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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Эпидемиологические исследования, проведенные в последние 20-30 

лет в разных странах, свидетельствуют о существенном росте нарушений 

речевого и психического развития у детей, при этом 34% случаев от общей 

популяции детей составляют нарушения речевого развития, от 2-7% – 

расстройства психического развития; 19% – нарушения поведения и 

различные психоневрологические расстройства, синдром дефицита внимания 

и гиперактивности (СДВГ); 18-26% – нарушения эмоционально-волевой 

регуляции [Бобылова М. Ю., 2022; Визель Т. Г., 2021; Шкловский В. М. и 

др., 2021; Giammarco N., 2020; de Barros Silveira et al., 2020]. Согласно 

данным Н. Н. Заваденко (2019), у мальчиков вышеприведённые нарушения 

встречаются в 4 раза чаще, чем у девочек.  

По данным Территориального органа Федеральной службы 

государственной статистики по Ростовской области (Ростовстат), в 

последние годы отмечается рост числа заболеваний нервно-психической 

сферы у детей в Ростовской области. Так, по данным 2021 года, из общего 

количества детей-инвалидов (13648 человек) выделено 3563 (26%) ребенка с 

заболеваниями центральной нервной системы (ЦНС) и 3500 (25,6%) детей – с 

психическими расстройствами и нарушениями поведения. Согласно анализу 

статистических данных, полученных в отделении медицинской реабилитации 

Государственного бюджетного учреждения Ростовской области «Областная 

детская клиническая больница» (ГБУ РО «ОДКБ») за 2021 г., 96% детей 

имеют расстройства речевого и психического развития, умственную 

отсталость различной степени, нарушения поведения. По мнению В. В. 

Соколовой и М. В. Зайцевой (2019) в Ростовской области отмечается рост 

болезней нервной системы у детей, что требует проведения оптимизации 

работы неврологической службы области. 

С развитием речи связано формирование как личности в целом, так и 

всех основных психических процессов [Лашко Е. А., 2020; Шипкова К. М. и 

http://pepsic.bvsalud.org/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=p&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=RESENA,+PRISCILA+VERIDIANA+DE+BARROS+SILVEIRA
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др., 2020; Stilwell P. et al., 2021]. Поэтому определение направлений и 

условий развития речи у детей относится к числу важнейших задач 

[Горюнова А. В., 2019; Чутко Л. С., Елецкая О. В., 2019; Lehman S. S., 2020]. 

При этом, именно недостаточность психических функций лежит в основе 

проблем в обучении детей, обуславливая развитие аффективных, 

аддиктивных и стрессовых расстройств. По мнению А. С. Саблевой (2021), 

отсутствие логопедической и психокоррекции у детей с проявлениями 

нейропсихологического синдрома приводит к закреплению нарушений 

чтения и письма.  

Степень разработанности темы исследования 

Чем раньше проводится адекватная диагностика структурно-

морфологических, двигательных нарушений, уровня интеллектуального 

развития, состояния когнитивных функций ребенка и начинается 

реабилитация, тем существеннее повышается уровень адаптационных 

возможностей ребенка [Аханькова Т. Е., Шипкова К. М., 2019; Morgan C. et 

al., 2021; Leech K. A. et al., 2022]. Реабилитационные программы 

определяются не столько давностью заболевания, сколько выраженностью 

клинических проявлений поражения нервной системы и реакцией пациента 

на болезнь, динамикой восстановления нарушенных функций [Епифанов В. 

А., Епифанов А. В., 2020; Hielkema Т. et al., 2020; T. Mahaseth P. K., 

Choudhary A., 2021]. 

Своевременная топическая и нозологическая диагностика, а в 

дальнейшем коррекция нарушений той или иной когнитивной функции, 

позволяет не только улучшить школьную успеваемость у больных, но и в 

целом повысить общее качество жизни [Иневаткина С. Е., Касимова Е. А., 

2020; Cemali M. et al., 2022; Håkstad, R. B. et al., 2022].  

Гипотеза исследования 

Гипотеза исследования основана на возможности повышения 

эффективности коррекции нарушений речевого и психического развития у 

детей посредством этапного использования комплексного 
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восстановительного лечения с включением на фоне медикаментозной 

терапии логопедической и психокоррекции, лечебной физкультуры (ЛФК), 

аппаратной механотерапии с биологической обратной связью (БОС), 

иглорефлексотерапии (ИРТ). 

Цель исследования: научно обосновать и оценить эффективность новой 

технологии  медицинской и психолого-педагогической реабилитации детей, 

страдающих расстройствами речевого и психического развития, с 

комплексным применением психокоррекционных программ и лечебных 

физических факторов (трехкратно в течение года). 

Задачи исследования 

1. Оценить эффективность предложенной новой технологии 

медицинской и психолого-педагогической реабилитации у детей с 

расстройствами речевого и психического развития с комплексным 

применением психокоррекционных программ и лечебных физических 

факторов (трехкратно в течение года) по данным редуцирования нарушений 

речевого и психического развития, улучшения когнитивных, двигательных и 

координаторных функций, восстановления параметров биоэлектрической 

активности головного мозга. 

2. По данным катамнеза определить роль новой технологии 

медицинской и психолого-педагогической реабилитации у детей с 

расстройствами речевого и психического развития по степени 

восстановления нарушенных функций организма. 

3. Провести анализ существующей системы медико-социальной 

реабилитации детей с расстройствами речевого и психического развития в 

Ростовской области. 

4. Определить роль разработанного алгоритма (маршрутизации) 

медицинской и психолого-педагогической реабилитации детей с 

расстройствами речевого и психического развития по Ростовской области в 

повышении доступности и качества медицинской и психолого-

педагогической помощи детскому населению области. 
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Научная новизна работы 

1. Впервые в Ростовской области разработана и внедрена система 

современных реабилитационных технологий для детей, страдающих 

расстройствами речевого и психического развития с комплексным 

применением психокоррекционных программ и лечебных физических 

факторов (трехкратно в течение года).  

2. Разработана авторская технология медицинской и психолого-

педагогической реабилитации детей с расстройствами речевого и 

психического развития с применением ресурсоемких диагностических и 

реабилитационных технологий (патент №2746661 C1 от 19.04.2021 

(официальный бюллетень Роспатента по объектам интеллектуальной 

собственности от 2021 № 11).  

3. Научно обосновано синдромально-патогенетическое действие 

разработанных программ на ведущие звенья патогенеза психических и 

речевых нарушений с формированием нейротропного, 

психокорригирующего лечебных эффектов, что определяет 

персонализированный выбор программ реабилитации данного контингента 

пациентов.  

4. Констатировано, что повышение эффективности реабилитационных 

мероприятий объясняется следующими факторами: во-первых, комплексное 

применение психокоррекционных программ и лечебных физических 

факторов (ЛФФ) обеспечивает высокую эффективность за счет суммации и 

взаимопотенцирования их лечебных эффектов; во-вторых, ЛФФ обладают 

саногенетическим воздействием на нервно-рефлекторную регуляцию 

физиологических функций организма; в-третьих, накопление вызываемых 

ЛФФ лечебных эффектов при повторных воздействиях (кумуляция) 

обеспечивает высокую эффективность проводимых реабилитационных 

мероприятий.  

5. Впервые проведен анализ существующей системы медико-

социальной реабилитации детей с расстройствами речевого и психического 
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развития на примере Ростовской области. Определены необходимые уровни 

и объемы реабилитационной помощи детям с ограниченными 

возможностями здоровья, внедрение которых позволило существенно 

снизить степень тяжести речевых и психических расстройств.  

6. Для реабилитационных учреждений Ростовской области разработана 

и внедрена маршрутизация детей с расстройствами речевого и психического 

развития, что позволило обеспечить доступность и качество 

специализированной медицинской и психолого-педагогической помощи 

данному контингенту.  

Практическая значимость работы 

1. Проведён анализ результатов комплексной реабилитации детей, 

страдающих расстройствами речевого и психического развития, в разных 

возрастных группах на территории Ростовской области, по результатам 

которого подготовлен приказ Министерства здравоохранения Ростовской 

области от 24.01.2023 № 97 «О реализации приказа Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 23.10.2019 № 878н». 

2. Дана клиническая оценка эффективности существующей 

комплексной реабилитации детей, страдающих расстройствами речевого и 

психического развития в Российской Федерации и в мировой практике.  

3. Разработана авторская технология трехкратной медицинской и 

психолого-педагогической реабилитации детей с расстройствами речевого и 

психического развития с комплексным применением психокоррекционных 

программ и лечебных физических факторов с целью улучшения показателей 

комплексной реабилитации детей. 

4. Обоснован эффект своевременного раннего назначения 

реабилитационных мероприятий. 

5. Создана модель маршрутизации пациентов, страдающих 

расстройствами речевого и психического развития, согласно этапам 

медицинской реабилитации на территории Ростовской области с целью 
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максимизации результатов коррекции нарушений речевого и психического 

развития.  

Методология и методы исследования 

Настоящее исследование является сравнительным, когортным, 

ретроспективно-проспективным, эмпирическим (описательное и 

аналитическое) и рандомизированным. Работа была выполнена автором на 

базе ГБУ РО «ОДКБ» в отделении медицинской реабилитации для детей в 

период 2019-2023 годы. 

Проведение исследования было одобрено Локальным независимым 

этическим комитетом ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 

медицинский университет» Минздрава России (протокол от 17.10.2019 № 

16/19). 

Объект исследования – дети в возрасте 3-10 лет (средний возраст 

5,6±1,9 лет). В работе применены эпидемиологические, социометрические, 

психологические, логопедические, клинические, инструментальные и 

лабораторные методы исследования, подвергнутые адекватному 

статистическому анализу. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Разработанная технология трехкратной медицинской и 

психолого-педагогической реабилитации детей, страдающих расстройствами 

речевого и психического развития, с комплексным применением 

психокоррекционных программ и ЛФФ способствует оптимизации 

реабилитационной помощи, что проявляется в редуцировании нарушений 

речевого и психического развития, улучшении когнитивных, двигательных и 

координаторных функций, восстановлении параметров биоэлектрической 

активности головного мозга, соответствующие легким нарушениям по 

Международной классификации функционирования. 

2. Предложенный план маршрутизации пациентов с расстройствами 

речевого и психического развития по Ростовской области позволяет 
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существенно улучшить доступность и качество медицинской и психолого-

педагогической помощи детскому населению области. 

Внедрение результатов исследования 

Основные результаты диссертации внедрены в практику ГБУ РО 

«ОДКБ», ГБУ РО «ДГП Железнодорожного района» в г. Ростове-на-Дону, а 

также материалы диссертационной работы используются в учебном процессе 

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России на кафедре медицинской 

реабилитации, спортивной медицины, физического воспитания с курсом 

медико-социальной экспертизы и на кафедре неврологии и нейрохирургии. 

 Степень достоверности и апробация работы 

Достоверность результатов исследования обусловлена достаточным 

объемом репрезентативных выборок – 200 пациентов в возрасте от 3-х до 10-

ти лет, применением диагностических и реабилитационных мероприятий в 

соответствии с российскими клиническими рекомендациями, 

использованием адекватных методов статистического анализа.  

Основные положения работы были доложены на XXIII Конгрессе 

педиатров России с международным участием «Актуальные проблемы 

педиатрии» (Москва, 2021), XI Международном Балтийском конгрессе по 

детской неврологии (Санкт-Петербург, 2021), научно-практической 

конференции с международным участием «Системный подход в 

комплексной реабилитации (абилитации) инвалидов и лиц с ОВЗ» 

(Хабаровск, 2021), 8-ой итоговой научной сессии молодых учёных РостГМУ 

(Ростов-на-Дону, 2021), V и VI Национальном междисциплинарном 

конгрессе с международным участием «Физическая и реабилитационная 

медицина в педиатрии: традиции и инновации» (Москва, 2022-2023), 

ежегодной Всероссийской междисциплинарной научно-практической 

конференции с международным участием «Медицинская реабилитация в 

педиатрии – современные тенденции и новые возможности» (Ростов-на-

Дону, 2021-2023).  
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Публикации 

По материалам диссертационной работы опубликовано 14 печатных 

работ, в том числе: 9 – в рецензируемых научных изданиях ВАК при 

Минобрнауки России, 2 – учебно-методических пособия, 2 – патента на 

изобретение.  

Личный вклад автора 

Автором лично проведен анализ литературных данных по теме 

диссертационного исследования. Были изучены и проанализированы истории 

болезни пациентов в возрастной группе от 3-х до 10-ти лет, проходивших 

реабилитационные курсы в отделении медицинской реабилитации ГБУ РО 

«ОДКБ». Проанализирована взаимосвязь клинической картины и стадий 

заболеваний с результатами инструментальных методов исследования в 

комплексной реабилитации детей, предложена маршрутизация пациентов, 

создана полисистема современных усовершенствованных реабилитационных 

технологий. Самостоятельно выполнен набор материала, определены 

опытная и контрольная группы с использованием методов рандомизации, 

проведены реабилитационные мероприятия детям с расстройствами речевого 

и психического развития. Совместно с научным руководителем 

подготовлены научные публикации, учебно-методические пособия, патент на 

изобретение. Автором лично проведен статистический анализ 

непосредственных и отдаленных результатов исследования, оформлена 

диссертационная работа.  

  Объем и структура диссертации 

 Диссертация изложена на 142 страницах, состоит из введения, обзора 

литературы (Глава 1), четырех глав собственных исследований (Главы 2-4), 

описания маршрутизации (Глава 6), заключения, выводов. Диссертация 

иллюстрирована 23 таблицами и 24 рисунками. Список литературы содержит 

201 источник, из которых 149 – отечественных и 52 – зарубежных. 
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ГЛАВА I. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ НАРУШЕНИЙ РЕЧЕВОГО И 

ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ И МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1. Актуальность исследования проблемы нарушений психического 

и речевого развития в детском возрасте.  

 

По данным отечественной и мировой статистики, число речевых и 

психических расстройств у детей неуклонно растет, в связи, с чем вопросы 

ранней диагностики и лечения весьма актуальны. Частота специфических 

расстройств развития речи (СРРР) у детей достигает 10-12% [Заваденко Н. Н., 

2016; Barnett C. P., van Bon B W. M., 2015]. Данные Федеральной службы 

государственной статистики (Росстат) за 2019 год свидетельствуют об 

увеличении детской инвалидности за счет болезней нервной системы. 

Совместные усилия детских врачей и педагогов должны быть 

направлены на выявление отклонений от нормы в состоянии здоровья детей, 

сказывающихся на развитии речи и психики или способствующих развитию 

патологии. При этом, целесообразен осмотр ребенка логопедом уже в конце 

первого года жизни. Н. Н. Заваденко и соавт. (2021) считают необходимым 

условием эффективности реабилитационных мероприятий соблюдение 

принципов медицинской реабилитации, в частности, преемственности с 

проведением анализа в различные возрастные периоды.  

Речь – наиболее сложная форма общения, присущая исключительно 

человеку, формирующаяся преимущественно в детском возрасте и 

отражающая когнитивное развитие ребёнка. Развитие речи оказывает 

влияние на формирование высших психических функций, лежит в основе 

формирования мышления, а также оказывает влияние на поведение и 

развитие личности в целом [Мурашова И. Ю., 2020; Заваденко Н.Н., 2016; 

Baranek G. T., 2019]. 

К факторам риска речевых и психических нарушений, как известно, 

относятся состояния, обусловленные нарушенным онтогенезом, а также 
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мозговая недостаточность, вызванная действием биологических и социально-

психологических отклонений. По данным О. Е. Агранович и соавт. (2021) 

нарушения речевого развития были выявлены у 90% детей с врожденным 

множественным артрогрипозом, ассоциированном с перинатальной 

патологией.  

Актуальность исследования проблемы нарушений психического и 

речевого развития в детском возрасте несомненна, а проведение 

реабилитационных мероприятий данному контингенту детей обеспечивает 

восстановление психического статуса, коррекцию нарушений психического и 

речевого развития. 

 

1.2. Классификация, диагностика и основные подходы к лечению 

нарушений речевого и психического развития у детей. 

 

Речь – вербальная коммуникация, языковое общение, включающая 2 

основных факторах:  

 осознание языковых конструкций;  

 изложение мыслей посредством языка.  

Различают следующие нарушения речи: 

 фонетические – нарушение произношения отдельных звуков; 

 фонетико-фонематические, когда у ребенка отмечаются дефекты речи 

и непонимание звукового состава слова; 

 общее недоразвитие речи (отсутствие связной речи). 

Л. С. Волковой и С. Н. Шаховской (1998) дано определение общего 

недоразвития речи – форма аномалии речи, когда у ребенка с нормальным 

интеллектом и слухом нарушено формирование всех ее компонентов 

(звуковой, лексико-грамматической, семантической). 

По мнению Р. Е. Левиной (2005), Т. Б. Филичевой (2019), имеются 4 

уровня нарушений развития речи: 
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 отсутствие словесных средств общения в возрасте 5-6 лет; 

 появление в словаре ребенка искаженных слов; 

 речь с элементами лексико-грамматического и фонетико-

фонематического недоразвития; 

 лёгкие лексико-грамматические нарушения. 

Ряд психолингвистических исследований делит общие нарушения речи 

на 2 группы [Баранов А. А, Щеплягина Л. А., 2018-2019; Р. Е. Левина, 2005]: 

 1-ая – фонетическое недоразвитие; фонетико-фонематическое 

недоразвитие; общее недоразвитие речи; 

 2-ая – заикание, когда у ребенка языковые средства общения 

сохранны, но нарушена коммуникативная функция речи. 

