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Недоношенные дети являются группой макси-
мального риска по формированию тяжелой 

патологии, в том числе неврологической, приводящей 
к инвалидности. У значительной части этих детей от-
мечаются различные неврологические, сенсорные и 
соматотропные нарушения. Часть недоношенных детей 
имеет более высокий риск формирования детского це-
ребрального паралича (ДЦП) и задержки умственного 
развития. Все недоношенные дети имеют высокий риск 
развития минимальной мозговой дисфункции (ММД), 
включая расстройства речи, зрения, способности к 
концентрации и трудности в обучении [2]. Большое 
значение при этом имеет ранняя диагностика невроло-
гической патологии и нарушений нервно-психического 
развития с целью разработки адекватной тактики тера-
пии и реабилитации. 

Оценка и понятие развития во все остальные 
периоды жизни ребенка определяют дифференци-
рованный уровень реализаций возможностей мозга. 
На первом году жизни это, прежде всего, формиро-
вание возможностей, а значит любое новое умение, 
которое приобретает ребенок, и есть функция его 
психоневрологического здоровья. Другими словами, 
поступательное психомоторное развитие ребенка в 
соответствии с ежемесячными нормативами приоб-
ретения навыков может служить главным критерием 
здоровья любого ребенка на первом году жизни. Это 
относится и к недоношенным детям. Наблюдение не-
доношенных детей с различной патологией в течение 
первых лет жизни убеждает в том, что в целом станов-
ление психомоторных функций недоношенного ребенка 
соответствует этапам развития доношенных детей, но 
сроки появления подчинены другим закономерностям и 
связаны с уровнем морфофункциональной незрелости, 
гестационным возрастом и степенью перинатального 
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повреждения. В то же время именно поступательное 
развитие ребенка может быть критерием его здоровья 
и правильной абилитации [2, 4].

Для правильной оценки соответствия неврологи-
ческого статуса истинной зрелости недоношенного 
ребенка используется понятие «постконцептуальный 
возраст» — предполагаемый общий (гестационный плюс 
постнатальный) возраст в неделях от начала последнего 
менструального цикла матери. После рождения оценка 
нервно-психического развития ребенка, родившегося не-
доношенным, проводится с учетом откорригированного 
возраста — из календарного постнатального возраста 
необходимо вычесть количество недель, недостающее 
до доношенного срока беременности [7].

Оценка нервно-психического развития ребенка 
включает в себя как неврологическое исследование 
(некоторых рефлекторных ответов), так и определение 
его способности взаимодействовать со своим окру-
жением, т.е. выявление поведенческих реакций. От-
клонения от установленных параметров указывают на 
нарушения развития, а утрата умений свидетельствует 
о дегенеративных процессах [3].

Динамика и сроки становления основных безуслов-
ных рефлексов представлены в табл. 1 [6] .

Для своевременного выявления гипертензионно-
гидроцефального синдрома необходимо контроли-
ровать динамику прироста окружности головы. 
У недоношенных прирост окружности головы (ОГ) 
составляет [1]:

за 1-й мес — 4 см; • 
2-й мес — 3 см; • 
3-й мес — 2,5 см; • 
3—6-й мес — 1,5 см/мес; • 
6—9-й мес — 1 см/мес; • 
9—12-й мес — 0,5 см/мес. • 
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Прирост окружности головы у недоношенных с 
массой тела при рождении менее 1 500 г [6]: 

1-я нед –0,6 см; • 
2-я нед +0,5 см;• 
3-я нед +0,75 см;• 
4-я нед +1 см; • 
далее в первом полугодии прирост ОГ составляет • 

1–3,2 см в мес; 
во втором полугодии — 1—0,5 см в мес; • 
за первый год жизни в целом ОГ увеличивается • 

на 15—19 см.
Для оценки развития ребенка могут быть исполь-

зованы различные шкалы. В основе их лежит обяза-
тельное выделение различных линий развития, т. е. 
многогранность оценки, что позволяет своевременно 
определять причину отставания и направлять усилия 
именно на коррекцию выявленного неблагополучия. 
Необходимо оценить формирование познавательной 
функции, зрительной, скоординированности действий 
«глаз–рука», моторной функции, созревание слухо-
речевого анализатора, какова социальная интегриро-
ванность ребенка. При этом необходимо однотипное 
тестирование всех детей. Для того чтобы ребенок среа-
гировал на предлагаемое действие, необходимо войти 
с ним в контакт, таким образом, тестирование следует 
проводить до начала общего осмотра, не раздевая 
ребенка. Тесты должны иметь высокую чувствитель-
ность и специфичность, быть легкими в исполнении, 
не требовать никакого дополнительного оборудования, 
кроме 1–2 игрушек, и занимать у врача не более 7—10 
мин, чтобы ребенок не устал [4].

