тельным, обращает внимание на 
зрительные и слуховые ориенти-
ровочные реакции, эмоции и со-
циальное поведение, движение, 
речь.

Сегодня медицина также при-
знает важность детского врача — 

Здравствуйте, уважаемая ре-
дакция. Каждый номер вашего 
журнала читаю с огромным 
удовольствием и многие реко-
мендации применяю на практи-
ке. В нашей семье растет годо-
валая малышка. Недавно я заду-
малась о приобретении полиса 
ДМС, поскольку медицинские 
услуги в государственной по-
ликлинике по месту жительства 

неудовлетворительны, ожида-
ние записи к специалистам мо-
жет занимать месяц. В связи с 
этим хотелось более подробно 
узнать, какие расходы по ме-
дицинскому обслуживанию не-
сут родители ребенка в первые 
годы его жизни, и на что нужно 
ориентироваться, выбирая дет-
скую клинику?

Альфия Голубникова

Ответ
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остеопата и осуществляемого 
им остеопатического скрининга. 
Остеопат может работать сразу 
с тремя «уровнями здоровья»: 
физическим, психологическим и 
ментальным.

С 2015 г. приказом Минздрава 
России остеопатия официально 
введена в реестр медицинских 
специальностей. Это эффектив-
ное направление лечения забо-
леваний позвоночника, опорно-
двигательного аппарата, нервной 
системы и внутренних органов.

Согласно Национальному 
календарю профилактических 
прививок и Календарю профи-
лактических прививок по эпиде-
мическим показаниям, ребенка 
должны наблюдать врач-педиатр 
и специалисты: невролог, хирург, 
травмотолог-ортопед, офталь-
молог, детский стоматолог, ото-
ларинголог в возрасте 1, 3, 6, 9 и 
12 мес. 

Согласно программе профи-
лактики заболеваний в первый 
год жизни, вводятся 5 вакцина-
ций, при этом почти каждый тип 
прививок делается несколько раз 
(ревакцинация).

К вакцинации следует отно-
ситься аккуратно, далеко не всем 
детям показаны монопрепараты. 
Этот вопрос требует индивиду-
ального подхода.

Выбирая детскую поликлини-
ку, на наш взгляд, следует исхо-
дить из следующих параметров:

—	требуемая помощь;
—	частота обращаемости к вра-

чу. В первый год жизни бы-
вает сложно определить этот 
параметр, но по мере взрос-
ления ребенка формируется 
понимание;

—	территориальная доступность;
—	клиническая база. Уровень 

лабораторной поддержки — 
важная составляющая любой 
клиники традиционного типа, 
так как результаты диагности-
ки являются основанием для 
принятия решений;

—	работа с семьей;
—	возрастные ограничения;
—	комплексность подхода лече-

ния, системная диагностика, 
осмотр, лечение должны быть 
интегральными;

—	доход семьи;
—	количество детей;
—	прозрачность системы полу-

чения услуг: плановые осмо-
тры ребенка, легкая и понят-
ная система записи к врачу, 
возможность изучить опыт 
работы врачей;

—	стационарное лечение.
По вышеперечисленным фак-

торам мы провели сравнение 
двух систем: ОМС и ДМС. В ка-
честве частных клиник для при-
мера были рассмотрены группа 
компаний «Мать и дитя» и «Се-
мейная».

Также мы провели сравнение 
двух систем по категории «Спе-
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Факторы,  
оказывающие 

влияние  
на выбор  
системы  

медицинского 
страхования

ДМС

ОМС
«Мать и дитя» «Семейная»

1 2 3 4

Стоимость 
(обслуживание 
ребенка до од-
ного года самое 
дорогое)

От 66 тыс. руб. 
до 385 тыс. руб. в 
год — в зависимо-
сти от пакета

От 42 тыс. 
руб. до 
128 тыс. руб. 
в год — в за-
висимости от 
пакета

условно бес-
платно

Количество 
детей

Есть система 
скидок при при-
креплении не-
скольких детей 
(5—10%)

Есть систе-
ма скидок 
на 2-й и 3-й 
контракты 
(50%)

Не ограничено

Частота обра-
щаемости

Есть возможность 
регулировать этот 
параметр, несколь-
ко типов пакетов 
услуг: «смарт», 
«люкс», «вип», 
«хоум», «хоум 
плюс»

Есть воз-
можность 
регулировать 
этот пара-
метр, 4 типа 
пакетов ус-
луг: «базис», 
«оптима», 
«максимум», 
«премиум» 

Не ограничено

Требуемая по-
мощь

Оказывается Оказывается Формальное 
отношение

Территориаль-
ная доступность

5 клиник в Мо-
скве, одна в Один-
цово

17 клиник в 
Москве

Да

Клиническая 
база 

Широкий спектр 
анализов, высокий 
уровень лабора-
торий

Есть Минимальная
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1 2 3 4

Возможность 
прикрепления 
семьи

Только центр ре-
продукции: гине-
кологи, урологи

Есть Есть

Ограничения по 
возрасту

Дети от 0 до 5 лет 
и старше

Дети до 
15 лет

Дети до 18 лет 

Комплексность 
подхода лече-
ния: время и 
охват

Есть возможность 
обследования 

Есть возмож-
ность обсле-
дования

Жесткое огра-
ничение вре-
мени приема. 
За 12—15 мин 
невозможно 
оказать требу-
емую помощь. 
Комплексный 
подход отсут-
ствует

Прозрачность 
услуг

Высокая Высокая Низкая. За-
пись к многим 
специалистам 
только через 
педиатра

Стационарное 
лечение

Есть Есть Есть, но име-
ются огра-
ничения по 
пребыванию 
в стационаре. 
Может быть 
очередь на го-
спитализацию

циалисты». По ОМС представ-
лены специалисты, к которым 
можно попасть напрямую, минуя 
врача-педиатра.

Сравнив обслуживание по си-
стеме ДМС и ОМС, мы пришли 
к выводу, что в них отсутствует 

такая важная составляющая — 
остеопатический скрининг, хотя 
специалисты и считают, что био-
механические блоки могут воз-
никнуть на любом этапе развития 
и роста ребенка. Выявление та-
ких блоков остеопатом на ранних 

Окончание
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Специалисты  
и услуги

ДМС ОМС

«Мать и дитя»
Городская поликлиника  

(на примере детской 
городской поликлиники 

№ 39)

1 2 3

Психолог детский + +

Аллерголог-иммунолог + — 

Педиатр + +

Детский ЛОР-врач + +

Офтальмолог детский + +

Невролог детский + —

Кардиолог детский + —

Дерматолог детский + —

Травматолог-ортопед 
детский + —

Хирург детский + +

Гастроэнтеролог + —

Уролог детский + +

Нефролог детский + —

Гинеколог детский + +

Специалист по лечеб-
ной физической куль-
туре

+ +

Стоматолог + —

Массаж + —

Плавание + —

УЗИ детей + —

ЭхоКГ + —
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стадиях позволяет существенно 
сократить время и количество 
обследований, дозы лекарствен-
ных препаратов и, самое глав-
ное, — повысить эффективность 
лечения широкого круга заболе-
ваний, предотвратив их переход 
в хронические формы, а также 
провести профилактику развития 
сопутствующей патологии.

Расходы по медицинскому об-
служиванию в первый год жизни 
в общем случае связаны с первич-
ным осмотром ребенка. Ранняя 
диагностика может существенно 
сэкономить время. Стоимость 
услуг по ДМС в первый год жиз-
ни — самая дорогая в сравнении 
с последующими периодами.

Желаем Вам и Вашему ре-
бенку здоровья! Не забывайте, 

1 2 3

Нейросонография + —

Вакцинация + —

Диспансеризация + —

Детский круглосуточ-
ный травмпункт + —

Наблюдение детей на 
дому + —

Наблюдение детей с 
особенностями раз-
вития

+ —

что качество медицины состав-
ляет лишь 10% нашего здоровья, 
20 — генетика, а 70% — образ 
жизни и окружающая среда.

Л.А. Голубникова, маги-
странт ФГОБУ ВО «Финансо-

вый университет», Москва
Источники: http://baby-

inform.com/parents/1-mesyats/
samoe-vazhnoe-o-pervom-
mesyatse-zhizni-malysha/; 

https://intermeda.ru/proekty/
thesis/132?tmpl=componen
t&format=pdf; http://www.

osteopathy-official.ru/osteopathy-
regulation-rf/regulatory-base/

orders/; http://docs.cntd.ru/
document/499086215; https://
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Физическое развитие 
дошкольников и методы 
его оценки

Красноперова Н.А.,
канд. биол. наук, профессор кафедры анатомии, 
физиологии и клинических основ дефектологии 
Института детства ФГБОУ ВО «Московский 
педагогический государственный университет», 
Москва

Аннотация. В статье приводятся определение и оценка физи-
ческого развития детей, его общевозрастные и индивидуаль-
ные показатели. Описываются часто используемые методы 
диагностики физического состояния ребенка, даются общие 
рекомендации их использования.
Ключевые слова. Физическое развитие, полуростовой скачок, па-
спортный возраст, биологическая зрелость, соматометрии, физи-
ометрии, соматоскопии, методы оценки физического развития.

Физическое развитие детей — динамический процесс 
роста и биологического созревания ребенка в том или ином 
периоде детства, важнейший показатель его здоровья. Необ-
ходимо знать, что такое норма развития, каковы нормы физи-
ческого развития дошкольников, какие отклонения от нормы 
должны заставлять родителей и воспитателей насторожиться.

Под физическим развитием понимаются не только показа-
тели роста, массы тела, окружности груди, головы и другие, 
но и функциональные показатели, такие как моторное (двига-
тельное) и биологическое развитие — зрелость различных ор-
ганов и систем. Нарушения физического развития (задержка 
роста, нарушение соотношения длины и массы тела) можно 
выявить на начальном этапе многих хронических заболева-
ний, когда еще нет их специфических симптомов. Кроме того, 
нарушения физического развития ребенка могут отражать его 
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социальное неблагополучие (на-
пример, недостаточность питания 
в плохо обеспеченных семьях), 
указывать на врожденную и на-
следственную патологию, заболе-
вания эндокринной системы.

Физическое развитие также 
тесно связано и с нервно-психи-
ческим, интеллектуальным раз-
витием. Старший дошкольный 
возраст характеризуется интен-
сивным развитием всех функци-
ональных систем организма. Ре-
бенок стоит на пороге больших 
перемен в своей жизни и гото-
вится к поступлению в школу. 
Физическое развитие — один из 
главных критериев готовности 
ребенка к школьному обучению.

В 5—7 лет дети продолжают 
совершенствовать свои физиче-
ские навыки, становятся актив-
ными и любознательными, зани-
маются спортом и подвижными 
играми. В среднем они подрас-
тают на 5—7 см, особенно маль-
чики, масса тела увеличивается 
на 2—3 кг. К 7 годам происходит 
первое вытяжение — «полуро-
стовой скачок роста». Буквально 
за год дети могут сильно выра-
сти (на 1—2 размера одежды), 
их тело приобретает вытянутые 
пропорции.

А чтобы узнать, прошел или 
нет полуростовой скачок, можно 
провести филиппинский тест. 
Ребенка просят дотронуться 
правой рукой до левого уха, про-

водя ее над головой. У взрослого 
это не вызывает затруднений, у 
школьников тоже, а вот ребенок 
4—5 лет не может сделать такую 
простую вещь: руки у него пока 
еще слишком коротки.

Полуростовой скачок заключа-
ется в существенном удлинении 
рук и ног. Результат филиппинско-
го теста достаточно точно харак-
теризует биологический возраст 
ребенка, поскольку отражает не 
просто характеристику развития 
скелета, а нечто гораздо более 
важное — степень морфофунк-
циональной зрелости организма. 
В первую очередь это связано с 
уровнем созревания нервной си-
стемы и способностью головного 
мозга воспринимать и перераба-
тывать информацию. Недаром 
филиппинский тест нередко рас-
сматривают как один из главных 
критериев «школьной зрелости», 
т.е. готовности организма ребен-
ка к многотрудному процессу 
школьного обучения. Физиологи 
и гигиенисты установили, что 
если ребенок начинает посещать 
школу до того, как у него прошел 
полуростовой скачок, это резко 
отрицательно сказывается на его 
здоровье, в первую очередь — 
психическом, и крайне редко при-
носит успех в обучении.

Паспортный возраст, в кото-
ром проходит этот скачок, может 
существенно варьироваться. У не-
которых детей он завершается к 
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5 годам, у других — только после 
7 лет. Однако такие различия нор-
мальны, никаких поводов для бес-
покойства само по себе ускорение 
или замедление темпов физиче-
ского развития не вызывает, важ-
но, чтобы оно было гармоничным. 
Родители должны осознавать сте-
пень зрелости своего ребенка и не 
предъявлять к нему требований, с 
которыми он не может справить-
ся в силу своего уровня биологи-
ческой зрелости. Поспешность в 
деле воспитания и обучения гу-
бительна. Пройдет совсем немно-
го времени, и ребенок достигнет 
следующего этапа в развитии, на 
котором, возможно, быстро дого-
нит и перегонит опередивших его 
на короткое время сверстников. 
Если же применять насилие и за-
ставлять ребенка заниматься тем, 
к чему его организм еще не готов, 
можно нанести непоправимый 
ущерб организму и психике.

Для оценки физического раз-
вития используют данные изме-
рений человека, которые принято 
именовать антропометрически-
ми. В их число входят показатели 
соматометрии — измерения тела 
(рост, масса тела, окружность 
грудной клетки и т.д.), физиоме-
трии — измерения функций ор-
ганизма (жизненная емкость лег-
ких, сила кистей, становая сила 
и т.д.), соматоскопии — оценка 
строения тела по внешним при-
знакам (осанка, телосложение, 

форма стоп и т.д.). Все получен-
ные показатели сравниваются с 
паспортным возрастом ребенка, 
и формируется заключение. Фи-
зическое развитие выступает при 
этом как прямой интегральный 
показатель здоровья, отражаю-
щий адекватность взаимосвязи 
организма с окружающей средой.