Основными причинами расстройства речевого и психологического 

развития, которые выделяет М. М. Лепесова (2014), являются:  

 внутриутробная патология, когда нарушения речи возникают во 

внутриутробный период (1-4 месяца) и развитие их обусловлено токсикозом 

во время беременности, вирусными и эндокринными болезнями, травмами, 

несовместимостью крови и т. д.; 

 родовая травма и асфиксия, которые могут привести к патологии 

нервной системы; 

 различные заболевания, такие как частые инфекции и вирусные 

заболевания, воспалительные заболевания ЦНС, которыми ребенок страдает 

в первые годы жизни; 

 травмы головы с сотрясением головного мозга и другие повреждения 

ЦНС; 

 наследственный фактор. В таких ситуациях нарушения речи являются 

одним из факторов поражений нервной системы; 

 неблагоприятные социальные и бытовые условия, приводящие к 

педагогической запущенности; 

 эмоционально-волевые расстройства и дефицит речевого развития. 
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У детей с органическими поражениями ЦНС развиваются следующие 

нарушения речи: 

 дизартрия, обусловленная повреждением рече-двигательных 

механизмов (парезы, параличи);  

 алалия – недоразвитие речи вследствие органического поражения 

коры головного мозга во внутриутробном/в раннем периоде (родовые 

черепно-мозговые травмы и асфиксии новорожденных); 

К нарушениям развития речи относятся также: 

 заикание, развивающееся за счет судорожного состояния мышц 

речевого аппарата 

 ринолалия – нарушения тембра голоса за счет дефекта речевого 

аппарата (расщелинами нёба, парезы и параличи мягкого нёба). 

Нарушения речевого и психического развития у детей может быть 

диагностированы только в результате всестороннего обследования ребенка 

психолого-медико-педагогической комиссией в составе детского невролога, 

психолога, логопеда, дефектолога, педиатра, психиатра и др. При этом 

производится: 

 сбор и изучение анамнеза, анализ условий жизни; 

 нейропсихологическое тестирование; 

 диагностическое обследование речи; 

 изучение медицинской документации ребенка; 

 беседа с ребенком, исследование интеллектуальных процессов и 

эмоционально-волевых качеств. 

Несколько специализированных классификационных шкал подробно 

описывают психовербальные нарушения, используемые детскими 

неврологами, логопедами и психологами, которые, в свою очередь, отражают 

основные этапы речевого развития ребенка, связанные с различными 

возрастными периодами. Существуют различные психологические шкалы 

для оценки интеллектуальных способностей ребенка: адаптивное поведение, 
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социальная и эмоциональная сферы, когнитивная функции, речь и общение, 

начиная с трехлетнего возраста, которые способствуют психовербальной 

диагностике нарушения речевых навыков. 

На основании сведений о развитии ребенка члены комиссии выносят 

заключении о наличии нарушений речевого и психического развития, дают 

рекомендации по организации воспитания и обучения ребенка.  

С целью выявления органического субстрата нарушений речевого и 

психического развития ребенок нуждается в обследовании медицинских 

специалистов, прежде всего, педиатра и невролога. Инструментальная 

диагностика должна включать проведение электроэнцефалографии (ЭЭГ), 

компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

головного мозга ребенку и т. д. Дифференциальная диагностика нарушений 

речевого и психического развития должна проводиться с аутизмом. 

Ведущие отечественные специалисты, занимающиеся этой проблемой, 

– Е. Ф. Архипова (2015), Баранов А. А. (2019), Заваденко Н. Н. (2011-2021), 

Т. Б. Филичева (2019) и др. разработали основные направления тактики 

ведения данной когорты пациентов:  

 диагностическое, включающее оценку уровня речевого развития 

ребенка, подразделяющуюся на первичную (распределение детей в группы 

по ведущему симптому) и текущую (обследование детей в школе по запросу 

родителей, педагогов или воспитателей); 

 коррекционное, представляющее систему коррекции, влияющую на 

речевое развитие и учебно-познавательную деятельность ребенка; 

 аналитическое, направленное, с одной стороны, на контроль 

проведения реабилитационных мероприятий, с другой – на обеспечение 

преемственности в работе специалистов;  

 консультативно-просветительское и профилактическое направления 

работы логопеда, дефектолога, психолога; 
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 организационно-методическое, направленное на обучение 

специалистов. 

Задержка речевого развития вызывает нарушения психического 

развития. 

Вся работа при этом направлена на восстановление психического и 

физического здоровья детей, страдающих расстройствами речевого и 

психического развития. 

В целом, следует отметить, что именно знание этиопатогенеза 

нарушений речи позволяет сформировать адекватную реабилитационную 

программу. 

 

1.3. Современные подходы к реабилитации детей, страдающих 

расстройствами речевого и психического развития. 

 

Когда в середине XX века появляется современная реабилитация, она 

вытекает из комбинации управленческих подходов, ориентированных на 

ортопедическое и биомеханическое понимание моделей движения, на 

усвоение нейропсихологических механизмов и на осознание социально-

профессионального измерения повседневной реальности. 

В последние годы в России отмечается снижение доли здоровых детей 

– от 4-6% до 32% в общей популяции, причем именно в перинатальном 

периоде наблюдается рост заболеваемости [Баранов А. А, Щеплягина Л. А., 

2018-2019; Васильева Т. П., 2018; Шарапова О. П. и др., 2018]. О 

необходимости проведения медицинской и психолого-педагогической 

реабилитации детям, страдающим СРРР, свидетельствуют работы Ю. И. 

Барашнева и др. (2019), В. В. Кочеровой (2012), Т. Е. Туленковой (2013). Это 

подтверждают и данные анкетирования по оценке удовлетворенности 

пациентов [Щепин О. П. и др., 2018]. Рост нарушений психического и 

речевого развития в детском возрасте, их влияние на развитие личности в 

дальнейшем, являются основанием к поиску и разработке новых технологий 
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и программ медицинской и психолого-педагогической реабилитации 

[Заваденко Н. Н., 2016; Малкова Е. Е., Машнина Е. М., 2019]. 

Основными принципами проведения медицинской и психолого-

педагогической реабилитации являются: 

 мультидисциплинарный подход; 

 начало проведения в раннем возрасте; 

 комплексность применения различных лечебных факторов; 

 преемственность. 

По мнению M. Noterdaeme (2015), C. Trevarthen, K. J. Aitken (2001), для 

проведения эффективной реабилитации врач должен знать закономерности 

развития речи и, особенно, этиопатогенез нарушений речевого 

функционирования. 

Я. К. Смирнова (2020) считает, что проведение реабилитации в раннем 

возрасте (до 5-ти лет) может способствовать полному восстановлению 

здоровья ребенка. С этим мнением согласуются данные В. Р. Ермаковой и В. 

Г. Колягиной (2021), которыми было показано, что коррекцию нарушений 

развития речи у детей необходимо проводить в дошкольный период для 

предупреждения дисграфии. 

В. М. Делягин (2013) считает, что для оптимизации реабилитации в 

лечебный комплекс при нарушениях развития речи следует включать 

нейропротекторные препараты. 

Основными направлениями медицинской и психолого-педагогической 

реабилитации являются: 

 логопедическая коррекция; 

 психолого-педагогическая коррекция; 

 применение нейропротекторной терапии; 

 психотерапевтическая помощь ребенку и его семье. 

В целом, соблюдение основных принципов проведения 

реабилитационных мероприятий данному контингенту детей способствует 
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восстановлению психического статуса, коррекции нарушений психического 

и речевого развития 

Особое внимание уделяется коррекционной работе, без которой 

специализированная медикаментозная терапия неэффективна. В настоящее 

время, все большее значение приобретают скрининговые методы, 

позволяющие диагностировать психовербальную задержку у детей до 

достижения ими возраста четырех лет, которые позволяют применять 

коррекционные методы в сочетании с медикаментозной терапией, что дает 

положительные результаты, особенно на ранних стадиях выявления 

патологических отклонений.  

Основная цель различных коррекционных, психолого-медико-

педагогических методик состоит в том, чтобы сформировать адаптивное 

поведение и, как следствие, улучшение качества жизни ребенка, страдающих 

нарушениями речевого и психологического развития. 

Адаптивное поведение – модель поведения, которая предполагает 

корректирующую тактику, под которой понимается ежедневная деятельность 

индивида, обеспечивающая взаимодействие с другими и предоставление ему 

возможности заботиться о себе. 

Адаптивное поведение имеет тенденцию меняться с возрастом, таким 

образом, дети становятся менее зависимыми от родителей, требуются не 

такая значительная помощь, они все больше приспосабливаются к 

окружающей среде. Соответствующие навыки, необходимые для адаптации 

ребенка формируются как в семье, так и в дошкольных учреждениях.  

Теоретические научные разработки способствуют возникновению 

центров (г. Москва, г. Зарайск) по реабилитации нарушений речевого и 

психического развития для детей с ранним детским аутизмом (РДА), 

интеллектуальной недостаточностью, детей с детским церебральным 

параличом (ДЦП), задержкой психического развития (ЗПР) и другими 

признаками органического поражения ЦНС. Существуют рабочие 

программы, разработанные с учетом онтогенетических принципов развития, 



21 
 

а также индивидуальных и возрастных особенностей детей социально-

реабилитационного центра. При составлении программы учитываются 

следующие параметры развития:  

 готовность ребенка к взаимодействию и сотрудничеству со взрослым, 

сформированность коммуникативных функций;  

 принятие задания, способы выполнения (самостоятельно или с 

помощью взрослого); 

 обучаемость, наличие подражательной способности, интерес к 

результату.  

Следует отметить, что планирование программ данных центров 

составляется на основе российских клинических рекомендаций (2021), а 

также научно-методических рекомендациях, разработанных Т. Б. Филичевой 

(2000-2019), Г.В. Чиркиной (2002), Т. В. Тумановой (2019), Т. А. Ткаченко 

(2008).  

В связи с тем, что воспитанники реабилитационных центров 

представляют собой неоднородную группу, имеющие множественные, 

полиморфные нарушения в развитии: дети с РДА, интеллектуальной 

недостаточностью, дети с ДЦП, ЗПР и другими признаками органического 

поражения ЦНС, в большинстве случаев, программы условно делятся на 

блоки в соответствии с речевыми нарушениями:  

1 блок – коррекция речевых нарушений у детей с расстройствами 

аутистического спектра;  

2 блок – коррекция речи у детей с алалией;  

3 блок – коррекция речевых нарушений у детей с общим 

недоразвитием речи;  

4 блок – коррекция речевых нарушений у детей с фонетико-

фонематическим недоразвитием речи.  

Дети с расстройствами аутистического спектра выносятся в отдельный 

блок, так как аутизм рассматривают в круге диссоциированного 

дизонтогенеза, одним из кардинальных проявлений которого являются 
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нарушения развития речи. Данной категории детей рекомендованы 

психологическая и логопедическая коррекция, психотерапевтическая помощь 

на основе индивидуального подхода [Зимина, А. В., 2015; Муц Е. Ю., 2019; 

Обуховская, А. Ю., 2008; И. А. Сафонова, Н. Н. Приходько, 2018].  

Целью речевой, языковой и когнитивной терапии является повышение 

коммуникативной эффективности, успешности и естественности пациентов. 

Три основных терапевтических подхода, изложенные Даффи, могут быть 

использованы для достижения данных целей:  

 первое – восстановить утраченную функцию (достижение успеха при 

таком подходе зависит от этиологии и течения заболевания, а также от типа и 

тяжести расстройства);  

 второй подход заключается в поощрении компенсаторных 

способностей и использовании остаточной функции. Компенсация может 

принимать разные формы; например, пациент может быть 

проинструктирован о стратегиях усиления речи или использовании 

усилительных устройств или альтернативных средств коммуникации (жесты, 

функциональная коммуникационная доска и т. д.);  

 третий подход охватывает стратегии, направленные на уменьшение 

потребности пациента в утраченной функции путем изменения среды и 

содействия более эффективному взаимодействию говорящего и слушателя.  

 

1.4. Лечебные физические факторы и рациональная фармакотерапия в 

медицинской реабилитации детей, страдающих расстройствами речевого и 

психического развития. 

 

В последние годы в медицинской реабилитации детей с нарушениями 

развития речи начали использовать лечебные физические факторы. Данные 

факторы, обладающие саногенетическим эффектом, обеспечивают 

существенное повышение эффективности медицинской реабилитации 
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[Батышева Т. Т. и др., 2022; Ефименко Н. В., Кайсинова А. С., 2014; 

Пономаренко Г. Н. и др., 2022; Разумов, А. Н., 2017-2020].  

В лечении детей с расстройствами речевого и психического развития 

используют: 

 лечебную гимнастику; 

 медицинский и логопедический массаж; 

 иглорефлексотерапию; 

 физиотерапию (электрофорез, амплипульстерапию, 

ультратонтерапию, электростимуляцию и др.); 

  природные лечебные факторы (пелоидотерапия, ванны с 

минеральной водой,  

 фармакотерапию (ноотропные препараты, центральные 

симпатомиметики, антидепрессанты, нейролептики и др.). 

В медицинской реабилитации детей с нарушениями речевого и 

психического развития широко используют физиотерапевтические методы, 

направленные на [Батышева Т. Т. и др., 2022; Левченкова В. Д. и др., 2022; 

Хан М. А. и др., 2020]: 

 восстановление функций ЦНС; 

 восстановление функций вегетативной нервной системы; 

 коррекцию психоэмоционального состояния ребенка; 

 улучшение мозгового кровообращения; 

 улучшение трофики тканей гортани; 

 активацию нервно-мышечной проводимости; 

 усиление транспорта кислорода тканями. 

Лечебная физкультура (ЛФК) является основным средством 

реабилитации детей с нарушениями развития речи. ЛФК у данной когорты 

детей направлена на улучшения функционирования ЦНС, формирование 

положительных условных рефлексов, что приводит к восстановлению 

https://366.ru/c/trankvilizatory/
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психических процессов, повышению работоспособности, улучшению 

памяти, внимания [Епифанов В. А., Епифанов А. В., 2020]. 

Н. Ю. Ефремовой (2010) в комплекс лечения детей с ЗПР была 

включена иглорефлексотерапия на общие точки, под воздействием которой у 

детей отмечалось улучшение психоречевого развития (расширение 

словарного запаса, улучшение произношение, памяти, внимания).  

Электрофорез с лекарственными средствами, оказывающими 

нейротропное воздействие на организм, ребенка, а также сосудистыми 

препаратами (никотиновая кислота, эуфиллин и др.), рассасывающие (лидаза 

и др.) широко используется при реабилитации детей с нарушениями развития 

речи. Метод позволяет переводить препарат в ионизированную форму и 

подавать его к месту патологического очага, что приводит к нормализации 

речевого развития у детей.  

Исследования В. П. Кирилловой и соавт. (2017) констатировали 

высокую эффективность амплипульстерапии при нарушении речи у детей. 

Под воздействием синусоидальных модулированных токов на 

периферический речевой аппарат (мышцы языка, мягкого неба и дна ротовой 

полости) отмечалось восстановление речи в 70% случаев. 

Высокая результативность магнитолазерной терапии в реабилитации 

детей младших классов, имеющих речевые и психофизические нарушения, 

была показана в работе А. В. Картелишева с соавт. (2007). Положительная 

динамика показателей речевого развития (фонетическая и фонематическая 

сторона речи, словарный запас, составление рассказа) у детей, получавших 

дополнительно физиотерапию, была существенно выше по отношению к 

данным в контрольной группе. Авторами это было объяснено благоприятным 

воздействием магнитолазера на сформированность цветового восприятия, 

улучшение зрения, показателей соматического здоровья. Это, в целом, 

привело к улучшению психической деятельности, повышению 

работоспособности. 



25 
 

Эффективность методов транскраниальной микрополяризации и 

нейросенсорной стимуляции у детей с ЗПР изучали И. А. Усачев и Я. И. 

Верташова (2019). Авторами определили, что включение данных методик в 

программы лечения данной когорты детей привело к расширению 

словарного запаса, восстановлению речевой активности, улучшению 

состояния вегетативной нервной системы. 

Метод фотохромотерапии, основанный на воздействии светом, 

приводит к нормализации процессов возбуждения и торможения ЦНС, 

улучшению вегетативного статуса детей с ЗПР [Пономаренко Г. Н и др., 

2020; Разумов А. Н. и др., 2021; Хан М. А. и др., 2020]. 

Использование дарсонвализации, методики воздействия импульсными 

переменными токами высокой частоты, у детей с нарушениями речевого 

развития способствует улучшению состояния ЦНС за счет благоприятного 

воздействия на биоэлектрические потенциалы мозга, а также под влиянием 

данной процедуры происходит улучшение трофики тканей и активация 

нервно-мышечной проводимости [Пономаренко Г. Н и др., 2020; Разумов А. 

Н. и др., 2021; Хан М. А. и др., 2020]. 

В последние годы в программы терапии и реабилитации детей, 

страдающих расстройствами речевого и психического развития, стали 

включать методики с биологической обратной связью (БОС), 

обеспечивающей нормальное развитие психических и когнитивных функций 

у ребенка. И. З. Валитовой и И. А. Нигматуллиной (2014) было показано, что 

включение технологий БОС у детей с ЗПР и общим недоразвитием речи 

способствует формированию у них правильного функционального дыхания. 

Высокая эффективность биоакустической коррекции в реабилитации 

детей с аутизмом была показана в исследовании К. В. Константинова с соавт. 

(2013), Г.В. Кузьмич и К. В. Константинова (2023). Авторами было 

констатировано, что под влиянием данного физического фактора происходит 

синхронизация нейродинамических процессов, приводящая к 

восстановлению когнитивных функций (памяти, внимания и др.). 
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В исследовании А. В. Картелишева с соавт. (2007) было 

продемонстрировано, что применение низкоинтенсивной магнитолазерной 

терапии в реабилитации детей с речевыми и психофизическими 

нарушениями позволило снизить дозы психотропных препаратов. 

Фармакотерапия расстройств речевого и психического развития 

представлена, в основном, лекарственными средствами – 

психостимуляторами, ноотропами, нейролептиками, антидепрессантами, 

антикольвунсантами и др., способствующие нормализации психических 

процессов, оптимизации умственной деятельности, упорядочиванию 

поведения данной когорты детей [Гуляева Н. В., 2018; Заваденко Н. Н. и др., 

2019; Чутко Л. С. и др., 2017]. 

До настоящего времени в терапии данного контингента детей 

используется гопантеновая кислота, обеспечивающая расширение 

словарного запаса, улучшение когнитивных функций, коррекции нарушений 

поведенческой сферы [Гуляева Н. В., 2018; Заваденко Н. Н. и др., 2019; Чутко 

Л. С. и др., 2017]. 

Л. С. Чутко с соавт. (2017) была изучена эффективность препарата 

(гопантеновая кислота) в лечении детей с ЗПР в возрасте 5-7 лет. Было 

показано, что применение данного препарата способствует коррекции 

нарушений развития речи в 73,3% случаев за счет восстановления 

биоэлектрической активности головного мозга. 

