
Лечение в раннем 
восстановительном периоде 
перинатального поражения 

мозга.
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Несмотря на многообразие причин, приводящих 
к перинатальному поражению нервной системы 
в течении заболевания выделяют три периода:
острый - 1-й месяц жизни);
восстановительный, который подразделяется 
на ранний (со 2-го по 3-й месяц жизни) и 
поздний (с 4 месяцев до 1 года у доношенных, 
до 2 лет - у недоношенных);
исход заболевания. 
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Основная причина перинатального поражения ЦНС у плода и 
новорождённого — гипоксия (кислородная недостаточность), 
возникающая под влиянием различных факторов. Неблагоприятные 
условия для развития плода в утробе матери могут быть заложены 
задолго до наступления беременности вследствие различных 
заболеваний у девочки-подростка, будущей матери. Инфекционные и 
неинфекционные заболевания, гормональные нарушения, вредные 
привычки, производственные вредности во время беременности 
вызывают усиление гипоксии будущего ребёнка. Предшествующие 
аборты приводят к нарушению кровотока между матерью и плодом и, 
следовательно, к внутриутробной гипоксии.
Важную роль в развитии перинатальных поражений ЦНС играют 
инфекции, передающиеся половым путём (хламидиоз, герпес, сифилис).
Причиной острой асфиксии в родах могут быть различные нарушения 
нормального течения родов, стремительные или затяжные роды, 
неправильное положение петель пуповины. Механическая травма 
ребёнка реже приводит к перинатальному повреждению ЦНС (особенно 
головного мозга).
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В каждом периоде перинатальные повреждения имеют 
различные клинические проявления, которые врачи 
привыкли выделять в виде различных синдромов 
(совокупность клинических проявлений болезни, 
объединенных по общему признаку). Кроме того, у 
одного ребенка нередко наблюдается сочетание 
нескольких синдромов. Выраженность каждого 
синдрома и их сочетание позволяют определить тяжесть 
повреждения нервной системы, правильно назначить 
лечение и строить прогнозы на будущее.
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Синдромы острого периода
К синдромам острого периода относятся: синдром 
угнетения ЦНС, коматозный синдром, синдром 
повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, 
судорожный синдром,  гипертензионно-гидроцефальный 
синдром.
При легких повреждениях ЦНС у новорожденных наиболее 
часто отмечается синдром повышенной нервно-
рефлекторной возбудимости который проявляется 
вздрагиванием, повышением (гипертонусом) или 
понижением (гипотонией^ мышечного тонуса, усилением 
рефлексов, тремором (дрожанием) подбородка и 
конечностей, бес-покойным поверхностным сном, частым 
«беспричинным» плачем.
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Нередко у детей в остром периоде заболевания 
появляются признаки гипертензионно-
гидроцефапьного синдрома, который характеризуется 
избыточным скоплением жидкости в пространствах 
головного мозга, содержащих спинно-мозговую 
жидкость, что приводит к повышению внутричерепного 
давления. Основными симптомами, которые отмечает 
врач и которые могут заподозрить родители, являются 
быстрые темпы прироста окружности головы ребенка 
(более 1 см за неделю), большие размеры и выбухание 
большого родничка, расхождение черепных швов, 
беспокойство, частые срыгивания, необычные 
движения глаз (своеобразное дрожание глазных яблок 
при отведении взгляда в сторону, вверх, вниз -это 
называется нистагм) и др.
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6Синдромы восстановительного периода 
В восстановительном периоде перинатальных поражений ЦНС 
выделяют следующие синдромы: синдром повышенной нервно-
рефлекторной возбудимости, эпилептический синдром, гипертензионно-
гидроцефальный синдром, синдром вегето-висцеральных дисфункций, 
синдром двигательных нарушений, синдром задержки психомоторного 
развития. Длительно сохраняющиеся нарушения тонуса мышц нередко 