Темпы физического развития 
подвержены значительным инди-
видуальным колебаниям. Боль-
шую роль играют наследствен-
ные факторы. Наиболее жестко 
гены влияют на рост, который при 
оценке физического развития ха-
рактеризует его уровень. Поэтому 
если родители невысокого роста, 
и у ребенка уровень физического 
развития будет низкий или ниже 
среднего. Показатели же массы 
тела больше зависят от факторов 
внешней среды, особенностей пи-
тания и уровня двигательной ак-
тивности ребенка. Соотношение 
роста и массы тела характеризу-
ет гармоничность физического 
развития. Дисгармония всегда 
свидетельствует о неблагополу-
чии в развитии ребенка. Поэтому 
при оценке физического развития 
всегда определяют два показате-
ля — уровень и гармоничность 
физического развития.

Измерения проводят по опреде-
ленным правилам. Рост определя-
ют с помощью ростомера. Обсле-
дуемый находится в положении 
«смирно», выпрямив грудь, подо-
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брав живот, тремя точками касаясь 
вертикальной стойки ростомера: 
пятками, ягодицами и лопатками. 
Голова должна располагаться та-
ким образом, чтобы наружный угол 
глаза и наружный слуховой проход 
находились на одном уровне. Мас-
су тела измеряют на весах без верх-
ней одежды и обуви. Окружность 
грудной клетки (ОГК) определяют 
с помощью сантиметровой ленты, 
которую накладывают сзади не-
посредственно по нижним углам 
лопаток, а спереди — по нижнему 
краю околососковых кружков. Для 
оценки уровня физического разви-
тия достаточно зарегистрировать 
показатель ОГК в покое.

Существует несколько мето-
дов оценки физического развития 
детей. Рассмотрим некоторые, 
самые простые и доступные для 
каждого родителя и воспитателя.

Метод индексов используется 
для проведения экспресс-оценки 
физического развития и его ос-
новных параметров, а также вы-
явления отклонений от нормы.

1. Ориентировочный долж-
ный рост дошкольников (Н) мо-
жет быть вычислен по следую-
щей формуле:

Н = 75 см + (5 см × Х), где Х — 
возраст ребенка.

Сравнивается истинный и 
должный рост ребенка. Должный 
рост соответствует большинству 
детей данного возраста.

2. Индекс Пирке  — Bedusi. 
Уменьшение его показателя ука-
зывает на отставание роста ниж-
них конечностей, что у маленьких 
детей характеризует задержку фи-
зического развития. Индекс вы-
числяют по следующей формуле:

                         (Рост стоя — Рост сидя)
Индекс Пирке = ___________________ ×
		        Рост сидя
 × 100.

Для определения «роста сидя» 
от показателя «роста сидя» (от 
пола до макушки) вычитают вы-
соту стула (от пола до сидения, 
примерно — 25 см).

Для детей 6—7 лет индекс 
Пирке, равный 78—80% харак-
теризует пропорциональное фи-
зическое развитие, менее 68% — 
малую длину ног по отношению 
к длине туловища; более 70% — 
большую длину ног по отноше-
нию к длине туловища.

3. Ориентировочный долж-
ный вес (Р) дошкольников вы-
числяют по следующей формуле:

Р = 10 кг + (2кг × Х), где Х — воз-
раст ребенка.

Сравнивается истинный и 
должный вес ребенка. Должный 
вес соответствует большинству 
детей данного возраста.

4. Индекс Кетле (или индекс 
массы тела — ИМТ) определя-
ет, сколько граммов массы тела 
должно приходиться на каждый 
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ИЭ = ОГК покоя — ½ роста (см).

Для детей 4—5  лет индекс 
Эрисмана должен равняться 4— 
6 см; в 6—7 лет 2—4 см. Если по-
лученный результат соответствует 
возрастной норме или превышает 
ее, это указывает на хорошее раз-
витие грудной клетки. Если пока-
затели ИЭ ниже необходимых для 
данного возраста значений или 
отрицательные, это свидетель-
ствует об узкогрудости и слабом 
развитии дыхательной мускулату-
ры. Таким детям рекомендуются 
занятия плаванием, физическими 
упражнениями с включением ком-
плекса дыхательной гимнастики. 
Полученные положительные 
результаты индекса Эрисмана у 
детей, склонных к ожирению, не 
служат показателем хорошего 
развития грудной клетки, а только 
лишь дают обманчивое представ-
ление, так как большие показатели 
ОГК получаются не за счет разви-
той дыхательной мускулатуры, а 
за счет выраженного слоя подкож-
ной жировой клетчатки.

Центильный метод оценки 
физического развития получил 
наиболее широкое распростра-
нение. Его суть заключается в 
оценке показателей физического 
развития по центильным шкалам. 
Для их разработки обследуется не 
менее ста человек (каждого воз-
раста и пола), затем все результа-
ты каждого признака (рост, масса, 
ОГК) располагают в возрастаю-

сантиметр длины тела. Он слу-
жит интегральным ориентиро-
вочным показателем оптималь-
ности массы тела, который в наи-
большей степени коррелирует с 
показателем здоровья. Определя-
ют ИМТ у детей по следующей 
формуле:

           Масса (г)
ИМТ = ______________.
           Рост (см) × 100

Для детей 3—7 лет ИМТ у 
мальчиков должен составлять 
1,65; у девочек — 1,55. Мож-
но также найти процентное 
отклонение от нормы. Если 
ИМТ ниже нормы на 20%, это 
свидетельствует о недостаточ-
ном питании и дефиците массы 
тела. Если ИМТ превышает воз-
растную норму на 25%, питание 
нужно корректировать, снижая 
калорийность. Превышение же 
ИМТ на 30% и более свидетель-
ствует об ожирении, что и требу-
ет обращения к специалистам.

5. Индекс Эрисмана (ИЭ) ис-
пользуют в качестве интеграль-
ного показателя развития груд-
ной клетки ребенка и, отчасти, 
его упитанности. Чем физически 
лучше развит ребенок, тем позже 
у него ОГК сравнивается с полу-
ростом. Если ИЭ < 1 или служит 
отрицательным числом, это ука-
зывает на слабое развитие мышц 
грудной клетки. ИЭ рассчитыва-
ют по следующей формуле:
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щем порядке и делят на 100 ин-
тервалов (центилей). При этом за 
средние или условно нормальные 
величины принимаются значения, 
свойственные половине здоровых 
детей данного возраста и пола — в 
интервале от 25-го до 75-го цен-
тиля. Обычно для упрощения ис-
пользуют не все 100, а 6 фиксиро-
ванных центилей: 3-й, 10-й, 25-й, 
75-й, 90-й и 100-й. Пространство 
между центилями называют кори-
дорами. Они отражают тот диапа-
зон признака, который свойствен 
определенному проценту детей.

Величины, находящиеся в ко-
ридорах:
—	от 0-го до 3-го и от 97-го до 

100-го центиля соответствуют 
3% детей;

—	от 3-го до 10-го и от 90-го до 
97-го — 7%;

—	от 10-го до 25-го и от 75-го до 
90-го — 15%;

—	от 25-го до 75-го центиля со-
ответствуют 50% детей.
Пояснение к центильным шка-

лам представлено в табл. 1.
Соответствие определенному 

коридору позволяет дать опреде-
ленные рекомендации.

Оценив каждый из показате-
лей в отдельности по центильным 
шкалам (табл. 2—7), можно оха-
рактеризовать уровень и гармо-
ничность физического развития.

Как пример, можно оценить 
физическое развитие у мальчика 
6 лет с ростом 114 см, массой тела 

21 кг и окружностью грудной 
клетки 57 см. По табл. 2—7 опре-
деляется номер коридора для 
каждого антропометрического 
показателя. Так, на нашем при-
мере у мальчика 6 лет номер ко-
ридоров по росту и окружности 
грудной клетки — 4, что соответ-
ствует средним величинам (табл. 
1), по массе тела номер коридо-
ра — 5, что является величиной 
выше средних значений.

Уровень физического развития 
определяется по значениям роста, 
так как этот показатель жестко 
обусловлен генетикой. Гармо-
ничность физического развития 
определяется в данном методе по 
разности между коридорами всех 
трех антропометрических пока-
зателей. В случае когда разность 
коридоров между любыми двумя 
из трех показателей не превыша-
ет 1, можно говорить о гармонич-
ности развития. Если разность 
составляет 2 — физическое раз-
витие дисгармоничное, если раз-
ность превышает 3 — резко дис-
гармоничное. В нашем примере у 
мальчика 6 лет установлено гар-
моничное физическое развитие и 
его уровень средний.

Существует также ряд других 
методов оценки физического 
развития. Один из них — метод 
сигмальных отклонений, когда 
длину, массу тела и показате-
ли окружностей сравнивают со 
средней арифметической этих 
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Таблица 1

Пояснение к центильным шкалам

Номер-
коридо-

ра

Диапа-
зон,%

Области  
величин

Практические  
действия

1 Менее 3 Очень низкие Необходимо обследо-
вание

2 3—10 Низкие Необходимо обследова-
ние при наличии откло-
нения в здоровье

3 10—25 Ниже средних —

4 25—75 Средние —

5 75—90 Выше средних —

6 90—97 Высокие —

7 Более 97 Очень высокие Необходимо обследо-
вание

Таблица 2
Центильная шкала оценки длины тела у мальчиков (см)

Воз-
раст 
(лет)

Центили

3 10 25 75 90 97

Коридоры

1               2               3               4               5               6               7

4 93,2 95,5 98,3 102,0 105,5 108,5

5 98,9 101,5 104,4 108,3 112,0 114,5

6 105,0 107,7 110,9 115,0 118,7 121,2

7 112,4 115,3 118,1 125,7 128,5 130,0

8 117,9 120,8 123,6 131,6 134,9 136,7

9 122,9 126,1 129,7 136,8 140,5 143,2

10 128,0 130,9 134,3 142,2 146,3 149,1
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Таблица 3
Центильная шкала оценки длины тела у девочек (см)

Воз-
раст 
(лет)

Центили

3 10 25 75 90 97

Коридоры

1               2               3               4               5               6               7

4 94,0 96,1 98,5 101,5 104,1 106,9

5 99,9 102,5 104,7 107,5 110,7 113,6

6 105,3 108,0 110,9 114,1 118,0 120,6

7 111,1 114,5 118,2 125,3 128,1 134,1

8 116,6 120,2 124,0 130,8 134,3 138,2

9 122,0 125,7 130,0 136,4 140,7 144,6

10 126,6 130,7 134,7 142,4 147,5 150,5

Таблица 4
Центильная шкала оценки массы тела у мальчиков (кг)

Воз-
раст 
(лет)

Центили

3 10 25 75 90 97

Коридоры

1               2               3               4               5               6               7

4 13,4 14,2 15,1 16,4 17,8 19,4

5 14,8 15,7 16,8 18,3 20,0 21,7

6 16,3 17,5 18,8 20,4 22,6 24,7

7 18,4 20,1 21,3 25,6 28,1 31,6

8 20,3 22,1 23,6 28,4 31,4 35,3

9 22,3 24,2 25,8 31,6 35,2 39,2

10 24,2 26,3 28,4 35,1 39,5 45,2
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Таблица 5

Центильная шкала оценки массы тела у девочек (кг)

Воз-
раст 
(лет)

Центили

3 10 25 75 90 97

Коридоры

1               2               3               4               5               6               7

4 13,0 14,0 14,8 15,9 17,6 18,9

5 14,7 15,7 16,6 18,1 19,7 21,6

6 16,3 17,4 18,7 20,4 22,5 24,8

7 18,2 19,4 21,1 25,4 28,4 31,8

8 20,1 21,4 23,2 28,5 32,3 36,5

9 22,1 23,5 25,5 32,1 36,5 41,2

10 24,0 26,0 28,3 36,1 41,3 47,1

Таблица 6
Центильная шкала оценки окружности  

грудной клетки у мальчиков (см)

Воз-
раст 
(лет)

Центили

3 10 25 75 90 97

Коридоры

1               2               3               4               5               6               7

4 50,0 51,2 52,4 53,8 55,8 58,0

5 51,3 52,8 54,0 55,6 58,0 60,0

6 53,0 54,4 56,0 57,7 60,2 62,5

7 54,7 56,8 58,2 62,4 64,3 68,2

8 56,2 58,5 60,2 64,9 66,1 71,0

9 57,8 60,3 62,2 67,3 69,9 74,4

10 59,3 62,1 64,2 69,8 72,6 77,0
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та и пола и находят фактическое 
отклонение от нее. Отклонение 
от средней величины в преде-
лах одной сигмы будет говорить 
о среднем развитии ребенка, в 
пределах двух сигм — о разви-
тии ниже среднего (если пока-
затели ниже средних) или выше 
среднего (если показатели выше 
средних для данных возраста и 
пола). Отклонение на три сигмы 
свидетельствует о низком или 
высоком физическом развитии.

Физическое развитие ребенка 
изучается не только с помощью 
антропометрии — измерения 
веса, роста, окружностей. По-
мимо этого проводится осмотр 

и описание внешнего облика ре-
бенка и телосложения, динамо-
метрия (измерение силы мышц), 
исследование физической ра-
ботоспособности (степ-тест, 
велоэргометрия), определение 
жизненной емкости легких, по-
казателей ЭКГ, артериального 
давления и пульса.

Выбор методов исследова-
ния физического развития детей 
остается за родителями или вос-
питателями. Главное — не про-
смотреть признаки неблагопо-
лучного развития, которые в слу-
чае не своевременной коррекции 
могут привести к более тяжелым 
последствиям и серьезным сдви-
гам в здоровье ребенка.

