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Стержневым патологическим паттерном внут�
ри категорий нарушений сенсорной модуля�
ции является сенсорная защита. Что же та�

кое синдром сенсорной защиты? Синдром сенсорной
защиты включает саму сенсорную защиту и связан�
ные с ней нарушения поведения, возникающие при
восприятии сенсорного стимула, не несущего какой�
либо угрозы, как потенциально опасный [1]. Сен�
сорная защита – это ответ в виде трех «F» (fright�
flight�fight) – страх�бегство�борьба [2]. У пациентов
с ССЗ «очень высокий уровень активации нервной
системы, который готовит физическое тело для вы�
живания, но которое правильно не распознает вхо�
дящий «неугрожающий жизни» сигнал» [1].

При планировании исследования нами поставлены
следующие задачи: выявить факторы риска развития
сенсорной защиты; выделить клинические особеннос�
ти функциональных расстройств нервной системы
при идиопатическом варианте сенсорной защиты у
пациентов раннего и дошкольного возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование осуществлялось на базе «ПКД» в
период 1997�2008 гг. Мы провели анализ идиопати�
ческого варианта ССЗ, опираясь на разработанную
нами классификацию ССЗ (см. ниже). Проведено

комплексное клиническое неврологическое обследо�
вание 60 детей с прицельным изучением сенсо�мотор�
ных компонентов развития. Распределение по полу:
мальчиков 56 %, девочек 44 %, средний возраст –
3,7 лет (1�2 года – 6 детей, 2�3 года – 21, 3,1�7 лет –
33 ребенка). Контрольная группа составляла 48 прак�
тически здоровых детей с аналогичными гендерны�
ми и возрастными характеристиками – 62 % маль�
чиков, 38 % девочек в возрасте 1�7 лет. Пациенты
контрольной группы типично развивались, по данным
историй развития отсутствовали серьезные отягоще�
ния в перинатальном периоде, имели удовлетвори�
тельную социальную адаптацию, 1 группу здоровья.
Родителями заполнены сенсорные опросники.

Диагностика нарушений сенсорной модуляции
(НСМ) проводилась на амбулаторном приеме нев�
ролога при проведении диспансеризации в декрети�
рованные возрастные периоды (1, 3, 5, 6, 7 лет) и при
активном обращении родителей по жалобам. Часто�
та встречаемости, спектр клинического полиморфиз�
ма сенсорной защиты изучались на пациентах дош�
кольного возраста 2 и 4 педиатрических отделений
«ПКД».

Критерии включения: возраст 1�7 лет, удовлет�
ворение диагностическим критериям НСМ, слух, зре�
ние не нарушены, психические познавательные фун�
кции в возрастном диапозоне.

Критерии исключения: возраст старше 7 лет, на�
личие других заболеваний (хронических соматичес�
ких заболеваний, аутизма, эпилепсии, задержки пси�
хического развития и т.д.), проведение системной
терапии по поводу каких�либо других нарушений
здоровья.
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При анализе жалоб, анамнеза жизни, заболева�
ния и сенсорной истории пациентов мы опирались
на знание клинических симптомов сенсорной защи�
ты [3]. Диагностические критерии ССЗ [4]:
� жесткие негативные ответы на сенсорный стимул,

который обычно не отвергается другими людь�
ми;

� ответы могут быть эмоциональными или поведен�
ческими;

� может выявляться гиперсенситивность к любым
ощущениям, но чаще к тактильным и слуховым
стимулам;

� проблемы усиливаются от действия стресса, мо�
гут флюктуировать во времени и быть ситуаци�
онно�зависимыми.
Факторы риска развития сенсорной защиты скла�

дывались из 4 направлений:
� генетические – наследственное отягощение по ли�

нии отцов составляло 30,7 % случаев, по линии
матери – 5,8 %;

� средовые (тип взаимодействия/воспитания, эмо�
циональная депривация с матерью, социальная
депривация, продолжительные госпитализации
с/без оперативными вмешательствами без мате�
ри, члены семьи с тяжелым психическим заболе�
ванием, проживающие совместно) – 65,4 % слу�
чаев; контрольная группа – 12,5 %;

� пре� и перинатальные – 54 % случаев; контроль�
ная группа – 20,6 %;

