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Нарушения психомоторного развития

В статье приведены современные взгляды на проблему двигательных 
нарушений у детей раннего возраста. В клинической диагностике 
большая роль отводится анализу неонатальных факторов риска 

и психомоторного развития ребенка. Рекомендуется использовать 
календарный метод оценки развития детей грудного возраста, 

фрагменты метода Прехтла, нейровизуализацию, включающую 
нейросонографию (НСГ), компьютерную томографию (КТ), магнитно-
резонансную томографию (МРТ), зрительные вызванные потенциалы 

для подтверждения церебральных зрительных нарушений. Целесообразно 
начинать кинезотерапию и физиотерапию уже в первые месяцы жизни 

ребенка с двигательными нарушениями.
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Двигательные расстройства 
(ДР) проявляются умерен-
ными и тяжелыми наруше-

ниями мышечного тонуса, форми-
рования позы, объема движений и 
моторных навыков [1].
Клиническая диагностика двига-
тельных нарушений у детей ранне-
го возраста связана с определенны-
ми трудностями, причины которых 
заключаются в следующем:
 ■ отсроченная манифестация кли-

нического фенотипа синдрома 
двигательных расстройств;

 ■ высокая частота перинатальных 
инсультов, которые не прояв-
ляются в неонатальный период 
(клинически «немой» инсульт), – 
до 40% случаев;

 ■ 50–70% диагностируемых ДР фор -
мируются в антенатальном пери-
оде онтогенеза нервной системы.

Клиническая картина ДР включа-
ет следующие нарушения, на ко-
торые следует обращать внимание 
при осмотре ребенка.
Основные критерии:
 ■ ограничение объема движений 

конечностей;
 ■ нарушения мышечного тонуса;
 ■ изменения рефлекторной сферы.

Дополнительные критерии:  
 ■ нарушения саккадических дви-

жений глаз и фиксации взора; 
 ■ задержка психомоторного раз-

вития; 
 ■ отсутствие редукции врожден-

ного симметричного шейно-

тонического и лабиринтно-
тонического рефлекса к 1-му 
месяцу жизни у доношенного 
ребенка.

Тяжесть двигательных наруше-
ний связана с длительностью 
воздействия повреждающего 
фактора на онтогенез двигатель-
ной коры: слои и борозды обра-
зуются на 25–30-й неделе геста-
ции, 6-слойная архитектоника 
моторной коры формируется к 
30–32-й неделе, извилины долей 
мозга образуются к 39–40 неде-
лям антенатального периода, а 
дополнительные безымянные из-
вилины – к 12 месяцам жизни ре-
бенка. Повреждение мозга, осо-
бенно в пределах моторных зон 
коры мозга, в период до 30–32-й 
недели может катастрофически 
повлиять на постнатальный он-
тогенез моторных функций нерв-
ной системы.
Процесс аксодендритного ветвле-
ния активно протекает в первые 
2–3 месяца жизни и является осно-
вой образования функциональ-
ных систем мозга. Миелинизация 
пирамидных и парапирамидных 
трактов происходит к 4–6-му ме-
сяцу постнатального развития и 
соответствует срокам клиниче-
ской манифестации спастическо-
го синдрома (первое полугодие 
жизни). У недоношенных детей 
28–32-й недели гестации цен-
тральный парез характеризуется 
сменой гипотонического синдро-
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ма на спастический к 2–6 месяцам 
постнатальной жизни. 
Ранним клиническим симптомом 
врожденных и приобретенных по-
вреждений мозга является нару-
шение психомоторного развития, 
задержка редукции врожденных 
рефлексов [2]. По нашим наблю-
дениям, в норме у доношенных 
детей симметричный шейно-
тонический рефлекс (СШТР) и 
лабиринтно-тонический рефлекс 
(ЛТР) к первому месяцу жизни 
исчезают.
Выделяют следующие анамне-
стические неонатальные факто-
ры риска развития энцефалопа-
тии и двигательных нарушений 
[3, 4, 5, 6].
1. Оценка по шкале Апгар у ре-
бенка на 5-й минуте жизни < 5 
баллов.
2. Проведение искусственной 
вентиляции легких у новорожден-
ного более двух суток.
3. Показатели pО2 пуповинной 
крови < 60 мм рт. ст., рН < 7,2.
4. Режимы избыточной гиперок-
сигенации и гипокапнии.
5. Состояние после неонатально-
го шока, коматозного состояния.
6. Неонатальные судороги.
7. Антифосфолипидный синдром 
беременных.
8. Мужской пол.
9. Низкая степень доношенности 
и низкий вес.
10. Повреждения мозга, установ-
ленные в неонатальном периоде: 
гидроцефалия, менингит.
11. Преждевременный разрыв 
плодного пузыря.
Этиология двигательных нару-
шений у детей представлена в 
таблице 1 [7, 8, 9, 10]. Если в ан-
тенатальном периоде ведущую 
роль играют дисгенезии мозга, 
внутриутробные инфекции, ин-
сульты, то в неонатальном перио-
де – гипоксическо-ишемические 

