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Эпидемиологические исследования, проведенные в 1990‑х годах 
отечественными педиатрами и неврологами, показали, что в структуре 
детской инвалидности поражения нервной системы составляют около 
50 %, при этом заболевания нервной системы, приводящие к инвали‑
дизации и дезадаптации детей, в 70–80 % обусловлены перинатальны‑
ми факторами [1, 3]. Таким образом, 35–40 % детей‑инвалидов — это 
инвалиды вследствие перинатального поражения нервной системы. 
Наличие гипердетерминизма, свойственного мышлению большинства 
врачей [6], приводит к поиску перинатального «следа» в причине боль‑
шинства заболеваний детского возраста, что в условиях современной 
медицины, доказательной в концептуальном плане, с одной стороны, 
страховой в социальном плане, с другой, не выдерживает какой‑либо 
критики. Одной из причин сформировавшегося представления о все‑
общей перинатальной этиологической «повинности» служит домини‑
рующая доктрина нормальности, ненормальности или патологичности 
в оценке структуры, функций и развития организма [6].

Проведенные в рамках Гронингенского проекта многолетние рутин‑
ные исследования приблизительно 1500 новорожденных не позволили 
выявить четких закономерностей между характером течения беремен‑
ности и родов, неврологическим статусом новорожденного и после‑
дующим его психомоторным развитием. В ряде случаев обнаружено, 
что дети, родившиеся от тяжело протекавших беременности и/или 
родов, имеют такое же или более благоприятное неврологическое со‑
стояние, чем новорожденные от беременности и родов, протекавших 
без осложнений. Часть проблемы состоит в неясности границ между 
нормальными течением беременности и родов, неврологическим ста‑
тусом и психомоторным развитием младенца и отличными от нормы 
показателями. В связи с этим H. F. R. Prechtl [13] предложил вместо до‑
минирующего в медицине вообще и в неврологии в частности рассмо‑
трения клинического явления как нормальное/патологическое или нор-
мальное/ненормальное дихотомию оптимальное/субоптимальное. Для 
отнесения явления к оптимальному или субоптимальному разрабаты‑
ваются шкалы (листы) оптимальности, субоптимальные показатели 
оцениваются с точки зрения куммулятивного риска, при этом суммар‑
ная оценка должна иметь числовое значение. Оптимальность представ‑
ляет собой более узкое понятие, чем нормальность. Так, H. F. R. Prechtl 
[13] приводит пример, что рождение от первой беременности являет‑
ся нормальным показателем, но субоптимальным, так как смертность 
при рождении от первой беременности выше, чем при второй или тре‑
тьей. Принцип оптимальности позволяет использовать гибкие шкалы 
(листы) оптимальности в зависимости от целей и задач, стоящих перед 
врачом и исследователем; применение этих шкал возможно для реше‑
ния конкретных практических задач [10].
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ЦЕль ИсслЕдоВАнИя

Целью настоящего исследования явилось из‑ 
учение роли оптимальности и субоптимальности 
течения беременности и родов на темпы психомо‑
торного развития и формирование неврологиче‑
ских расстройств у детей.

МАтЕРИАлы И МЕтоды
В специализированном психоневрологическом 

доме ребенка обследовано 100 младенцев с внутри‑ 
утробным контактом по ВИЧ‑инфекции (52 мальчика 
и 48 девочек со сроками гестации от 27 до 41 недели; 
с массой тела при рождении от 1160 до 4050 г, длиной 
тела от 36 до 54 см), поступивших в это учреждение 
с 2006 по 2008 годы. Оценка по шкале Апгар через 
1’ после рождения составляла от 2 до 8 баллов, через 
5’ — от 4 до 9 баллов.

Изучение детей‑сирот в условиях специализи‑
рованного дома ребенка предполагает минимиза‑
цию влияния экзогенных факторов на развитие 
младенцев в связи с наличием в этих учреждениях 
стандартной медицинской, педагогической и пси‑
хологической помощи.