� постнатальные (профили нейроразвития и сенсор�
ной истории на первых годах жизни) – 93,7 %
случаев; контрольная группа – 15 %.
Сенсорная защита встречалась в слуховой, зри�

тельной, вестибулярной, обонятельной, вкусовой или
тактильной модальностях. Моновариант сенсорной
защиты наблюдался крайне редко, подавляющее боль�
шинство защитных реакций сочетались с тактильной
защитой (75 %), т.е. ее встречаемость самая высо�
кая. Клинические симптомы тактильной защиты: из�
бегание ходьбы босиком (например, по песку, тра�
ве); ходьба на «цыпочках»; боязнь «грязных рук»
(отвергают работу с пластилином, песком, пальчико�
выми красками и др.), что неудивительно для ран�
него возраста; чрезмерная реакция (эмоциональная
или агрессивная) на легкое прикосновение, в груд�
ном возрасте малыши избегали ласки, плакали при
нахождении на руках, негативно реагировали на ку�
пание, мытье волос, некоторые текстуры одежды,
ярлычки на воротниках и др. Оральная защита про�
являлась строгим предпочтением – пища с особым
цветом, консистенцией, температурой и т.д., встре�
чалась в нашей группе пациентов в сочетании с так�
тильной защитой (25 %), реже – слуховой (негатив�

ная реакция на неожиданные или громкие звуки,
прикрывает уши руками, трудности завершения ра�
боты при конкурирующих звуках, не реагирует на
обращение – кажется, что не слышит, не отвечает
на свое имя, радуется от странных звуков и др.),
обонятельной (13 % и 6 %) которая выражалась ру�
тинным обнюхиванием непищевых обьектов, нега�
тивной реакцией на некоторые запахи и т.д. Син�
дром сенсорной защиты может вызывать избегание
тех или иных ситуаций, приводить к гиперактивнос�
ти, аффективной лабильности и поиску тех или иных
сенсорных ощущений, так называемый сенсорный
поиск – 9�39 %.

Нами разработана классификация и выделены
степени тяжести сенсорной защиты с опорой на со�
циальную адаптацию и адаптивный ответ, что удоб�
но для динамического наблюдения и оценки эффек�
тивности лечения:
1. Идиопатический вариант – легкой степени, сред�

ней степени, тяжелой степени – подтип ДиСИ.
2. Симптоматический вариант в рамках психи�

ческого заболевания – аутизм, задержка психи�
ческого развития, шизофрения и др.

3. Симптоматический вариант в рамках органи�
ческого заболевания мозга – ДЦП, наследствен�
ные синдромы с нарушением нервно�психического
развития, последствия тяжелых черепно�мозговых
травм, перенесенных нейроинфекций, глобальных
задержек развития и др.
Идиопатический вариант ССЗ:

� легкая степень – отдельные симптомы сенсор�
ной защиты (повышенная гиперчувствительность,
избирательность легкой степени, чаще к одежде,
пище, опорности стоп; слабость реакций контро�
ля – гиперпроизвольны при вступлении в кон�
такт c другими людьми, при длительном контак�
те – склонность к аффективной нестабильности,
трудности адаптации к средовым изменениям;

� средняя степень – неединичные симптомы сен�
сорной защиты, отражается на 1�2 аспектах пов�
седневной жизни (трудности коммуникации с дру�
гими людьми, регуляции поведения, дефицит вни�
мания, ослаблены навыки самообслуживания);

� тяжелая степень – множественные симптомы
сенсорной защиты в сочетании с явлениями дис�
праксии развития, значительно влияющие на со�
циальную адаптацию (в рамках синдрома дис�
функции сенсорной интеграции).
Для подтверждения диагноза сенсорной защиты

мы использовали стандартизированный инструмент –
Сенсорный профиль, укороченная версия (Dunn,
1999) [5], который содержит 38 вопросов по 7 раз�
делам. По результатам ответов вычисляется суммар�
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ный балл по каждому разделу и общий, который со�
относится с предлагаемой таблицей – типичное вы�
полнение (155�190), возможное различие (142�154),
отчетливое различие (38�141) (классификация бази�
руется на нормативной популяции детей, т.е. без зна�
чительных искажений развития). Утвердительно мы
говорили о ССЗ при наличии хотя бы одного пока�
зателя, соответствующего отчетливым или возмож�
ным сенсорным различиям выполнения (2�3 степень
тяжести). К диагностике синдрома тактильной/сен�
сорной защиты следует относиться осторожно, пос�
кольку многие дети не любят умывать лицо и подс�
тригать ногти, но только эти поведенческие характе�
ристики не представляют сенсорную защиту (рис. 1).