Положительное действие препарата ноотропного действия кортексина 

показано в работе В. П. Зыкова и И. Б. Комаровой (2021) за счет 

благоприятного воздействия нейроспецифических белков (β5-тубулина, 

креатинкиназы B и белка 14-3-3 α/β), участвующих в процессах пластичности 

мозговых клеток, что, в конечном итоге, приводит к улучшению психических 

функций. Авторами показана его эффективность данного препарата при 

расстройствах развития экспрессивной речи.  

 

 

https://366.ru/c/nejroleptiki/
https://366.ru/c/trankvilizatory/
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Резюме 

Проведенный литературный анализ показал целесообразность 

проведения настоящего диссертационного исследования с комплексным 

применением психокоррекционных программ и лечебных физических 

факторов при расстройствах речевого и психического развития (трехкратно в 

течение года), что позволит обеспечить доступность и качество 

специализированной медицинской и психолого-педагогической помощи 

детям с данной патологией. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования 

Настоящее исследование является сравнительным, когортным, 

ретроспективно-проспективным, эмпирическим (описательное и 

аналитическое) и рандомизированным.  

Работа была выполнена автором на базе ГБУ РО «ОДКБ» в отделении 

медицинской реабилитации для детей в период с 2019 по 2023 годы. 

Проведение исследования было одобрено Локальным независимым 

этическим комитетом ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 

медицинский университет» Минздрава России (протокол от 17.10.2019 № 

16/19). 

В исследовании приняли участие 200 пациентов в возрастной группе 3-

10 лет (средний возраст 5,6±1,9 лет, медиальное значение возраста 6 лет [4 ; 

7]) с расстройствами речевого и психического развития (МКБ 10: F 80-81, 

83), проходивших курсы восстановительного лечения в отделении 

медицинской реабилитации в течение 2019-2023 гг. с периодичностью 1 раз в 

4 месяца. 

Пациенты методом простой рандомизации были разделены на 2 

группы:  

 контрольную (n=100), пациенты которой получали реабилитационное 

лечение в течение 14 дней в условиях дневного стационара с последующими 

курсами фармакотерапии и психокоррекции на основе клинических 

рекомендаций с учетом стандартов оказания медицинской помощи данному 

контингенту3 раза в год; 

 основную группу (n=100), где дети получали трехкратную в течение 

года медицинскую и психолого-педагогическую реабилитацию с 

комплексным применением психокоррекционных программ и лечебных 

физических факторов: в условиях дневного стационара в течение 14 дней, 
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затем реабилитацию продолжали в амбулаторных условиях в течение 14 

дней. 

Для достижения требуемой статистической мощности результатов 

были рассчитаны минимальные объемы выборок. В связи с этим, полученная 

в ходе исследования выборка участников исследований может считаться в 

достаточной степени репрезентативной, что позволяет экстраполировать 

полученные результаты и их интерпретацию на генеральную совокупность 

аналогичных пациентов за пределами исследования. 

Расчет объема выборки для проведения сравнительного анализа 

средних величин в группах проводили при помощи следующих формул, 

представленных ниже [Миняев В. А., Вишняков Н. И., 2012; Отдельнова К. 

А., 1980; Altman D. G., 1990; Bland M., 2000]: 

1. Для повторного отбора 

2

22






SDt
n ,                               (2.1) 

где n – минимальное число исследуемых, t – доверительный 

коэффициент, SD – стандартное отклонение, ∆ – предельная допустимая 

ошибка выборки. 

 

2. Для бесповторного отбора 

222

22

SDtN

SDtN
n




 ,                                    (2.2) 

где n – минимальное число исследуемых, t – доверительный 

коэффициент, SD – стандартное отклонение, N – генеральная совокупность, 

∆ – предельная допустимая ошибка выборки, р – вероятность наступления 

исследуемого события. 

Для расчета объема выборки при сравнении относительных величин 

использовали следующие формулы: 

1. Для повторного отбора 

2

2 )100(






ppt
n                                       (2.3) 
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где n – минимальное число исследуемых, t – доверительный 

коэффициент, ∆ – предельная допустимая ошибка выборки, р – вероятность 

наступления исследуемого события. 

 

2. Для бесповторного отбора 

)100(

)100(
22

2

pptN

pptN
n




                      (2.4) 

где n – минимальное число исследуемых, t – доверительный 

коэффициент, N – генеральная совокупность, ∆ – предельная допустимая 

ошибка выборки, р – вероятность наступления исследуемого события. 

Определение объема выборки при сравнении двух групп (формула 

Плохинского Н. А., 1970): 

)( 22112

2

qpqp
t

n 


 ,                            (2.5) 

где n – минимальное число исследуемых, р1 и р2 – вероятность 

наступления исследуемого события в основной и контрольной группах, 

соответственно q1 и q2 – вероятность наступления события, обратного 

исследуемому, ∆ – предельная ошибка выборки.  

Формула Лера (мощность исследования 80% / 90%) [Lehr R., 1992]: 

80%:     
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90%:     
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где n – минимальное число исследуемых, SD – стандартное отклонение, 

δ – минимальная клинически значимая разность показателей, р – вероятность 

наступления исследуемого события, р1 и р2 – вероятность наступления 

исследуемого события в основной и контрольной группах. 
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Расчеты по данным формулам проводили при помощи онлайн 

калькулятора на сайте https://medstatistic.ru/calculators/calcsize.html. После 

проведения анализа всех полученных результатов было получено решение 

выбрать за желаемый объем выборки расчет по формуле Н. А. Плохинского 

(1970). При расчете по формуле 2.5 брали значение средней частоты 

встречаемости факторов риска в основных группах 20%, в контрольной 10%, 

значение предельной ошибки 5%, минимальный достаточный суммарный 

объем выборки, объединяющей основные и контрольные группы, для 

представления результатов исследования в долях составил 200 человек. 

Согласно формулам для повторного отбора (формула 2.1) и бесповторного 

отбора (формула 2.2) для результата исследования, представленного в 

средних величинах, объемы выборки должны быть 64 и 65 человек 

соответственно. А согласно формулам 2.6-2.9 размер выборки для сравнения 

двух средних рекомендуется брать не менее 200 человек. Таким образом, 

необходимое число исследуемых для проведения сравнения, было 

определено по вышеназванным формулам для средних величин и долей при 

заданной мощности исследования 80%. 

Таким образом, объем исследуемой выборки, составляющей 200 

человек, используемый в нашем исследовании, может считаться 

достаточным для получения статистически значимых выводов при сравнении 

изучаемых параметров и результатов клинического лечения в зависимости от 

способов реабилитации.  

На первом этапе проводили сбор данных и формирование в 

структурированные таблицы в программе MSExcel 12. 

Критериями включения в исследование являлись:  

 речевые нарушения (алалия, дизартрия, дислексия) и психические 

расстройства (смешанное специфическое расстройство психического 

развития, расстройство развития экспрессивной речи, легкое когнитивное 

расстройство), степень тяжести которых позволяет ребенку осваивать 

https://medstatistic.ru/calculators/calcsize.html
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программу массового образовательного учреждения (дошкольного и 

школьного); 

 длительность заболевания не менее 12 месяцев;  

 отсутствие интенсивных нейрореабилитационных мероприятий в 

специализированных российских и зарубежных клиниках; 

 отсутствие тяжелой соматической патологии; 

 информированное добровольное согласие законного представителя 

ребенка. 

Критериями невключения из исследования являлись:   

 детский возраст до 3-х лет; 

 наличие эпилепсии в анамнезе; 

 нарушения слуха; 

 наличие тяжелой соматической патологии; 

 наличие грубых расстройств психического и речевого развития и 

различных поведенческих расстройств, степень тяжести которых не 

позволяет ребенку осваивать программу массового образовательного 

учреждения (дошкольного и школьного) без специальной 

логопедической и психологической помощи; 

 реабилитационные мероприятия, проводимые в течение последних 3 

месяцев. 

Критериями исключения из исследования являлись:   

 отказ законного представителя ребенка от участия в исследовании. 

 

На втором этапе проводили клинический, описательный 

статистический анализ исследуемых групп. 

На третьем этапе проводили сравнительный анализ показателей и 

факторов, влияющих на реабилитацию детей, выявление статистически 

значимых факторов и параметров, разработка моделей. 

Схема дизайна исследования представлена на рисунке 1. 
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Рисунок 1. Схема дизайна работы 

 

2.2. Клиническая характеристика больных в исследуемых группах 

Средний возраст в исследуемой группе был 5,75±1,98 лет 

(минимальный возраст 3 года, максимальный 10 лет). Средний возраст в 

контрольной группе был 5,5±1,82 лет (минимальный 3 года, максимальный 9 

лет 8 месяцев). Медиальные значения представлены в таблице 1 и на рисунке 

2. Согласно критерию Манна-Уитни, статистически значимых различий 
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возраста в исследуемых группах не было (р=0,418), а значит по данному 

параметру исследуемые группы являются равноправными. 

Таблица 1 

Средний возраст при поступлении у больных в исследуемых группах 

Группы наблюдения 
Возраст при поступлении 

p 
Me Q₁  ; Q₃  

Основная 6 4 ; 7 
0,418 

Контрольная 5 4 ; 6 

Примечание: * различия статистически значимы при р≤0,05 согласно Манна-

Уитни. 

 

 

 

Рисунок 2. Ящичные диаграммы распределения возраста больных  

в исследуемых группах 

 

 

Гендерный состав исследуемых групп представлен в таблице 2. 

Согласно критерию χ2-Пирсона среди больных в исследуемых группах были 

статистически значимые различия между мальчиками и девочками. Было 

установлено, что в обеих группах статистически значимо чаще (р=0,008) 

встречаются мальчики (в исследуемой группе мальчиков было 80%, в 

контрольной группе 74%). 

 

 

Основная  

Контрольная  
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Таблица 2 

Распределение пациентов в исследуемых группах в зависимости от 

пола 

Пол 
Группы наблюдения 

p 
Отношение 

шансов Основная Контрольная 

Мальчики 80 (80,0) 74 (74,0) 
0,008* 1,27 [1,2;4,4] 

Девочки 20 (20,0) 26 (26,0) 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05) согласно 

критерию χ2-Пирсона. 

 

При проведении анализа «отношение шансов» было установлено, что 

данная патология встречается в 1,27 раз статистически значимо чаще [1,2; 

4,4] у мальчиков, чем у девочек. 

 

2.3. Методы исследования 

2.3.1. Проведение опроса и анкетирование родителей.  

Для сбора информации о пациентах проводились опрос и 

анкетирование всех родителей до проведения исследования. Данный опрос 

проводился на момент включения ребенка в программу исследования и 

получения согласия на участие по разработанной нами схеме. Все вопросы 

делились на следующие категории:  

● характеристика родителей; 

● характеристика семьи; 

● течение беременности и родов; 

● период после родов. 

Также проводилась работа с родителями по коррекции их 

психоэмоционального состояния с целью оценки влияния данного фактора на 

ход и итог реабилитации детей. 

В системе взаимодействия специалистов, осуществляющих 

комплексную реабилитацию, детьми и их родителями зачастую наблюдается 

ряд проблем, требующих неотложной медико-психологической помощи, а 

именно:  
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● наличие широкого спектра медицинских и психологических запросов 

пациентов; 

● необходимость создания комплексных условий для установления 

положительных межличностных взаимоотношений между лечащим врачом, 

средним медицинским персоналом, специалистами отделения узкого 

профиля и пациентом, включая членов его семьи; 

● высокая профессионально-эмоциональная нагрузка на каждого 

конкретного сотрудника отделения, как основного ответственного субъекта 

процесса реабилитации; 

● недостаточный уровень социально-психологической 

осведомлённости родителей детей с особенностями психического развития; 

● эмоциональная нестабильность, повышенный уровень тревожности 

как самих родителей, так и детей, проходящих курс реабилитации. 

Психологические задачи, стоящие перед специалистами отделения 

медицинской реабилитации: 

● повышение психолого-педагогической культуры родителей, через 

систему занятий узких специалистов и использование технического 

оснащения; 

● повышение мотивации родителей на сотрудничество, путём 

внедрения традиционных и нетрадиционных форм работы; 

● разработка индивидуальных программ сотрудничества с семьями, 

остро нуждающимися в психологической поддержке; 

● изучение профессиональных и эмоционально-личностных 

затруднений медицинского персонала отделения в процессе общения с 

родителями; 

● разработка методических рекомендаций для врачей и среднего 

медицинского персонала по организации взаимодействия с семьей 

реабилитируемого ребёнка. 
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Предполагаемый результат: 

● создание деятельностной системы сотрудничества и взаимосвязи 

всех субъектов реабилитационного процесса; 

● создание благоприятных условий для всестороннего развития детей с 

особенностями развития и членов их семей, для органичного вхождения 

ребенка в современный мир социальных отношений; 

● повышение компетентности родителей в вопросах взаимодействия с 

семьей; 

● повышение мотивации у родителей на сотрудничество со 

специалистами отделения; 

● стабилизация эмоционально-волевой сферы родителей, либо членов 

семей ребёнка; 

● профилактика «профессионального выгорания» специалистов 

отделения. 

2.3.2. Клинические методы исследования 

В рамках медико-психологического исследования использовались 

следующие методы и методики:  

 неврологический осмотр пациента – клинический осмотр 

проводили ежедневно во время курса реабилитации (Рис. 3); 

 

Рисунок 3. Прием врача-специалиста 
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 анализ медицинской документации (история болезни, 

медицинская карта);  

 полуструктурированное интервью с родителями ребенка, 

направленное на уточнение сведений о социально-психологическом статусе 

пациента, обстоятельствах жизни, болезни; 

 оценка состояния пациента (сравнительная оценка 

неврологического статуса при поступлении и в конце каждого курса 

реабилитации, оценка эффективности проводимых реабилитационных 

мероприятий по международной классификации функционирования (МКФ)); 

 диагностика речевого развития детей (диагностика звуко-

слоговой структуры слов по З. Е. Агранович (2014-2021); диагностика 

речевого развития детей дошкольного возраста по Н. В. Нищевой (2022); 

диагностика и коррекция речевого и психомоторного развития дошкольника 

по Т. Б. Филичевой (2014-2022); экспресс-обследование звукопроизношения 

у детей дошкольного и младшего школьного возраста по В. В. Коноваленко 

(2020); логопедическое обследование детей с речевыми нарушениями по В. 

М. Акименко (2015). При этом проводилась усредненная оценка коррекции 

нарушений речевого развития по следующим показателям: увеличение 

словарного запаса, улучшение звукопроизношения, улучшение письма и 

чтения, временная активизация речевой активности во время курса лечения с 

затиханием лепета после окончания; 

 для оценки когнитивных функций использовались следующие 

методики: 

- тест Д. Векслера в модификации М. Н. Ильиной (детский) WPPSI 

(Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence) – для детей от 3 до 6 лет 

и WISC (Wechsler Adult Intelligence Scale) – для детей в возрасте от 7 до 10 

лет; Тест состоит из 2-х частей: вербальной (5 субтестов – осведомленность, 

словарный запас, арифметический, сходство, понятливость), направленной 

на оценку сообразительности, памяти, внимания (нормативные значения 

коэффициента общего интеллекта составляют в среднем 105,3 балла [102,3 ; 
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107,5]); невербальной (5 субтестов – дома животных, недостающие детали, 

лабиринты, геометрические фигуры, кубики), направленной на оценку 

способностей к анализу и синтезу смысловых единиц (нормативные значения 

коэффициента общего интеллекта составляют в среднем 120,6 баллов [117,5 ; 

123,7]). 

- тест «10 слов» Лурии – для детей от 3 до 6 лет применяли 10 

стимулов (дом, река, брат, гриб, кот, игла, мед, лес, окно, хлеб); для детей в 

возрасте от 7 до 10 лет – также 10 стимулов. При этом ребенку 10 слов 

повторяли 3 раза с последующей оценкой через 20-30 минут.  (нормативные 

значения – для детей от 3 до 6 лет составили 4 балла; для детей 7-12 лет – 8 

баллов); 

 для оценки психоэмоционального фона детей использовались 

следующие шкалы: 

- тест тревожности Р. Тэммл, М. Дорки и В. Амен «Выбери нужное 

лицо» (2002), позволяющий оценить степень тревожности у ребенка по 14 

рисункам – его реакцию в различных социальных ситуациях (в семье, в 

детском саду/школе, с окружающими людьми. При этом высокий индекс 

тревожности принимается при его значениях выше 50%, средний – от 20 до 

50%, низкий – ниже 20%; 

- тест личностных отношений, социальных эмоций и ценностных 

ориентаций «Домики» по О. А. Ореховой (2007) – цвето-ассоциативный 

эксперимент, позволяющий провести диагностику эмоциональной сферы 

ребенка: используют 8 цветных карандашей (синий, красный, желтый, 

зеленый, фиолетовый, серый, коричневый, черный) для выполнения 

следующих заданий: 

- раскраска прямоугольников в зависимости от любимого цвета; 

- раскрашивание домиков в зависимости от чувств; 

- раскраска домика в зависимости от настроения. 

По результатам теста определяют вегетативный коэффициент, 

характеризующий энергетический баланс организма: его способность к 
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энергозатратам или тенденцию к энергосбережению, при этом 0-0,5 баллов 

расценивают как хроническое переутомление, низкую работоспособность; 

0,51-0,91 – состояние усталости; 0,92-1,9 – оптимальная работоспособность; 

выше 2,0 – перевозбуждение.  

● Определяли наличие у детей патологических знаков – назо-

лабиального, сосательного, хоботкового и дистанс-орального рефлексов. 

● Обследование мелкой моторики проводилось по методике Г. А. 

Волковой и Н. В. Нищевой, при этом проводили диагностику произвольной 

моторики пальцев рук, навыков работы с карандашом и манипуляций с 

предметами. 

● Степень вестибуло-координаторных нарушений определяли 

посредством использования стандартизированных координаторных проб – 

пальценосовой пробы, пяточно-коленной пробы и позы Ромберга (на 

статическое равновесие). 

● Мышечную силу определяли с применением шкалы Совета по 

медицинским исследованиям Великобритании (MRC), где: 0 баллов 

расценивалось как отсутствие видимых сокращений мышц; 1 – имеются 

видимые сокращения мышц, но движения в конечности отсутствуют; 2 – 

имеются движения конечности, но без преодоления силы тяжести; 3 – 

движения в конечности имеются, но пациент не может преодолеть 

сопротивление, оказываемое врачом; 4 – движения в конечности имеются, 

при этом пациент может частично преодолеть сопротивление, оказываемое 

врачом; 5 – нормальная мышечная сила. 