Из всех имеющихся шкал в наибольшей степени 
предъявляемым требованиям отвечает шкала КАТ/
КЛАМС (CAT/CLAMS — The Clinical Adaptive Test / 
Clincal Linguistic and Audtory Milestone Scale). Она раз-
работана Американской академией педиатрии и пред-
ставляет собой компиляцию всех распространенных 
шкал, максимально унифицированную и упрощенную 
в соответствии с поставленными задачами. Для более 
углубленного исследования такая шкала, безусловно, 
не подходит, но является незаменимой для скрининга и 
быстрой оценки динамики формирования навыков ре-
бенка и обладает большой степенью достоверности.

Данная методика, позволяющая оценить форми-
рование навыков решения наглядных (раздел КАТ) 
и речевых (раздел КЛАМС) задач, а также развитие 
моторики ребенка (шкала развития макромоторики) 

создана для тестирования детей до 2 лет. Сопо-
ставляя возраст развития с фактическим возрастом, 
определяют коэффициент развития, который равен 
отношению возраста развития к фактическому воз-
расту, умноженному на 100. Коэффициент развития 
высчитывается раздельно по 3 описанным выше 
параметрам. При их совпадении и соответствии 
фактическому возрасту или если коэффициент раз-
вития больше либо равен 75, считается, что ребенок 
имеет нормальное развитие. Для доношенных детей 
коэффициент развития ниже 75 свидетельствует об 
отставании ребенка, а при различных показателях в  
3 системах говорит о диссоциации развития и позволя-
ет выбирать соответствующую тактику коррекционных 
мероприятий [4].

Для широкого внедрения этой методологии в прак-
тику, прежде всего, необходимо решить 3 основных 
вопроса [4]: 

как оценивать развитие недоношенного; • 
что является «нормой» для недоношенного ре-• 

бенка; 
в каком случае и какую терапию следует прово-• 

дить.
Наиболее сложной задачей является определение 

«нормативов» развития недоношенных детей. Особен-
но это касается глубоконедоношенных детей, рожден-
ных на сроке менее 32 нед гестации и с массой тела 
менее 1 500 г. Совершенно ясно, что с учетом степени 
недоношенности, морфофункциональной незрелости, 
перинатальных патологий нормативы становления 
психомоторных функций у этих детей отличаются от 
таковых у их доношенных сверстников.

Особенности неврологического развития • недо-
ношенных I степени (35—37 нед) без отягчающих 
факторов по неврологическому статусу не отличаются 
от доношенных. 

У детей со II—IV степенями недоношенности•  
неврологический статус зависит от степени зрелости 
мозга, от особенностей течения раннего неонаталь-
ного периода. Дети вялые, двигательные реакции 
снижены. Реакция сосредоточения и начального 
прослеживания начинают формироваться при удов- 
летворительной прибавке веса и отсутствии сомати-
ческих заболеваний, появляются с 1,5—2 мес жизни. 
Характерна мышечная гипотония до 2—4 нед, которая 
затем сменяется повышением мышечного тонуса в 
сгибателях конечностей. Безусловные рефлексы из 

Т а б л и ц а  1
Динамика и сроки становления основных безусловных рефлексов

Рефлекс Начало выявления, нед гестации Угасание, мес жизни
Сосательный 28 12—16 
Хоботковый 29—30 2—3
Бабкина 30 2—3
Защитный 32 1—1,5
Хватательный 28 2—3
Робинсона 37 2—3
Нижний хватательный 26 3
Опоры 30 2—3
Автоматической ходьбы 37 2—3
Ползания 32 3—4
СШТР 36 1,5—2
АШТР 32 4—6
ЛТР 36—37 1—1,5
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группы спинальных автоматизмов (рефлексы опоры, 
автоматической походки, ползания и др.) начинают 
появляться с 1—2 мес жизни. 