Таблица 7
Центильная шкала оценки окружности  

грудной клетки у девочек (см)

Воз-
раст 
(лет)

Центили

3 10 25 75 90 97

Коридоры

1               2               3               4               5               6               7

4 49,2 50,4 52,3 54,0 55,8 57,8

5 50,4 51,6 53,0 54,8 56,8 58,8

6 51,5 53,0 54,7 56,6 58,8 61,2

7 53,2 54,8 56,7 60,7 63,6 67,2

8 54,3 56,7 58,7 63,2 66,7 71,0

9 56,4 58,4 60,4 66,1 70,4 75,6

10 58,1 60,3 62,4 69,2 74,2 79,1
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Особенности функций  
программирования и контроля 
деятельности у старших  
дошкольников с ФФНР

Дубровина Т.И.,
канд. пед. наук, доцент кафедры логопедии Института 
детства ФГБОУ ВО «Московский педагогический 
государственный университет»;
Андреева С.В.,
учитель-логопед Федерального ресурсного центра по 
организации комплексного сопровождения детей с РАС, 
Москва

Аннотация. В статье рассматриваются вопросы исследования функци-
онального базиса письма у старших дошкольников с фонетико-фонема-
тическим недоразвитием речи с учетом функций программирования и 
контроля деятельности; приводятся результаты комплексного изучения 
речевой и неречевой симптоматики, данные об особенностях функций 
программирования и контроля деятельности у этой категории детей.
Ключевые слова. Высшие психические функции, фонетико-фонематиче-
ское недоразвитие речи, функции программирования и контроля, про-
грамма действия, функциональный базис письма, нейродинамические и 
регуляторные нарушения, старшие дошкольники.

Одна из актуальных задач до-
школьной логопедии — полно-
ценная подготовка к школе де-
тей с нарушениями речи, в том 
числе детей с фонетико-фоне-
матическим ее недоразвитием 
(ФФНР). Учеными доказано, 
что эти дети без специального 

обучения оказываются неподго-
товленными к овладению грамо-
той [1; 3; 7; 8].

Исследования показали, что 
трудности в обучении детей с 
ФФНР  часто обусловлены не 
только недоразвитием речи, на-
рушениями высших психических 
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функций, которые обеспечива-
ют овладение элементарными 
школьными навыками, в частно-
сти письмом, но и трудностями 
регуляции деятельности вслед-
ствие дискоординации корково-
подкорковых взаимодействий [1; 
2]. Представители отечественной 
нейропсихологии Т.В. Ахути-
на, А.Р. Лурия, А.В. Семенович, 
Л.С. Цветкова и др. большое ме-
сто в своих трудах отводят роли 
функции программирования и 
контроля деятельности в овладе-
нии процессом письма.

Целенаправленное изучение 
и развитие функций програм-
мирования и контроля в системе 
коррекционного обучения стар-
ших дошкольников с ФФНР и 
их подготовки к школьному об-
учению — важная составляющая 
профилактики дисграфии детей 
этой категории.

Мы разработали диагности-
ческую программу, включаю-
щую изучение речевых и не-
речевых функций в структуре 
функционального базиса письма 
с учетом функций программиро-
вания и контроля деятельности у 
детей с ФФНР.

В основу программы иссле-
дования была положена ком-
плексная нейропсихологическая 
методика с элементами логопеди-
ческого обследования И.Ю. Лев-
ченко, Т.Н. Волковской [4], что 

позволило оценить сформиро-
ванность как вербальных, так 
и невербальных компонентов 
в структуре функционального 
базиса письма у детей с ФФНР, 
представлявших эксперимен-
тальную группу (ЭГ).

Обследование включало 
11 проб, в их числе оценка:
—	зрительного гнозиса;
—	слухового гнозиса;
—	пространственного восприя-

тия;
—	временно́го восприятия;
—	конструктивного праксиса;
—	движений и действий;
—	памяти;
—	речи;
—	мышления;
—	графических навыков;
—	функций программирования и 

контроля действий [6].
Основные критерии оценки 

готовности к обучению письму 
и выявления прогностических 
предпосылок к дисграфии у 
старших дошкольников с ФФНР:
—	сбалансированность речевой 

и неречевой симптоматики в 
структуре функционального 
базиса письма [3];

—	сформированность функций 
программирования и контро-
ля [1; 4; 5].
Функции программирования 

и контроля действий (программа 
действий) исследовались с уче-
том методических рекомендаций 
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и заданий М.М. Семаго, Н.Я. Се-
маго [6].

Задание 1. «Реакция выбора». 
Данная проба позволяет выявить 
возможности программирова-
ния и контроля произвольных 
действий, проанализировать 
выполнение двигательных про-
грамм, возможность следовать 
инструкции, оттормаживание бо-
лее простых непосредственных 
реакций, копирующих действие 
экспериментатора, возможность 
переключения.

Логопед предлагает ребенку 
на один его стук отвечать под-
нятием правой руки, на два сту-
ка — поднятием левой. В первой 
половине исследования анали-
зируется, усвоил ли ребенок ин-
струкцию, может ли действовать 
в соответствии с ней. Во второй 
половине выявляется возмож-
ность переключения во время 
«ломки» стереотипа — после 
нескольких серий чередований 
«один-два стука» эксперимен-
татор несколько раз повторяет 
однотипные стимулы, отказыва-
ясь от чередований (делает по 
два удара). После такой «про-
вокации» исследователь вновь 
возвращается к чередованию 
стимулов.

Показательно то, как усваива-
ется программа, происходит ли 
«переключение» движений при 
«ломке» выработанного стерео-

типа, может ли ребенок самосто-
ятельно исправлять допущенные 
ошибки, нет ли импульсивных 
ответов. Учитывается темп вы-
полнения задания.

Задание 2. «Актуализация ас-
социаций». Проба позволяет вы-
явить трудности программирова-
ния и контроля, выявить уровень 
ассоциативного восприятия, ско-
рость вхождения в задание.

Ребенку предлагается в тече-
ние 1 мин назвать любые при-
ходящие в голову слова. Затем в 
течение также 1 мин — действия, 
а потом по той же схеме — расте-
ния. Если ребенок долго не начи-
нает произносить слова, т.е. ис-
пытывает сложность вхождения 
в задание, актуализирует мало 
слов, дает неадекватные ответы, 
это расценивается как проявле-
ние трудностей программирова-
ния и контроля.

Задание 3. «Составление рас-
сказа по серии сюжетных кар-
тин». Проба позволяет выявить 
отставание в развитии функций 
программирования и контроля, 
исследовать построение смыс-
ловой программы развернутого 
высказывания.

Задание предъявляется по 
общепринятой схеме. Сначала 
предлагается рассмотреть кар-
тины. В ходе беседы уточня-
ется, все ли понятно ребенку. 
После этого предлагается само-
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стоятельно разложить картины 
в нужной последовательности. 
Проверяется правильность вы-
полнения данного этапа зада-
ния. Затем ребенок должен со-
ставить по ним рассказ и объ-
яснить причину случившегося 
события.

Критерии оценки:
—	объем самостоятельной рече-

вой продукции, количество 
продуктивных и непродук-
тивных слов, средняя длина 
фразы;

—	степень самостоятельности 
(оказывалась ли помощь ло-
гопедом);

—	невозможность уловить смысл 
событий, изображенных на 
картинах (если это не связано 
с первичными трудностями 
зрительного восприятия).
Результаты нейропсихологи-

ческого обследования оценива-
лись в соответствии с рекоменда-
циями авторов по пятибалльной 
шкале.

Система оценки:
—	5 баллов — все ответы пра-

вильные;
—	4 — задание выполняется пра-

вильно, но медленно;
—	3 — правильные ответы уда-

ются только после специаль-
ной помощи;

—	2 — правильные ответы еди-
ничны несмотря на помощь 
экспериментатора;

—	1 балл — не справляется ни с 
одним заданием без помощи.
В конце обследования функ-

ционального базиса письма и 
функций программирования и 
контроля вводятся средние бал-
лы по каждой пробе и разделам 
обследования.

Результат 4—5 баллов свиде-
тельствует о сбалансированном 
соотношении речевой и нере-
чевой симптоматики, речевом и 
психическом развитии, достаточ-
ном уровне сформированности 
функций программирования и 
контроля (программы действий).

Показатель ниже 4  баллов 
свидетельствует о несбаланси-
рованном соотношении речевой 
и неречевой симптоматики, не-
достаточной сформированности 
программы действий, несбалан-
сированности функционального 
базиса письма [4].

Для более глубокого каче-
ственного анализа сформиро-
ванности функций программи-
рования и контроля у детей экс-
периментальной группы система 
оценки результатов исследова-
ния была дополнена оценочной 
шкалой И.Ф. Марковской, позво-
ляющей оценить регуляторные и 
нейродинамические расстрой-
ства по пятибалльной шкале [5].

Система оценки:
—	5 баллов — задание выполня-

ется правильно, что означает 
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отсутствие нейродинамиче-
ских нарушений;

—	4 — задание выполняется пра
вильно, но медленно. При за-
труднениях ребенок сам нахо-
дит способы их преодоления. 
Это свидетельствует о нейро-
динамических нарушениях 
легкой степени;

—	3 — задание выполняется 
сначала правильно, но при 
утомлении возникают неспе
цифические ошибки. Данный 
результат указывает на не-
стойкость контроля при ре-
ализации все же сохранной 
программы заданной опера-
ции. Это свидетельствует о 
средней степени нейродина-
мических нарушений;

—	2 — грубое нейродинами-
ческое нарушение, наличие 
регуляторных расстройств: 
утрата программы действий, 
упрощение или искажение ее 
содержательной стороны, со-
скальзывание на программу 
предыдущего задания;
1 балл — выполнение зада-

ния недоступно, помощь неэф-
фективна. Это свидетельствует 
о грубых нарушениях нейроди-
намики, первичных нарушени-
ях структуры заданной опера-
ции.

Таким образом, сформиро-
ванность функционального бази-
са письма оценивалась на основе 

комплексного показателя по пя-
тибалльной шкале [4; 5; 6].

Результаты, полученные в ис-
следовании, были систематизи-
рованы, что позволило выделить 
несколько групп детей с ФФНР, 
в зависимости от степени сба-
лансированности речевой и не-
речевой симптоматики в струк-
туре функционального базиса 
письма с учетом функций про-
граммирования и контроля дея-
тельности.

Низкий уровень сбалансиро-
ванности речевой и неречевой 
симптоматики с учетом функ-
ций программирования и кон-
троля деятельности выявлен у 
28% детей ЭГ. Недостаточность 
ВПФ сочеталась у них с низким 
уровнем развития функций про-
граммирования и контроля дея-
тельности (3,1 балла). У детей 
выявлены выраженные регуля-
торные расстройства: утрата 
программы действий, упроще-
ние или искажение ее содержа-
тельной стороны, соскальзыва-
ние на программу предыдущего 
задания. В ходе исследования 
они либо изначально неправиль-
но выполняли задания, либо от-
казывались от их выполнения. 
Это свидетельствует о несфор-
мированности функционального 
базиса выраженных нейроди-
намических нарушений. Таким 
детям необходима помощь лого-
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педа в виде поэтапного форми-
рования действий: расчленение 
программы на составляющие ее 
элементы, отработка програм-
мы в речевом плане, включение 
речевых команд (инструкций) в 
процесс практической реализа-
ции программы.

Частичный уровень сбалан-
сированности речевой и нере-
чевой симптоматики с учетом 
функций программирования и 
контроля деятельности выявлен 
также у 28% детей ЭГ. Недоста-
точность ВПФ проявлялась в не-
доразвитии одних функций при 
относительной сформированно-
сти других. Значения комплекс-
ного показателя колеблются в 
диапазоне 3,5—3,9 балла. Ре-
зультаты исследования свиде-
тельствует о несбалансирован-
ности функционального базиса 
письма у детей данной группы, 
однако с менее выраженной 
симптоматикой в сравнении с 
детьми предыдущей группы. 
У детей отмечалось нарушение 
программы действия. Недоста-
точность нейродинамической и 
регуляторной функций прояв-
лялась в том, что сначала дети 
выполняли задание правильно, 
но по мере истощаемости у них 
возникали неспецифические 
ошибки. Все это указывает на 
нестойкость контроля при реа-
лизации все же сохранной про-

граммы заданной операции, что 
свидетельствует о средней сте-
пени нейродинамических нару-
шений. 

Помощь логопеда состоит в 
усиленной организации внима-
ния ребенка и эмоциональном 
подкреплении.

Дети с относительным уров-
нем развития функций програм-
мирования и контроля деятельно-
сти, составившие 44% участни-
ков ЭГ, показали в значительной 
степени однородные результаты 
в развитии ВПФ. Значение ком-
плексного показателя составило 
4,4 балла, что свидетельствует 
о сбалансированности функци-
онального базиса письма. Одна-
ко следует отметить некоторые 
особенности нейродинамиче-
ской и регуляторной функций у 
этих детей. Все задания детьми 
выполнялись правильно, но в 
замедленном темпе. При за-
труднениях они сами находили 
способы их преодоления. Это 
свидетельствует о наличии ней-
родинамических нарушений 
легкой степени, что может при-
вести к трудностям в овладении 
навыком письма при усилении 
нагрузки. Оптимальная помощь 
логопеда состоит в контроле над 
переносом программы на новый 
материал.

Основываясь на полученных 
результатах исследования, кор-
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рекционно-логопедическая рабо-
та по профилактике дисграфии у 
детей с ФФНР должна включать 
следующие разделы:
—	развитие функций програм-

мирования и контроля по про-
филактике дисграфии;

—	фонематических процессов; 
навыка звукового анализа и 
синтеза;

—	невербальных психических 
функций, составляющих функ-
циональный базис письма.
Анализ результатов исследо-

вания позволил сделать следую-
щие выводы.