Все испытуемые проходили осмотр такими специалистами, как: врач-

невролог, врач-психиатр, логопед, психолог. 

 

2.3.3. Лабораторные и инструментальные методы диагностики. 

Во время проведения исследования пациентам были выполнены 

следующие лабораторные и функциональные методы диагностики: 

● общий анализ крови; 
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● общий анализ мочи; 

● биохимический анализ крови – определяли уровень общего 

холестерина и триглицеридов ферментативным методом с наборами 

«Lachema» (Хорватия) и уровень глюкозы крови ферментативным 

глюкозооксидазным методом); 

● СКТ головного мозга проводили на компьютерном томографе 

«General Electric Light Speed VCT-64 срезовый» (Соединенные Штаты 

Америки); 

● МРТ головного мозга и МР-АГ сосудов головного мозга 

осуществляли на аппарате «Siemens» 1.5 Тл (Германия); 

● анализ динамики биоэлектрической активности головного мозга 

проводили методом электроэнцефалографии (ЭЭГ), регистрировавшейся в 

начале и в конце курса лечения на 8-канальном электроэнцефалографе 

«Компакт-нейро» (Россия). 

 

2.4. Методы реабилитационного лечения 

Пациенты методом простой рандомизации были разделены на две 

группы:  

 контрольную (n=100), пациенты которой получали реабилитационное 

лечение в течение 14 дней в условиях дневного стационара, с последующими 

курсами фармакотерапии и психокоррекции на основе клинических 

рекомендаций с учетом стандартов оказания медицинской помощи данному 

контингенту: медикаментозную терапию (нейропротективную – глицин 

детям 3-5 лет по 1 табл. в 2 приема в сутки, детям 6-10 лет – по 1 табл. в 3 

приема в сутки; седативную – гидроксизин (атаракс) детям 3-5 лет – по 2,0 

мг/кг/сут в 2 приема, детям 6 -10 лет – 2,5 мг/кг/сут в 3 приема; нейролептики 

– тиоридазин (сонапакс) детям от 3 до 5 лет по 10-20 мг/сут в 2 приема в 

сутки, от 6 до 10 лет – по 20-30 мг/сут в 3 приема в сутки); логопедическую 

коррекцию – ежедневные занятия с логопедом-дефектологом в зале 

сенсорной интеграции в первой половине дня: детям 3-5 лет – по 30 мин, 6-10 
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лет – по 40 мин (Рис. 4); психокоррекцию – ежедневно, в первой половине 

дня, в сенсорной комнате, с использованием игротерапии (Рис. 5), 

танцевальной терапии – детям 3-5 лет – по 30 мин, 6-10 лет – по 40 мин; курс 

занятий ЛФК, малыми группами, продолжительностью – 20 мин, 10 

ежедневных процедур на курс лечения; массаж шейно-воротниковой зоны, 

ежедневно, продолжительностью – 20 мин, во второй половине дня, 10 

процедур на курс лечения; электрофорез 2% Са (+) и 2% Вг (-) по Вермелю с 

использованием аппарата «BTL-4000» при параметрах: один электрод (анод) 

с прокладкой площадью 100-250 см2 (в зависимости от возраста) 

накладывается на межлопаточную область, два других электрода (катод) 

площадью 50-125 см2 помещаются на икроножные мышцы, детям 3-5 лет – 

сила тока 5 мА, длительность процедуры 7 мин; детям 6-10 лет – сила тока 7-

10 мА, продолжительность – 10 мин; во второй половине дня, 6 процедур на 

курс лечения; терапии, арт-терапии (Рис. 5). 

 

 

 

Рисунок 4. Работа логопеда-дефектолога с ребенком 
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Рисунок 5 (а и б). Примеры игротерапии у детей 

 

 основную (n=100), где дети получали трехкратно в течение года 

медицинскую реабилитацию: на стационарном этапе реабилитационная 

программа была аналогична программе в группе сравнения, затем 

реабилитацию продолжали в амбулаторных условиях в течение 14 дней. 

Программа амбулаторной реабилитации включала: психокоррекцию – 

ежедневно, в первой половине дня, в сенсорной комнате, с использованием 

телесно-ориентированной терапии, арт-терапии – детям 3-5 лет – по 30 мин, 

6-10 лет – по 40 мин; курс занятий ЛФК, малыми группами, 

продолжительностью – 20 мин, 10 ежедневных процедур на курс лечения; 

аппаратную механотерапию в первой половине дня, с БОС, в течение 30 мин; 

иглорефлексотерапию «У-син», во второй половине дня, длительностью 

процедуры – 20 минут, на курс – 10 ежедневных процедур; десятидневный 

курс физиотерапии, включающий чередование электросонотерапии (5 

процедур) с электрофорезом (5 процедур). 

Методика аппаратной механотерапии с БОС. Процедуры проводили в 

первой половине дня, в течение 30 мин: на аппарате для коррекции 

нарушений крупной и мелкой моторики мышц верхних и нижних 

конечностей с БОС – детям 3-5 лет по 5 мин с нагрузкой 50%, детям 6-10 лет 

– по 6 мин с нагрузкой 75%; платформа реабилитационная 

стабилометрическая – детям 6-10 лет – 5 мин; тренажер реабилитационный с 
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функциональной электростимуляцией RT с БОС – детям 3-5 лет – 10 мин при 

нагрузке 1, детям 6-10 лет – 10 мин при нагрузке 2; иппотренажер RodeoPro 

детям 3-5 лет – 5 мин при 1 скорости, детям 6-10 лет – 5 мин при 2 скорости; 

велотренажер TorneoB-225 GNOVA – детям 3-7 лет по 5 мин при нагрузке 1, 

детям 6-10 лет – 5 мин; батут Essential 240 Domyos по 5 мин без нагрузки 

(Рис. 6). 

 

 

Рисунок 6. Реабилитация детей в тренажерных залах 

 

Методика иглорефлексотерапии «У-син» (Рис. 7). Использовали точки 

акупунктуры в следующей последовательности: VG20 (на средней линии 

головы, выше задней границы роста волос на 7 цуней и 5 цуней от передней 

границы роста волос), GI4 (между 1 и 2 пястными костями ближе к середине 

2 пястной кости в ямке), Е36 (ниже верхнего края латерального мыщелка 

большеберцовой кости на 3 цуня, у переднего края большеберцовой мышцы), 

rp6 (кзади от большеберцовой кости, выше центра медиальной лодыжки на 3 

цуня), GI11 (на середине расстояния между латеральным надмыщелком и 

лучевым концом складки локтевого сгиба), V11 (на уровне промежутка 

между остистыми отростками 1 и 2 грудных позвонков, в сторону от средней 

линии на 1,5 цуня), V12 (на уровне промежутка междуостистыми отростками 

2 и 3 грудных позвонков, в сторону от средней линии на 1,5 цуня), V13 (на 
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уровне промежутка между остистыми отросткам 3 и 4 грудных позвонков в 

сторону от средней линии на 1,5 цуня), V23 (на уровне промежутка между 

остистыми отростками 2 и 3 поясничных позвонков в сторону от средней 

линии на 1,5 цуня), V25 (на уровне промежутка между остистыми 

отростками 4 и 5 поясничных позвонков в сторону от средней линии на 1,5 

цуня), V36 (в центре подъягодичной складке); длительностью процедуры 20 

минут, на курс – 10 ежедневных процедур. 

 

Рисунок 7. Проведение процедур рефлексотерапии 

 

Методика комплексной физиотерапии в виде чередования через день 

электрофореза (5 процедур) с электросонтерапией (5 процедур). 

Электрофорез 2% Са (+) и 2% Вг (-) по Вермелю проводился по той же 

методике, что и в группе контроля. Электросонтерапия проводился на 

аппарате «ЭС-10-5» по глазнично-ретромастоидальной методике с 

применением наложения раздвоенных электродов (глазные электроды 

размещаются на закрытых веках и соединяются с катодом, затылочные 

электроды фиксируются на сосцевидных отростках височных костей и 

присоединяются к аноду); детям 3-5 лет при силе тока – 0,6-1,0 мА, детям 6-
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10 лет – 2 мА, продолжительность процедуры при первом воздействии 10-15 

мин, при последующих – 30 мин (Рис. 8).  

 

Рисунок 8. Проведение процедуры электросонтерапии 

 

 

2.5. Методы статистического анализа результатов исследования 

Процедура сбора данных осуществлялась на персональном компьютере 

при помощи программы «MicrosoftExcel 2007 (MS Office, Microsoft, США), 

обработка данных проводилась при помощи программного пакета 

«StatisticaforWindows 6.1» (StatSoft, США).  

На первом этапе проводили описательную статистику при помощи 

разведочного анализа, оценивали характер распределения количественных 

данных согласно критерию Шапиро-Уилка (т.к. объемы выборок были менее 

50 человек). В случаях, когда выборка подчинялась нормальному закону 

распределения, усредненные данные представляли в виде математического 

ожидания (М) и стандартного отклонения (SD) М±SD. Если же выборка не 

подчинялась НЗР, то в описании использовали медиану (Me) и 25-й 75-й 
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перцентили (Q1; Q3) и представляли данные в виде: Me [Q1; Q3]. После 

этого проводили попарный сравнительный анализ независимых данных. В 

случаях, если распределение данных (по каждому фактору) подчинялось 

нормальному закону распределения, в обеих сравниваемых группах, то для 

проверки уровня значимости различий применяли параметрический t-

критерий Стьюдента, в остальных случаях применяли непараметрический 

критерий Манна-Уитни. Различия между группами считались статистически 

значимыми при р≤0,05. 

Все параметрические и категориальные данные представляли в виде 

абсолютных (количество человек) и относительных (%) величин. 

Сравнительный анализ проводили при помощи точного критерия Фишера и 

критерия χ2-Пирсона.  
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ГЛАВА 3. АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ 

РАССТРОЙСТВАМИ РЕЧЕВОГО И ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ,  

ПО ИТОГАМ ПРОВЕДЕННОГО АНКЕТИРОВАНИЯ РОДИТЕЛЕЙ  

И РЕЗУЛЬТАТОВ ПЕРВИЧНОГО КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО  

И ЛАБОРАТОРНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1. Результаты сравнительного анализа анкетирования родителей 

пациентов в исследуемых группах. 

3.1.1. Результаты сравнительного анализа характеристик родителей 

пациентов в исследуемых группах. 

В работе был проведен анализ характеристик родителей пациентов в 

исследуемых группах по нескольким параметрам. Опрос состоял из 19 

вопросов, которые касались обоих родителей (матери и отца) ребенка. Также 

был проведен и сравнительный анализ этих параметров в зависимости от 

того, получал ребенок реабилитацию или нет. Полученные данные 

представлены в таблице 3. 

Таблица 3 

Анализ характеристик родителей детей с расстройствами речевого и 

психического развития 

Показатель Категории 

Группы наблюдения 

p Основная  

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Возраст отца  
до 35 лет 36 (36,0) 38 (38,0) 

1,000 
свыше 35 лет 64 (64,0) 62 (62,0) 

Возраст матери 
до 35 лет 31 (31,0) 30 (30,0) 

1,000 
свыше 35 69 (69,0) 70 (70,0) 

Здоровье отца 
Отец болен 3 (3,0) 2 (2,0) 

1,000 
Отец здоров 97 (97,0) 98 (98,0) 

Здоровье матери 
Мать больна 5 (5,0) 4 (4,0) 

1,000 
Мать здорова 95 (95,0) 96 (96,0) 

Национальность отца 
Русский 95 (95,0) 95 (95,0) 

1,000 
Другой национальности 5 (5,0) 5 (5,0) 

Национальность 

матери 

Русская 95 (95,0) 95 (95,0) 
1,000 

Другой национальности 5 (5,0) 5 (5,0) 

Место жительства 
Город 69 (69,0) 58 (58,0) 

0,106 
Село 31 (31,0) 42 (42,0) 
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Продолжение таблицы 3 

Образование матери 
Высшее 64 (64,0) 58 (58,0) 

0,384 
Среднее 36 (36,0) 42 (42,0) 

Образование отца 
Высшее 64 (64,6) 59 (59,0) 

0,412 
Среднее 35 (35,4) 41 (41,0) 

Откуда отец 
Из города 66 (66,0) 59 (59,0) 

0,307 
Из села 34 (34,0) 41 (41,0) 

Откуда мать 
Из города 70 (70,0) 60 (60,0) 

0,138 
Из села 30 (30,0) 40 (40,0) 

Оба родителя из 

города 

Оба родителя не из 

города 
40 (40,0) 41 (41,0) 

0,885 

Оба родителя из города 60 (60,0) 59 (59,0) 

Отец 
Не работает 14 (14,0) 7 (7,0) 

0,106 
Работает 86 (86,0) 93 (93,0) 

Мать 
Не работает 15 (15,0) 22 (22,0) 

0,202 
Работает 85 (85,0) 78 (78,0) 

Оба родителя 

работают 

Нет 24 (24,0) 24 (24,0) 
1,000 

Да 76 (76,0) 76 (76,0) 

Профессиональная 

вредность у отца 

Без профессиональной 

вредности  
98 (98,0) 100 (100,0) 

0,497 Присутствует 

профессиональная 

вредность 

2 (2,0) 0 (0,0) 

Профессиональная 

вредность у матери 

Без профессиональной 

вредности  
97 (97,0) 100 (100,0) 

0,246 Присутствует 

профессиональная 

вредность 

3 (3,0) 0 (0,0) 

Профессиональная 

вредность у обоих 

родителей 

Без профессиональной 

вредности  
99 (99,0) 99 (99,0) 

1,000 Присутствует 

профессиональная 

вредность 

1 (1,0) 1 (1,0) 

Вредные привычки 
Нет 100 (100,0) 99 (99,0) 

1,000 
Да 0 (0,0) 1 (1,0) 

 

При сравнительном анализе всех изученных показателей, 

характеризующих родителей пациентов, не было установлено статистически 

значимых различий.  
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3.1.2. Результаты сравнительного анализа характеристик семьи 

пациентов в исследуемых группах. 

Был проведен анализ характеристик семьи в зависимости от 

исследуемой группы. Опросник состоял из 10 вопросов. Полученные данные 

представлены в таблице 4 и на рисунке 9.  

Таблица 4 

Анализ характеристики семей детей с расстройствами речевого и 

психического развития в зависимости от показателя «Группа» 

Показатели Категории 

Группы наблюдения 

p Основная  

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Состав семьи 
Неполная семья 13 (13,0) 10 (10,0) 

0,558 
Полная семья 87 (87,0) 90 (90,0) 

Число членов 

семьи 

Меньше 3 человек 14 (14,0) 17 (17,0) 
0,558 

Более 2 человек 86 (86,0) 83 (83,0) 

Достаток в 

семье 

Ниже прожиточного минимума 4 (4,0) 1 (1,0) 
0,369 

Прожиточный минимум 96 (96,0) 99 (99,0) 

Условия жизни 
Квартира с удобствами 61 (61,0) 53 (53,0) 

0,253 
Частный дом 39 (39,0) 47 (47,0) 

Хронические 

заболевания в 

семье 

Нет хронических заболеваний 43 (43,0) 48 (48,0) 

0,478 
Есть хронические заболевания 57 (57,0) 52 (52,0) 

Острые 

заболевания в 

семье 

Нет острых заболеваний 95 (95,0) 94 (94,0) 

1,000 
Есть острые заболевания 5 (5,0) 6 (6,0) 

Здоровье других 

детей в семье 

Другие дети в семье болеют 17 (17,0) 15 (15,0) 
0,700 

Другие дети в семье здоровы 83 (83,0) 85 (85,0) 

Наследственные 

заболевания 

Нет 93 (93,0) 97 (97,0) 
0,331 

Да 7 (7,0) 3 (3,0) 

Бытовые 

условия 

Удовлетворительные 98 (98,0) 100 (100,0) 
0,497 

Неудовлетворительные 2 (2,0) 0 (0,0) 

Социальный 

статус 

Дошкольник 73 (73,0) 79 (79,0) 
0,321 

Школьник 27 (27,0) 21 (21,0) 

 

 

 



51 
 

 

Рисунок 9. Распределение пациентов в исследуемых группах  

согласно социальному статусу (в %) 

 

Таким образом, по характеристикам семьи исследуемые группы 

являются равноправными (различия статистически не значимы во всех 

случаях (р>0,05), что говорит о равнозначности групп.  