При недоношенности III—IV степени•  объективно 
оценить неврологический статус до 1,5—2 мес трудно, 
так как ведущим синдромом является общая вялость, 
характерная и для угнетения ЦНС [2, 5]. 

Стабилизация состояния ребенка происходит  -
в среднем к 80-му дню жизни, поэтому оценку его 
моторных и психомоторных возможностей целесо- 
образно начинать только после достижения им возрас-
та 40 нед гестации (в среднем это 3 мес фактического 
постнатального возраста). Нормой для этих детей 
может считаться соответствие 1 мес (4 нед) развития 
по шкале КАТ/КЛАМС. 

В последующие  - 2—3 мес жизни практически не 
отмечается прироста психомоторных навыков, отстава-
ние развития по всем линиям в пересчете на фактиче-
ский возраст — в пределах 4 мес (12—16 нед). 

По мере физиологических изменений в централь- -
ной нервной системе (угасание безусловных рефлексов 
в 7—8 мес жизни, нормализация мышечного тонуса в 
6—7 мес жизни) отмечается выраженный скачок в пси-
хомоторном развитии с 6 мес жизни (скорригированный 
возраст 3—4 мес). 

Затем прирост функциональных возможностей  -
опережает скорригированный возраст на 3—4 нед,  
к 12-му месяцу жизни — на 5—6-й нед, а к 18— 
20-му мес жизни дети соответствуют по развитию до-
ношенным сверстникам 12—14-му мес жизни. 

Сравнивание с доношенными сверстниками 
происходит в моторном развитии к 18—20-му мес 
фактической жизни, в познавательном — к 20-му мес 
жизни, в речевом — к 24-му мес жизни и при этом всегда 
соответствует скорригированному возрасту [2].

При становлении языковой функции на 1-м году жиз-
ни в пересчете на скорригированный возраст отмечает-
ся незначительное отставание (на 1 эпикризный срок) 
в появлении гуления, а затем и лепета, что позволяет 
судить о своевременной активации специфических 
корковых речевых структур. Появление в эти же сроки 
адекватной реакции на интонацию взрослых свидетель-
ствует об адекватной работе слухового анализатора.

Определение коэффициента развития по шкале 
КАТ/КЛАМС показало, что он остается низким (40—
50%) по фактическому и скорригированному возрасту 
до 6 мес жизни, но к 7—8-му мес скорригированного 
возраста коэффициент развития достигает 80—100%, 
при этом в пересчете на фактический возраст долго 
остается низким (<75% до 14 мес жизни). Таким об-
разом, при оценке развития недоношенных детей не-
обходим обязательный пересчет на скорригированный 
возраст.

Прирост навыков психомоторного развития у не-
доношенных детей с экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ) при рождении необходимо оценивать с 
учетом скорригированного возраста. Показатели раз-
вития в пересчете на фактический возраст длительное 
время остаются значительно сниженными и не дают 
объективной оценки состояния ребенка. 

Оценку психомоторного развития недоношенных с • 
ЭНМТ целесообразно начинать с 3 мес постнатального 
фактического возраста, что совпадает с окончанием 
периода постнатальной адаптации. Нормой для этих 
детей может считаться соответствие 1 мес (4 нед раз-
вития). 

В первое полугодие жизни прирост психомоторных • 
навыков происходит крайне медленно, но при этом 
развитие всегда соответствует скорригированному 
возрасту.

С 7-го мес жизни прирост навыков опережает • 
скорригированный возраст на 3—4 нед, а на втором 
году жизни — на 5—6 нед.

Сравнивание в развитии с доношенными сверст- • 
никами в группе условно здоровых недоношенных с 
ЭНМТ при рождении происходит к 24-му мес факти-
ческого возраста. 

Для своевременного выявления и коррекции нару-• 
шений в развитии обследование глубоконедоношенных 
детей целесообразно проводить ежемесячно с прове-
дением тестирования по единой шкале с графическим 
отображением уровня развития на скорригированный и 
фактический возраст в медицинской карте ребенка.

Существуют особые критические периоды раз-• 
вития, характеризующиеся выраженным снижением 
показателей (3—4 и 6—7 мес скорригированного воз-
раста). С возрастом уровень психического развития 
недоношенного ребенка меняется и приближается к 
нормальному, в результате чего сохранение началь-
ной поправки утрачивает смысл, и для оценки уровня 
развития в возрасте 12—14 мес оптимальной стано-
вится ориентация на нормативы для постнатального 
возраста. 