Недостаточность функций про
граммирования и контроля де-
ятельности у дошкольников с 
ФФНР носит вариативный и не-
однородный характер, что позво-
лило выделить три уровня: низ-
кий, частичный и относительный.

Выявленные недостатки функ-
ций программирования и контро-
ля деятельности по различным 
параметрам являются неотъем-
лемым компонентом в структуре 
нарушения развития у дошколь-
ников с ФФНР.

Вариативные недостатки функ
ционального базиса письма и 
функций программирования и 
контроля деятельности необхо-
димо учитывать и при разработке 
содержания коррекционно-раз-
вивающего процесса с детьми с 
ФФНР.

Результаты изучения функ-
ционального базиса письма у 
детей с ФФНР  ориентируют 
логопеда ДОО на учет и реали-
зацию дифференцированного 
подхода к организации и содер-
жанию коррекционно-развива-
ющей работы по профилактике 
дисграфии в зависимости от 
уровня сбалансированности 
вербальных и невербальных 
компонентов в структуре функ-
ционального базиса письма и 
функций программирования и 
контроля.

С  учетом полученных ре-
зультатов в традиционную ло-
гопедическую работу по профи-
лактике дисграфии необходимо 
включать специальные приемы, 
способствующие развитию и со-
вершенствованию регуляторных, 
ментальных функций у детей с 
нарушениями речи.
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нейропсихологического подхода 
в современной логопедии
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канд. психол. наук, доцент, врач-терапевт, преподаватель 
кафедры анатомии, физиологии и клинических основ 
дефектологии Института детства ФГБОУ ВО «Московский 
педагогический государственный университет», Москва

Аннотация. В данной статье анализируются современные методы пси-
хологического исследования дошкольников и младших школьников с 
речевым дизонтогенезом, рассматривается проблема рационального ис-
пользования нейропсихологического инструментария в процессе обсле-
дования детей с отклоняющимся развитием.
Ключевые слова. Нейропсихологический инструментарий, межполушар-
ное взаимодействие, коррекционная педагогика, логопедическое про-
странство, когнитивная психология.

Педагогическая практика и 
психологическая служба нужда-
ются сегодня в использовании 
новых унифицированных мето-
дов психологического исследова-

ния с целью решения комплекса 
сложных дифференциально-диа-
гностических и коррекционно-
прогностических задач, отбора 
детей с различными вариантами 

4.	 Левченко И.Ю. Патопсихология: 
теория и практика: Учеб. посо-
бие. М., 2000.

5.	 Марковская И.Ф. Практикум по 
патопсихологии. М., 1987.

6.	 Семаго М.М., Семаго Н.Я. Меж-
дисциплинарный консилиум в 
службе психического здоровья 
детей и подростков. М., 2016.

7.	 Филичева Т.Б., Соболева А.В., 
Туманова Т.В.  Методика пре-
одоления недостатков речи у 
детей дошкольного возраста. 
М., 2016.

8.	 Филичева Т.Б., Соболева А.В., Ту-
манова Т.В. Подготовка к школе 
детей с нарушениями речи. М., 
2016.
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речевых нарушений в учрежде-
ния специального типа. Ныне су-
ществующая практика примене-
ния экспериментально-психоло-
гического метода для уточнения 
диагноза, определения прогноза 
и выбора средств коррекционно-
го воздействия характеризуется, 
на наш взгляд, недостаточно ре-
гламентированным использова-
нием весьма разрозненных пси-
хологических методик и потому 
недостаточно отвечает требова-
ниям сегодняшнего дня.

Вместе с тем, благодаря вне-
дрению в практику психолого-пе-
дагогического изучения детей с 
отклонениями в развитии совре-
менного нейропсихологического 
инструментария и его рациональ-
ному использованию, наметилась 
позитивная тенденция, определя-
ющая стратегию педагогического 
поиска по следующим основным 
направлениям:
—	создание инновационных про-

грамм и методик обучения;
—	изменение форм его организа-

ции;
—	психолого-педагогическая 

подготовка учителей и логопе
дов;

—	развитие школьной психоло-
гической и нейропсихологи-
ческой службы, которая могла 
бы достаточно надежно и опе-
ративно выявлять причины 
возникающих у детей в про-

цессе учебной деятельности 
трудностей.
Мы хотим показать возможно-

сти взаимодействия нейропсихо-
логии и современной логопедии, 
которое, на наш взгляд, будет спо-
собствовать преодолению разоб-
щенности между ними, созданию 
единой методологии, проецируе-
мой затем на все образовательное 
пространство коррекционной пе-
дагогики и определяющей, тем 
самым, готовность будущего ло-
гопеда к профессиональной дея-
тельности.

В системе психологической 
подготовки будущих логопедов 
особое место занимают нейро
психологическая теория и прак-
тика. Достижения нейропсихо-
логии из прикладной отрасли 
общей психологии превратили 
ее в самостоятельную науку с 
серьезными теоретическими ос-
нованиями, способную давать 
ценную информацию о природе 
высших психических функций 
человека, их строении и генезе. 
Постепенно нейропсихология 
осуществила переход от анализа 
нарушений отдельных психиче-
ских процессов к анализу нару-
шений сложнейших форм пове-
дения и деятельности человека в 
целом.

Определяющая роль данного 
научного подхода объясняется 
отнюдь не только тем, что он до-
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статочно современный и свое
временный; значительно более 
существенным оказывается то, 
что положенные в его основание 
ключевые позиции выступают 
в качестве основы для развития 
нового, приоритетного направ-
ления научных исследований, 
способных занять господствую-
щее положение в отечественной 
логопедии.

Созданное в середине XX в. 
А.Р. Лурией научное направле-
ние — нейропсихология — до-
казало свою абсолютную состо-
ятельность и по сей день при-
надлежит к одному из наиболее 
продуктивных методов изучения 
человека. Направления работы 
современных специалистов в 
области коррекционной педаго-
гики, использующих нейропси-
хологическую базу в своей прак-
тической деятельности, в целом 
отражают основные тенденции 
развития нейропсихологической 
школы. Это делает допустимым 
и вполне оправданным распро-
странение сферы нейропсихоло-
гических интересов на область 
логопедического пространства.

Известно, что уровень разви-
тия научной дисциплины опреде-
ляется уровнем ее методическо-
го аппарата. Нейропсихология 
всегда пользовалась широким 
набором научных методов, реа-
лизуемых в зависимости от за-

дач конкретных исследований. 
Примером тому служит тот факт, 
что за последний период детская 
нейропсихология обогатилась ря-
дом диагностических приемов, 
используемых на этапе психо-
логического обследования детей 
дошкольного и младшего школь-
ного возраста.

Для оценки нейропсихологи-
ческого статуса той части дет-
ской популяции, которая обна-
руживает серьезные трудности в 
обучении, Э.Г. Симерницкая раз-
работала ряд методических при-
емов, направленных на выявле-
ние особенностей межполушар-
ного взаимодействия. В аспекте 
данной проблематики весьма 
широко сегодня обсуждается фе-
номен левшества, вызывающий 
естественный интерес у коррек-
ционных педагогов и обеспечи-
вающих специфический подход 
к данной категории детей. Не 
случайно А.В. Семенович назы-
вает левшество «удивительным и 
загадочным явлением в истории 
человеческой природы» и счита-
ет, что «относиться к нему надо 
адекватно пониманию этой ре-
альности». Только детская ней-
ропсихология позволяет буду-
щим логопедам понять сложный 
психологический мир данного 
контингента детей, особенности 
их речевого и коммуникативно-
го поведения, неординарность и 
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непохожесть большинства из них 
на сверстников.

В нейропсихологических ис-
следованиях все большее внима-
ние уделяется не только общим 
вопросам организации психиче-
ской деятельности (О.С. Адриа-
нов, А.Р. Лурия, Е.Д. Хомская), 
но и изучению нарушенных по-
знавательных процессов, кото-
рые рассматриваются в контек-
сте современной когнитивной 
психологии (Л.С.  Цветкова). 
Нейропсихологический подход 
распространяется ныне на такие 
области исследования, как эмо-
ционально-личностная сфера че-
ловека (Е.Д. Хомская) и речеязы-
ковое пространство (Т.В. Ахути-
на, Е.Н. Винарская, А.Р. Лурия, 
Л.С. Цветкова).

Специальный раздел нейро
психологического сопрово-
ждения составляет разработка 
компьютерных методов иссле-
дования. Довольно хорошо за-
рекомендовали себя компьютер-
ные тесты на оценку серийных 
движений рук у детей, а также 
различные варианты серийных 
двигательных задач. Нейропси-
хологи предложили специальные 
виды тестов для изучения про-
странственных представлений у 
детей, особенностей их эмоци-
ональной сферы (Т.В. Ахутина).

В настоящее время создают-
ся новые направления, которые 

начинают изучать проблемы, ра-
нее не входившие в компетенцию 
нейропсихологии. К их числу от-
носится нейропсихология нор-
мы (Е.Д. Хомская). В качестве 
основы для изучения типологии 
нормы исследуется профиль ла-
теральной организации мозга, 
включающий в себя определен-
ное сочетание сенсорных и мо-
торных асимметрий, характер-
ных для данного субъекта.

Большой вклад в развитие 
нейропсихологической школы 
внесли научные труды выдаю-
щегося российского нейрофи-
зиолога Н.П. Бехтеревой и ее 
сотрудников, посвященные из-
учению различных аспектов де-
ятельности мозга и, в частности, 
его вербальной функции.

В  контексте обсуждаемых 
сегодня нейропсихологической 
наукой и практикой проблем, 
закономерно возникающих на 
этапе дошкольного детства, 
особое внимание специалистов 
уделяется различным вариантам 
отклоняющегося развития. Наи-
более актуален вопрос о том, 
что представляет собой детская 
норма сегодня. Ввиду заметной 
изменчивости условий окружаю-
щей среды и необходимости по-
стоянного приспособления к ней 
психосоматический статус детей 
требует к себе качественно ино-
го подхода, основанного на вы-
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движении новых критериев его 
оценки.

Масштаб явлений, обозначае
мых термином «отклоняющееся 
развитие», демонстрирует тен-
денцию к постоянному увеличе-
нию. 

Данная дефиниция, введенная 
в научный обиход А.В. Семено-
вич, описывает пограничную 
между нормой и патологией 
часть детской популяции. По 
мнению автора, эта субпопуля-
ция представляет собой ту «ней-
тральную полосу, из которой 
каждый потенциально способен 
выйти в нормативную зону».

Особый интерес у современ-
ных логопедов вызывают дети, 
испытывающие серьезные за-
труднения на этапе дошкольной 
подготовки; в частности, те из 
них, которые имеют недостаточ-
ность произвольного внимания, 
крайне бедную речевую про-
дукцию, не соответствующие 
возрастной норме показатели 
интеллектуальной деятельно-
сти. У нас нет сомнения в том, 
что будущие логопеды, психоло-
ги, дефектологи должны иметь 
четкое представление о путях 
формирования когнитивных и 
речевых процессов в детском 
возрасте, а это, как известно, не-
возможно без понимания прин-
ципиальных закономерностей 
связи мозга и психики (прежде 

всего в рамках нормального он-
тогенеза).

Нейропсихология — одна из 
фундаментальных дисциплин 
логопедического цикла. Озна-
комление с ней помогает сту-
дентам лучше ориентироваться 
в решении сложного комплекса 
проблем, связанных с ранней 
диагностикой, своевременной 
коррекцией и профилактикой на-
рушений развития у детей.

Данная учебная дисциплина 
занимает промежуточное поло-
жение в ряду других научных 
дисциплин: логопедии, логопси-
хологии, психолингвистики, пси-
хофизиологии и служит фоном 
для их усвоения.

Овладевая нейропсихологи-
ческим знанием, студенты зна-
комятся не только со строением 
мозга человека, но и с закономер-
ностями становления и развития 
основных психических процес-
сов, особенностями функциони-
рования речевых, когнитивных, 
мнестических и сенсорных меха-
низмов, определяющих целост-
ность и неделимость психоло-
гической системы человека, а 
также типологией основных на-
рушений высших психических 
функций.

Структура и содержание учеб-
ного курса, включающие после-
довательно сменяющие друг дру-
га разделы, позволяют в полном 
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объеме рассматривать те области 
нейропсихологического знания, 
которые имеют решающее зна-
чение для адекватного задачам 
сегодняшнего дня понимания 
проблем нейропсихологического 
сопровождения.

В процессе изучения мате-
риала актуализируются, допол-
няются и углубляются знания 
студентов, полученные ими при 
изучении клинических основ 
коррекционной педагогики, об-
щей и специальной психологии. 
Внимательно рассмотрев и про-
анализировав теоретические 
позиции, изучив рекомендуе-
мую литературу, они отвечают 
на предлагаемые для самосто-
ятельного изложения вопросы, 
овладевают навыками и при-
емами нейропсихологического 
обследования детей, используя 
для этого современный инстру-
ментарий данной отрасли науч-
ного знания.

Нам представляется, что имен-
но такой подход расширяет рам-
ки научного познания, помогая 
студентам адекватно оценивать 
структуру дефекта или дефицита 
той или иной высшей психиче-
ской функции ребенка с откло-
нением в развитии, определить 
надежные показатели формиро-
вания его психической деятель-
ности, выявить компенсаторные 
возможности, обосновать стра-

тегию коррекционно-педагогиче-
ского воздействия.

Обращение к нейропсихологи-
ческой плоскости анализа не толь-
ко дополняет и обогащает пред-
ставления будущих логопедов 
о речеязыковой патологии, но и 
создает им условия для комплекс-
ного рассмотрения различных 
аспектов логопедической про-
блематики. А это, в свою очередь, 
обеспечивает более высокий, ин-
тегративный уровень овладения 
знаниями с их четкой ориентаци-
ей на будущую профессионально-
педагогическую деятельность.
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Использование игрового  
комплекта «Пертра» на занятиях 
учителя-дефектолога

Балаклеец В.Н.,
учитель-дефектолог ГБОУ «Школа № 1420»,  
Москва

Аннотация. В статье описывается игровой комплект «Пертра», направ-
ленный на развитие высших психических функций у дошкольников и 
младших школьников, а также представлены задания и конспект ин-
дивидуального коррекционно-развивающего занятия с его использо-
ванием.
Ключевые слова. Игровой комплект «Пертра», коррекционно-развиваю-
щее занятие, развитие высших психических функций.