энцефалопатии (ГИЭ), перивен-
трикулярные кровоизлияния, ар-
териальные и венозные инсульты. 
При прогрессировании у ребенка 
ДР (нарастание спастических на-
рушений, появление дистоний, 
гиперкинезов) необходимо про-
вести диагностику нейрометабо-
лических заболеваний нервной 
системы.
Двигательные нарушения могут 
быть представлены следующими 
синдромами:
 ■ гипотонический синдром чаще 

встречается у недоношенных, 
при мультинфарктном пора-
жении головного мозга. Транс-
формируется в спастический 
синдром к 3–6 месяцам; другой 
вариант трансформации – в 
атонически-астатический син-
дром (симметричное ограниче-
ние объема движений во всех 
конечностях, низкий мышечный 
тонус, низкие рефлексы, ми-
нимальные моторные навыки, 
сочетание с тяжелой формой 
нарушения психомоторного раз-
вития);

 ■ спастическая диплегия: сниже-
ние объема движений, мышеч-
ной силы в нижних конечностях, 
повышение мышечного тонуса, 
гиперрефлексия, клонус стоп, 
контрактуры, синкинезии, часто 
сочетается с дистонией;

 ■ спастическая гемиплегия харак-
теризуется односторонним по-
ражением конечностей, могут 
развиваться трофические нару-
шения, что приводит к уменьше-
нию длины конечностей;

 ■ тетрапарез, тетраплегия: на-
рушения движений в руках и но-
гах с тонусными расстройствами 
по спастическому, гипотониче-
скому и сочетанному типу;

 ■ дистонический синдром: по-
вышение тонуса связано с из-
менением положения тела 

(в основном с горизонтального 
на вертикальное), что обуслов-
лено  паттерном нередуциро-
ванных шейных и лабиринтных 
тонических рефлексов; сочетает-
ся с проявлением спастического 
синдрома;

 ■ гиперкинетический синдром: ате-
тоз и дистонии, которые дебюти-
руют в 3–5 месяцев. Отсроченная 
клиническая манифестация этих 
синдромов обусловлена сроками 
миелинизации стриарной систе-
мы к первому полугодию жизни. 
У больных синдромом «двойной 
атетоз» с врожденной гипопла-
зией базальных ганглиев гипер-
кинезы дебютируют на первом 
месяце жизни;

 ■ восковая ригидность: мышечный 
тонус повышен по пластическо-
му типу, активные движения 
медленные, при пассивных дви-

Таблица 1. Этиология двигательных нарушений у детей раннего возраста

Статические ДР Прогрессирующие ДР
Гипоксическо-ишемическая энцефалопатия средне-тяжелой степени Органические ацидурии
Перивентрикулярные геморрагии новорожденных Митохондриальные болезни
Перинатальные инсульты Лейкодистрофии
Дисгенезии мозга Некротическая энцефалопатия
Родовая травма Туберозный склероз
Последствия врожденных внутриутробных инфекций Внутриутробные инфекции (текущие)

В терапии двигательных расстройств 
и нарушений ПМР наиболее часто 
используются физические факторы 
и медикаментозные методы лечения. 
Среди физических методов хорошо 
зарекомендовали себя кинезотерапия, 
методика Войта, Бобат-терапия, терапия 
вызванных движений в паретичных 
и здоровых конечностях. Терапия 
вызванных движений предполагает 
ежедневное, в течение 6 часов, 
воспроизведение движений в паретичных 
конечностях у больных с гемипарезом, 
курс лечения составляет 
21 день.
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Таблица 2. Календарь психомоторного развития

Возраст (мес.) / окружность 
головы (см) / вес (кг) / 
время бодрствования (ч)