Пациентов с отдельными симптомами сенсорной
защиты (показатели сенсорного профиля имеют «воз�
можные различия» хотя бы по одной субшкале) мы
рассматриваем как группу неврологического риска
или легкая степень нарушения (I степень), которые
несколько привередливые, капризные, гиперчувстви�
тельные, немного возбудимые, протестующие против
каких�либо изменений, слегка гиперпроизвольные.
Они избирательны и чудаковаты в выборе одежды
и еды, часто ходят на «цыпочках»; им требуются по�
вышенные произвольные усилия для вступления в
контакт с другими людьми; они быстро истощают�
ся от общения и разворачивают реакции эмоциональ�
ного срыва по типу стрессовых. Средняя степень
(II степень) ССЗ сочетается с трудностями социаль�
ной адаптации и, соответственно, клиническая симпто�
матология носит более объемный характер, показате�
ли сенсорного профиля по субшкалам соответствуют
«отчетливым различиям». Если ССЗ остается непро�
работанным в первые годы жизни, то тяжесть прояв�
лений с возрастом нарастает, после «кризиса 3 лет»,
т.е. не происходит физиологической супрессии сис�
темы защиты и значительно преобладает средняя, а
не легкая степень тяжести ССЗ (рис. 2).

Одной из составляющих в процедуре установле�
ния диагноза при подозрении или наличии НСМ яв�
ляется клиническое неврологическое исследование.
Анализ неврологического статуса мы проводили по
модифицированной систематизации симптомов, где
за основу взята модель Touwen B. [6] (табл. 1), к
которой мы добавили актуальный, минимально не�
обходимый, набор симптомов, необходимый для диф�
ференциального диагноза нарушений сенсорной мо�
дуляции с дисфункцией сенсорной интеграции – гла�
зодвигательная координация/зрительный контроль,
билатеральный контроль, оральный праксис.

Так называемая рассеянная резидуальная невро�
логическая микросимптоматика носит нефокальный
характер и не отражает очаговое повреждение струк�
тур головного мозга, т.е. их патофизиология оста�
ется неясной, но частота выявления микросимпто�
матики у пациентов с нарушениями функционального
характера выше, чем у здоровых сверстников. Внут�
ри группы сенсорной защиты частота выявления де�
фицитарности в неврологическом статусе коррели�
ровала с тяжестью состояния.

Общие данные по клинической симптоматологии
приведены в таблице 2. Мы сравнили частоту встре�
чаемости функциональных проблем у детей до 3 лет
и с 3 до 7 лет. У пациентов раннего дошкольного
возраста были более частые стойкие диссомнии (неп�
родолжительный сон, недостаточная глубина сна,
прерывистый сон, извращение формулы, ранний от�
каз или нерегулярный дневной сон, сон с родителя�
ми в кровати или частые пробуждения, длительные
укачивания на руках – после 1 года), нарушение
походки, т.е. более частая ходьба на передних от�
делах стоп псевдоспастического типа, а также дру�
гие различные варианты невропатического синдрома
(повышенная общая и вегетативная возбудимость,
склонность к расстройствам пищеварения, питания).
Большую часть симптомов можно отнести к онтоге�

Рисунок 1
Сенсорный профиль пациентов с сенсорной защитой

Примечание: ТС � тактильная сенситивность, ВК/ОБ � вкусовая/обонятельная сенситивность, 
ДС � двигательная сенситивность, СП � сенсорный поиск, ЗР/СЛ � зрительная/слуховая сенситивность, 

ЭН � энергетический ресурс, СФ � слуховая фильтрация.



нетически наиболее раннему и наименее дифферен�
цированному по характеру расстройству – сомато�
вегетативному уровню нервно�психического реагиро�
вания. Проявления соматовегетативного уровня чаще
расцениваются в рамках невротических реакций, раз�

личных пограничных состояний, резидуально�ор�
ганических нервно�психических расстройств.