 

3.1.3. Результаты сравнительного анализа характеристик периода 

беременности и родов у пациентов в исследуемых группах 

Очень важно было обратить внимание на влияние периода 

беременности и родов в каждой исследуемой группе, а также провести 

анализ данных характеристик. Был проведен опрос матерей детей об их 

беременности, а также количества беременностей до этой, как протекали 

роды. Опросник состоял из 14 вопросов. Полученные данные были 

структурированы и представлены в таблице 5. 
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Таблица 5 

Характеристики беременности и протекания родов у матерей детей с 

расстройствами речевого и психического развития 

Показатели Категории 

Группы наблюдения 

p Основная  

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Сохраненная 

беременность 

нет 50 (50,0) 40 (40,0) 
0,155 

да 50 (50,0) 60 (60,0) 

Токсикоз 1 

половины 

нет 50 (50,0) 40 (40,0) 
0,155 

да 50 (50,0) 60 (60,0) 

Гестоз 2 половины 
нет 73 (73,0) 79 (79,0) 

0,321 
да 27 (27,0) 21 (21,0) 

Фетоплацентарная 

недостаточность  

нет 67 (67,0) 69 (69,0) 
0,762 

да 33 (33,0) 31 (31,0) 

Анемия матери 1 

половина 

беременности 

нет 72 (72,0) 77 (77,0) 
0,417 

нет 28 (28,0) 23 (23,0) 

Анемия матери 2 

половина 

беременности 

да 74 (74,0) 76 (76,0) 

0,744 
нет 26 (26,0) 24 (24,0) 

Анемия всю 

беременность 

нет 75 (75,0) 77 (77,0) 
0,741 

да 25 (25,0) 23 (23,0) 

Количество родов 
первые роды 57 (57,0) 45 (45,0) 

0,090 
последующие роды 43 (43,0) 55 (55,0) 

Роды 
естественные 59 (59,0) 66 (66,0) 

0,307 
кесарево сечение 41 (41,0) 34 (34,0) 

Использование 

акушерских пособий 

нет 40 (40,0) 50 (50,0) 
0,155 

да 60 (60,0) 50 (50,0) 

Время родов 

роды в срок 79 (79,0) 85 (85,0) 

0,117 

преждевременные 

роды 
19 (19,0) 10 (10,0) 

переношенная 

беременность 
2 (2,0) 5 (5,0) 

Гипоксия острая 
нет 58 (58,0) 70 (70,0) 

0,078 
да 42 (42,0) 30 (30,0) 

Обвитие пуповины 
нет 82 (82,0) 78 (78,0) 

0,480 
да 18 (18,0) 22 (22,0) 

Сохранение 

беременности 

не было 

необходимости 
51 (51,0) 45 (45,0) 

0,066 

была необходимость 49 (49,0) 55 (55,0) 

 

 

В соответствии с представленной таблицей 5 и рисунками 10 и 11 при 

оценке показателя «Гестоз 2 половины», «Фетоплацентарная 

недостаточность», «Время родов», «Гипоксия острая», «Сохранение 

беременности» в зависимости от исследуемой группы, согласно критерию χ2-
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Пирсона, нами не были выявлены статистически значимые различия 

(p=0,321, p=0,762, p=0,117, p=0,078, p=0,066 соответственно). Также был 

проведен сравнительный анализ групп по показателям «Сохраненная 

беременность», «Токсикоз 1 половины», «Анемия матери 1 половина», 

«Анемия матери 2 половина», «Анемия всю беременность», «Количество 

родов», «Какие роды по счету», «Использование акушерских пособий», 

«Обвитие пуповины». Согласно критерию χ2-Пирсона, нам не удалось 

установить статистически значимых различий (p=0,155, p=0,155, p=0,417, 

p=0,744, p=0,741, p=0,090, p=0,307, p=0,155, p=0,480 соответственно). Это 

говорит о том, что по данным показателям основная и контрольная группа 

являются равнозначными.  

 

Рисунок 10. Частота встречаемости гестоза 2 половины беременности  

у матерей детей с расстройствами речевого и психического развития 
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Рисунок 11. Частота встречаемости фетоплацентарной недостаточности  

у матерей детей с расстройствами речевого и психического развития 

 

На рисунке 12 представлено распределение в изучаемых группах в 

зависимости от времени родов (досрочные роды или роды вовремя). Чаще 

всего в обеих группах встречались роды в срок. Преждевременных родов в 

исследуемой группе было 19 случаев (19%), в контрольной группе 10 случаев 

(10%). Переношенные беременности были крайне редко: 2% и 5% 

соответственно. 

 

Рисунок 12. Распределение изучаемых групп в зависимости от времени родов 
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При изучении частоты встречаемости острой гипоксии, выявлено, что 

несмотря на то, что в основной группе на 12% чаще встречалась гипоксия 

(42% в основной группе и 30% в контрольной группе), различия были 

статистически незначимы (р=0,079), что представлено на рисунке 13.  

 

Рисунок 13. Частота встречаемости острой гипоксии у детей с 

расстройствами речевого и психического развития 

 

При изучении параметра «сохранение беременности» было 

установлено, что в контрольной группе приходилось сохранять беременность 

на 6% чаще, чем в основной группе (Рис. 14). Но при этом, согласно 

критерию χ2-Пирсона, не было статистически значимых различий (р=0,066).  

 

Рисунок 14. Распределение изучаемых групп в зависимости от 

необходимости в сохранении беременности 

58
70

42
30

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

П
Р

О
Ц

Е
Н

Т
Н

А
Ч

Я
 Д

О
Л

Я
, 

%
ОСТРАЯ ГИПОКСИЯ

Нет Да

Основная                                     Контрольная

51 45

49 55

0

20

40

60

80

100

П
Р

О
Ц

Е
Н

Т
Н

А
Я

 Д
О

Л
Я

, 
%

СОХРАНЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Не было необходимости Была необходимость

Основная                                 Контрольная



56 
 

Таким образом, нами были изучены характеристики беременностей и 

родов, и было установлено, что основная и контрольная группы были 

равнозначными и на одинаковых условиях. Практически во всех случаях не 

было статистически значимых различий (р>0,05).  

 

3.1.4 Результаты сравнительного анализа характеристик периода после 

родов у пациентов в исследуемых группах. 

После опроса родителей о послеродовом периоде и первом времени 

ребенка после рождения был проведен анализ их ответов. Полученные 

данные представлены в таблице 6. Так, у большинства детей обеих групп 

была выявлена хроническая гипоксия и несоответствие умственного 

развития возрастной группе. 

Таблица 6  

Анализ характеристик послеродового периода у детей с 

расстройствами речевого и психического развития 

Показатели Категории 

Группы наблюдения 
p Основная  

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Вид 

кормления 

естественное 51 (51,0) 65 (65,0) 
0,486 искусственное 31 (31,0) 27 (27,0) 

смешанное 18 (18,0) 8 (8,0) 

Крик после 

родов 

закричал сразу 71 (71,0) 80 (80,0) 0,139 
закричал не сразу 29 (29,0) 20 (20,0) 

Состояние на 

выписке 

удовлетворительное 92 (92,0) 92 (92,0) 1,000 
неудовлетворительное 8 (8,0) 8 (8,0) 

Гипоксия 

хроническая 

нет 32 (32,0) 28 (28,0) 0,537 
да 68 (68,0) 72 (72,0) 

Физическое 

развитие 1 год 

не соответствует возрасту 29 (29,0) 32 (32,0) 0,645 
соответствует возрасту 71 (71,0) 68 (68,0) 

Умственное 

развитие 1 год 

не соответствует возрасту 98 (98,0) 99 (99,0) 1,000 
соответствует возрасту 2 (2,0) 1 (1,0) 

 

Среди таких показателей, как «Состояние на выписке», «Хроническая 

гипоксия», «Физическое развитие ребенка в 1 год», «Умственное развитие 

ребенка в 1 год» в зависимости от изучаемой группы, согласно критерию χ2-

Пирсона, нам не удалось выявить значимых различий (p=1,000, p=0,537, 
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p=0,645, p=1,000 соответственно). По данным показателям исследуемая и 

контрольная группы были равноправными. Также, в соответствии с 

представленной таблицей, при оценке показателя «Вид кормления», «Крик 

после родов» в зависимости от изучаемой группы, согласно критерию χ2-

Пирсона, нами не были установлены статистически значимые различия 

(p=0486, p=0,139 соответственно).  

Таким образом, при сравнительном анализе характеристик периода 

после родов у пациентов основной и контрольной групп не было установлено 

статистически значимых различий (р>0,05 во всех случаях), а значит у них 

одинаковые условия.  

 

3.2  Результаты клинико-функционального и лабораторного 

обследования пациентов с психо-речевыми нарушениями. 

 

3.2.1. Клиническая характеристика детей из исследуемых групп. 

При анализе особенностей (характеристик) детей в исследуемых 

группах было установлено, что между группами «основная» и «контрольная» 

были статистически не значимые различия по всем параметрам (р>0,05 

согласно критерию χ2-Пирсона).  

При сравнении показателей «инфекции», «анамнез заболевания», 

«регулярность проведения реабилитационных курсов», «наличие травм», 

«травмы головы», «судороги», «операции», «аллергия», «вакцинации», 

«неврологический статус», в зависимости от исследуемой группы, нам не 

удалось установить статистически значимых различий (р>0,05 – во всех 

случаях). Все полученные данные представлены в таблице 7.  

Важно отметить, что у всех детей были жалобы на нарушение речи 

(Таблица 7, Рис. 15). При этом было установлено, что дети в контрольной 

группе и в основной группе примерно в одном возрасте впервые заговорили 

(различия статистически не значимы, р>0,05 согласно критерию U-Манна-

Уитни). Так, дети в исследуемой группе заговорили в среднем в 2,8±0,9 лет 
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(медиана 3), а дети в контрольной группе заговорили в 3,4±1,2 лет (медиана 

3).  

Таким образом, можно сделать вывод, что группы находились в 

одинаковых условиях и были равнозначными по всем описанным 

показателям. 

Таблица 7  

Результаты анализа характеристик детей с расстройствами речевого и 

психического развития 

Показатели Категории 
Группы наблюдения 

p 
Основная Контрольная 

Возраст, когда 

заговорил 

M±SD 2,8±0,9 3,4±1,2 
0,2 

Me [Q1;Q3] 3 [2;3] 3 [2;3] 

Болеет с раннего 

возраста 

Нет 85 (85,0) 88 (88,0) 
0,53 

Да 15 (15,0) 12 (12,0) 

Анамнез заболевания 

наблюдение 

невролога 
89 (89,0) 79 (79,0) 

0,065 

наблюдение 

психиатра 
2 (2,0) 9 (9,0) 

наблюдение 

педиатра при 

выраженной 

соматической 

патологии 

9 (9,0) 12 (12,0) 

Травмы 
нет 98 (98,0) 99 (99,0) 

1,000 
да 2 (2,0) 1 (1,0) 

Травмы головы 
нет 97 (97,0) 97 (97,0) 

1,000 
да 3 (3,0) 3 (3,0) 

Острые инфекции у 

ребенка 

нет 80 (80,0) 70 (70,0) 
0,1 

да 20 (20,0) 30 (30,0) 

Органическое 

поражение 

центральной нервной 

системы 

нет 9 (9,0) 5 (5,0) 0,407 

да 91 (91,0) 95 (95,0) 

Энцефалопатия 
нет 92 (92,0) 95 (95,0) 0,57 

есть 8 (8,0) 5 (5,0) 

Судороги 
нет 99 (99,0) 97 (97,0) 

0,621 
да 1 (1,0) 3 (3,0) 

Операции 
нет 83 (83,0) 81 (81,0) 

0,713 
да 17 (17,0) 19 (19,0) 

Аллергия 
нет 72 (72,0) 72 (72,0) 

1,000 
да 28 (28,0) 28 (28,0) 

Вакцинации 
нет 18 (18,0) 26 (26,0) 

0,172 
да 82 (82,0) 74 (74,0) 
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Рисунок 15. Ящичные диаграммы возраста детей с расстройствами 

речевого и психического развития, когда пациенты начинали говорить (лет)  

 

3.2.2. Результаты консультаций узких специалистов. 

Все пациенты в обеих группах, без исключения, получали 

консультации узких специалистов (невролога, психиатра, психолога, 

логопеда).  

Был проведен сравнительный анализ показателя «Заключение 

логопеда» в зависимости от изучаемой группы (Таблица 8). 

Таблица 8 

Распределение в изучаемых группах в зависимости  

от наличия заключения логопеда 

Показатель Категории 

Группы наблюдения 

p 
Основная  

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Заключение логопеда 

нет 

нарушений 

речи 

0 (0,0) 0 (0,0) 

>0,05 

есть 

нарушения 

речи 

100 (100,0) 100 (100,0) 

 

Основная                                     
Контрольная 
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При сравнении показателя «Заключение логопеда» в зависимости от 

группы, нам не удалось выявить статистически значимых различий (p>0,05), 

а значит, по данному параметру изучаемые группы были равнозначными и 

данный показатель не влиял на дифференциацию пациентов. 

Нами был проведен анализ показателя «Заключение психиатра» в 

зависимости группы. Полученные данные представлены в таблице 9. 

Таблица 9  

Распределение в исследуемых группах в зависимости от заключения 

психиатра 

Категории 

Группы наблюдения 

p 
Основная  

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Смешанное специфическое расстройство 

психического развития 
17 (17,0) 15 (15,0) 

>0,05 
Расстройство развития экспрессивной речи 13 (13,0) 10 (10,0) 

Легкое когнитивное расстройство 97 (97,0) 98 (98,0) 

 

Согласно полученным данным, в основной группе смешанное 

специфическое расстройство психического развития встречалось реже, чем в 

контрольной, а расстройство развития экспрессивной речи встречались 

немного чаще. Но при этом, изучаемые группы статистически значимо не 

отличались по заключению психиатра (р=0,225). 

Таким образом, все пациенты в обеих группах проходили одинаковое 

обследование и не отличались друг от друга. 

3.2.3 Результаты диагностики речевого развития детей. 

При диагностике речевого развития, проведенному по методике З. Е. 

Агранович (2014-2021), Н. В. Нищевой (2022), Т. Б. Филичевой (2014-2022), 

В. В. Коноваленко (2020) и В. М. Акименко (2015), у детей с расстройствами 

речевого и психического развития нарушения были выявлены в 100% 

случаев в обеих группах наблюдения (Таблица 10).  
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Таблица 10 

Частота речевых нарушений у детей с расстройствами речевого  

и психического развития 

Показатель Категории 

Группы наблюдения 

p Основная  

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Уровень 

недоразвития речи 

I уровень 39 (39,0) 43 (43,0) 

0,44 II уровень 47 (47,0) 44 (44,0) 

III уровень 14 (14,0) 13 (13,0) 

Алалия 
нет 51 (51,0) 48 (48,0) 

0,06 
да 49 (49,0) 52 (52,0) 

Дизартрия 
нет 37 (37,0) 42 (42,0) 

0,06 
да 63 (63,0) 58 (58,0) 

Дислексия 
нет 97 (97,0) 99 (99,0) 

0,62 
да 3 (3,0) 1 (1,0) 

 

По уровню недоразвития речи изучаемые группы распределялись 

следующим образом (Рис. 16): чаще всего встречался II уровень 

недоразвития (47% в исследуемой группе и 42% в контрольной группе), I 

уровень встречался чуть реже (34% в исследуемой группе и 43% в 

контрольной группе), III уровень встречался значительно реже (14% в 

исследуемой группе и 13% в контрольной группе). Отсутствие недоразвития 

речи было крайне мало: всего 5% испытуемых в основной группе и 2% – в 

контрольной группе. Различия во всех случаях были статистически не 

значимыми (р=0,448). 

 

Рисунок 16. Распределение в группах согласно показателю «уровень 

недоразвития речи» 

       Основная                                     Контрольная 
группа 
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Дизартрия же оказалась статистически незначимой (р=0,064) при 

дифференциации пациентов по группам. Чаще всего она встречалась в 

основной группе (63% испытуемых), чем в контрольной группе (58% 

испытуемых), при этом утверждать, что группы различаются по данному 

показателю нельзя.  

Шансы того, что у ребенка будет дизартрия в контрольной группе, 

были выше в 1,7 раза, по сравнению с основной группой, различия шансов 

были статистически не значимыми (ОШ=1,7; 95% ДИ: 0,9-2,9).  

Нарушений обоняния, нарушений зрения, поражений мимической 

мускулатуры, нарушений глоточного рефлекса, нарушений подвижности 

языка, менингеальных знаков, нарушений активных движений, нарушений 

функций тазовых органов ни у кого из обследованного контингента не было 

выявлено как в основной, так и в контрольной группе. Таким образом, 

данные параметры не имеют никакой диагностической ценности для данных 

групп пациентов. 

Было установлено, что согласно тому, болел ли ребенок с раннего 

возраста или нет, какой уровень недоразвития речи у ребенка, есть ли 

органические поражения или нет, есть ли энцефалопатия или нет, имеется ли 

алалия или нет, а также наличие дислексии, наши группы не различаются 

между собой. Согласно критерию χ2-Пирсона исследуемая и контрольная 

группа по данным показателям являются статистически значимо 

равноправными (во всех случаях р>0,05). 

 Матричный корреляционный анализ показал, что более высокий 

уровень недоразвития речи отмечался в семьях, где у матерей не было 

высшего образования (r=+0,74; p<0,001), достаток в семье был ниже 

прожиточного минимума (r=+0,69; p<0,001), при неудовлетворительных 

бытовых условиях (r=+0,71; p<0,001). Снижение речевой активности с 

наличием лепета чаще всего отмечалось у детей с расстройствами развития 

экспрессивной речи (r=+0,73; p<0,001). 
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3.2.4 Результаты диагностики нарушений психики у детей с 

расстройствами речевого и психического развития 

По тем нарушениям, которые встречались у пациентов основной и 

контрольной групп, был проведен сравнительный анализ. Полученные 

данные представлены в таблице 11.  

Таблица 11 

Результаты анализа нарушений психики у детей с расстройствами речевого  

и психического развития 

Показатель 
Категории 

 

Группы наблюдения 
р 

Основная Контрольная 

Нарушение поведенческой 

сферы 

нет 13 (13,0) 6 (6,0) 
0,06 

да 87 (87,0) 89 (89,0) 

Нарушение эмоционально -

волевой сферы 

нет 22 (22,0) 32 (32,0) 
0,1 

да 78 (78,0) 74 (74,0) 

Нарушение когнитивной 

сферы 

нет 3 (3,0) 2 (2,0) 
1 

да 97 (97,0) 98 (98,0) 

Нарушение сенсорно-

перцептивной сферы 

нет 13 (13,0) 12 (12,0) 
0,8 

да 87 (87,0) 88 (88,0) 

Расстройство развития 

экспрессивной речи 

нет 87 (87,0) 90 (90,0) 
0,06 

да 13 (13,0) 10 (10,0) 

Смешанное специфическое 

расстройство психического 

развития 

нет 17 (17,0) 15 (15,0) 0,7 

да 83 (83,0) 85 (85,0) 0,06 

 

Был проведен анализ на предмет различий между основной и 

контрольной группами согласно предъявляемым жалобам и нарушениям. 

Жалобы родителей в основном состояли из следующих пунктов: «нарушение 

когнитивных функций» (97% пациентов в исследуемой группе и 98% детей в 

контрольной группе), «нарушение поведенческой сферы» (87% пациентов в 

основной группе и 89% детей в контрольной группе) и «эмоционально-

волевые нарушения» (78% пациентов в исследуемой группе и 74% детей в 

контрольной группе). По жалобам изучаемые группы были равноправными, 

так как статистически значимых различий согласно критерию χ2-Пирсона не 

было (р=0,67). Дислалия также ни у кого не встречалась.  

Таким образом, данные параметры в рамках нашей работы не 

вызывают никакой значимости и ценности. 
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Шансы того, что у ребенка будет нарушение сенсорно-перцептивной 

сферы, в контрольной группе были ниже в 1,1 раза, по сравнению с основной 

группой, различия шансов были статистически не значимыми (95% ДИ: 0,47-

2,5). На рисунке 17 представлено распределение частоты встречаемости 

нарушений сенсорно-перцептивной сферы в основной и контрольной 

группах. Так, в исследуемой группе нарушение сенсорно-перцептивной 

сферы встречалось у 87 детей (87%), а в контрольной группе встречалось у 

88 детей (88%).  