Наряду с общепринятым изучением анамнеза 
проводилась оценка оптимальности беременности 
и родов по F. Kainer и соавт. [10]. Всем детям в воз‑
расте от 37 недель постменструального возраста 
(ПМВ) до 1,5–2 лет проведено рутинное сомато‑
неврологическое обследование. Структурный ха‑
рактер поражения мозга уточнен с помощью уль‑
трасонографии по стандартной методике [2].

Динамика психомоторного развития оцене‑
на с использованием моторного коэффициента 
(Motor Quotient — MQ) и коэффициента развития 
(Developmental Quotient — DQ) [11, 12] (до 2 лет) 
и шкалы Л. Т. Журба и соавт. [4] до одного года.

Видеозапись генерализованных движений мла‑
денца проведена по стандартной ранее описанной 
методике. Генерализованные движения (GMs — 
general movements) типированы как writhing (кор‑
ча, корченье) до 46–48 недели ПМВ и оценены как 
нормальные и ненормальные: бедного (плохого) 
репертуара (PR — poor repertoire), cудорожно‑
синхронизированные (CS — cramped‑synchronized) 
и хаотические (Ch — chaotic). C 48 по 60 недель 
ПМВ доминируют GMs характера fidgety (ерза‑
ние, суета), которые могут быть нормальными (F+), 
ненормальными (FA — abnormal fidgety) или от‑
сутствовать в указанный период (F–) [8].

Наряду с этим, с помощью видеозаписи изучали 
характер сидения, стояния и ходьбы по M. S. Hempel 
[9], а также ползания по B. C. L. Touwen и соавт. [14].

Статистическая обработка результатов проведена 
с помощью стандартного пакета программ Statistica 

8,0 for Windows c использованием непараметри‑
ческих методов анализа (достоверность различий 
по χ2‑критерию, корреляционные связи по Spearman). 
Диагностическая ценность использованных методов 
определена по J. Darrah и соавт. [7].

РЕзультАты ИсслЕдоВАнИя
Анализ течения перинатального периода пока‑

зал, что при отсутствии каких‑либо приоритетов 
в отношении возраста и количества беременно‑
стей у матерей, родивших обследованных детей, 
среди инфекционных заболеваний в настоящую 
беременность отмечено достоверное преобладание 
ВИЧ‑инфекции (χ2 = 58,32; p < 0,00001) и гепатита 
С (χ2 = 128,0; p < 0,00001), что обусловлено усло‑
виями данного дома ребенка. Среди вредных при‑
вычек достоверно преобладало употребление нар‑
котиков во время данной беременности (χ2 = 76,91; 
p < 0,00001). Обращают внимание катастрофически 
низкие показатели оптимальности течения бере‑
менности, достигавшие 11 % (при нормальных пока‑
зателях более 75 %), с колебаниями от 11 до 70 %.

Особенности течения родов у матерей обследо‑
ванных детей заключаются в незначительном пре‑
обладании срочных родов (58 %), заметном доми‑
нировании естественного родоразрешения (93 %), 
высокой встречаемостью родов на дому (14 %). 
В каждом четвертом случае выявлены мекониаль‑
ные воды, асфиксию или гипоксию в родах пере‑
несли 55 новорожденных. В удовлетворительном 
состоянии рождены только 32 ребенка, средне‑
тяжелом — 51; тяжелом — 11; крайне тяжелом — 6. 
В период новорожденности у 75 % детей развился 
опиоидный абстинентный синдром, у 30 — диа‑
гностирована задержка внутриутробного разви‑
тия, 19 детей перенесли пневмонию, у 15 отмечены 
неонатальные судороги, искусственная вентиляция 
легких потребовалась 15 новорожденным. В 86 % 
случаев при поступлении в дом ребенка диагно‑
стировано «токсико‑метаболическое поражение го‑
ловного мозга новорожденного». О преобладании 
нормального течения родов среди исследуемого 
контингента матерей свидетельствует средний по‑
казатель в 83,4 балла по шкале оптимальности ро‑
дов при норме 57 баллов и более.