У пациентов старше 3 лет чаще обнаружены из�
мененный уровень активности (как повышенный,
так и пониженный) и явления нейрогенного мо�
чевого пузыря, остальные клинические маркеры
(фобии, заикание, итерации, цефалгии, рвоты, на�
рушение аппетита) отмечались в близких диапазо�
нах и существенно не разнились. Заикание отме�
чено у 18 человек, которое носило волнообразное
течение и у большинства пациентов (78 %) продол�
жалось не более 6 месяцев; наследственность по за�
иканию отягощена только в 11 % случаев (отяго�
щение по линии отцов в детском возрасте).

Наиболее часто встречающиеся симптомы от�
носятся к психомоторному уровню нервно�пси�
хического реагирования, для которого харак�
терны более зрелые субординационные отно�
шения между корковыми и подкорковыми
структурами двигательного анализатора, и, тем
не менее, все еще высока частота проявлений
более раннего уровня реагирования – сомато�
вегетативного. Раннее появление фобических
симптомов, повышенной аффективной возбу�
димости является проявлением аффективного
уровня, хронологически близкого к предыду�
щему психомоторному, по данным В.В. Кова�
лева, чаще встречается в младшем школьном и
препубертатном возрасте. Симптоматика, свойс�
твенная каждому последующему уровню реа�
гирования, не исключает проявлений предшес�
твующих уровней, однако отодвигает их на вто�
рой план, делает их менее заметными и, так или
иначе, видоизменяет. Преобладание же клини�
ческих сипмтомов, свойственных отногенети�

чески более ранним уровням у детей,
чаще всего свидетельствует об общей
или парциальной задержке развития.
Таким образом, для клинической кар�
тины не характерны простые по струк�
туре, моносимптомные невротические
/неврозоподобные расстройства, име�
ющие характер «прямого ответа», обя�
зательно сочетание с явлениями сен�
сорной дисфункции (сенсорной защи�
ты, поиска и др).

ОБСУЖДЕНИЕ

Синдром сенсорной защиты – кли�
нический симптомокомплекс, одна из
неврологических дисфункций в дет�
ском возрасте, являющаяся, как пра�
вило, следствием резидуальных изме�
нений центральной нервной системы.
При этом нарушается «переработка

поступающей информации о тактильных стимулах на
уровне мозговых функциональных систем» [2], вследс�
твие чего дети испытывают эмоциональные проблемы
и нарушения социального поведения. У нас имеются
определенные ожидания относительно ситуации взаи�

Таблица 2
Группировка клинических проблем у пациентов 
c сенсорной защитой в возрасте от 1,6 до 7 лет

Таблица 1
Неврологический статус пациентов с НСМ (в %)
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Рисунок 2
Распределение пациентов дошкольного 
возраста с ССЗ по степени тяжести

Кластер симптомов 
(% нарушений)

Поза и мышечный тонус

Рефлексы

Хореиформная дискинезия

Координация и баланс

Компетентность мелкой
моторики

Редко встречающиеся
дисфункции

Глазодвигательная координация
/зрительный контроль

Билатеральный контроль

Оральный праксис

Сенсорная
защита 

1 и 2 степени

27

35

13

32

22

18

13

6

13

Контрольная
группа

6

6

�

�

�

6

�

�

4

Сенсорная
защита 

3 степени

69

42

8

89

39

8

44

73

35

Клинические симптомы 
(функциональные проблемы) (%)

Нарушения сна

Заикание

Функциональные проблемы � 
нарушение аппетита

Частые срыгивания/рвоты

Трудности с процессами элиминации

Цефалгии

Фобии

Измененный уровень общей активности

Нарушение походки

Атопический дерматит, аллергия, астма

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря

Отиты рецидивирующие

1�3 года
(n = 27)

66

22

33

33

33

44

33

44

44

75

�

55

3,1�7 лет
(n = 33)

40

27

33

33

13

40

40

80

13

46

24

48

Всего
(n = 60)

60

30

35

35

25

50

45

80

30

60,5

24

51,5

Контрольная
группа

8

�

�

�

�

6

�

�

4

�
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модействия с тем или иным сенсорным стимулом. Нап�
ример, мы ожидаем, что объятия будут приятны для
нас, а не болезненны, а когда нам делают инъекцию,
мы ожидаем почувствовать именно укол, а, скажем, не
испытать ощущение, возникающее при ожоге [1]. Ес�
ли мы сталкиваемся с ситуацией, в отношении последс�
твий которой у нас нет определенных ожиданий, то по�
являются волнение и тревога, возникающие в стрессо�
вой ситуации, что может приводить к физиологичес�
кому повышению сенсорной защиты.