 

 

Рисунок 17. Частота встречаемости нарушения сенсорно-перцептивной 

сферы у детей с расстройствами речевого и психического развития 

 

Вероятность наличия расстройства развития экспрессивной речи у 

детей в контрольной группе были ниже в 1,3 раза, по сравнению с данными в 

основной группе. Различия шансов были статистически не значимыми 

(ОШ=0,74; 95% ДИ: 0,31-1,78). Так, в исследуемой группе расстройство 

развития экспрессивной речи встречалось в 13% случаев, а в контрольной 

группе встречалось всего в 10% случаев. При этом важно отметить, что в 

целом в обеих группах данное расстройство встречалось достаточно редко: в 

87% случаев его не было в основной группе и 90% случаев его не было в 
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контрольной группе. На рисунке 18 представлена частота встречаемости 

расстройства развития экспрессивной речи у детей в обеих группах. 

 

Рисунок 18. Частота встречаемости расстройства развития экспрессивной 

речи с расстройствами речевого и психического развития 

 

Шансы наличия смешанного специфического расстройства 

психического развития у ребенка в контрольной группе были выше в 1,13 

раза, по сравнению с основной группой. Различия были статистически не 

значимыми (95% ДИ: 0,5-2,7). Так, в контрольной группе данное нарушение 

встречалось в 85% случаев, а в исследуемой группе в 83% случаев. На 

рисунке 19 представлено распределение частоты встречаемости. 

 

Рисунок 19. Частота встречаемости смешанного специфического 

расстройства психического развития с расстройствами речевого и 

психического развития 
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Оценка когнитивных функций была проведена по тесту Д. Векслера в 

модификации М. Н. Ильиной и тесту «10 слов» Лурии (Таблица 12). Как 

видно из таблицы, уровень вербального интеллекта по тесту Д. Векслера 

WPPSI был в среднем снижен на 32,9% (р<0,01), невербального – на 32,4% 

(р<0,01) в сравнении с нормативными значениями; состояние памяти на 

слова, внимания, запоминания по тесту Лурия было хуже нормативных 

значений на 65,6% (р<0,001). 

Таблица 12 

Уровень изменений когнитивных функций у детей с расстройствами 

речевого и психического развития до реабилитации  

Показатели 

(нормативные значения) 

Группы наблюдения 

Основная группа 

(n=100) 

Me [LQ; HQ] 

Контрольная группа 

(n=100) 

Me [LQ; HQ] 

Коэффициент общего интеллекта по 

тесту Д. Векслера WPPSI, вербальный 

тест (105,3 [102,3 ; 107,5]) 

70,6 [68,3 ; 72,8] 

70,8 [68,5 ; 72,9] 

Коэффициент общего интеллекта по 

тесту Д. Векслера WISC, невербальный 

тест (120,4 [117,5 ; 123,7]) 

81,4 [78,5 ; 84,1] 

82,0 [79,6 ; 85,8] 

Тест «10 слов» Лурии (6,4 [4,5 ; 8,1]) 2,2 [1,8 ; 2,5] 2,1 [1,9 ; 2,4] 

 

 

3.2.5 Результаты оценки психоэмоционального состояния детей с 

расстройствами речевого и психического развития. 

Для оценки эмоционального фона детей использовались тест 

тревожности Р. Тэммл, М. Дорки и В. Амен «Выбери нужное лицо» (2002) и 

тест личностных отношений, социальных эмоций и ценностных ориентаций 

«Домики» по О. А. Ореховой (2007).  

Высокий уровень индекса тревожности отмечался у 20,0% пациентов 

основной группы и 17,0% - группы контроля, средний – у 28,0% и 29,0%, 

низкий – у 52,0% и 54,0%. 
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Определение вегетативного коэффициента по О. А. Ореховой (2007) 

позволило выявить хроническое переутомление у 42,0% пациентов основной 

группы и у 40,0% – группы контроля, сниженную работоспособность – у 

46,0% и у 47,0%, соответственно.  

Результаты психологического тестирования представлены в Таблице 

13. 

Таблица 13  

Частота психоэмоциональных нарушений у детей с расстройствами 

речевого и психического развития 

Показатель Период Категории 

 

Группы наблюдения р – 

достоверн

ость 

различий 

между 

группами 

Основная 

группа 

(n=100) 

абс (%) 

Контрольная 

группа 

(n=100) 

абс (%) 

Тест тревожности Р. Тэммл, М. Дорки и В. Амен «Выбери нужное лицо» 

Уровень 

индекса 

тревоги 

до 

проведения 

реабилитации 

высокий  20 (20,0) 17 (17,0) >0,05 

средний  28 (28,0) 29 (29,0) >0,05 

низкий  52 (52,0) 54 (54,0) >0,05 

Оценка вегетативного коэффициента по тесту «Домики» по О. А. Ореховой 

Вегетативн

ый 

коэффицие

нт 

до 

проведения 

реабилитации 

хроническое 

переутомление 

42 (42,0) 40 (40,0) >0,05 

 

сниженная 

работоспособность 

46 (46,0) 47 (47,0) >0,05 

 

оптимальная 

работоспособность 

12 (12,0) 13 (13,0) >0,05 

 

 

 

3.2.6. Результаты оценки двигательных и координаторных нарушений у 

детей с расстройствами речевого и психического развития. 

Был проведен сравнительный анализ в группах по показателям 

походки, слуха, зрения и прочее. Полученные данные представлены в 

таблице 14. 

Было установлено, что шансы нарушения походки в контрольной 

группе были сопоставимы с данными в исследуемой группе, различия 

шансов были статистически не значимыми (95% ДИ). Так в основной группе 
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нарушение походки было в 72% случаев, а в контрольной группе 70% 

случаях (Рис. 20). 

Таблица 14 

Анализ показателей двигательных и координаторных нарушений, 

дисфункции черепно-мозговой иннервации 

у детей с расстройствами речевого и психического развития 

Показатель Категории 
Группы наблюдения 

p 
Основная Контрольная 

Нарушение походки 
нет 28 (28,0) 30 (30,0) 

0,07 
да 72 (72,0) 70 (70,0) 

Координаторные пробы 
не выполняет 14 (14,0) 13 (13,0) 

0,84 
выполняет 86 (86,0) 87 (87,0) 

Патологические знаки 
нет  78 (78,0) 75 (75,0) 

0,61 
да 22 (22,0) 25 (25,0) 

Сухожильные рефлексы 

живые 96 (96,0) 97 (97,0) 

0,9 снижены 1 (1,0) 1 (1,0) 

повышены 3 (3,0) 2 (2,0) 

Мышечная сила 
достаточная 52 (52,0) 54 (54,0) 

0,7 
снижена 48 (48,0) 46 (46,0) 

Нарушение пассивных 

движений 

нет 98 (98,0) 100 (100,0) 
0,5 

да 2 (2,0) 0 (0,0) 

Нарушение слуха 
нет 99 (99,0) 100 (100,0) 

1 
да 1 (1,0) 0 (0,0) 

Глазодвижение 
не нарушено 98 (98,0) 98 (98,0) 

1 
нарушено 2 (2,0) 2 (2,0) 

Мелкая моторика 
не нарушена 29 (29,0) 30 (30,0) 0,64 

нарушена 75 (75,0) 70 (70,0) 

Примечание: * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

 

Рисунок 20. Частота встречаемости нарушения походки у детей  

с расстройствами речевого и психического развития 
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При оценке сухожильных рефлексов статистически значимых различий 

не было выявлено. Чаще всего отмечались живые (97% случаев в 

контрольной группе и 96% случаев в исследуемой группе), реже – 

пониженные сухожильные рефлексы. В основной группе повышенные 

сухожильные рефлексы встречались чаще (3% случаев), чем в контрольной 

группе (1%).  

Нарушение мелкой моторики в контрольной группе определялось в 

30% случаев, в основной – в 25% (Рис. 21). Различия шансов были 

статистически не значимыми (ОШ=0,778; 95% ДИ: 0,41-1,45). 

 

Рисунок 21. Частота встречаемости нарушений мелкой моторики  

у детей с расстройствами речевого и психического развития 

 

Таким образом, в контрольной и основной группах нарушения ЦНС, 

речевые и психические нарушения возникают не изолировано, а в сочетании 

с двигательными и координаторными нарушениями.  

 

3.2.7. Результаты сравнительного анализа лабораторных и 

инструментальных методов диагностики у детей с расстройствами речевого и 

психического развития. 

Во время проведения исследования пациентам были выполнены 

лабораторные и функциональные методы диагностики. При проведении 

сравнительного анализа было установлено, что согласно критериям U-
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Манна-Уитни и χ2-Пирсона по всем этим показателям между исследуемыми 

группами не было статистически значимых различий (р=0,11; р=1; р=1; 

р=0,2; р=0,259, соответственно). 

У всех испытуемых в обеих группах все показатели крови и мочи 

находились в интервалах нормы. Это подтверждает тот факт, что все 

пациенты находились в равных условиях, а также у них не было никаких 

сопутствующих острых заболеваний.  

Таким образом, по данным параметрам между исследуемыми группами 

не было выявлено статистически значимых различий (р>0,05 – во всех 

случаях).  

У всех обследованных детей обеих групп при проведении МРТ, КТ 

головного мозга были выявлены изменения в виде: наличия 

ретроцеребеллярных кист, зон глиоза. 

 На начальном этапе исследования у всех испытуемых в обеих группах 

были установлены изменения биоэлектрической активности головного мозга 

на фоне ослабления выраженности клинических проявлений. До проведения 

курса реабилитации отмечался сниженный процент альфа-ритма ритма (в 

среднем 10% при норме 35-40% в 3-6 лет, и 40% при норме 55-65% в 7-10 

лет), и повышенный процесс медленно-волновой активности тета. При 

сравнительном анализе количественных частотных показателей ЭЭГ не было 

выявлено статистически значимых различий между группами (во всех 

случаях р>0,05 согласно непараметрическому критерию U-Манна-Уитни).  

На момент начала исследования все дети пришли с уровнем по МКФ 

умеренных нарушений функций центральной нервной системы, что 

составило порядка 30% (25-49% по шкале МКФ) по общему определителю с 

негативной шкалой для обозначения величины и выраженности нарушения,  

Таким образом, по лабораторным и функциональным методам 

диагностики изучаемые группы обследуемых пациентов между собой не 

различались. 
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Резюме 

В заключении главы сформированы выводы о том, что по результатам 

сравнительного анализа данных клинико-функциональных и лабораторных 

исследований были выявлены статистически значимые факторы: 

● При диагностике речевого развития у детей с расстройствами 

речевого и психического развития нарушения были выявлены в 100% 

случаев в обеих группах. 

● У детей с расстройствами речевого и психического развития 

определяется когнитивный дефицит – в 97,0% случаев в основной группе и 

98,0% – в контрольной группе. 

● Нарушение сенсорно-перцептивной сферы отмечались у 87,0% 

пациентов основной и у 88,0% – группы контроля. 

● Смешанное специфическое расстройство психического развития 

определялось у 17,0% пациентов основной группы и у 15,0% – группы 

контроля. 

● По данным лабораторных (клинический и биохимический анализы 

крови, общий анализ мочи), инструментальных, функциональных методов 

диагностики изучаемые группы между собой не различались, так как 

статистически значимые различия не были выявлены.  

● При сравнительном анализе количественных частотных показателей 

ЭЭГ не было выявлено статистически значимых различий между группами 

(во всех случаях р>0,05 согласно непараметрическому критерию U-Манна-

Уитни). У всех пациентов в обеих группах были выявлены статистически 

значимое увеличение процентного отношения альфа-ритма для каждой 

возрастной группы (3-6 лет и 7-10 лет) и статистически значимое 

уменьшение тета-ритма для каждой возрастной группы. 

● На момент начала исследования все дети пришли с уровнем по МКФ 

умеренных нарушений функции центральной нервной системы, что 

составило порядка 30% (25-49% по шкале МКФ) по общему определителю с 

негативной шкалой для обозначения величины и выраженности нарушения.  
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ГЛАВА 4. НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ И ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ РАССТРОЙСТВАМИ РЕЧЕВОГО  

И ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

 

 В данной главе представлены непосредственные результаты 

комплексной медицинской реабилитации (динамика клинико-

функциональных показателей) детей, страдающих расстройствами речевого 

и психического развития, в сроки – до, после 1-го, 2-го и 3-го курсов 

реабилитации по данным показателей речевого развития, когнитивных 

функций и психоэмоционального состояния. Проведенный анализ показал 

целесообразность проведения комплексной медицинской реабилитации 

данного контингента детей в виде курсов реабилитации с периодичностью 1 

раз в 4 месяца. 

4.1. Динамика показателей речевого развития у детей с расстройствами 

речевого и психического развития. 

 Трехкратное проведение реабилитационных мероприятий в течение 

года способствовало существенному снижению частоты дефектов речи у 

детей с расстройствами речевого и психического развития (Таблица 15).  

Таблица 15 

Динамика показателей речевого развития у детей с расстройствами 

речевого и психического развития 

Показатель Период Категории Группы наблюдения р – 

достоверност

ь различий 

между 

группами 

Основная 

абс (%) 

Контрольная 

абс (%) 

Уровень 

недоразвити

я речи 

до нет 5 (5,0) 2 (2,0) >0,448 

I уровень 34 (34,0) 43 (43,0) 

II уровень 47 (47,0) 42 (42,0) 

III уровень 14 (14,0) 13 (13,0) 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

нет 9 (9,0)* 4 (4,0)* <0,01 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

I уровень 40 (40,0) 45 (45,0) 

II уровень 39 (39,0) 40 (37,0) 

III уровень 12 (12,0) 11 (11,0) 
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продолжение таблицы 14 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

нет 24 (24,0)*** 6 (6,0)** <0,001 

>0,05 

<0,05 

<0,01 

I уровень 44 (44,0) 49 (49,0) 

II уровень 26 (26,0)** 34 (34,0) 

III уровень 6 (6,0)** 11 (11,0) 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

нет 42 (42,0)*** 10 (10,0)** <0,001 

<0,01 

<0,01 

<0,001 

I уровень 39 (39,0) 51 (51,0) 

II уровень 16 (16,0)*** 29 (29,0)** 

III уровень 3 (3,0)*** 10 (10,0)* 

Алалия до смешанная 49 (49,0) 52 (52,0) >0,06 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

32 (32,0)** 38 (38,0)** 

>0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

22 (22,0)*** 35 (35,0)** 

<0,01 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

10 (10,0)*** 31 (31,0)** 

<0,001 

Дизартрия до 

средней 

степени 

63 (63,0) 58 (58,0) >0,064 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

38 (38,0)** 41 (41,0)** >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

17 (17,0)*** 39 (39,0)** <0,001 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

8 (8,0)*** 36 (36,0)** <0,001 

Дислексия 

до функциональ

ная 

3 (3,0) 1 (1,0) 0,62 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

3 (3,0) 1 (1,0) 

0,62 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

1 (1,0)** 1 (1,0) >0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

- 1 (1,0) 0,05 

Примечание: * – различия показателей до и после курсов реабилитации статистически 

значимы (p<0,05) согласно критерию χ2-Пирсона и точного критерия Фишера; ** – p<0,01; 

** – p<0,001. 

 

Следует отметить, что после 1-го курса реабилитации по большинству 

показателей группы были равнозначны. Так, в основной группе количество 

детей с отсутствием дефектов речи увеличилось в 1,8 раза (р<0,01), в 

контрольной – в 2 раза (р<0,01). Однако уже после 2-го курса отмечается 



74 
 

достоверно значимое преимущество положительной динамики в исследуемой 

группе: количество детей с отсутствием дефектов речи увеличилось в 4,8 

раза (р<0,001) против 3,0 в группе контроля; после 3-го курса – в 8,4 

(р<0,001) и в 5 раз (р<0,01), соответственно. Обращает на себя внимание 

значимое снижение частоты пациентов с III уровнем недоразвития речи 

после 3-го курса реабилитации – в 4,7 раза (р<0,001), тогда как в группе 

контроля – всего в 1,3 раза (p<0,05). 

 С такой же достоверностью наблюдалось и снижение частоты алалии: 

после 1-го курса положительная динамика отмечалась с одинаковой 

достоверностью в обеих группах наблюдения; после 2-го курса в 

исследуемой группе снижение частоты алалии произошло в 2,2 раза (p<0,01) 

против 1,5 (p<0,05) – в группе контроля. После 3-го курса реабилитации у 

детей исследуемой группы отмечалось существенное увеличение словарного 

запаса, связная внятная речь, дети в меньшей степени использовали 

жестикуляцию, частота алалии при этом уменьшилась в 4,9 раз (p<0,001) 

против 1,7 (p<0,01) – в группе контроля. 

Явления дизартрии после 1-го курса реабилитации также уменьшились 

с одинаковой достоверностью в обеих группах наблюдения – в 1,5 (p<0,01) и 

1,4 раза (p<0,05). После 2-го курса снижение нарушений артикуляции, 

фонации, интонационной окраски и моторики речи в исследуемой группе 

отмечалось в 3,7 (p<0,001) против 1,5 раз (p<0,01) – в группе контроля; после 

3-го курса – в 7,8 (p<0,001) и 1,6 раз (p<0,01), соответственно. То есть речь у 

87,3% детей исследуемой группы после 3-х курсов реабилитации стала 

внятной, членораздельной. 

 

4.2. Динамика показателей психоэмоционального состояния у детей с 

расстройствами речевого и психического развития. 

 Сравнительный анализ мониторирования психоэмоционального 

состояния у детей с расстройствами речевого и психического развития 

подтвердил целесообразность разработанных нами персонализированных 
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программ медицинской и психолого-педагогической реабилитации детей 

(Таблица 16). В основной группе после 1-го курса реабилитации высокая 

степень тревожности по всем 14 рисункам (выше 50%) была снижена в 40% 

(р<0,01) случаев, в группе контроля – в 17,6% (р<0,01), после 2-го курса – в 

70,0% (р<0,001) и 47%, соответственно. После 3-го курса в основной группе 

высокий уровень тревоги не отмечался (100%, р<0,001), тогда как в 

контрольной снижение произошло в 82,4% (р<0,001).  