Игровой комплект «Пертра» 
предназначен для психологиче-
ского развития детей дошколь-
ного и младшего школьного воз-
раста и коррекции имеющихся 
у них нарушений. Используется 
педагогами-психологами, учите-
лями-дефектологами и учителя-
ми-логопедами.

Игровой комплект разработан 
немецким педагогом М. Фро-
стиг, уделявшей большое внима-
ние творческому развитию как 
ребенка, так и педагога, дефек-
толога и психолога. Он состоит 
из семи наборов игровых средств 
(в чемоданах), двух досок-основ 
и мобильного стеллажа.

Доска-основа — деревянное 
игровое поле с 28 отверстиями, 
которые по диаметру совпада-
ют с диаметром выступающих 
частей каждой детали из набо-
ров. На ее поверхности мож-
но укладывать любые детали, 
достраивать начатые узоры, 
повторять или составлять зер-
кальное изображение узоров, 
созданных товарищами. Основа 
может располагаться на боль-
шом столе или прямо на ковро-
вом покрытии на полу. Исполь-
зуется также в качестве крышки 
для чемоданов.

В соответствии с выбранным 
набором игровых средств дефек-
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толог может выявить уровень 
развития тактильного, зритель-
ного и слухового восприятия, 
внимания, зрительной, тактиль-
ной, кинестетической памяти, 
пространственного, наглядно-
образного, абстрактного и твор-
ческого мышления, речи, мелкой 
моторики, зрительно-моторной 
координации, произвольности; 
зафиксировать уровень сформи-
рованности элементарных мате-
матических представлений, зна-
ний, умений и навыков.

Важно отметить, что взаимо-
действие детей в процессе обсле-
дования со множеством красоч-
ных и приятных на ощупь игро-
вых элементов вызывает у них 
интерес к занятию, повышает 
их познавательную активность и 
позволяет превратить утомитель-
ную процедуру обследования в 
увлекательную игру.

Игровой набор 1. 
Пространство 
на плоскости

Располагая элементы дороги 
на доске-основе, можно «проло-
жить» улицы и организовать дви-
жение «транспорта». При этом 
развиваются восприятие положе-
ния предметов в пространстве и 
взаимосвязи пространственных 
объектов.

Занятия с набором способ-
ствуют развитию содружествен-

ных движений глаз и рук, силы 
и координации движений паль-
цев, пространственной ориен-
тации.

Игровой набор 2. 
Упорядочение элементов

Раскладывая разноцветные 
детали, дети получают новые 
виды геометрических фигур. 
Они обнаруживают, что из од-
них и тех же элементов можно 
создавать разные фигуры, учатся 
различать основные геометриче-
ские формы.

Занятия с набором способству-
ют формированию представлений 
о геометрических формах, цвете и 
размере, симметрии, формируют 
навык создания симметричных 
узоров, способность к класси-
фикации, пониманию простран-
ственных отношений («лево» — 
«право», «вверх» — «вниз»), раз-
вивают математические навыки и 
умения (усвоение понятий «боль-
ше» — «меньше», «столько же», 
отработка состава числа и т.д.), 
умение различать геометрические 
формы, предметы по цвету и раз-
меру, пространственную ориента-
цию.

Игровой набор 3. 
Одинаковое и разное

Умение выявлять признаки и 
классифицировать объекты — 
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важнейшая предпосылка для 
любой деятельности. Сортируя 
бусины, дети определяют их 
сходство и различие по цвету, 
размеру и форме.

Занятия с набором способ-
ствуют развитию представлений 
о форме, размере, цвете, уме-
ния соотносить размеры пред-
метов зрительно и с помощью 
практических действий (можно 
определить «на глаз», что одна 
фигура больше другой, а можно, 
положив их рядом или друг на 
друга, увидеть, какая больше), 
способности к классификации, 
пространственной ориентации, 
понимания пространственных 
отношений, формируют пред-

ставления о симметрии, навык 
создания симметричных узоров, 
содружественные движения глаз 
и руки, движений пальцев пра-
вой и левой рук.

Задание «Бусы» (фото 1)
Задача: развивать зритель-

ную память.
Оборудование: доска-основа, 

деревянные стержень средней 
длины, цилиндры, круги, шары 
разного размера и цвета из игро-
вого набора № 3, шнур.

Педагог в качестве образца на-
низывает на веревку цилиндры, 
круги, шары и говорит: «Вни-
мательно посмотри и запомни 
узор». Затем он прячет «бусы» и 

Фото 1. Задание «Бусы»
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Фото 2. Задание «Сложный узор»

Фото 3. Задание «Пестрые ряды»
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предлагает сделать такой же узор 
на вертикальной палочке: «Сде-
лай, как у меня».

Задание «Сложный узор» 
(фото 2)

Задача: развивать навык са-
моконтроля.

Оборудование: доска-осно-
ва из набора, деревянные раз-
ноцветные стержни различной 
длины, бусины разного цвета из 
игрового набора № 3.

Педагог выстраивает из стерж-
ней различного размера и цвета 
определенный рисунок на своей 
половине доски-основы. На каж-
дый стержень надевается бусина, 
отличающаяся по цвету. Ребенку 
необходимо воспроизвести полу-
чившийся рисунок на своей по-
ловине доски-основы. В зависи-
мости от возраста воспитанника 
рисунок можно усложнять или 
упрощать, изменяя количество 
стержней и бусин.

Задание «Пестрые ряды» 
(фото 3)

Задача: развивать умение со-
относить предметы и детали в 
пространстве.

Оборудование: доска-основа 
из игрового набора, 20 стержней 
разного цвета и размера и бусин 
разного цвета (соответствующе-
го цвету стержней) из игрового 
набора № 3.

Педагог выстраивает из стерж
ней различного размера и цвета 
определенный рисунок на своей 
половине доски-основы. На каж-
дый надевается бусина цвета, со-
ответствующего цвету стрежня. 
Перед началом выполнения за-
дания ребенку дается инструк-
ция: «Внимательно послушай и 
запомни, что тебе надо выпол-
нить. На своей половине доски 
ты должен сделать точно такой 
же рисунок, как у меня, исполь-
зуя такие же по размеру и цве-
ту стержни и бусины. При этом 
ты должен соблюдать правило: 
стержни нужно ставить правой 
рукой, а бусины надевать ле-
вой».

Задание «Панно»
Задача: упражнять в умении 

считать до 10.
Оборудование: доска-основа 

из игрового набора № 3, 5 стерж-
ней, фишек и 4 бусины разного 
цвета.

Педагог выстраивает из стерж
ней с надетыми на них бусинами 
и фишками разного размера и 
цвета определенный рисунок на 
своей половине доски-основы. 
Ребенку дается задание: «Под-
считай общее количество стерж-
ней и фишек, отдельно стержней 
и фишек, бусин по цвету, разме-
ру». Воспитанник должен отве-
тить на ряд вопросов: «Сколько 
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ентации и понимания простран-
ственных отношений; формиро-
ванию кинестетического образа 
разных геометрических форм, 
навыка скоординированных дви-
жений пальцев.

Задание «Повтори узоры» 
(фото 4)

Задача: развивать наглядно-
образное мышление.

Оборудование: доска-основа, 
маленькие красные и желтые тре-
угольники, зеленые и синие пря-
моугольники (по 2 шт.) из игрово-
го набора № 4.

Педагог с помощью фигур 
строит последовательно три узо-
ра (порядок фигур в них меняет-
ся). Задание ребенку: «Посмотри 

всего стержней и фишек? Сколь-
ко стержней и фишек по отдель-
ности? Каких фигур красного 
цвета больше? Каких фигур оди-
наковое количество?»

Игровой набор 4. 
Пространство 
и преобразование

Через осознание взаимного 
расположения трехмерных фи-
гур воспринимаются простран-
ственные взаимосвязи, сходство 
и различие фигур, плоских и про-
странственных объектов.

Занятия с набором способ-
ствуют развитию представлений 
о геометрических формах, уме-
ния различать геометрические 
формы, пространственной ори-

Фото 4. Задание «Повтори узоры»



103коррекционная работаедработник

№ 4, 2018М

П
е

д
а

г
о

г
и

к
а

внимательно на мой узор. Собе-
ри точно такой же».

Задание «Собери фигуру» 
(фото 5)

Задача: развивать произволь-
ность и навык самоконтроля.

Оборудование: 4 маленьких и 
2 больших равнобедренных тре-
угольника, 1 большой квадрат, 
8 маленьких и 4 больших прямо-
угольника разного цвета из игро-
вых наборов № 2 и 4.

Педагог выкладывает на до-
ску большой квадрат. Спрашива-
ет ребенка, как называется дан-
ная фигура. После этого просит 
его собрать такую же фигуру, ис-
пользуя любые другие фигуры, 

кроме квадрата. Для детей по-
старше можно усложнить зада-
ние, попросив составить квадрат 
из 8 маленьких прямоугольников 
несколькими способами. Если 
ребенок пытается подобрать фи-
гуры одинаковые по цвету, сле-
дует обратить внимание на то, 
что задание направлено на соот-
несение формы и размера, но не 
цвета.

Задание «Какие мы разные» 
(фото 6)

Задача: упражнять в класси-
фикации предметов по разным 
признакам.

Оборудование: доска-осно-
ва, 8 маленьких прямоугольни-

Фото 5. Задание «Собери фигуру»
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Фото 6. Задание «Какие мы разные»

Фото 7. Задание «Самая лучшая дорога»
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ков (по 4 шт. синих и желтых), 
4 больших синих прямоугольни-
ка, 2 больших желтых треуголь-
ника, 4 маленьких треугольника 
(по 2 шт. синих и желтых) из 
игровых наборов № 2 и 4.

Педагог выкладывает на до-
ске-основе заданный набор гео-
метрических фигур. Ребенка про-
сят: «Разложи геометрические 
фигуры на несколько групп по 
определенному признаку так, 
чтобы в каждой группе фигу-
ры были чем-то похожи друг на 
друга». Затем ребенку задают 
несколько вопросов: «По какому 
признаку ты разделил фигуры? 
Назови его». В том случае если 
воспитанник самостоятельно не 
продолжает группировать фигу-
ры, педагог дает новое задание: 
«А теперь разложи фигуры по 
другому признаку, назови его» 
(имеется в виду разделение фи-
гур одной формы по цвету или 
размеру или одинаковые по цве-
ту, но разной формы).

Игровой набор 5. 
От каракуль 
к каллиграфии

В процессе строительства и 
эксплуатации «дороги» и «транс-
портных развязок» ребенок про-
ходит через все этапы развития 
графомоторики: грубую и тон-
кую координацию движений и 

выработку автоматических на-
выков письма.

Занятия с набором способ-
ствуют развитию содружествен-
ных движений глаз и рук, фор-
мированию навыков владения 
карандашом, письма.

Задание «Самая лучшая 
дорога» (фото 7)

Задача: развивать творческое 
мышление и воображение.

Оборудование: набор пластин 
с фигурными и прямыми пазами 
из игровых наборов № 1 и 5.

Педагог дает ребенку зада-
ние: «Построй дорогу как можно 
длиннее, без тупиков, используя 
пять поворотов».

Задание «Правила на дороге» 
(фото 8)

Задача: формировать про-
странственные представления 
(«верх» — «низ», «лево» — 
«право»).

Оборудование: доска-основа, 
пластины с фигурными или пря-
мыми пазами из игровых набо-
ров № 1 и 5.

Педагог просит ребенка по-
строить дорогу, соблюдая ряд 
правил и ограничений: «Построй 
дорогу начиная с левого нижнего 
угла. Второй ряд начинай стро-
ить справа налево, третий — так 
же, как и первый, откуда должен 
начинаться четвертый, определи 



106 коррекционная работа едработник

№ 4, 2018М

Фото 8. Задание «Правила на дороге»

Фото 9. Задание «Чертеж»
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сам». Воспитанник должен учи-
тывать как горизонтальную, так 
и вертикальную закономерность: 
в вертикальных рядах пластины 
должны соотноситься с горизон-
тальными пластинами фигурны-
ми пазами.

Задание «Чертеж» (фото 9)
Задача: развивать умение со-

относить графический образец и 
пространственную форму.

Оборудование: доска-осно-
ва из набора № 5, 10 пластин с 
фигурными пазами из игрового 
набора № 6, простой карандаш, 
тетрадь в клеточку, ластик.

Педагог рисует на листе в 
клетку часть «дороги» (одна пла-
стина — 6×6 клеток в тетради). 
Ребенку надо построить дорогу 
по заданному рисунку-образцу.

Игровой набор 6. 
От хватания 
к схватыванию

Освоение всех видов хвата-
тельных движений — основа 
дальнейшего развития ребенка. 
Наличие в комплекте специ-
альной доски-основы позволяет 
прорабатывать такие математи-
ческие понятия, как «количе-
ство», «больше» — «меньше» и 
др. С игровым набором № 6 ис-
пользуется доска-основа с 28 от-
верстиями.

Занятия с набором разви-
вают дифференцированные 
хватательные движения, пред-
ставления о числе, навыки до-
зирования усилия и модуляции 
движений, необходимые для 
освоения письма, счета и клас-
сификации.

Ниже представлено индиви-
дуальное коррекционно-разви-
вающее занятие по развитию 
зрительного восприятия с ис-
пользованием игрового набора 
«Пертра».