Безусловные 
рефлексы

Цепные 
симметричные 

рефлексы
Моторные навыки Психическое развитие

1 / 36–37 / 3–4 / 7,5–8,5  

Рефлекс Моро, 
рефлекс Робинзона, 

автоматическая 
ходьба, СШТР, ЛТР

Выпрямляющий 
рефлекс на голову, 

опора на ноги,  
разгибание головы

Попытки фиксации взора 
в центре поля зрения, 

содружественные движения 
глаз

Реагирует на звук, 
улыбается, 

следит за предметом

3 / 40–41 / 5 / 9

Рефлекс Моро, 
рефлекс Робинзона, 

автоматическая 
ходьба

Опора на предплечье, 
выпрямляющая 

реакция на голову

Держит голову, поднимает  
голову из положения лежа

Гулит,  смеется, 
тянется к предметам

6 / 43–44 / 7,5 / 10 Туловищная реакция, 
повороты тела

Сидит, тянется к предметам 
и тащит их в рот Лепечет, локализует звуки

9 / 45–46 / 9 / 11 Повороты  со спины на живот, 
самостоятельно  стоит Машет ручкой

12 / 46–48 / 10 / 11 Туловищный рефлекс Самостоятельно ходит, бросает 
предметы

Понимает отдельные слова, 
копирует действия

жениях сопротивление равно-
мерное, возврат во флексорную 
позу замедленный, наблюдаются 
застывания в неестественной 
позе. Встречается у больных с 
тяжелой формой ГИЭ и при де-
кортикации;

 ■ опистотонус: повышение мы-
шечного тонуса по спастическо-
му типу, проявляющееся в рез-
ком разгибании спины и шеи;

 ■ синдром «гибкого ребенка» («вя-
лого ребенка») встречается при 
гипоксической энцефаломиело-
патии, спинальной амиотрофии 
I типа,  врожденной миопатии, 
спинальной натальной травме, 
нейрометаболических заболева-
ниях. Ноги полностью разведе-
ны, руки разогнуты, отсутствует 
флексорная реакция на тракцию 
за руки.

Доброкачественные моторные 
феномены у детей грудного воз-
раста: гестационная умерен-

ная гипотония у недоношенных, 
тонус нормализуется к 4–6 меся-
цам, дистоническая реакция стоп 
на опору при вертикализации 
ребенка, флексорный гипертонус 
в сгибателях локтевых и колен-
ных суставов до 3–4 месяцев у 
доношенных, при возбуждении 
и плаче наблюдается тремор рук, 
головы, подбородка.

Диагностика психомоторных 
нарушений
Нарушение психомоторного раз-
вития проявляется задержкой 
редукции безусловных рефлексов 
и замедленным формированием 
условных рефлексов. 
Нарушается формирование кор-
ковых функций: отмечается от-
сутствие исследовательского инте-
реса к игрушкам, к окружающим, 
бедность эмоций, отсутствует 
предметно-манипуляционная дея-
тельность, наблюдается задержка  
формирования импрессивной и 
экспрессивной речи, игровой дея-
тельности. Задержка моторного 
развития тесно связана с психиче-
скими навыками.
Оценку психомоторного разви-
тия (ПМР) предлагается  прово-
дить по календарю критических 
сроков в 1, 3, 6, 9 и 12-й месяцы 
(табл. 2). Календарный метод за-
ключается в определении соответ-
ствия хронологического возраста 
ребенка возрастному стандарту 
психомоторных навыков. В при-
веденном календаре представле-
на хронология редукции шейных 

и лабиринтных тонических реф-
лексов и динамика цепных уста-
новочных рефлексов на голову 
и туловище, отражены наиболее 
важные этапы двигательного и 
психического развития. Повреж-
дение 3–5 слоев двигательной 
коры нарушает постнатальный 
онтогенез, нередуцируемые врож-
денные рефлексы, препятствует 
становлению цепных рефлексов, 
что, в свою очередь, тормозит 
развитие психомоторных навы-
ков. В возрасте 4 недель у грудно-
го ребенка цепная реакция разги-
бания головы при опоре является 
важным индикатором реализа-
ции программы вертикализации. 
В 1-м столбце таблицы  2 поме-
щены нормативы окружности 
головы, веса ребенка и времени 
бодрствования в течение суток, 
что помогает врачу правильно 
оценить возрастные показатели и 
своевременно провести  скрининг 
у маловесных детей с микроцефа-
лией на наличие хромосомных и 
генетических синдромов, а также 
подумать об исключении нейро-
метаболических заболеваний –  
аминоацидопатии, органические 
ацидурии, митоходриальные и 
пероксикомные болезни.
При отклонении хронологическо-
го возраста от календарного не 
более 3 месяцев диагностируется 
легкая степень нарушений ПМР 
или задержка ПМР («темповая» 
задержка). Задержка отдельных 
моторных навыков наблюдается 
при рахите, у детей, перенесших 

Нейровизуализация – нейросонография 
(НСГ) – определяет перивентрикулярную 

лейкомаляцию (ПВЛ), субкортикальный 
некроз, спинномозговую грыжу. 

Компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография необходимы для 

диагностики аномалий развития лобных, 
височных долей, мозжечка, мозолистого 

тела, ликворной системы.
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соматические заболевания. Ис-
ходом такой формы ПМР, как 
правило, является полное восста-
новление моторных и психиче-
ских функций, если отсутствуют 
признаки повреждения мозга по 
данным нейровизуализации. В то 
же время наличие у доношенного 
трехмесячного ребенка психомо-
торного статуса, соответствующе-
го 4 неделям развития, может быть 
тревожным симптомом отклоне-
ний в ПМР. Отставание в разви-
тии на 3–6 месяцев признается как 
нарушение ПМР средней степени, 
что определяет тактику детально-
го обследования с целью поиска 
причины заболевания. Средняя 

степень ПМР встречается у боль-
ных неонатальной гипоксическо-
ишемической энцефалопатией  
(НГИЭ) с лейкомаляцией, пери-
вентрикулярным кровоизлияни-
ем (ПВК) II степени, у детей, пере-
несших менингит, при эпилепсии, 
генных синдромах, дисгенезии 
мозга. Тяжелая степень наруше-
ния ПМР – отставание в развитии 
ребенка более 6 месяцев – соче-
тается с пороками мозга: аплази-
ей лобных долей, мозжечка, ГИЭ 
и ПВК III степени, нарушениями 
обмена аминокислот и органиче-
ских кислот, некротической эн-
цефалопатией, лейкодистрофией, 
туберозным склерозом, хромо-

сомными и генными синдромами, 
внутриутробными энцефалитами, 
врожденным гипотиреозом. 
В странах Западной Европы для 
оценки спонтанной двигательной 
активности ребенка грудного воз-
раста применяется метод Прехтла 
[12]. Наблюдение за ребенком про-
водят в течение 30–60 минут (в том 
числе с помощью видеозаписи), 
затем заполняется таблица раз-
личных видов движений с оценкой 
в баллах. Показательным является 
нормальный тип двигательной ак-
тивности в 3–5 месяцев, который 
назван «суетливостью» (¡ dgety) и 
представляет собой множествен-
ные быстрые движения шеи, го-

Таблица 3. Методы обследования детей с ДР и нарушением ПМР

Вид нарушений Инструментальные методы обследования: нейросонография (НСГ) 
компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ)

Лабораторные и 
офтальмоскопические 
методы обследования

Тетрапарез 
Атонически-астатический 
синдром

Мультикистозная энцефалопатия (характерна для недоношенных) 
НСГ, КТ, МРТ: сливные очаги повреждения в обоих полушариях мозга 

 Спастическая диплегия Перивентрикулярная лейкомаляция (характерна для недоношенных) 
НСГ: гипоэхогенные очаги в белом веществе вокруг желудочков. КТ: очаги 

пониженной плотности в перивентрикулярной области. МРТ: гипотензивные 
очаги в режиме Т1

Тетрапарез 
Центральные зрительные 
нарушения

Селективный некроз, субкортикальный ламинарный некроз 
МРТ: мелкоточечные очаги повреждения, гипертензивный слой параллельно 

коре мозга
Ригидный синдром 
Дистонический опистотонус

Статус «марморатус», повреждение базальных ганглиев 
КТ: очаги пониженной плотности. МРТ: гипотензивные очаги в Т1 режиме в 

хвостатом ядре, чечевицеобразном ядре, таламусе
Гипотонический синдром 
Опистотонус 
Бульбарный синдром

Поражения мозжечка и ствола мозга 
КТ: очаги пониженной плотности в полушариях мозжечка. МРТ: 

гипотензивные очаги в мозжечке и стволе в Т1 режиме, гипертензивные – в Т2 
режиме

Синдром «вялого ребенка» Миелопатия 
МРТ: в Т1 и Т2 режимах в шейном, грудном, поясничном отделах очаги 

пониженной интенсивности. ЭМГ: фасцикуляции, ритм «частокола», 
снижение амплитуды мышечных разрядов