 Диагностика эмоциональной сферы ребенка по тесту «Домики» по О. 

А. Ореховой также продемонстрировала преимущества разработанной нами 

программы: вегетативный коэффициент (0,3), свидетельствующий о 

хроническом переутомлении, в основной группе после 1-го курса 

реабилитации снизился в 45,2% (р<0,01) случаев, в группе контроля – в 

40,0% (р<0,01), после 2-го курса – в 71,4% (р<0,001) и 65,0% (р<0,001) 

случаев, соответственно. После 3-го курса в основной группе хроническое 

переутомление не отмечалось (р<0,001), тогда как в контрольной снижение 

произошло в 85,0% (р<0,001) случаев. 

Таблица 16 

Динамика показателей психоэмоционального состояния у детей  

с расстройствами речевого и психического развития 

Показатель Период Категории 

 

Группы наблюдения р – 

достоверность 

различий между 

группами 

Основная  

(n=100) 

абс (%) 

Контрольная  

(n=100) 

абс (%) 

Тест тревожности Р. Тэммл, М. Дорки и В. Амен «Выбери нужное лицо» 

Уровень 

индекса 

тревоги 

до высокий  20 (20,0) 17 (17,0) >0,05 

>0,05 

>0,05 
средний  28 (28,0) 29 (29,0) 

низкий  52 (52,0) 54 (54,0) 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

высокий  12 (12,0)** 14 (14,0)* >0,05 

>0,05 

>0,05 
средний  24 (24,0) 28 (28,0) 

низкий  64 (64,0)* 58 (58,0) 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

высокий  6 (6,0)*** 9 (9,0)** <0,05 

<0,05 

<0,05 
средний  17 (17,0)** 21 (21,0)** 

низкий  41 (41,0)* 70 (70,0)** 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

высокий  -*** 3 (3,0)*** <0,05 

<0,05 

<0,05 
средний  8 (8,0)*** 16 (16,0)** 

низкий  26 (22,0)*** 39 (39,0)** 
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продолжение таблицы 16 

Оценка вегетативного коэффициента по тесту «Домики» по О. А. Ореховой 

Вегетатив-

ный 

коэффициент 

до хроническое 

переутомлен

ие 

42 (42,0) 40 (40,0) >0,05 

 

>0,05 

 

>0,05 
сниженная 

работоспособ

ность 

46 (46,0) 47 (47,0) 

оптимальная 

работоспособ

ность 

12 (12,0) 13 (13,0) 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

хроническое 

переутомлен

ие 

23 (23,0)** 24 (24,0)** >0,05 

сниженная 

работоспособ

ность 

39 (39,0) 43 (43,0) >0,05 

оптимальная 

работоспособ

ность 

38 (38,0)*** 33 (33,0)** >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

хроническое 

переутомлен

ие 

12 (12,0)*** 14 (14,0)*** >0,05 

сниженная 

работоспособ

ность 

30 (30,0)** 44 (44,0) <0,05 

оптимальная 

работоспособ

ность 

58 (58,0)*** 42 (42,0** <0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

хроническое 

переутомлен

ие 

- *** 6 (6,0)*** <0,05 

сниженная 

работоспособ

ность 

16 (16,0)*** 32 (32,0)** <0,05 

оптимальная 

работоспособ

ность 

84 (84,0)*** 63 (63,0)*** <0,05 

Примечание: * – различия показателей до и после курсов реабилитации статистически 

значимы (p<0,05) согласно критерию χ2-Пирсона и точного критерия Фишера; ** – p<0,01; 

** – p<0,001. 

 

Необходимо отметить, что межгрупповые различия по обоим 

показателям определялись только после 2-го и 3-го курсов реабилитации, что 

можно объяснить проведением реабилитационных мероприятий в 

соответствии с национальными клиническими рекомендациями в обеих 

группах наблюдения. 
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4.3. Динамика показателей психического развития детей с 

расстройствами речевого и психического развития. 

 Анализ психических нарушений у детей с расстройствами речевого и 

психического развития (Таблица 17) показал, что после 1-го курса 

реабилитации нивелирование нарушений поведенческой сферы в основной 

группе отмечалось в 40,2% (p<0,01) случаев, 2-го курса – в 63,2 (p<0,001), 3-

го – в 81,6% (p<0,001). В контрольной группе улучшение данных показателей 

составило 23,4% (p<0,05), 39,3% (p<0,01) и 44,9% (p<0,01) случаев, 

соответственно.  

Аналогичная динамика была и при анализе коррекции нарушений 

эмоционально-волевой сферы: после 1-го курса реабилитации нивелирование 

нарушений поведенческой сферы в основной группе отмечалось в 47,4% 

(p<0,01) случаев, 2-го курса – в 71,8 (p<0,001), 3-го – в 84,6% (p<0,001). В 

контрольной группе улучшение данных показателей составило 35,1% 

(p<0,01), 39,2% (p<0,01) и 41,9% (p<0,01) случаев, соответственно.  

Частота редуцирования нарушений когнитивной сферы также была 

значимой в основной группе: после 1-го курса реабилитации – в 29,9% 

(p<0,05) случаев, 2-го курса – в 47,4 (p<0,01), 3-го – в 77,3% (p<0,001). В 

контрольной группе улучшение данных показателей составило 26,5% 

(p<0,05), 31,6% (p<0,01) и 37,8% (p<0,01) случаев, соответственно.  

Состояние органов чувств в основной группе улучшилось после 1-го 

курса реабилитации в 32,2% (p<0,05) случаев, 2-го курса – в 50,6 (p<0,001), 3-

го – в 75,9% (p<0,001). В контрольной группе улучшение данных показателей 

составило 27,3% (p<0,05), 34,1% (p<0,01) и 43,2% (p<0,01) случаев, 

соответственно.  

Разговорная речь в группе основной улучшилась после 1-го курса 

реабилитации в 33,3% (p<0,01) случаев, 2-го курса – в 50,0 (p<0,001), 3-го – в 

75,0% (p<0,001). В контрольной группе улучшение данных показателей 

составило 20,0% (p<0,05), 30,0% (p<0,01) и 30,0% (p<0,01) случаев, 

соответственно. При этом дети стали лучше излагать свои мысли. 
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Снижение выраженности сочетания специфических нарушений 

развития школьных навыков, речи, моторики в группе исследования 

отмечалось после 1-го курса реабилитации в 22,9% (p<0,05) случаев, 2-го 

курса – в 40,9 (p<0,01), 3-го – в 67,5% (p<0,001). В контрольной группе 

улучшение данных показателей составило 18,8% (p<0,05), 27,0% (p<0,05) и 

30,6% (p<0,01) случаев, соответственно. 

Таблица 17 

Динамика показателей нарушений психики у детей с расстройствами 

речевого и психического развития 

Показатель 

 

Период Группы наблюдения р – 

достоверность 

различий 

между 

группами 

Основная 

(n=100) 

абс (%) 

Контрольная  

(n=100) 

абс (%) 

Нарушение 

поведенческой 

сферы 

до 87 (87,0) 89 (89,0) >0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

52 (52,0)** 

60 (60,0)* >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

32 (32,0)*** 

54 (54,0)** <0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

16 (16,0)*** 

49 (49,0)** <0,01 

Нарушение 

эмоционально-

волевой сферы 

до 78 (78,0) 74 (74,0) >0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

41 (41,0** 

48 (48,0)** >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

22 (22,0)*** 

45 (45,0) <0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

12 (12,0)*** 

43 (43,0) <0,01 

Нарушение 

когнитивной 

сферы 

 

 

до 97 (97,0) 98 (98,0) >0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

68 (68,0)* 

72 (72,0)* >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

51 (51,0)** 

67 (67,0)** <0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

22 (22,0)*** 

61 (61,0)** <0,01 
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продолжение таблицы 17 

Нарушение 

сенсорно-

перцептивной 

сферы 

до 

87 (87,0) 88 (88,0) 

>0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

59 (59,0)* 

64 (64,0)* >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

43 (43,0)*** 

58 (58,0)** <0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

21 (21,0)*** 

50 (50,0)** <0,01 

Расстройство 

развития 

экспрессивной 

речи 

до 13 (13,0) 10 (10,0) >0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

8 (8,0)** 

8 (8,0)* >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

6 (6,0)*** 

7 (7,0)** <0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

3 (3,0)*** 

7 (7,0)** <0,01 

Смешанное 

специфическое 

расстройство 

психического 

развития 

до 83 (83,0) 85 (85,0) >0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

64 (64,0)* 

69 (69,0)* >0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

49 (49,0)** 

62 (62,0)* <0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

27 (27,0)*** 

59 (59,0)** <0,01 

Примечание: * – различия показателей до и после курсов реабилитации статистически 

значимы (p<0,05) согласно критерию χ2-Пирсона и точного критерия Фишера; ** – p<0,01; 

** – p<0,001. 
 

Динамика изменений когнитивных функций у детей с расстройствами 

речевого и психического развития. Проведенный в сравнительном аспекте 

анализ показателей по тесту Д. Векслера WPPSI для детей в среднем показал, 

что коэффициент общего интеллекта по обеим категориям (вербального и 

невербального показателей интеллектуального уровня) был существенно 

выше в основной группе. После 1-го курса реабилитации оценка вербального 

интеллекта в исследуемой группе повысилась на 20,4% (p<0,05), 2-го курса – 
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на 26,8 (p<0,01), 3-го – на 31,9% (p<0,01). Причем, более всего 

положительная динамика отмечалась в отношении субтестов «Словарный 

запас», «Арифметический» и «Понятливость». Оценка невербального 

интеллекта также улучшилась по субтестам «Недостающие детали», 

«Лабиринты» и «Геометрические фигуры»: после 1-го курса реабилитации – 

на 17,6% (p<0,05), 2-го курса – на 24,3% (p<0,01), 3-го курса – на 29,5% 

(p<0,01). 

В контрольной группе достоверная положительная динамика 

вербального и невербального интеллекта отмечалась только после 2-го курса 

реабилитации в среднем на 18,2% (p<0,05)) и после 3-го – на 24,4% (p<0,01), 

что существенно ниже относительно показателей в основной группе. Следует 

отметить, что межгрупповых различий выявлено не было. 

По тесту Лурия отмечалась аналогичная динамика: после 1-го курса 

реабилитации состояние памяти, запоминания, сохранения и 

воспроизведения в основной группе повысилась на 48,8 (p<0,01), 2-го курса – 

на 57,7 (p<0,001), 3-го – на 62,7% (p<0,001).   

В контрольной группе положительная динамика была достоверно 

значимо ниже по отношению к данным в основной группе, с такой же 

достоверностью отмечалось улучшение памяти и внимания относительно 

исходных значений – на 34,4% (р<0,01), 44,7% (р<0,01) и 47,6% (р<0,001), 

соответственно. 

Динамика изменений когнитивных функций у детей с расстройствами 

речевого и психического развития представлена в таблице 18. 

 

 

 

 

 

 

 



81 
 

Таблица 18 

Динамика изменений когнитивных функций у детей с расстройствами 

речевого и психического развития 

Показатель 

(нормативные 

значения) 

Период Группы наблюдения р – 

достоверность 

различий 

между 

группами 

Основная 

(n=100) 

Me [LQ; HQ] 

Контрольная 

(n=100) 

Me [LQ; HQ] 

Коэффициент 

общего 

интеллекта по 

тесту 

Д. Векслера 

WPPSI, 

вербальный 

тест (105,3 

[102,3 ; 

107,5]) 

 

до 70,6 

[68,3 ; 72,8] 

70,8 

[68,5 ; 72,9] 

>0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

88,7 

[86,4 ; 90,1]* 

79,5 

[77,4 ; 81,5] 

>0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

96,4 

[94,8 ; 98,3]** 

87,3 

[85,1 ; 89,4]* 

>0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

103,8 

[101,1 ; 105,6]** 

95,3 

[93,5 ; 97,3]** 

>0,05 

Коэффициент 

общего 

интеллекта по 

тесту 

Д. Векслера 

WISC, 

невербальный 

тест (120,4 

[117,5 ; 

123,7]) 

 

до 81,4 

[78,5 ; 84,1] 

82,0 

[79,6 ; 85,8] 

>0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

98,8 

[95,7 ; 101,4]* 

91,9 

[88,5 ; 94,3] 

>0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

107,6 

[104,5 ; 110,2]** 

99,3 

[96,2 ; 102,6]* 

>0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

115,4 

[112,6 ; 118,7]** 

106,6 

[103,4 ; 109,2]** 

>0,05 

Тест «10 

слов» Лурии 

(6,4 

[4,5 ; 8,1]) 

 

до 2,2 

[1,8 ; 2,5] 

2,1 

[1,9 ; 2,4] 

>0,05 

после 1-го 

курса 

реабилитации 

4,3 

[3,9 ; 4,7]** 

3,2 

[2,9 ; 3,5]** 

<0,05 

после 2-го 

курса 

реабилитации 

5,2 

[4,8 ; 5,6]*** 

3,8 

[3,5 ; 4,1]** 

<0,05 

после 3-го 

курса 

реабилитации 

5,9 

[5,5 ; 6,3]*** 

4,4 

[4,0 ; 4,8]*** 

<0,05 

Примечание: * – различия показателей до и после курсов реабилитации статистически 

значимы (p<0,05) согласно критерию χ2-Пирсона и точного критерия Фишера; ** – p<0,01; 

** – p<0,001. 
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4.4. Динамика показателей двигательных и координаторных нарушений 

у детей с расстройствами речевого и психического развития. 

 

При сравнительном анализе показателей двигательных и 

координаторных нарушений у детей с расстройствами речевого развития 

была констатирована рациональность разработанных программ медицинской 

и психолого-педагогической реабилитации детей (Таблица 19). 

После 1-го курса реабилитации походка в основной группе 

восстановилась в 19,4% (p<0,05) случаев, 2-го курса – в 43,1 (p<0,01), 3-го – в 

68,1% (p<0,01) случаев. В контрольной группе положительная динамика 

отмечалась в 17,2% (p<0,05), 21,4% (p<0,05) и 25,7% (p<0,05) случаев, 

соответственно. 

Коррекция нарушений координации по данным выполнения 

координаторных проб после 1-го курса реабилитации в основной группе 

отмечалась у 35,7% (p<0,01) пациентов, 2-го курса – у 50,0 (p<0,01), 3-го – у 

64,3% (p<0,001) случаев. В контрольной группе координаторные пробы 

выполняли 23,0% (p<0,05) пациентов, 30,8% (p<0,05) и 30,8% (p<0,05) 

пациентов, соответственно. 

Снижение количества пациентов с патологическими знаками после 1-

го курса реабилитации в основной группе отмечалось в 27,3% (p<0,05) 

случаев, 2-го курса – в 59,0 (p<0,001), 3-го – в 72,7% (p<0,001) случаев. В 

контрольной группе снижение отмечалось в 24,0% (p<0,05), 36,0% (p<0,01) и 

36,0% (p<0,01) случаев, соответственно. 

Мышечная сила после 1-го курса реабилитации в основной группе 

повысилась у 39,6% (p<0,01) пациентов, 2-го курса – у 60,4 (p<0,001), 3-го – у 

79,2% (p<0,001). В контрольной группе повышение мышечной силы 

отмечалось у 26,1% (p<0,05), 26,1% (p<0,05) и 30,4% (p<0,01) пациентов, 

соответственно. 
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Таблица 19 

Динамика показателей двигательных и координаторных нарушений 

у детей с расстройствами речевого и психического развития 

Показатель 

Период Группы наблюдения р – 

достоверно

сть 

различий 

между 

группами 

Основная 

(n=100) 

абс (%) 

Контрольная  

(n=100) 

абс (%) 

Нарушение 

походки 

до 72 (72,0) 70 (70,0) 
>0,05 

 
после 1-го курса 

реабилитации 
58 (58,0)* 58 (58,0)* 

после 2-го курса 

реабилитации 
41 (41,0) 55 (55,0)* 

<0,05 

после 3-го курса 

реабилитации 
23 (23,0) 52 (52,0)* 

<0,05 

Нарушение 

координаторных 

проб 

до 14 (14,0) 13 (13,0) 
>0,05 

 
после 1-го курса 

реабилитации 
9 (9,0)** 10 (10,0)* 

после 2-го курса 

реабилитации 
7 (7,0)** 9 (9,0)* 

<0,05 

после 3-го курса 

реабилитации 
5 (5,0)*** 9 (9,0)* 

<0,05 

Патологические 

знаки 

до 22 (22,0) 25 (25,0) 
>0,05 

 
после 1-го курса 

реабилитации 
16 (16,0)* 19 (19,0)* 

после 2-го курса 

реабилитации 
9 (9,0)*** 16 (16,0)** 

<0,05 

после 3-го курса 

реабилитации 
6 (6,0)*** 16 (16,0)** 

<0,05 

Снижение 

мышечной силы 

до 48 (48,0) 46 (46,0) 
>0,05 

 
после 1-го курса 

реабилитации 
29 (29,0)** 34 (34,0)* 

после 2-го курса 

реабилитации 
19 (19,0)*** 34 (34,0)* 

<0,05 

после 3-го курса 

реабилитации 
10 (10,0)*** 32 (32,0)** 

<0,05 

Мелкая моторика до 29 (29,0) 30 (30,0) 
>0,05 

 
после 1-го курса 

реабилитации 
18 (18,0)** 18 (18,0)**  

после 2-го курса 

реабилитации 
10 (10,0)*** 16 (16,0)** 

<0,05 

после 3-го курса 

реабилитации 
5 (5,0)*** 14 (14,0)** 

<0,05 

Примечание: * – различия показателей до и после курсов реабилитации статистически 

значимы (p<0,05) согласно критерию χ2-Пирсона и точного критерия Фишера; ** – p<0,01; 

** – p<0,001. 
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Применение 1-го курса реабилитации обеспечило коррекцию тонких 

скоординированных движений пальцев рук у 37,9% (p<0,05) пациентов, 2-го 

курса – у 65,5 (p<0,001), 3-го – у 82,7% (p<0,001). В контрольной группе 

оптимизация мелкой моторики отмечалась у 26,1% (p<0,05), 26,1% (p<0,05) и 

30,4% (p<0,01) пациентов, соответственно. 

Следует отметить, что во всех случаях достоверные межгрупповые 

различия (р<0,05) отмечались после 2-го и 3-го курсов реабилитации. 

