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Клинические собенности психических нарушений 
резидуально-органического генеза 
у детей с перинатальным церебральным поражением 
в возрасте до трех лет
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Актуальность
Перинатальное церебральное поражение 

гипоксически-ишемического генеза относят к 
наиболее частой причине широкого диапазона 
психических расстройств резидуально-органи
ческого генеза, возникающих вследствие из
мененной реактивности поврежденного мозга 
и его функциональной декомпенсации [1]. Как 
известно, исходом перинатальных поражений 
ЦНС тяжелой степени является грубая орга
ническая патология в виде умственной отста
лости, детского церебрального паралича. Лег
ким и умеренным поражениям ЦНС клиницис
ты часто не придают должного значения. Лишь 
по истечению времени дети с парциальной за
держкой психологического развития, неврозо
подобными расстройствами, поведенческими 
нарушениями попадают в поле зрения специа-
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листов в области психического здоровья. Не
своевременно начатые реабилитационные ме
роприятия являются одним из основных пре
пятствий к достижению высокого уровня со
циального функционирования [1, 2].

Ранний этап онтогенеза ограничен перио
дом психофизического развития от рождения 
до 3-х лет. Исследователи [1, 3] обозначают 
указанный возрастной период как соматовеге- 
тативный, или сенсомоторный, закономернос
тью которого является доминирование сома- 
товегетативных наруш ений. П овреж дение  
мозговых структур обусловливает неспецифи
ческий невропатический симптомокомплекс, 
характеризующейся повышенной общей и ве
гетативной возбудимостью, склонностью к рас
стройствам пищеварения, питания, сна, навы
ков опрятности и др. При этом эмоциональные 
расстройства рудиментарны, мало дифферен
цированы.

В свою очередь, перинатальное пораже
ние ишемически-гипоксического генеза сопро-



вождается полиорганным поражением новорож
денных. Формирование патологии соматичес
кой сферы влияет на скорость и степень репа- 
ративных процессов ЦНС [2].

Цель настоящего исследования заключа
лась в установлении закономерностей форми
рования нервно-психических расстройств у 
детей раннего возраста, перенесших перина
тальное поражение ЦНС ишемически-гипок- 
сического генеза.

Материал и методы
Для достижения поставленной цели иссле

дованию подверглись 76 доношенных детей в 
возрасте 3-х лет, перенесших перинатальное 
поражение ЦНС ишемически-гипоксического 
генеза. Одновозрастная контрольная группа была 
представлена 44 доношенными детьми без при
знаков резидуально-органической церебральной 
патологии. Накопление материала осуществля
лось методом непреднамеренной выборки.

При оценке результатов исследования при
менялись клинико-анамнестический, клинико
психопатологический, клинико-динамический, 
клинико-катамнестический методы с оценкой 
физического развития, данных анкетирования 
родителей. Комплексная статистическая обра
ботка предназначалась для установления вза
имосвязей между изучаемыми факторами.

Результаты исследования и их обсуждение
По результатам исследования, средний 

возраст матерей в основной группе составил 
27,0±0,53 лет. Настоящая беременность по сче
ту была второй (2,07±0,15). Все женщины ос
новной и контрольной групп имели доношен
ную беременность, роды разрешились в срок. 
Дети были более желанны для обоих родите
лей, и рождение детей в этих семьях чаще 
происходило при зарегистрированных брачных 
отношениях.

В большинстве случаев у матерей основ
ной группы было установлено сочетание экст- 
рагенитальной и генитальной патологии (71%). 
Сравнение с контрольной группой по сомати
ческим заболеваниям, гестозам было статис
тически достоверно (р<0,05). В родах у мате
рей детей основной группы преобладала сла
бость родовой деятельности (34% в основной 
против 11% в контрольной) и дискоординация 
родовой деятельности (12% против 3%), бур
ная родовая деятельность (27% против 9%). 
Оперативное родоразрешение путем кесарева 
сечения по показаниям производилось в 3 раза 
чаще, нежели в контрольной группе (15% про
тив 5% соответственно) (р<0,05). Влияние вы
шеперечисленных патогенных факторов обес
печило внутриутробную и (или) интранаталь- 
ную гипоксию плода.

Клинико-анамнестическое исследование 
(на основании данных амбулаторных карт и 
историй новорожденного) выявило преоблада
ние у детей основной группы явлений хрони
ческой, сочетанной гипоксии средней степени 
тяжести, ишемии легкой и средней степени 
тяжести (р<0,05). В результате дети основной 
группы были выписаны из родильного дома с 
диагнозом перинатального поражения ЦНС 
под наблюдение невролога по месту житель
ства.

Гипоксически-ишемический генез перина
тального поражения был установлен у 68 но
ворожденных (89,5%, п=76) основной группы. 
Гипоксически-геморрагический генез обнару
жен у 5 новорожденных основной группы 
(10,5%, п=76) (р<0,05). По данным нейросоног- 
рафии кровоизлияния были преимущественно 
перивентрикулярными.