«Цветы»
Задачи:

—	развивать цветовосприя-
тие, навыки ориентировки в 
микропространстве, мелкую 
моторику;

—	закреплять знание основных 
цветов спектра;

—	учить понимать и выполнять 
практические действия в со-
ответствии со словесной ин-
струкцией;

—	упражнять, активизировать 
зрительные функции при уз-
навании объекта в контурном 
изображении;

—	продолжать учить расклады-
вать основные цвета по насы-
щенности.
Оборудование: игровой ком-

плект «Пертра», картинка с то-
чечным изображением тюльпана, 
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части цветка различных оттен-
ков, картинки с изображением 
бабочки, гусеницы, фломастеры, 
конверт.

* * *
Педагог. Посмотри, кто при-

шел к нам на занятие. У  гусе-
ницы большое горе. Она очень 
хочет превратиться в бабочку, но 
ее заколдовала злая волшебница. 
Чтобы гусеница стала бабочкой, 
ей нужно выполнить ее задания. 
Они в этом конверте. Поможем 
гусенице?

Ребенок отвечает.

Отгадай загадку.

Яркий и душистый,
Шмель на нем пушистый.
		        (Цветок.)

Задание «Посади цветы»
Педагог. Давай представим, 

что это клумба, и тебе надо по-
садить на ней цветы. Перед то-
бой зеленые, красные, желтые, 
синие штырьки. Из них ты бу-
дешь собирать цветы. Послушай 
инструкцию. В  центр клумбы 
посади красный цветок, сте-
бель которого состоит из двух 
штырьков. Справа от него поса-
ди желтый цветок, стебель кото-
рого состоит из трех штырьков. 
Слева от красного цветка посади 
синий цветок, стебель которого 
состоит из двух штырьков. Над 

красным цветком посади желтый 
цветок, стебель которого состоит 
из одного штырька. Под красным 
цветком посади синий цветок, 
стебель которого состоит из од-
ного штырька. В правом верхнем 
углу клумбы посади красный 
цветок, стебель которого состо-
ит из двух штырьков. В  левом 
нижнем углу посади желтый 
цветок, стебель которого состо-
ит из двух штырьков. В правом 
нижнем углу посади красный 
цветок, стебель которого состо-
ит из одного штырька. В левом 
верхнем углу посади синий цве-
ток, стебель которого состоит из 
одного штырька.

Ребенок выполняет задание с ис-
пользованием игрового комплекта 
«Пертра».

Какая красивая клумба у нас 
получилась!

Физкультминутка «Цветок»
Педагог. Давай представим, 

что мы превратились в цветы.

Наши красные цветки
Распускают лепестки.

Ребенок вытягивает руки вверх.

Ветерок чуть дышит,

Машет ими.

Лепестки колышет.
Наши красные цветки
Закрывают лепестки,
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Опускает руки.

Головой качают,

Качает головой.

Тихо засыпают.

Закрывает глаза.

Какого цвета были цветки в 
стихотворении?

Ребенок отвечает.

Задание «Разложи предметы 
по оттенкам»

Педаго г. Посмотри, здесь 
лежат части цветов. Собери их, 
пожалуйста, от самого темного 
к светлому.

Ребенок выполняет задание.

Задание «Обведи по точкам, 
угадай, какой цветок 
спрятался»

На картинке — точечное изо-
бражение тюльпана.

Педагог. Перед тобой кар-
тинка. Обведи ее по точкам и уз-
най, какой цветок спрятался.

Ребенок выполняет задание.

Задание «Раскрась цветок»
Педагог. Какого цвета бы-

вают тюльпаны? Выбери флома-
стеры нужного цвета и раскрась 
цветок.

Ребенок выполняет задание.

Зрительная гимнастика 
«Пальминг»

Педагог. Твои глаза много 
работали, и теперь им требуется 
отдых. Потри ладони друг о дру-
га и накрой ими глаза. Представь, 
что ты превратился в красивую 
бабочку. Ты легко летаешь над 
яркими, душистыми цветами и 
пьешь сладкий нектар. Теперь 
поморгай.

Во время пальминга педагог ме-
няет картинку с изображением гусе-
ницы на картинку с изображением 
бабочки.

Посмотри на нашу гостью. 
Куда же она подевалась? Произо-
шло чудо: ты помог расколдовать 
гусеницу, и она превратилась в 
бабочку. За это она дарит тебе 
свой портрет, который ты мо-
жешь дома раскрасить.
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Нейронауки в современной 
подготовке педагогов

Дружиловская О.В.,
канд. пед. наук, доцент кафедры анатомии, 
физиологии и клинических основ дефектологии 
Институт детства ФГБОУ ВО «Московский 
педагогический государственный университет», 
Москва

Аннотация. В статье раскрывается значение нейронаук в под-
готовке педагогов с позиции междисциплинарного подхода. 
Приводится анализ показателей медико-биологического со-
стояния деятельности мозга, показывающий основные на-
правления нейрокоррекционной работы.
Ключевые слова. Нейроонтогенез, системогенез, нейромедиа-
торная система, латерализация полушарных функций, нейро-
дефектология; общее недоразвитие речи.

Воспитание и обучение детей, как в норме, так и при 
патологии, связано с процессами нейроонтогенеза, пре-
жде всего, с развертыванием генетической программы 
формирования структур и функций нервной системы [3]. 
Научное исследование XX — начала XXI вв. указывает 
на необходимость изучения нейрональных механизмов в 
системе обследования и сопровождения развития ребенка. 
Формирование высших психических функций зависит от 
своевременного созревания определенных мозговых зон, 
а на психофизиологическом уровне — от характера физио-
логической активности сенсорных систем, сформированно-
сти межсенсорных связей, что обеспечивает системогенез 
психической деятельности, в частности учебных навыков 
(письма, чтения и счета). Несформированность названных 
связей в процессе взаимодействия сенсорных систем приво-
дит к нарушению установления (прочности, подвижности) 
слухомоторных, слухозрительных, оптико-пространствен-
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ных, соматопространственных 
взаимодействий и т.д. [6].

Нейронауки углубляют и рас-
ширяют знания и умения студен-
тов в исследовательской и диа-
гностической работе с детьми. 
Созревание структур и функций 
детского мозга сегодня рассма-
тривается с позиции междисци-
плинарного подхода в области 
этих наук: нейробиологии, ней-
рофизиологии, нейрогенетики, 
нейропсихологии, неврологии, 
нейропсихиатрии и пр.

Современные методы диа-
гностики и обследования состо-
яния мозга могут создать изо-
бражение мозгового участка, 
зафиксировать его биоэлектри-
ческую активность, а также по-
казать уровень кровоснабжения 
и обмена веществ. Эти изобра-
жения с регистрацией интенсив-
ности кровотока в каждой его 
точке и температуры мозгового 
вещества, биоэлектрических 
процессов, происходящих в тка-
нях органов, позволяют диагно-
стировать степень активности 
мозга ребенка, а также зареги-
стрировать показатели актив-
ности зрительного, слухового и 
двигательных центров. Особен-
но важно учитывать данные диа-
гностики при овладении ребен-
ком психомоторными навыками. 
В настоящее время подготовка 
специалистов предусматривает 
теоретический и практический 

уровни знаний для более ком-
петентного подхода в работе с 
детьми как в норме, так и в па-
тологии.

Ранко Райович, специалист 
по развитию интеллекта у детей, 
магистр и д-р мед. наук в области 
нейрофизиологии и физиологии 
спорта, автор метода обучения по 
программе «Центр для талантли-
вых детей имени Николы Теслы» 
(НТЦ), который применяется в 
20 странах Европы, сотрудник 
ЮНИСЕФ по дошкольному об-
разованию, обладатель награды 
международной Менсы за об-
щий вклад в развитие общества, 
в процессе преподавательской 
деятельности на педагогическом 
факультете в Копре, отмечает, 
что открытия в области нейро-
наук представлены в педагогике 
недостаточно.

Новые открытия в неврологии 
и нейрофизиологии «с трудом 
пробивают себе путь в мир педа-
гогики и психологии» [6]. Изучив 
большое количество литературы 
по педагогике, специальной пе-
дагогике и психологии, Р. Райо-
вич разработал программу НТЦ, 
базирующуюся на новых до-
стижениях нейрофизиологии и 
педагогики. Она использует ме-
тоды, направленные на психофи-
зическое развитие ребенкa. НТЦ, 
предназначенные для работы с 
детьми 4—12 лет, существуют в 
30 городах бывшей Югославии.
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Специфику программы НТЦ 

составляет работа над интегра-
цией сенсомоторного аспекта с 
высшими когнитивными функ-
циями с помощью игровых за-
нятий.

Данные занятия требуют вы-
полнения комплексных мотор-
ных движений в соединении с 
мыслительными процессами. 
Движение важно для формиро-
вания мозга и ассоциативных 
связей между различными его 
областями. Ученый отмечает, что 
во многих странах Европы уве-
личивается число детей с про-
блемами чтения, письма и счета. 
При обследовании у них отме-
чаются нарушения концентра-
ции внимания, функции памяти, 
трудности усвоения новых зна-
ний. В основу программы НТЦ 
легли современные научные от-
крытия в области неврологии и 
педагогики. Ее цель — компен-
сация проблем обучения, разви-
тие творческих способностей и 
функциональных знаний. Чтобы 
сформировать их, необходимо с 
раннего возраста уделять особое 
внимание программам развития 
мозга.

Особое внимание Р. Райович 
обращает на социокультурные ус-
ловия воспитания и обучения де-
тей 4—12 лет. В рамках учебных 
проектов «Музеи Кремля детям» 
и «Московский Кремль сквозь 
века» в течение года проводилась 

экспериментальная работа с уча-
щимися 4-х классов Москвы. Раз-
работка интерактивных методов 
обучения младших школьников 
в культурно историческом про-
странстве обеспечивает использо-
вание образовательных условий и 
технологий музейной педагогики. 
Мы учитывали, что психофизио-
логические особенности развития 
детей этого возраста отражаются, 
прежде всего, в мозговой органи-
зации процессов внимания, мыш-
ления и памяти. В исследованиях 
отечественных психофизиологов 
М.М. Безруких, М.В. Дубровин-
ской, Д.А. Фарбер подчеркивает-
ся, что у младших школьников ак-
тивация психических процессов, 
направленная на оценку и инфор-
мационные составляющие среды, 
еще недостаточно сформирована, 
и поэтому сохраняются непосред-
ственная привлекательность сти-
мулов и их эмоциональная окра-
ска. Созревание нейронного аппа-
рата коры больших полушарий, ее 
проекционных и ассоциативных 
отделов создает предпосылки для 
перехода системы восприятия на 
качественно иной уровень функ-
ционирования.

У детей 9—10 лет происходит 
специализация заднеассоциа-
тивных областей, что расширяет 
анализ и опознание зрительных 
стимулов. При этом оценка зна-
чимости стимулов и его класси-
фикация осуществляются и пе-
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реднеассоциативными отделами 
коры. Таким образом, у младших 
школьников возрастает степень 
восприятия новых сложных объ-
ектов и выработки соответствую-
щих эталонов, что способствует 
значительному обогащению ин-
дивидуального опыта. Социаль-
но организованное культурно-
историческое пространство, ин-
тегрированное в общую систему 
образовательного процесса, обе-
спечивает активное самовыра-
жение ребенка, реализацию его 
потенциала в социокультурном 
становлении личности и компен-
сацию ее недостаточности разви-
тия, а также ведет к социально-
педагогической реабилитации. 
Результаты нашего исследования 
подтвердились работах Р. Райо-
вича: психическая деятельность 
детей имеет уровни разной степе-
ни сложности.

Первая часть программы НТЦ 
посвящена формированию взаи-
модействия различных областей 
коры головного мозга в раннем 
детстве, вторая — методам обу-
чения, активирующим большие 
области мозга и облегчающие 
запоминание информации. Тре-
тья часть направлена на раз-
витие способностей связывать 
информацию, анализировать ее 
и формировать функциональные 
знания. В  рамках программы 
НТЦ обучаются дети, родители 
и педагоги.

Р. Райович указывает на прак-
тическую значимость и результа-
тивность программы, позволяю-
щей ребенку легче реализовать 
свой биологический потенциал. 
Она отвечает на многие вопросы 
современного образования, спе-
циалистов центра приглашают 
во многие страны мира.

Преподаватели должны зна-
комить студентов с научными от-
крытиями в области неврологии, 
а не ждать десять и более лет, 
пока они появятся в учебниках. 
Необходимо создавать рабочие 
группы, которые бы занимались 
прогнозированием влияния из-
менений окружающей среды на 
развитие ребенка. Мы выступа-
ем за то, чтобы выделить новую 
область в педагогике — преди-
ктивную педагогику, которая бы 
включала, психологию, дефек-
тологию (специальное образова-
ние) и неврологию.

Мы должны согласиться с 
исследованиями Р.  Райовича 
относительно актуальности от-
крытий в области нейронаук и 
привлечения студентов педа-
гогических вузов к овладению 
данными знаниями. В новом на-
правлении нейронаучного зна-
ния — нейродефектологии — 
современные методы исследо-
вания морфофункциональной 
организации структур головного 
мозга (с учетом нейроанатоми-
ческих и нейрофизиологических 



114 Профессиональный рост едработник

№ 4, 2018М
показателей развивающегося 
мозга) позволяют специалистам 
разработать нейрокоррекцион-
ную программу реабилитации. 
В настоящее время проводятся 
уникальные исследования в об-
ласти нейронаук, изучающие 
состояние активности нейронов 
коры, подкорковых и стволовых 
ядер, плотности белого веще-
ства, а также скорость обработ-
ки первичной и вторичной ин-
формации. Спектрографическое 
исследование нейрональной 
активности в коре больших по-
лушарий показывает снижение 
или повышение активности ос-
новных нейромедиаторных си-
стем мозга (норадреналиновой, 
дофаминовой, ацетилхолиновой, 
аденозиновой, тауриновой).