Нарушения зрения 
церебральные

Зрительные вызванные потенциалы – удлинение латентности Р100 в 1,5–2 
раза, отсутствие Р200, снижение амплитуды Р100 при сочетании с атрофией 

зрительного нерва 
КТ, МРТ: перивентрикулярные лейкомалиции, очаги повреждения в 

затылочных долях

Офтальмоскопия: 
признаки нормального 

глазного дна

Спастическая гемиплегия НСГ, КТ, МРТ: унилатеральная порэнцефалия, шизэнцефалия, ишемический 
инфаркт в бассейне средней мозговой артерии

Двигательные расстройства 
прогрессирующие

Гидроцефалия окклюзионная 
Вентрикуломегалия боковых желудочков и III желудочка, деформация и 

смещение дна III желудочка вниз, ишемические признаки в веществе мозга 
вокруг желудочков 

МРТ: признаки лейкодистрофии, нарастание атрофии структур мозга

Офтальмоскопия: 
признаки застойных 

явлений на глазном дне

Доброкачественные 
двигательные феномены

В пределах нормы

Нарушение психомоторного 
развития

НСГ, КТ, МРТ: возможны все перечисленные выше патологические изменения Атрофия зрительного 
нерва
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ловы, плеча, туловища, бедра, 
пальцев кисти, стопы, особое вни-
мание уделяется контакту «рука – 
лицо», «рука – рука», «нога – 
нога». Судорожно-синхронные 
движения рук и ног в 2–4 месяца 
отражают ранние проявления те-
трапареза. Значительное обедне-
ние спонтанных движений рук и 
ног на одной стороне в 2–3 меся-
ца жизни может в последующем 
проявиться спастическим гемипа-
резом. Маркерами спастических 
и дискинетических форм ДЦП в 
3–5 месяцев является отсутствие 
подъема ног в положении лежа на 
спине, отсутствие суетливых дви-
жений (¡ dgety).

К нейрофизиологическим мето-
дам диагностики психомоторных 
нарушений относятся следующие 
(табл. 3) [13, 14, 15, 16]: 
 ■ электроэнцефалография (ЭЭГ) с 

топографическим картировани-
ем позволяет проследить фор-
мирование возрастных ЭЭГ- 
ритмов. С двух месяцев в норме 
появляются «сонные веретена», 
исчезает дельта-активность;

 ■ слуховые вызванные потен-
циалы (СВП) необходимы для 
определения слуха у ребенка 
на основе анализа проведения 
звукового сигнала от перифе-
рии до коры височной доли;

 ■ зрительные вызванные потенци-

Таблица 4. Лечение двигательных нарушений у детей раннего возраста 

Вид нарушений Перечень препаратов и методик лечения Курс лечения
Двигательные нарушения

Центральные парезы с 2–3 месяцев Кинезотерапия, методика Войта, Бобат-терапия [17]
Гопантеновая кислота 125 мг в сутки в 2 приема [18]

20–21 день 3 курса в год 
1–3 месяца

Спастические формы парезов  После 12 мес. баклофен 0,5–1 мг/кг, мидокалм 5 мг/кг в сутки [19]
Ботулинотерапия с двух лет [19]

3–6 месяцев
1 раз в 6 месяцев

Гиперкинезы, тремор, атетоз, дистония 
Гопантеновая кислота 125 мг в сутки в 2 приема [18] 

Клоназепам 0,025–0,05 мг/кг/сут в 3 приема 
Дифенин 2–5 мг/кг в 3 приема

3–6 месяцев

Задержка психомоторного развития 
Гопантеновая кислота 125 мг в сутки в 2 приема 

Пиритинол 10 мг/кг ежедневно [7] 
Кортексин 0,5 мг/кг в/м [20] 

30–60 дней 
60 дней 

Таблица 5. Реабилитационные мероприятия при ДР и нарушениях ПМР

Методика Продолжительность Условия проведения, кратность
Классический и точечный массажи 20 минут При спастических парезах – расслабляющий: сочетание приемов 

поглаживания, разминания и вибрации
Зрительная стимуляция 3–5 минут Каждые 40 минут бодрствования включают источник света (фонарик) на 

2–3 сек со словами «Это свет», затем выключают. Сеанс проводят в темной 
комнате, до 10–15 включений. При появлении зрительного сосредоточения 
процедура усложняется – фонарик перемещают в горизонтальной, затем в 

вертикальной плоскостях, используют яркие игрушки
Слуховая стимуляция 3–5 минут Звук создается ударами различных предметов (колокольчик, погремушка). 