Обследование младенцев в период до 47 недель 
ПМВ показало, что наиболее частым отклонением 
в неврологическом статусе явились изменения мы‑
шечного тонуса — 2/3 детей (с преобладанием его 
снижения), а также депрессия рефлекса автомати‑
ческой походки. Нормальная ультрасонографиче‑
ская картина получена у 91 % детей; в единичных 
случаях диагностированы перивентрикулярная 
гиперэхогенность, внутрижелудочковое крово‑
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излияния (ВЖК) I cт., вентрикулодилятация. 
Изучение GMs writhing c помощью видеозаписи 
свидетельствует, что высокое качество движений 
отмечено у 26 детей, PR — у 40; СS — у 5. Оцен‑
ка психомоторного развития в этот период мог‑
ла осуществляться только по шкале Л. Т. Журба 
и соавт. [4]: нормальное психомоторное развитие 
(> 27 баллов) определено у 9 детей; пограничное 
(23–26 баллов) — у 42 младенцев; задержка психо‑
моторного развития (< 22 баллов) — у 17.

Динамическое наблюдение за грудными детьми 
в 48–60 недель ПМВ (т. н. период «большой невро‑
логической трансформации» — major neurological 
transformation) показало, что ведущими девиация‑
ми в неврологическом статусе являются снижение 
коммуникативных функций (65 %) и изменения 
мышечного тонуса (58,2 %) с преобладанием в этот 
промежуток повышения (37,5 %). По данным уль‑
трасонографии, нормальная макроструктура моз‑
гового вещества сохранена у 92,6 % детей; у 2,4 %  
отмечены перивентрикулярные кисты; у 7,3 % — 
вентрикулодилятация. Видеозапись GMs показа‑
ла F+ у 55 младенцев; FA — у 21 ребенка; F– — у 2. 
При верификации темпов психомоторного разви‑
тия по шкале Л. Т. Журба и соавт. [4] нормальное 
психомоторное развитие установлено у 23 детей; 
пограничное — у 30; задержка психомоторного 
развития — у 20. Использование MQ позволило 
диагностировать нормальное моторное развитие 
(MQ > 0,7) у 77 детей; задержку моторного раз‑
вития (MQ = 0,4) у одного ребенка; нормальное 
психическое и речевое развитие по DQ (DQ > 0,75) 
выявлено у 75 детей; задержка психического и ре‑
чевого развития (DQ < 0,75) у трех детей.

В период формирования индивидуальных само‑
стоятельных навыков локомоции (сидение и ходь‑
ба: от 8 до 28 месяцев) основными клиническими 
признаками поражения нервной системы были сни‑
жение коммуникативных функций (47.2 %) и нару‑
шения мышечного тонуса (22,4 %). Необходимо 
подчеркнуть, что наиболее стойкими, хотя нечасто 
встречаемыми неврологическими знаками явились 
различные поражения краниальной иннервации 
(с 7 дней до 28 месяцев в жизни диагностирова‑
ны у 12,5–14,5 % обследованных детей). Снижение 
качества самостоятельной посадки по анализу ви‑
деозаписи (2 балла и ниже по M. S. Hempel [9]) от‑

мечено у 19,6 % детей, самостоятельной ходьбы — 
у 55 % детей (5 баллов и ниже), преимущественно 
вследствие нарушения маневренности при ходьбе 
и возможности обходить предметы.

Ранний исход у обследованных детей мож‑
но структурировать следующим образом: дет‑
ский церебральный паралич (ДЦП) диагно‑
стирован у 2 детей (у одного — спастическая 
диплегия; у другого — атонически‑астатическая 
форма); у 13 детей — задержка психомоторного раз‑
вития (DQ < 0,75; MQ < 0,7). Cреди других особенно‑
стей обследованных детей можно отметить форми‑
рование раннего детского аутизма у одного ребенка 
(подтвержденного при динамическом наблюдении 
психиатра и психолога), парааутистическое разви‑
тие у 4 детей, возникновение синдрома дефицита 
внимания и гиперактивности (СДВГ) у 4 детей (под‑
твержденные при динамическом наблюдении педиа‑
тра, невролога, педагога, психиатра и психолога).