Окончательное заключение 
содержит показатели состояния 
деятельности мозга (нейрофизи-
ологический синдром незрело-
сти нейронов коры, нарушение 
динамики прохождения инфор-
мационных процессов, нейроме-
диаторная недостаточность обе-
спечения деятельности мозга, 
экстрапирамидная дисфункция 
со снижением активности дофа-
минергической и повышением 
активности холинергической и 
глутаматергической системы) и 
представляет необходимые дан-
ные для составления поэтапной 
программы взаимодействия с 
ребенком. Всегда возникает во-

прос о степени разработанности 
нейропрограмм для компенсации 
и восстановления функций раз-
вивающегося мозга. Необходимо 
отметить, что в рамках надежно-
сти функционирования деятель-
ности нервной системы мы мо-
жем создавать функциональные 
«нейронные ансамбли», исполь-
зуя интерактивные и сенсорные 
комплексы, разработанные для 
разных возрастных групп.

Хорошо известно, что мозг 
человека имеет до 150  млрд 
нейронов, отличающихся друг 
от друга генетическим кодом 
строения и функции. Эта огром-
ная масса нервных клеток в про-
цессе жизни человека форми-
рует нейрональные комплексы, 
обеспечивающие высшие функ-
ции человеческой деятельности: 
речь, мышление, поведение, пла-
нирование. Ансамбли нервных 
клеток осуществляют сложную 
адаптивную деятельность в моз-
ге при действии разнообразных, 
в том числе и повреждающих, 
факторов. Познание механизмов 
надежного функционирования 
сложных ассоциативных ней-
рональных систем дает возмож-
ность оценить функциональную 
значимость развивающегося моз-
га ребенка.

В настоящее время появились 
работы, посвященные нейро- и 
психофизиологическим исследо-
ваниям детей с общим недораз-
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витием речи (ОНР). М.А. Мура-
това [1] исследовала механизмы, 
лежащие в основе особенностей 
развития когнитивных процес-
сов у дошкольников с ОНР. воз-
растные изменения данных пока-
зателей были проанализированы 
и сопоставлены с нейрофизиоло-
гическими исследованиями эмо-
циональной сферы.

Известно, что познавательная 
деятельность человека служит 
результатом полимодальной де-
ятельности. В этом плане целе-
сообразно исследование нейро-
физиологических показателей у 
детей с ОНР. Наиболее интерес-
ная тема в данной области — из-
учение электрофизиологических 
коррелятов нарушения зритель-
ного восприятия у дошкольников 
с ОНР.

Согласно данным литерату-
ры, восприятие даже простой 
вспышки света выступает очень 
сложным перцептивным процес-
сом (С.И. Глейзер). Данное воз-
действие отражает специфику 
включения корковых и подкор-
ковых структур головного мозга 
в обработку сигнала, что позво-
ляет косвенно судить о реактив-
ности как специфических, так и 
неспецифических механизмов 
регуляторных свойств нервной 
системы. Также установлена 
генетическая предрасположен-
ность к особенностям реакции на 
световую вспышку, что опреде-

ляет возможность использования 
данных показателей в качестве 
характеристик индивидуальных 
реакций на раздражитель.

На основании полученных в 
исследовании результатов были 
определены причины низкой 
результативности выполнения 
тестовых заданий детьми с ОНР. 
Отмечалось, что для воспитан-
ников 5,5  лет с этим наруше-
нием характерны низкие пока-
затели амплитуд относительно 
показателей детей контрольной 
группы. Это свидетельствует 
о функциональной незрелости 
зрительной сенсорной системы 
в целом. Одной из причин функ-
ционального недоразвития всей 
системы зрительного восприя-
тия может служить незрелость 
проводящих путей и корковых 
областей вследствие усиления 
латерального торможения у кол-
бочек сетчатки, что приводит к 
снижению ее функции. Это кос-
венно подтверждает факт, что у 
дошкольников с ОНР значитель-
но снижен уровень выполнения 
когнитивных задач.

Исследования Т.А. Фотеко-
вой выявили недостаточность 
основных рабочих систем мозга 
и меньшую, чем в норме, актива-
цию коры в переднеассоциатив-
ных отделах. Также отмечается 
слабая реорганизация активно-
сти при восприятии значимых 
стимулов [5]. Изучение функцио-
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нальной специализации полуша-
рий при ОНР показало наличие 
отклонений от возрастной полу-
шарной латерализации функций. 
При восприятии индифферент-
ных стимулов у детей с ОНР и 
преобладанием регуляторных 
трудностей наблюдается недо-
статочный характер активации, 
как правого полушария, так и 
особенно его передневисочной 
зоны. У детей с мнестическими 
трудностями наиболее серьезные 
отклонения на ЭЭГ зафиксирова-
ны в области левого полушария.

По данным изучения функ-
ционального состояния мозга 
(ЭЭГ), у детей с ОНР (до 70%) 
наблюдаются локальные измене-
ния. Это могут быть либо очаги 
пароксизмальной активности 
либо патологической активно-
сти, свидетельствующие о рези-
дуально-органической природе 
дефекта [4]. Также отмечаются 
изменения функционального 
состояния лобно-таламических 
связей. При локальных пораже-
ниях правого полушария (темен-
ных, лобных и затылочных) за-
фиксированы речевая сверхпро-
дукция, нарушение понимания 
логико-грамматических отно-
шений; при поражении правой 
височной области — сложности 
в чтении трудноартикулируемых 
и незнакомых слов. На фоне про-
странственных недостатков на-
ряду с изменениями в левом по-

лушарии фиксируются признаки 
заинтересованности правой те-
менной области.

Межполушарные взаимодей-
ствия в норме и при ОНР име-
ют различные механизмы. Для 
детей с описываемой патологи-
ей характерно снижение функ-
циональных возможностей как 
левого, так и правого полуша-
рий в любом возрасте. При этом 
возможности субдоминантного 
по речи полушария снижены в 
большей степени, чем доминант-
ного. Необходимо обратить вни-
мание на то, что латерализация 
речевой функции при ОНР не 
является недостаточной. Чаще, 
чем в норме, встречается право-
полушарное доминирование по 
речи или отсутствие доминиро-
вания, но особенности мозговой 
организации речи не зависят от 
данных обстоятельств. В таких 
случаях наблюдается иная карти-
на дефекта, чем при локальных 
мозговых поражениях.

Снижение левополушарного 
взаимодействия у детей с ОНР, 
имеющих доминирование левого 
полушария по речи, по своей кар-
тине фактически такое же, как и 
при локальных поражениях этого 
полушария. Функции же правого 
полушария снижены в большей 
степени, чем при очагах в ле-
вом полушарии. Таким образом, 
уменьшение речевых возможно-
стей при ОНР выражено в боль-
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шей степени, чем при локальных 
повреждениях в детском возрас-
те. Во многом именно за счет 
сохранности функций правого 
полушария при очаге в левом 
полушарии у детей быстро вос-
станавливается речевая функция.

При правополушарном до-
минировании также снижены 
возможности обоих полуша-
рий, особенно левого. У детей с 
ОНР оно возникает как компен-
сация грубой дисфункции левого 
полушария. При данной патоло-
гии страдает функциональное 
взаимодействие полушарий, в 
основе которого лежит левопо-
лушарная недостаточность. Ле-
вополушарное доминирование у 
таких детей встречается реже, а 
правополушарное чаще (наблю-
дается отсутствие асимметрии 
чаще, чем в норме). Так, если 
левое полушарие доминирует по 
речи у 84,4% нормально разви-
вающихся детей, то при ОНР это 
наблюдается только у 58,2%. 
Правополушарное доминирова-
ние характеризует 10% нормы 
и 23,4% детей с недоразвитием 
речи. Сильно выраженное ле-
вополушарное доминирование 
встречается у таких детей толь-
ко в 10—23% случаев, в то время 
как в норме — в 31—67%.

Патофизиология алалии и па-
тофизиология системного недо-
развития речи достаточно близ-
ки. В частности, как при алалии, 

так и при ОНР, отмечаются била-
теральные мозговые поврежде-
ния и недостаток межполушар-
ного взаимодействия.

Патогенез алалии связан с 
несформированностью функций 
височно-теменно-затылочных 
областей доминантного по речи 
полушария, а также с патоло-
гическим влиянием со стороны 
стволово-диэнцефальных струк-
тур мозга. Более поздние иссле-
дования выявляют отклонения от 
нормальной полушарной латера-
лизации функций, дисфункцию 
активирующей и регулирующей 
систем мозга, высокую частоту 
встречаемости локальных изме-
нений электрической активности 
в теменно-височно-затылочных 
отделах правого полушария в 
сочетании с дисфункцией ство-
ловых регуляторных структур.

В связи с этим для повышения 
эффективности диагностических 
мероприятий, проводимых с до-
школьниками с речевыми нару-
шениями, целесообразно реги-
стрировать как вегетативные ре-
акции стволово-диэнцефальных 
структур, так и вызванную био-
электрическую активность коры 
головного мозга.

Положительной реакцией на 
проводимые мероприятия по 
коррекции речевых нарушений 
служит формирование сбаланси-
рованного вегетативного стату-
са. Наиболее информативными 
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параметрами мозговой деятель-
ности дошкольников при уче-
те эффективности проводимых 
коррекционных занятий с лого-
педом следует считать латентные 
периоды ранних компонентов и 
амплитуду комплекса N2-P3 зри-
тельных вызванных потенциалов.

Дальнейшие перспективы 
исследования — изучение по-
казателей слуховых вызванных 
потенциалов у детей с речевыми 
нарушениями, выявление мозго-
вых параметров сниженной по-
знавательной активности и при-
менение методов биологической 
стимуляции и обратной биологи-
ческой связи. Анализ современ-
ных исследований деятельности 
мозга детей с ЗПР и ОНР позво-
ляет сделать следующие выводы:
—	нейрофизиологические иссле-

дования необходимо парал-
лельно оценивать с нейропси-
хологическими показателями 
мыслительных процессов, эмо-
ционально-волевой сферы и 
речи;

—	программа исследования долж
на выстраиваться междисци-
плинарно, с использованием 
адаптивных в педагогике и 
психологии методов исследо-
вания мозга;

—	в коррекционной программе 
учитывается использование 
стимулирующих методов по-
вышения биологического по-
тенциала мозга;

—	на факультетах дефектологии 
нужно освещать современные 
исследования мозга, учиты-
вая современные условия об-
учения и воспитания детей в 
норме и патологии;

—	современные достижения ней-
ронаук требуют подготовки 
студентов в рамках нейропе-
дагогики, нейродефектологии.
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Влияние дыхания  
на внутренние эмоциональные  
ресурсы человека

Ерзунова Л.А.,
клинический психолог, интеративный терапевт  
Российской Ассоциации народной медицины, Москва

Аннотация. В статье представлены специальные методы дыхания, ос-
нованные на его ускорении или замедлении, которые используются в 
деятельности педагогов в целях профилактики профессионального син-
дрома эмоционального выгорания.
Ключевые слова. Эмоциональное выгорание, психосоматика, дыхание, 
внутренние ресурсы, самокоррекция, самовосстановление.

Тесная связь между дыханием 
и психикой известна с древней-
ших времен и была зафиксирова-
на в первых письменных текстах 
мировых философско-религи-
озных традиций. Это заложено 
в общей семантике слов «дыха-
ние» и «дух». Во многих языках 
они имеют общие корни.

Специальные методы дыха-
ния, основанные на его ускоре-
нии или замедлении, использу-
ются для входа в расширенное 
состояние сознания, в котором 
запускаются мощнейшие вос-
становительные процессы. Че-
рез дыхание можно и восстано-
вить физиологические функции 

организма, и лечить психосома-
тические заболевания. В статье 
дыхание рассматривается как 
инструмент выравнивания эмо-
ционального баланса и восста-
новления внутренних ресурсов 
организма.

Всем известно такое понятие, 
как эмоциональное выгорание. 
Чаще всего оно встречается у 
тех, кто работает с людьми, осо-
бенно с детьми. Педагоги вкла-
дывают много сил и внутренних 
ресурсов в свою работу. Это 
дает хорошие результаты, но на-
ступает период, когда организму 
нужно восстановиться. Он начи-
нает посылать сигналы в мозг о 
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том, что ему необходим отдых, 
но в суете люди не слышат свое 
тело. Не слышат во многом по-
тому, что не знают, как слушать. 
Мы с детства не обращаем вни-
мания на то, что говорит наш 
организм, и в погоне за «надо» 
теряем ценную связь со своим 
телом.

Однако если обратить вни-
мание на то, что происходит с 
телом перед болезнью, можно 
заметить несколько сигналов, 
свидетельствующих о необхо-
димости отдыха. Устав подавать 
знаки, которые помогли бы во-
время дать возможность телу 
восстановиться, организм на-
сильно «берет свое» и заболева-
ет, чтобы отдохнуть, или продол-
жает работать дальше, приводя 
человека к полному внутренне-
му опустошению, часто называ-
емому депрессией.

Усталость, апатия, нарушения 
сна, невозможность выспаться 
даже при нормальном количе-
стве времени, неудовлетворен-
ность, завышенная потребность 
в еде (особенно сладкой пище), 
постоянное недовольство собой 
и своей жизнью, внутренняя тре-
вога — признаки истощения ор-
ганизма. Потом начинаются эмо-
циональные срывы, от которых 
ненадолго становится легче, но 
следующее за этим чувство вины 

разрушает изнутри еще сильнее, 
затем — гнев, обида, желание на-
кричать, унизить.

На фоне эмоционального вы-
горания возникают физические 
заболевания, часто психосома-
тические. «Не хочу идти сегодня 
на работу» — много дней подряд 
поступает такой сигнал мозгу. 
Мозг — сердобольный и всег-
да помогает телу. Помогает, как 
умеет. В логической цепочке все 
просто: «Не хочешь — не ходи. 
Я тебе помогу». И неожиданно 
появляются болезни суставов 
или «случайные» переломы ног. 
Просил — получи.