При изучении психического развития недоношен-
ных детей важное значение имеет не только оценка 
зрелости психических функций, но и вопрос о соот-
ношении различных факторов в детерминации пси-
хического развития ребенка. Традиционно выделяют 
два класса факторов — факторы биологической 
и психосоциальной природы. В развитии у ребенка 
психических функций особую роль играет активное 
взаимодействие его с близкими взрослыми. 

Установлено, что факторы • социальной приро-
ды имеют преимущественное значение в этиологии 
задержки психического развития недоношенных, ока-
зывают огромное влияние на раннее развитие психики 
ребенка вне зависимости от тяжести его соматического 
состояния и степени недоношенности. Роль ранней 
госпитальной депривации (т.е. разлуки с близкими 
родственниками) приобретает особое значение в со-
четании с другими специфическими психологическими 
факторами, а именно так называемым «стереотипом 
недоношенного», который представляет собой совокуп-
ность интеллектуальных, эмоциональных и поведен-
ческих реакций отношения родителей и посторонних 
взрослых к ребенку, родившемуся раньше срока. Это 
проявляется в отношении к недоношенному как к более 
слабому, что, безусловно, является фактором, задер-
живающим развитие ребенка [2]. 

Начальные проявления • психических рас-
стройств касаются вегетативно-инстинктивной сфе-
ры, сенсорного развития, моторики, эмоциональной 
сферы, сферы общения, познавательного развития, 
социального поведения и формирования прообраза 
самосознания [5]. Психологическую реабилитацию 
недоношенного ребенка принято основывать в первую 
очередь на выстраивании теплых эмоциональных кон-
тактов и благоприятного режима получения сенсомо-
торного опыта, создающих ощущение психологического 
комфорта и помогающих ребенку справляться с воз-
действием внешних и внутренних стрессоров. Изучение 
психосоциальных детерминант и разработка программ 
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Т а б л и ц а  2
Динамика нервно-психического развития недоношенных детей (масса тела при рождении 900—1 500 г)

Возраст 
ребенка

Зрительные 
реакции

Слуховые 
реакции Эмоции Движения 

руки
Движения 

общие
Понимаемая 

речь
Активная 

речь Навыки

10 дн. 1,5—2 1—1,5
18 дн. 2—3 1,5—2
1 мес 3—4 3—4 3—4 3,5—4
2 мес 4—5 5—6 5,5—6 4—5 4,5
3 мес 5—6 6 5,5—6 5—6 5—6
4 мес 6 6,5—7 6 6 6—7 6 6
5 мес 6,5—7 7—9 7,5—8 7,5 7,5 7
6 мес 7,5—8 8—8,5 8 7,5
7 мес 8—9 9,5—10 9 9,5—10 8—9
8 мес 10 11—12 10—11 11—12 9,5—10
9 мес 11,5 12—13 13—14 12—12,5 10—12
10 мес 12,5 13—14 12—12,5 12—12,5 11—12
11 мес 13,5 14—15 14—14,5
12 мес 15—16 15—16 15—16 16

Т а б л и ц а  3
Динамика нервно-психического развития недоношенных детей (масса тела при рождении 1 501—1 750 г)

Возраст 
ребенка

Зрительные 
реакции

Слуховые 
реакции Эмоции Движения 

руки
Движения 

общие
Понимаемая 

речь
Активная 

речь Навыки

10 дн. 1,5—2 1—1,5
18 дн. 1,5—2 1—1,5
1 мес 2—2,5 2—2,5 2—3 3—4
2 мес 3,5—4 2,5—3 3,5—4,5 4—5 4—4,5
3 мес 4—4,5 3—4,5 5—5,5 5 5
4 мес 4,5—5 5,5 6 6 6 6
5 мес 6 6—6,5 6,5 7 7 6—7
6 мес 6,5—8 7,5—8 7,5—8 7,5 7
7 мес 8—8,5 8,5—9 7 8,5—9 8
8 мес 10 10—11 10 10,5—11 7,5
9 мес 11,5 11—12 10,5-11 12 9,5
10 мес 12 12—13 12-13 12 10,5—11
11 мес 12,5 11,5—12 12—13 13
12 мес 13—14 13—14 14—15 14—15 14—15