Для правильной оценки сенсорной защиты необ�
ходимо учитывать последовательную зрелость и со�
отношение функционирования 2 систем на каждом
возрастном этапе. В процессе развития и зрелости
нервной системы отмечается супрессия системы за�
щиты. В грудном возрасте система защиты являет�
ся главенствующей по отношению к системе дискри�
минации, в раннем возрасте (до 3 лет) обе системы
становятся равноправными, и после 3�летнего воз�
раста становится более значимой, доминантной сис�
тема дискриминации. Система защиты уменьшается,
но не исчезает. Более того, между двумя системами
должны продолжаться взаимодействия вперед/на�
зад всю нашу жизнь, чтобы мы могли соответству�
ющим образом интерпретировать тактильную инфор�
мацию [2]. В клинической практике используется
термин «синдром сенсорной защиты» (ССЗ) [7].
Полиморфизм и направленность клинической сим�
птоматики у пациентов с сенсорной защитой позво�
ляет предположить дефицитарность развития управ�
ляющей функции. К числу наиболее ранних из них
относят самоактивацию и межмодальные координа�
ции (например, зрительно�моторные координации).
Важнейшим шагом на пути развития саморегуляции
считают процессы торможения, дающие возможность
оттормозить или задержать реакцию [8]. Начало его
развития приходится на период 5�12 месяцев. Спо�
собность к оттормаживанию поведения позволяет
предсказать формирование надежной привязаннос�
ти (в отношениях с матерью испытывать чувство бе�
зопасности), социальную компетентность (способность
понимать и учитывать социальный контекст ситуа�
ции, эмоциональное состояние и желание других лю�
дей), устойчивость к стрессу (навыки совладания со
стрессом) ребенка, вплоть до старшего дошкольно�
го и младшего школьного возраста.

Увеличивающееся число детей с трудностями са�
морегуляции с раннего возраста находится в зоне
повышенного внимания и в этой связи важность
идентифицирования факторов риска по неврологи�
ческой и психиатрической патологии, ассоциирован�
ных с этими нарушениями, является одним из при�
оритетных направлений педиатрической неврологии
развития [9]. Наше исследование предполагает, что
сенсорные проблемы коморбидны проблемам психо�
соматического круга, оценка которых очень затруд�
нительна в раннем возрасте. Полученные нами ре�
зультаты свидетельствуют, что сенсорно�связанные
проблемы критически важны в понимании, концеп�
туализации и диагностировании начальных эмоци�
ональных, поведенческих, психо�соматических расс�
тройств в раннем и дошкольном возрасте. Многие
клинические вопросы и проблемы (аутизм, СДВГ,
трудности обучения, аффективная дисрегуляция, тре�
вожно�фобическое расстройство детского возраста)
следует дифференцировать с сенсорной защитой, дис�
функцией сенсорной интеграции. Эти нарушения име�
ют сходные проявления, но терапевтические подхо�
ды различны.

Правильная постановка диагноза у детей с син�
дромом сенсорной защиты является крайне важной,
поскольку неправильный диагноз может приводить к
неправильному лечению. Выводы нашей многолетней
работы позволяют рекомендовать неврологам обсле�
довать особенности сенсорного развития детей млад�
шего и дошкольного возраста при любых проблемах
регуляторного характера.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, результаты нашего клиническо�
го исследования подтверждают существование в Рос�
сийской популяции, правомочность диагностирования
и выделения синдрома сенсорной защиты в раннем
возрасте. Таким образом, сенсорные компоненты раз�
вития играют значительную роль при проблемах аф�
фективной регуляции. Симптомы сенсорной защи�
ты перекрываются с целым рядом состояний, таких
как аутизм, СДВГ, трудности обучения, поведения,
тревожно�фобическими расстройствами, что необхо�
димо учитывать при проведении дифференциально�
го диагноза и назначении лечения.
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