«Я так устал и хочу хоть не-
сколько дней отдохнуть, но от-
пуск не скоро, взять пару дней 
выходных нет возможности». 
Результат — ОРВИ.

Наблюдая за хроническими 
болезнями людей или происхо-
дящими с ними неприятностями, 
можно немного понять, что про-
исходит в их жизни. Связь между 
телом и психикой очень тесная. 
Работая с телом через дыхание, 
можно вылечивать или значи-
тельно улучшать состояние при 
физических болезнях и работать 
с психосоматическими заболева-
ниями.

Педагоги чаще, чем другие 
люди, нуждаются в подпит-
ке внутренних ресурсов. Ды-
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хание — естественный и до-
ступный способ улучшить свое 
состояние. Его можно исполь-
зовать как диагностический ин-
струмент. Понаблюдайте, как вы 
дышите. Просто понаблюдайте, 
не форсируйте вдох и выдох. Ды-
шите в обычном ритме. Есть ли 
паузы между входом и выдохом? 
Перед вдохом или перед выдо-
хом? Насколько они затяжные? 
Как глубоко ваше дыхание?

Китайская медицина гово-
рит: «Дыхание — это жизнь». 
Как мы дышим, так и позволяем 
себе жить. Пауза перед вдохом 
может говорить о том, что че-
ловеку трудно что-то начинать, 
проявлять инициативу, заявлять 
о себе и своих желаниях. Он 
готов многое терпеть и ничего 
с этим не делать, потому что 
внутри живут страхи и ограни-
чения, сформированные когда-
то. Пауза перед выдохом может 
свидетельствовать о том, что 
человек не боится начать что-то 
новое, но вот поддерживать про-
цесс, довести дело до конца ему 
сложно.

Чтобы начать что-то менять 
в своей жизни, можно начать 
просто связно дышать и пона-
блюдать, что начнет меняться. 
Связно — это когда между вдо-
хом и выдохом нет пауз, когда 
за вдохом сразу следует выдох, 

а за выдохом — вдох. Мягкий, 
плавный непрерывный ритм, 
сознательное наблюдение за ды-
ханием. Организм следует снова 
научить дышать связно. Здоро-
вые младенцы и животные всег-
да так дышат, для них это есте-
ственно. Их организм и психика 
здоровы и еще никто не успел 
внести ограничений, страхов и 
прочих негативных убеждений, 
которые потом обязательно от-
разятся на дыхании. Жизнь 
взрослого человека непредска-
зуема, и события в ней случа-
ются разные: психологические 
травмы, болезни, непрожитые 
эмоции… Постепенно организм 
утрачивает способность связно 
дышать, но потребность в этом 
остается высокая.

Связное дыхание приводит 
к расширению сознания. Это 
очень ресурсное состояние для 
организма, когда начинают ра-
ботать все механизмы самовос-
становления и самокоррекции, 
запускаются мощные глубинные 
процессы восстановления тела. 
Расширенное состояние созна-
ния (РСС) естественно для тела. 
Мы погружаемся в него во время 
сна. Это позволяет нам отдыхать 
и восстанавливаться. У головно-
го мозга есть время, чтобы об-
работать полученную за день 
информацию. Также каждые 
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90 мин головной мозг сам входит 
в РСС на несколько секунд для 
быстрой «перезагрузки». Навер-
няка вы замечали, как когда вы 
что-то делаете, вдруг «зависае-
те» на 5—15 с, а затем со свежей 
головой продолжаете функцио-
нировать дальше. Это и есть вход 
в РСС, которое необходимо для 
полноценной работы головного 
мозга.

Начиная дышать связно, че-
ловек чувствует успокоение, 
внутренние ритмы приходят в 
баланс, повышается уровень 
энергии. Чтение молитвы — 
один из способов восстановить 
связное дыхание. Молитва, как 
песнь, плавная, связная, тягучая, 
и дыхание становится таким же. 
На Руси пели песни-плачи, во-
дили хороводы, раскачивались, 
держа друг друга за плечи. Это 
тоже старейшие способы восста-
новления связного дыхания. Дер-
виши танцуют свой традицион-
ный танец, находясь в РСС. Это 
состояние дает силу и энергию 
для жизни.

Техники связного дыхания 
были заново открыты и вошли в 
арсенал практической психоло-
гии только в 70-е гг. XX в., а в 
нашей стране получили распро-
странение в конце 80-х гг.

В 1988—1989 гг. в Советский 
Союз приезжали такие выдаю-

щиеся личности, как Сандра 
Рей (ученица Леонардо Орра — 
основоположенника и иссле-
дователя дыхательной техники 
ребефинг), Станислав Гроф — 
американский психиатр, доктор 
философии по медицине, осно-
ватель техники холотропного 
дыхания. В Московском Все-
союзном центре психоэндокри-
нологии они прочли несколько 
лекций и провели четырехднев-
ный семинар по холотропному 
дыханию, что послужило нача-
лом развития дыхательных тех-
ник на территории Советского 
Союза. 

Психолог, д-р психол. наук, 
профессор кафедры социальной 
и политической психологии, 
создатель школы интегратив-
ной психологии В.В. Козлов с 
1991 г. исследует техники связ-
ного дыхания. Его дыхательная 
методика под названием «Ды-
хание — Музыка — Движение» 
(ДМД) — единственная на се-
годняшний день, прошедшая 
множество научных исследова-
ний и принятая официальным 
медицинским сообществом. 
Она показала медицинский эф-
фект.

Современные практики связ
ного дыхания имеют научное 
обоснование со стороны мно-
гих направлений современной 
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психологии: психоанализа, 
психосинтеза, аналитической, 
трансперсональной, гуманисти-
ческой и интегративной психо-
логии.

Выравнивая дыхание, делая 
его связным, мы помогаем орга-
низму сбалансировать все систе-
мы. Когда внутренние системы 
находятся в балансе, организм 
запускает восстановительные 
процессы. Известно изречение: 
«В здоровом теле — здоровый 
дух». Дыхание повышает уро-
вень энергии, тело, наполненное 
ею, не испытывает потребности 
в ее поисках на стороне. Уходят 
конфликты, скандалы, зависть и 
прочие состояния, связанные с 
отбором энергии у других лю-
дей. 

Теперь тело само может себя 
наполнять. Качество жизни зна-
чительно улучшается, норма-
лизуются сон, эмоциональный 
подъем, появляются вдохнове-
ние, идеи и силы их реализо-
вывать, положительные эмоции 
и принятие себя, а самое глав-
ное — внутренний ресурс, ради 
которого все и затевалось.

Приведем эффективную тех-
нику синхронизации дыхатель-
ного и сердечного ритмов. Она 
прекрасно восстанавливает ор-
ганизм, сердечный ритм, напол-
няет энергией.

Расслабьтесь, сядьте удоб-
но, чтобы можно было легко 
следить за своим пульсом. За-
кройте глаза и сконцентрируйте 
внимание на своем дыхании. Не 
форсируйте его, нет правильно-
го и неправильного дыхания. 
Есть ваше. 

Наблюдайте за тем, как вы 
дышите 4—5 дыхательных ци-
клов (вдох — выдох). Теперь 
нащупайте свой пульс и считай-
те, сколько пульсовых ударов 
приходится на вдох и сколько 
на выдох. Наблюдайте за этим 
2—3  мин. Наверняка, одна 
цифра будет больше другой, на-
пример, вдох — 4 удара, а вы-
дох — 3; или вдох — 5 ударов, 
а выдох — 7. Задача — сравнять 
количество пульсовых ударов 
на вдохе и выдохе; вдох при-
оритетнее, поэтому выдох вы-
равниваем под вдох, достигая 
равного счета.

Синхронизировав эти два 
ритма, продолжайте так дышать 
еще 2—3 мин и наблюдайте за 
состоянием. Когда дыхание ста-
новится глубже, оно немного 
замедляется, тело наполняется 
энергией. Выполняйте эту тех-
нику в спокойном месте, где вы 
не будете ни на что отвлекаться 
и сможете полностью почув-
ствовать, как начнет меняться 
ваше тело.
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Самообразование и повышение квалификации 
становится БЛИЖЕ и ДОСТУПНЕЕ

Издательство «ТЦ Сфера» продолжает расширять образователь-
ные услуги для педагогов и родителей. В 2018 г. мы создадим несколь-
ко учебных курсов, переработаем сайт, предоставим больше возмож-
ностей и услуг. О запланированных событиях можно узнать на сайте 
www.tc-sfera.ru в разделе «План мероприятий».

Одна из форм образования педагога — вебинары. Ну кто, как не 
автор, лучше расскажет о своей программе и методике! Да и «живьем» 
посмотреть на автора, пообщаться с ним тоже интересно и полезно. 
Кроме того, участникам вебинара предоставляются скидки на книги 
автора, интересные розыгрыши и призы.

Но и это еще не все! Время, потраченное на просмотр вебинара, — 
не только знания и умения, но и возможность включить его в курсовую 
подготовку для получения удостоверения повышения квалификации, 
которые «ТЦ Сфера» выдает согласно лицензии на осуществление 
образовательной деятельности.

Ниже приведен перечень только тех вебинаров, которые мы про-
вели в 2018 г. На самом деле их намного больше и все они доступны.

Выберите нужную тему

Название Автор
Развитие и воспитание детей раннего возраста Печора Ксения  

Люциановна
Занимательные истории для малышей Савушкин Сергей 

Николаевич
Художники в памперсах Воробьёва Ирина 

Николаевна
Современный менеджмент – новая управленче-
ская философия

Белая Ксения 
Юрьевна

Повышение качества дошкольного образования 
в условиях общего образования

Майер Алексей 
Александрович

Как повысить профессиональную компетенцию 
педагогов в общении с родителями воспитан-
ников

Кротова Татьяна 
Викторовна

Дифференцированный подход к планированию 
образовательной деятельности в условиях ин-
клюзивной группы

Микляева Наталья 
Викторовна
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Формирование лидерской компетентности руко-
водителя ДОО — необходимый фактор мотива-
ции профессионального роста педагогов

Богославец Лариса 
Геннадьевна

Методические аспекты развития речи у негово-
рящих детей дошкольного возраста

Соломатина Галина 
Николаевна

Логопедические занятия с применением ком-
пьютера

Лиманская Ольга 
Николаевна

Формирование начального детского лексикона в 
условиях направленного коррекционно-развива-
ющего обучения

Громова Ольга  
Евгеньевна

Игровые технологии в формировании социаль-
но-коммуникативной компетентности у старших 
дошкольников

Алябьева Елена 
Алексеевна

Социализация как ориентир социально-комму-
никативного развития детей дошкольного воз-
раста

Коломийченко  
Людмила Владими-
ровна

Методы и приемы социально-коммуникативного 
развития дошкольников

Свободина Наталья 
Генриховна

Формирование социальной картины мира ребен-
ка в детско-родительских отношениях

Потапова Ольга  
Евгеньевна

Мультипликационные фильмы как средство ху-
дожественно-эстетического развития детей

Грошенкова  
Виктория Алексе-
евна

Художественный труд в детском саду Бревнова Юлия 
Александровна

Художественно-эстетическое воспитание детей 
дошкольного возраста

Зацепина Мария  
Борисовна

Эстетическое развитие и формирование творче-
ских способностей у дошкольников

Красносельская  
Валентина Бори-
совна

Для просмотра вебинара и получения сертификата зайдите на сайт www.
tc-sfera.ru в раздел «Вебинары» (левый верхний угол) и выберите нужную 
тему. Если возникнут вопросы, вам помогут по телефону (495)656-75-05 или 
адресу site@tc-sfera.ru.
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Наименование издания 
(периодичность в полугодии)

Индексы в каталогах

Роспечать
Пресса
России

Почта
России

Комплект для руководителей ДОО  
(полный):
журнал «Управление ДОУ» с приложением 
(5);
журнал «Методист ДОУ» (1),
журнал «Инструктор по физкультуре» (4),
журнал «Медработник ДОУ» (4);
рабочие журналы (1):
— воспитателя группы детей раннего возраста;
— воспитателя детского сада;
— заведующего детским садом;
— инструктора по физкультуре;
— музыкального руководителя;
— педагога-психолога;
— старшего воспитателя;
— учителя-логопеда.

36804

Подписка 
только  

в первом 
полугодии

39757

Без  
рабочих 

журналов

10399

Без  
рабочих 

журналов

Комплект для руководителей 
ДОО (малый): журнал «Управление ДОУ» с 
приложением (5) и «Методист ДОУ» (1)

82687

Комплект для воспитателей: журнал 
«Воспитатель ДОУ» с библиотекой (6)

80899 39755 10395

Комплект для логопедов: журнал «Логопед» с 
библиотекой и учебно-игровым комплектом (5)

18036 39756 10396

журнал «Управление ДОУ» (5) 80818

журнал «Медработник ДОУ» (4) 80553 42120

журнал «Инструктор по физкультуре» (4) 48607 42122

журнал «Воспитатель ДОУ» (6) 58035

журнал «Логопед» (5) 82686

Для самых-самых маленьких:  
для детей 1—4 лет

34280 16709

Мастерилка: для детей 4—7 лет 34281 16713

Чтобы подписаться на все издания для специалистов дошкольного  
воспитания Вашего учреждения, вам потребуется три индекса: 

36804, 80899, 18036 — по каталогу «Роспечать»
Если вы не успели подписаться на наши издания,  

то можно заказать их в интернет-магазине: www.sfera-book.ru.
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•	 Влияние климатических факторов на реакцию 
метеочувствительности у детей с бронхиальной астмой

•	 Новые технологии реабилитации детей с ДЦП

•	 Репродуктивные потребности и условия их реализации в семьях, 
имеющих ребенка с онкологическим заболеванием

•	 Нутритивная терапия у детей с соматической патологией

•	 Возможности арт-терапии в детской реабилитации