Неврологическая симптоматика в основной 
группе детей при выписке из родильного дома 
была представлена пирамидным синдром  
(53±5%), синдромом вегето-висцеральной дис
функции (СВВД) (50±5%), гипертензионно-гид- 
роцефальным синдромом (ГГС) (35±7%), миа- 
тоническим синдромом (32±7%) и синдром 
повышенной нервно-рефлекторной возбудимо
сти (СПНРВ) (28±7%) и их сочетанием (р<0,05).

Ранний этап онтогенеза, отражающий пси
хофизическое развитие от рождения до трех 
лет, имеет большое значение для возникнове
ния и развития психических расстройств. Ука
занный возрастной период обозначается как 
соматовегетативный или сенсомоторный [1, 6]. 
Доминирование соматовеге-тативных и двига
тельных нарушений является закономерностью 
данного этапа. Повреждение мозговых струк
тур обусловливает появление неспецифичес
кой невропатии. Все обследуемые дети основ
ной группы до года жизни выявляли невропа
тический синдром (р<0,05).

Неспецифический невропатический симп- 
томокомплекс (НС, синдром врожденной детс
кой нервности, синдром невропатии) проявлял
ся у всех детей основной группы в той или иной 
степени от рождения до трех лет. Он отличал
ся достаточной устойчивостью, и имел различ
ное в количественном отношении сочетание 
симптомов. К ним относились повышенная об
щая и вегетативная возбудимость, диссомния, 
склонность к расстройствам пищеварения, пи
тания. При сравнении основной и контрольной 
групп выявлялись статистически достоверные 
различия (р<0,05).

Дети основной и контрольной групп полу
чали преимущественно грудное вскармливание. 
При этом в основной группе в четыре раза 
чаще наблюдался отказ от груди матери к 10- 
11 месяцам жизни (р<0,05).



Психомоторное развитие детей в сравни
ваемых группах соответствовало возрасту. Так, 
дети своевременно начинали держать головку, 
садиться, а к году самостоятельно пошли. Не 
отличались они от сверстников и содержатель
ной стороной игр, развивающимися навыками 
самообслуживания, не выявлялись грубые на
рушений координации и тонкой моторики. Как 
следствие, детские неврологи расценивали в 
большинстве случаев данную категорию детей 
в качестве здоровых. Задержка темпов психо
моторного развития до 1 года жизни выявля
лась лишь у 19 детей основной группы (25,0%, 
п=76) и 3 детей контрольной (6,8%, п=44) 
(р<0,05). Следует отметить, что задержка ста
новления статико-локомоторных функций чаще 
наблюдалась у детей, перенесших гипоксию 
средней степени тяжести, и нивелировалась к 
году жизни.

Различие в частоте выявляемых невроло
гических симптомов при сравнении в группах 
была статистически достоверна лишь до 1 года. 
Так, к первому году жизни в основной группе 
определялась пирамидная симптоматика  
(50±6%), гипертензионно-гидроцефальный син
дром в (41 ±5%), синдром ве-гето-висцеральной 
дисфункции (43±3%), миатонический синдром 
(28±4%) и синдром повышенной нервно-рефлек- 
торной возбудимости (28±2%) (р<0,05).

Воспитание ребенка в сравниваемых груп
пах осуществлялась преимущественно матеря
ми. Первое расставание матери с ребенком бо
лее недели по ряду причин в основной группе 
происходило несколько раньше, чем в срав
нительной. Среди основных причин расстава
ния — выход матери на работу по экономичес
ким причинам или из-за боязни остаться без 
рабочего места, значимый для матери приори- 
tl г работы перед материнством, продолжение 
обучения в вузах, вынужденная госпитализа
ция матери в стационар в связи с острым забо
леванием. Статистические различия влияния 
обсуждаемого депривационного фактора на 
ребенка в сравниваемых группах не являлись 
достоверными (р>0,05).

Анализ ведущих клинических проявлений 
невропатии у детей в основной группе позво
лил установить ее ведущие проявления. Так, 
дети отличались длительным несмолкающим 
плачем без провоцирующего фактора, двига
тельным беспокойством, непродолжительным 
поверхностным сном с перерывами в дневное и 
ночное время, нередко с полным отсутствием 
сна ночью. Извращенный режим сна и бодр
ствования сопровождался вегетативными нару
шениями. Реже родители отмечали повышен
ную потливость ребенка, немотивированные 
субфебрильные подъемы температуры тела до 
37,0-37,5вС, чаще к вечеру. При кормлении дети

неохотно брали грудь, сосали вяло и непро
должительно, постоянно срыгивали. Переход 
на искусственные смеси часто сопровождался 
аллергическими реакциями экзантематозного 
типа. Это требовало тщательного и длитель
ного подбора самых различных питательных 
смесей. Лечение дисфункций ЖКТ нередко не 
давало желаемого результата. Дети плохо при
бавляли в весе.