приводят к появлению у детей задержки психомоторного раз-вития, т.к. 
нарушения мышечного тонуса и наличие патологической двигательной 
активности -гиперкинезы (непроизвольные движения, вы-званные 
сокращением мышц лица, туловища, конечностей, реже гортани, 
мягкого неба, языка, наружных мышц глаз) препятствуют совершению 
целенаправленных движений, формированию у малыша нормальных 
двигательных функций. При задержке моторного развития ребенок 
позднее начинает держать голову, сидеть, ползать, ходить. Бедность 
мимики, позднее появление улыбки, сниженный интерес к игрушкам и 
предметам окружающей среды, а также слабый монотонный крик, 
задержка появления гуления и лепета должны насторожить родителей в 
плане задержки психического развития у малыша.
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•Раннее начало коррекции. Оптимально опережающее 
(антенатальное, интранатальное, раннее постнатальное) лечение. 
•Индивидуализация лечебно-реабилитационных воздействий — 
учет характера и степени тяжести основной и сопутствующей 
патологии, степени зрелости ребенка (гестационный и 
постконцептуальный возраст), индивидуальных конституционально-
генетических характеристик. Применение протоколов (формуляров) 
ведения новорожденных не противоречит индивидуальному 
подходу. Использование «индивидуального потенциала 
компенсаций» [3]. 
•Подход к больному ребенку с позиций целостности организма, что 
предполагает коррекцию не только и не столько неврологических 
расстройств, сколько нейросоматических нарушений [3, 5]. 
•Комплексное использование различных средств лечения и 
реабилитации (фармакопрепараты, физические факторы, 
эстетопсихотерапия и кондуктивная педагогика). 
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8Средства патогенетической направленности: 
нейропротекторы (ноотропы, ноотрофы, ингибиторы 
нейрального апоптоза) — пирацетам (ИСВ), кортексин, 
семакс, минисем, церебролизин, пантогам, глиатилин, 
глицин, аминокислотные композиты, стволовые клетки; 
вазоактивные препараты (нормализаторы общей и 
мозговой гемодинамики) назначаются при отсутствии 
угрозы кровотечений под контролем допплерографии: 
кавинтон, циннаризин, сермион, димефосфон, кверцетин, 
гомеопатические препараты (эскулюс композитум, 
траумель); модуляторы синаптической проводимости: 
мидокалм, дибазол; aнтиоксиданты и антигипоксанты: 
танакан, мексидол, токоферол, соевое масло, кудесан, 
димефосфон, биолан, актовегин; метаболиты и 
поливитаминные комплексы:
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Физическая реабилитация: разнообразный 
лечебный массаж, лечебная гимнастика, лечение 
«положением» (укладки, туторы, «воротники» и т. 
д.), терапия по Войту; упражнения в воде и 
гидромассаж; сухая иммерсия (имитация 
невесомости); использование кроватки «Сатурн» 
(эффект невесомости + вибромассаж); 
физиотерапия (переменное магнитное поле, 
синусоидальные модулированные токи, 
электрофорез, парафинотерапия, лазеротерапия, 
свето- и цветотерапия). 
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Использование широкого спектра немедикаментозных воздействий на 
втором и третьем этапах реабилитации больных детей позволяет (по 
данным клиники НЦЗД РАМН) уменьшить дозировки и длительность 
курсов фармакотерапии (по вазоактивным препаратам — на 15–20% и 
3–3,5 дня; по мочегонным (диакарб) — на 20–30% и 2–3 дня; по 
седативным препаратам — на 30–40% и 4–5 дней). Эффективность 
комплексной реабилитации оценивалась в клинике по достижении 
детьми 1,5–2 лет. Функциональная компенсация неврологических и 
нейросенсорных нарушений имела место почти у всех детей со 
среднетяжелыми и легкими формами перинатальных поражений мозга 
и у 80% детей с тяжелыми (по оценке в периоде новорожденности) 
нарушениями. Кроме того, даже у детей, имевших в конце периода 
наблюдения инвалидность вследствие сенсорного или моторного 
дефекта, удавалось добиться некоторого смягчения моторных или 
сенсорных расстройств и соответственно несколько улучшить 
качество жизни. 



СПАСИБО ЗА 
ВНИМАНИЕ!

12

17