Длительность и кратность увеличивается аналогично зрительной 
стимуляции

Имитация ползания 20–30 минут 4–5 раз в день создавать движения конечностей – имитировать ползание до 
появления соответствующих навыков

Логопедические занятия с 6 месяцев 10–15 минут 
До 30 минут

№ 20–30 с обучением родителей

Тепловые процедуры 45–60 минут Горячие укутывания спастичных мышц многослойной шерстяной тканью 
№ 15

Водные процедуры 
Бассейн, ванны

15–40 минут № 15–20

Костюмы «Адель» (с 1,5 лет) Начинать с 15 минут 
До 40 минут 

к концу курса

№ 30 до 2–3 курсов в год

Методы традиционной китайской 
медицины (с 12 месяцев) – 
скальптерапия, массаж туйна, 
ароматерапия, цигунтерапия

От 30 до 60 минут № 21–30  до 3 курсов в год

алы (ЗВП) помогают оценить со-
стояние зрительного анализато-
ра от зрительного нерва до коры;

 ■ электромиография и электро-
нейромиография позволяют 
обнаружить снижение скорости 
проведения по нервам верхних 
конечностей (в норме до шести-
месячного возраста скорость 
на руках выше, чем на ногах), 
снижение амплитуды осцил-
ляций у больных атонически-
астатическим синдромом и гру-
бой спастикой.

Нейровизуализация – нейросоно-
графия (НСГ) – определяет пери-
вентрикулярную лейкомаляцию 
(ПВЛ), субкортикальный некроз, 
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Лекции для врачей

спинномозговую грыжу. Компью-
терная томография, магнитно-
резонансная томография необхо-
димы для диагностики аномалий 
развития лобных, височных долей, 
мозжечка, мозолистого тела, лик-
ворной системы.
Лабораторная диагностика прово-
дится больным с нарушением пси-
хомоторного развития (отставание 
от календаря на 3 и более месяца):
 ■ аминокислотный тест: на 

гипер аланинемию, гистидине-
мию, фенилкетонурию, гомо-
цистинурию, глицинемию и др.;

 ■ анализы на внутриутробные 
инфекции, тиреоидные гормо-
ны, мукополисахаридозы;

 ■ показаниями на цитогенети-
ческое исследование являются 
дисморфии (3–5), отставание 
психомоторного развития неяс-
ной этиологии, микроцефалия 
при отсутствии перинаталь-
ного поражения, повторные 
мертворождения или смерти 
новорожденных в семье обсле-
дуемого.

Терапия двигательных 
расстройств и нарушений 
психомоторного развития 
В терапии двигательных рас-
стройств и нарушений ПМР наи-
более часто используются физиче-
ские факторы и медикаментозные 
методы лечения. Из медикамен-
тозных средств используются: при 
центральных парезах – гопантено-
вая кислота 125 мг в сутки в 2 прие-
ма; при спастических формах паре-
зов у детей с 12 месяцев – баклофен 
0,5–1 мг/кг, мидокалм 5 мг/кг 
в сутки, с двух лет – ботулинотера-
пия; при задержке психомоторного 
развития – гопантеновая кислота 
125 мг в сутки в 2 приема, пирити-
нол 10 мг/кг ежедневно [7], кортек-
син 0,5 мг/кг в/м  (табл. 4).
При наличии ригидности и спа-
стичности назначают тепловые 
процедуры. 
В восстановительном периоде 
проводятся реабилитационные 
мероприятия, необходимо обу-
чить родителей основным из них 
(укладки, занятия на мяче, подго-

товка к массажу). В последующем 
укладки и занятия на мяче необ-
ходимо сочетать с проведением 
массажа, гимнастикой и физиоте-
рапией, стимуляцией зрительного 
и слухового анализатора (табл. 5) 
[22, 23, 24]. Проводится логопе-
дическая диагностика кинестети-
ческих функций языкоглоточной 
мускулатуры с 6 месяцев и занятия 
по развитию речи.
Среди физических методов хо-
рошо зарекомендовали себя ки-
незотерапия, методика Войта, 
Бобат-терапия, терапия вы-
званных движений в паретич-
ных и здоровых конечностях. 
Терапия вызванных движений 
предполагает ежедневное, в те-
чение 6 часов, воспроизведение 
движений в паретичных конеч-
ностях у больных с гемипаре-
зом, курс лечения составляет 
21 день [21]. 
Кроме этого, рекомендованы мас-
саж, лечебная гимнастика, лазе-
ротерапия (пунктурная методика 
при плексопатиях).  
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