Кроме того, на первом году жизни 53,0± 
12,0% детей основной группы в сравнении с 
контрольной (21,0=Ь5,1%) перенесли простудные 
заболевания, протекавшие непрерывно в виде 
«цепочки» респираторных эпизодов (р<0,05).

Подтверждением сниженного иммунитета 
у детей основной группы являлась часто воз
никающая гнойно-воспалительная патология 
верхних дыхательных путей и кожи с после
дующим развитием анемии (23,0±6,0 против 
5,0±1,4% основной групп), патологии желудоч- 
но-кишечного тракта, преимущ ественно в 
виде гастроэнтерита и энтероколита (35,0±5,0% 
против 9,4±1,0% ). Аллергические реакции  
встречались у 33,0±8,0% детей основной груп
пы против 8,0±1,2% контрольной группе. При
соединившиеся заболевания значительно уси
ливали клинические проявления невропатии.

Традиционно лечение у невролога ограни
чивалось назначением непродолжительных 
курсов диакарба, витаминов группы «В» в со
четании с седативными микстурами, редкими 
курсами ноотропов и сосудистых препаратов, 
физиотерапией. Подобная схема лечения была 
малоэффективной. Незначительное улучшение 
отмечалось в 30% наблюдений.

К сожалению, низкая диагностическая и 
терапевтическая активность у «истоков» болез
ни связана, в том числе, с нежеланием роди
телей «залечивать» ребенка. В большинстве 
случаев родители не обращались за медицинс
кой помощью, считая невропатию естествен
ным состоянием ребенка.

Согласно данным исследования, почти 80% 
детей основной группы нуждались в динами
ческом наблюдении невролога после 1-го года 
жизни в связи с наличием невропатического 
синдрома умеренной и выраженной степени. На 
практике лишь треть детей периодически по
сещали невролога, а остальные были призна
ны неврологически здоровыми.

В возрасте 2 года на учете невролога из 
основной группы остались лишь 11 детей  
(14,5%, п=76) при сохранении невропатическо
го симптомокомплекса в подавляющем боль
шинстве детей основной группы. Проявления 
резидуально-органической невропатии у детей 
основной группы сохранялись, по меньшей 
мере, до возраста 3-х лет с последующим при
соединением синдрома гиперактивности.



Заключение
Предпринятая ранняя диагностика невро

патического симптомокомплекса (в возрасте до 
одного года) позволила отнести детей, пере
несших ППЦНС легкой и средней степени тя
жести, к группе риска по развитию резиду- 
ально-органической церебральной недостаточ
ности. Соматовегетативный период нервно- 
психического реагирования определяет возник
новение резидуально-органической невропа
тии, выраженность и прогредиентность кото
рой определяется степенью и локализацией 
перинатального поражения головного мозга. 
Недостаточное внимание к соматовегетативной 
симптоматике со стороны педиатров, и, как 
следствие, отсутствие адекватной терапии не 
позволяют достичь своевременной компенсации. 
Очевидно, что в дальнейшем у детей данной 
группы следует ожидать динамического раз
вития синдромов психоорганического круга, 
клиническая характеристика которых обуслов
лена этапами нервно-психического реагирова
ния [1, 3, 5, б, 7].
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Атопический дерматит у детей дошкольного возраста: 
психоневрологическая модель патогенеза
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Резюме
Статья посвящена обзору современных концепций происхождения атопиче-ского дерма
тита у детей. На основании полученных в ходе настоящего исследования новых клинико
параклинических данных авторами статьи предложена психоневрологическая модель па
тогенезау позволяющая рассматривать иные терапевтические стратегии при атопическом 
дерматите у детей.
Ключевые слова: атопический дерматит (нейродермитJ, диагностика, патогенезу терапия.

Актуальность
В последние годы во всем мире наблюда

ется увеличение числа детей, страдающих ато
пическим дерматитом (АД). Распространенность 
АД различной степени тяжести в детской по
пуляции составляет 10-15% [2, 3, 5, 9, 14, 19,

К. Ю. Рет ю нский  — д. м. н., профессор, кафедры- 
психиат рии ГОУ ВПО УГМА Росздрава, зав. 
отделением исследований когнит ивных рас
стройств у  детей ГУЗ СО «И нст ит ут  медицинс
ких клеточных технологий»;

И. В. Соколова — врач-психот ерапевт  1-го поликлини
ческого отделения Городской клинической больни
цы №  6.

20]. В структуре заболеваемости кожными стра
даниями на АД приходится до~25% случаев [8- 
11]. Манифестация клинических признаков АД 
возможна с первых месяцев жизни. Сохраняясь 
на протяжении многих лет, АД приобретает хро
ническое течение, оказывает неблагоприятное 
воздействие на физическое и психическое раз
витие ребенка, резко снижает качество жизни 
больного и всей его семьи, определяет стойкую 
социальную дезадаптацию [1-11].

Значимость обозначенной проблемы под
тверждается неослабевающим интересом на 
протяжении многих лет со стороны специали-