Ретроспективное сравнение показателей пери‑
натального периода и периода до 48 недель ПМВ 
детей, у которых сформировался неврологический 
дефицит, и детей, демонстрировавших нормальное 
психомоторное развитие, представлено в таблице 1.

Диагностическая ценность примененных в дан‑
ном исследовании методов в указанный период 
(до 48 недель ПМВ) представлена в таблице 2.

зАКлючЕнИЕ
Таким образом, оптимальность течения беремен‑

ности и оценка по шкале Апгар через 1 и 5 минут 
после рождения имеют высокую диагностическую 
и прогностическую ценность для определения ва‑
риантов психомоторного развития детей, не усту‑
пая, а иногда превосходя по этим параметрам кли‑
нические и дополнительные методы исследования.

Полученные результаты, возможно, предопреде‑
лены фундаментальностью принципа оптималь‑
ности для развивающегося организма. Принцип 
оптимальности H. F. R. Prechtl имеет много общего 
с общеэволюционным принципом бинарности, кото‑
рый сформулирован Н. Луманом [5]. В соответствии 
с ним, механизм варьирования, лежащий в основе 
эволюции систем и подсистем, определяется посред‑
ством бинарного кодирования, а именно кодирования 
функционально‑специфических операций с помощью 
таких различений, как то: истинное/неистинное; пра‑

Таблица 1 
Сравнение основных показателей у детей, признанных неврологически больными и здоровыми к 1,5–2 годам жизни

Возрастной период Показатель Порог сравнения χ2-критерий р

Перинатальный
Оптимальность течения беременности < 30 % 12,6 0,0005

Оценка по шкале Апгар через 1 мин < 5 4,75 0,029
Оценка по шкале Апгар через 5 мин < 7 16,19 0,0001

До 48 недель ПМВ Признаки ВЖК на нейросонографии Наличие ВЖК 5,97 0,0145
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вовое/неправовое; согласованное/несогласованное; 
красивое/некрасивое и т. д. В заключении, возмож‑
но, будет уместно процитировать И. М. Воронцова: 
«Я с возрастом все больше становлюсь из патологов 
в нормолога и мне кажется, что для ребенка более 
употребимо понятие оптимальность, чем норма».
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Optimality cOncept in perinatOlOgy

Palchik A. B., Evstafeyeva I. V.

◆ Resume. 100 orphans were observed in special orphanage 
by means of the standard neurodevelopmental assessment 
and optimality scales. Investigation demonstrated that use of 
optimality scales to improve diagnostic and prognostic value 
of neurodevelopmental assessment

◆ Key words: optimality; perinatal period; orphans; neurode-
velopment.

Таблица 2 
Диагностическая ценность методов настоящего обследования (в %)

Возрастной период Показатель Чувстви-
тельность

Положительная про-
гностическая ценность

Специ-
фичность

Отрицательная прогно-
стическая ценность

Перинатальный Оптимальность течения беременности 66,7 52,6 77,6 83,5
Оценка по шкале Апгар через 1 мин 25,0 50,0 95,8 88,8
Оценка по шкале Апгар через 5 мин 46,7 58,3 92,3 95,9

До 48 недель 
постменструального 
возраста

Признаки ВЖК на нейросонографии 42,9 33,3 85,0 95,0
Гиперэхогенность на нейросонографии 42,9 20,0 70,0 80,0
Мышечный тонус 90,0 18,8 39,1 46,9
Краниальные нервы 30,0 17,6 78,2 89,0
Качество writhing 53,8 15,9 39,4 49,2
Writhing CS 53,8 15,9 95,1 88,4
Writhing (баллы) 53,8 16,3 41,0 49,2
Оценка по шкале Л. Т. Журба и соавт. 35,7 23,8 71,9 87,7
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