Т а б л и ц а  4
Динамика нервно-психического развития недоношенных детей (масса тела при рождении 1 750—2 000 г)

Возраст 
ребенка

Зрительные 
реакции

Слуховые 
реакции Эмоции Движения 

руки
Движения 

общие
Понимаемая 

речь
Активная 

речь Навыки

10 дн. 1 1
18 дн. 1—1,5 1—1,5
1 мес 1—2 1—2 2—2,5 2—2,5
2 мес 2,5—3 2—3 3—4 4 3—4
3 мес 4,5 3—4 4—4,5 4 5
4 мес 5—6,5 5—6,5 5 5 5—5,5 5,5—5 5
5 мес 6 6 6 6,5 6 5—6
6 мес 6,5—7 7 6,5—7 7 6,5
7 мес 7,5—8 8—8,5 8 8—8,5 7,5
8 мес 9 9—10 9—10 10 9
9 мес 11 10—11 10—11 11 9
10 мес 11,5 11—12 11,5—12 11 9,5—10
11 мес 12 11-11,5 12—13 11—12
12 мес 12—13 12,5—13,5 13—14 12—13 12—13
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психологической помощи недоношенным детям и их 
родителям должны стать одним из приоритетных на-
правлений работы в данной области [2].

Результаты динамического наблюдения за недо-
ношенными на первом году жизни позволили вывести 
условные нормативы их нервно-психического развития 
(табл. 2—5) [2].

Выявление отклонения от «условного» норма-
тива при обязательном ежемесячном контроле и 
обследовании ребенка является показанием к более 
углубленному анализу и комплексному обследованию, 
цель которого — выявление патологии, способной 
нарушать определенную линию развития. Так, если 
у ребенка отмечается изолированное замедление 
формирования моторных навыков, можно огра-
ничиться физическими методами воздействия — 
массажем, физиотерапией, плаванием и т.д. При 
отсутствии эффекта следует проводить дальнейший 
дифференциально-диагностический поиск. При от-
ставании в познавательном развитии и вторичной 
моторной задержке прежде всего необходимо оценить, 
какие именно тесты вызывают затруднения. Это по-
зволит выделить состояния, связанные с наруше-
нием функционирования зрительного анализатора, 
с генетическими заболеваниями, с органическими 
поражениями центральной и периферической нерв-
ных систем. При отсутствии формирования гуления и 
лепета необходимо исключить тугоухость. 

Таким образом, формируется система наблюдения 
за недоношенными детьми. Ребенка необходимо осмат- 
ривать ежемесячно, с оценкой его психомоторного раз-
вития и умений, которые были приобретены за месяц, 
параметров физического развития, соматического 
состояния, неврологического статуса и т. д. При вы-
явлении отклонений оценивается возможная причина 
неблагополучия (это могут быть не только истинно 
«неврологические» заболевания, но и перенесенные 
инфекции, нарушения вскармливания, прорезывание 
зубов и даже неблагополучная домашняя обстанов-
ка), а терапевтические усилия направляются на ее 
коррекцию [4].

Т а б л и ц а  5
Динамика нервно-психического развития недоношенных детей (масса тела при рождении 2001—2500 г)

Возраст 
ребенка

Зрительные 
реакции

Слуховые 
реакции Эмоции Движения 

руки
Движения 

общие
Понимаемая 

речь
Активная 

речь Навыки

10 дн. 18 дн. 18 дн.

18 дн. 1 мес 1 мес

1 мес 1—1,5 1—1,5 1—2 1—2

2 мес 2—2,5 2—2,5 2—3 2—2,5 3—3,5

3 мес 4 4 3—4 3—4 3—4

4 мес 4,5 4,5 4,5 4,5 4—5 4,5 4—4,5

5 мес 5,5 5,5 5,5 5—6 5,5 5—6

6 мес 6—6,5 6,5 6—6,5 6—7 6

7 мес 6—7 8 7,5 8 7—7,5

8 мес 8,5 9 8—9 9—9,5 8—9

9 мес 9,5—10 10 9—10 10,5 9

10 мес 11 10—11 10—11 10,5 10

11 мес 11 11—11,5 12—13 11—12

12 мес 12—12,5 12—13 12—13 12—13 12
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