 

4.5. Динамика показателей биоэлектрической активности головного 

мозга у детей с расстройствами речевого и психического развития. 

После 3-го курса реабилитации у детей из контрольной группы 

отмечалось увеличение представленности альфа-ритма на 10% (усредненный 

показатель в группе 3-6 лет) и на 5% соответственно (усредненный 

показатель в группе 7-10 лет), при этом на 10% снизился процесс 

представленности медленно-волновой активности, в обеих возрастных 

группах. Согласно критерию χ2-Пирисона, различия с исходными значениями 

показателей ЭЭГ были статистически значимы (р<0,05 во всех случаях).  

За аналогичный период у детей из основной группы отмечалось 

увеличение представленности альфа-ритма на 20% (усредненный показатель 

в группе 3-6 лет) и на 15% соответственно (усредненный показатель в группе 

7-10 лет), при этом на 10% снизился процесс представленности медленно-

волновой активности в обеих возрастных группах. Согласно критерию χ2-

Пирисона, различия с исходными значениями показателей ЭЭГ были 

статистически значимы (р<0,05 во всех случаях). 

Полученные данные визуально представлены на рисунке 22. 

Звездочкой обозначается значимость различий при сравнении контрольной 

группы и исходных данных, двумя звездочками обозначается значимость 

различий при сравнении основной группы и исходного значения. 
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Рисунок 22. Динамика изменения процентного соотношения альфа- и тета -

ритма у детей 3-6 лет и 7-10 лет по данным ЭЭГ в анализируемых группах 

 

Резюме 

Таким образом, в ходе работы были получены следующие выводы: 

● Проведение комплексной программы реабилитации достаточно 

эффективно при ведении больных, страдающих расстройствами речевого и 

психического развития. 

● Положительный эффект от проведенных реабилитационных 

мероприятий отмечается у всех детей в основной группе. 

● При применении комплексной реабилитации улучшение 

клинической картины заболевания соответствует положительной динамике 

электроэнцефалографического исследования. 

● Эффект от проводимого комплекса мероприятий в исследуемой 

группе оказался более эффективным (р<0,05) по сравнению с контрольной 

группой.  
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ГЛАВА 5. ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ И ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВАМИ РЕЧЕВОГО И ПСИХИЧЕСКОГО 

РАЗВИТИЯ 

 

 

Реабилитационные мероприятия проводились всем испытуемым в 

данном исследовании. Как было описано во второй главе, дети в контрольной 

группе проходили курсы реабилитации в течение 14 дней в условиях 

дневного стационара 3 раза в год на основе клинических рекомендаций с 

учетом стандартов оказания медицинской помощи, а основной группы – 

этапную медицинскую реабилитацию 3 раза в год (по авторской методике), 

при этом они получали максимальное количество реабилитационных 

мероприятий. У всех детей были одинаковые условия по получению 

медикаментозной терапии (100% детей в обеих группах получали 

медикаментозное лечение). Все дети прошли курс психокоррекции, 

логопедических занятий, а также занятий по логоритмике, дыхательной и 

артикуляционной гимнастике, ЛФК, арт-терапии.  

Оценка эффективности лечебных эффектов новой технологии 

трехкратной медицинской и психолого-педагогической реабилитации детей, 

страдающих расстройствами речевого и психического развития с 

комплексным трехкратным применением психокоррекционных программ и 

ЛФФ проводилась через 10-12 месяцев по следующим критериям: 

● частоте уменьшения психоречевых нарушений; 

● динамике показателей психического развития; 

● мониторингу двигательных и координаторных нарушений; 

● оценке состояния по МКФ; 
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5.1. Частота купирования психоречевых нарушений у детей с 

расстройствами речевого и психического развития по данным отдаленных 

наблюдений. 

Анализ отдаленных результатов исследования подтвердил 

целесообразность разработанной нами реабилитационной технологии. 

Высокую частоту купирования психоречевых нарушений у детей с 

расстройствами речевого и психического развития можно объяснить 

использованием в медицинской реабилитации разработанных нами 

персонализированных программ медицинской и психолого-педагогической 

реабилитации с комплексным применением психокоррекционных программ 

и лечебных физических факторов. Именно накопление вызываемых ими 

лечебных эффектов при повторных воздействиях (кумуляция) обеспечивает 

высокую эффективность проводимых реабилитационных мероприятий. 

Улучшенная динамика нивелирования психоречевых нарушений 

наблюдалась в обеих группах, однако в основной группе в 74,0% случаев у 

детей отмечалось увеличение словарного запаса, в 52,0% – улучшение 

звукопроизношения, в 46,0% – улучшение письма и чтения, что было 

достоверно значимо по отношению к аналогичным показателям в 

контрольной группе. Таким образом, в основной группе динамика 

клинического состояния была лучше, чем в контрольной (имеются 

статистически значимые различия р=0,029).  

Частота нивелирования психоречевых нарушений у детей с 

расстройствами речевого и психического развития по данным отдаленных 

наблюдений (через 10-12 месяцев) представлена в таблице 20. 
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Таблица 20 

Частота нивелирования психоречевых нарушений у детей с расстройствами 

речевого и психического развития по данным отдаленных наблюдений 

(через 10-12 месяцев) 

Показатели Основная группа 

(n=100) 

абс (%) 

Контрольная 

группа 

(n=100) 

абс (%) 

р – достоверность 

различий между 

группами 

Увеличение словарного 

запаса 

74 (74,0) 
46 (46,0) 

<0,01 

Улучшение 

звукопроизношения 

52 (52,0) 
34 (34,0) 

<0,05 

Улучшение письма и 

чтения 

46 (46,0) 22 (22,0) <0,01 

 

Анализ отдаленных результатов исследования подтвердил 

целесообразность разработанной нами реабилитационной технологии. 

Высокую частоту купирования психоречевых нарушений у детей с 

расстройствами речевого и психического развития можно объяснить 

использованием в медицинской реабилитации разработанных нами 

персонализированных программ медицинской и психолого-педагогической 

реабилитации с комплексным применением психокоррекционных программ 

и лечебных физических факторов. Именно накопление вызываемых ими 

лечебных эффектов при повторных воздействиях (кумуляция) обеспечивает 

высокую эффективность проводимых реабилитационных мероприятий. 

 

5.2. Динамика показателей психического развития детей с 

расстройствами речевого и психического развития по данным отдаленных 

наблюдений. 

По данным отдаленных наблюдений было выявлено, что 

нивелирование нарушений поведенческой сферы в основной группе 

отмечалось в 87,4% (p<0,001) случаев, тогда как в контрольной группе 

сохранение положительных результатов реабилитации было выявлено только 

в 39,3% (p<0,01) случаев. Следует отметить, что в основной группе более 
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всего уменьшилось количество гиперкинетических и депрессивных 

расстройств поведения, а также эмоциональных расстройств, характерных 

для детского возраста. 

Аналогичная положительная динамика была и при анализе коррекции 

нарушений эмоционально-волевой сферы, динамика составила 88,5% 

(p<0,001) и 39,2% (p<0,01), соответственно. При этом дети из основной 

группы в большей степени научились владеть своими чувствами, понимать и 

уважать чувства других. 

Частота редуцирования нарушений когнитивной сферы 

(восстановление памяти, внимания, умственной работоспособности и других 

когнитивных функций) также была значимой в основной группе: через 10-12 

месяцев после реабилитации – в 81,4% (p<0,001) случаев, тогда как в 

контрольной группе улучшение данных показателей составило 38,8% 

(p<0,01).  

Нарушения сенсорно-перцептивной сферы в виде восстановления 

чувствительности, исчезновения парестезий, в сроки через 10-12 месяцев 

снизились у 80,5% (p<0,001) пациентов основной группы против 36,4% в 

группе контроля (p<0,01).  

Разговорная речь в группе исследования улучшилась у 92,3% (p<0,001) 

пациентов, а в контрольной группе – у 40,0% (p<0,01), при этом дети стали 

четко разговаривать, лучше излагать свои мысли. 

Проведение курсовой реабилитации способствовало снижению 

выраженности сочетания специфических нарушений развития школьных 

навыков, речи, моторики: в группе исследования – в 78,3% (p<0,001) и в 

контрольной группе в 42,4% (p<0,01) случаев. 

Динамика показателей психического развития детей с расстройствами 

речевого и психического развития по данным отдаленных наблюдений 

представлена в таблице 21. 
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Таблица 21 

Динамика показателей нарушения психики детей с расстройствами речевого 

и психического развития по данным отдаленных наблюдений 

(через 10-12 месяцев) 

Показатель 

 

Период Группы наблюдения р – 

достоверность 

различий 

между 

группами 

Основная группа 

(n=100) 

абс (%) 

Контрольная группа 

(n=100) 

абс (%) 

Нарушение 

поведенческой 

сферы 

до 87 (87,0) 89 (89,0) >0,05 

через 10-12 

мес 11 (11,0)*** 
54 (54,0)** <0,01 

Нарушение 

эмоционально-

волевой сферы 

до 78 (78,0) 74 (74,0) >0,05 

через 10-12 

мес 9 (9,0)*** 
45 (45,0) <0,01 

Нарушение 

когнитивной 

сферы 

до 97 (97,0) 98 (98,0) >0,05 

через 10-12 

мес 
18 (18,0)*** 

60 (60,0)** <0,01 

Нарушение 

сенсорно-

перцептивной 

сферы 

до 87 (87,0) 88 (88,0) >0,05 

через 10-12 

мес 17 (17,0)*** 
56 (56,0)** <0,01 

Расстройство 

развития 

экспрессивной 

речи 

до 13 (13,0) 10 (10,0) >0,05 

через 10-12 

мес 1 (1,0)*** 
6 (6,0)** <0,01 

Смешанное 

специфическое 

расстройство 

психического 

развития 

до 83 (83,0) 85 (85,0) >0,05 

через 10-12 

мес 
18 (18,0)*** 

49 (49,0)** <0,01 

Примечание: * – различия показателей до и в отдаленные сроки после курсов 

реабилитации статистически значимы (p<0,05) согласно критерию χ2-Пирсона и точного 

критерия Фишера; ** – p<0,01; ** – p<0,001. 
 

5.3. Динамика показателей двигательных и координаторных нарушений 

у детей с расстройствами речевого и психического развития по данным 

отдаленных наблюдений. 

Сохранение достигнутого терапевтического эффекта при 

использовании разработанной новой трехэтапной реабилитационной 

технологии более всего отразилось на состоянии моторных функций и 
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двигательной подготовленности детей. Это было обусловлено 

последовательным использованием лечебных физических факторов – 

аппаратной механотерапии с БОС, комплексной физиотерапии, а также ИРТ 

с воздействием на БАТ (биологически активные точки). 

По данным отдаленных наблюдений было выявлено, что 

нивелирование нарушений походки в основной группе отмечалось в 83,3% 

(p<0,001) случаев против 41,4% (p<0,01) – в контрольной группе. 

Снижение частоты нарушений координации по данным 

координаторных проб (пальценосовой пробы, пяточно-коленной пробы и 

позы Ромберга) определялось у 85,7% (p<0,001) исследуемой группы и 46,2% 

(p<0,01) – контрольной группы. 

Снижение количества пациентов с патологическими знаками (назо-

лабиальный, сосательный, хоботковый и дистанс-оральный рефлексы) в 

основной группе отмечалось в 86,4% (p<0,001) случаев, тогда как в 

контрольной группе снижение отмечалось в 56,0% (p<0,01) случаев. 

Мышечная сила после 3-х курсов реабилитации повысилась у 87,5% 

(p<0,001) пациентов основной группы, тогда как в группе контроля всего у 

26,1% детей (p<0,05). 

Восстановление мелкой моторики (скоординированные действия 

пальцами рук при работе с карандашом и др. мелкими предметами) у детей 

основной группы в отдаленные сроки было выявлено в 86,2% (p<0,001) 

случаев, тогда как в контрольной группе снижение отмечалось в 43,3% 

(p<0,01) случаев. 

Динамика показателей двигательных и координаторных нарушений у 

детей с расстройствами речевого и психического развития по данным 

отдаленных наблюдений представлена в таблице 22. 
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Таблица 22 

Динамика показателей двигательных и координаторных нарушений 

у детей с расстройствами речевого и психического развития по данным 

отдаленных наблюдений (через 10-12 месяцев) 

Показатель 

Период Группы наблюдения р – 

достоверно

сть 

различий 

между 

группами 

Основная группа 

(n=100) 

абс (%) 

Контрольная 

группа 

(n=100) 

абс (%) 

Нарушение 

походки 

до 72 (72,0) 70 (70,0) 
>0,05 

через 10-12 мес 

12 (12,0)*** 41 (41,0)** <0,05 

Нарушение 

координаторных 

проб 

до 14 (14,0) 13 (13,0) >0,05 

 через 10-12 мес 

2 (2,0)*** 7 (7,0)* <0,05 

Патологические 

знаки 

до 22 (22,0) 25 (25,0) 
>0,05 

через 10-12 мес 

3 (3,0)*** 11 (11,0)** <0,05 

Снижение 

мышечной силы 

до 48 (48,0) 46 (46,0) >0,05 

 через 10-12 мес 

6 (6,0)*** 34 (34,0)* <0,01 

Мелкая моторика до 29 (29,0) 30 (30,0) >0,05 

 через 10-12 мес 

4 (4,0)*** 17 (14,0)** <0,05 

Примечание: * – различия показателей до и в отдаленные сроки после курсов 

реабилитации статистически значимы (p<0,05) согласно критерию χ2-Пирсона и точного 

критерия Фишера; ** – p<0,01; ** – p<0,001. 
 

5.4. Оценка состояния детей с расстройствами речевого и психического 

развития по МКФ по данным отдаленных наблюдений 

На момент начала исследования все дети пришли с уровнем по МКФ 

умеренных нарушений, что составило порядка 30% (25-49% по шкале МКФ) 

по общему определителю с негативной шкалой для обозначения величины и 

выраженности нарушения. В сроки через 10-12 месяцев после реабилитации 

дети в исследовательской группе дали положительные изменения до 4-10%, 

что соответствовало легким нарушениям (5-24% по шкале МКФ). Дети в 
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контрольной группе показали результат 15-16%, что также соответствовало 

легким нарушениям (5-24% по шкале МКФ).  

Таким образом, в конце исследования значения МКФ увеличились в 

исследуемой группе в среднем на 2±0,3 балла (р<0,05), а в контрольной в 

среднем на 1±0,2 балл, что соответствует социальной адаптации детей в 

окружающей среде. 

 

 Резюме 

 Проведенный анализ отдаленных результатов исследования еще раз 

показал целесообразность широкого внедрения в практическую деятельность 

медицинских учреждений разработанной новой технологии трехкратной 

медицинской и психолого-педагогической реабилитации детей, страдающих 

расстройствами речевого и психического развития с комплексным 

трехкратным применением психокоррекционных программ и ЛФФ. 

В основной группе по данным отдаленных наблюдений (через 10-12 

месяцев) отмечалось достоверно значимое (р<0,05) нивелирование 

психоречевых нарушений, восстановление психического здоровья, снижение 

частоты двигательных и координаторных нарушений, что соответствовало 

легким нарушениям по МКФ.  
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ГЛАВА 6. РАЗРАБОТКА АЛГОРИТМА (МАРШРУТИЗАЦИИ) ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ И ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ДЕТЯМ С РАССТРОЙСТВАМИ РЕЧЕВОГО И ПСИХИЧЕСКОГО 

РАЗВИТИЯ  

 

В последние годы в отечественной медицине особое внимание уделяется 

вопросам здоровья детского населения. По данным Федеральной службы 

государственной статистики (Росстат) общая заболеваемость детей (то есть 

общее число болезней, которыми они заболевали в пересчете на 100 тыс. детей 

соответствующего возраста) снижается, однако по данным Роспотребнадзора 

число абсолютно здоровых детей в России не превышает 12%, более чем у 

половины школьников есть хронические заболевания. Так, данные Росстата за 

2019 год свидетельствуют об увеличении детской инвалидности за счет 

болезней нервной системы: частота СРРР у детей достигает 10-12% [Батышева 

Т. Т. и др., 2018; Заваденко Н. Н., 2016; Лашко Е. А., 2020; Пискунова С. Г. и 

др., 2019; Чутко Л. С., О. В. Елецкая, 2019].  

Развивающаяся сеть Центров медицинской и психолого-педагогической 

реабилитации, основной целью которых является оказание психологической, 

педагогической и социальной помощи детям, испытывающим трудности в 

освоении основных общеобразовательных программ, развитии и социальной 

адаптации, позволит оказать медицинскую и психолого-педагогическую 

помощь детям с расстройствами речевого и психического развития для 

адаптации их в обществе. 

Необходимость стандартизации медицинской и психолого-

педагогической реабилитационной помощи детям с расстройствами речевого 

и психического развития вызвана, в первую очередь, множеством 

информации о медицинских центрах, оказывающих данный вид медицинских 

услуг, во вторую – высокой частотой использования услуг без определения 

показаний, в третью – отсутствием согласия относительно эффективности 

тех или иных методов реабилитационного лечения, и в четвертую – 
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различными условиями оказания помощи в учреждениях различных 

ведомств и принадлежности [Батышева Т. Т. и др., 2018; Деев И. А. с соавт. 

(2020), Кайсинова А. С., 2013].  

По результатам настоящей диссертационной работы в целях ранней 

диагностики, профилактики и лечения детей с расстройствами речевого и 

психического развития в соответствии со стандартом оказания медицинской 

помощи детям при специфических расстройствах развития речи (приказ 

Минздрава России от 05.07.2022 № 469н), Федеральными клиническими 

рекомендациями «Специфические расстройства развития речи у детей» 

(2021) Министерством здравоохранения Ростовской области подготовлен 

приказ от 24.01.2023 № 97 «О реализации приказа Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 23.10.2019 № 878н». В данном 

документе отражена маршрутизация, в том числе детей с нарушениями 

психического развития, разработанная с целью повышения доступности и 

качества медицинской и психолого-педагогической помощи детскому 

населению Ростовской области. 

Основанием к введению данного приказа послужили разработанные 

программы медицинской реабилитации детей с заболеваниями нервной 

системы и СРРР: 

● программа по работе в зале ЛФК с применением виброплатформы 3D 

VictoryFit–S 800 при лечении детей с ДЦП и другой двигательной 

патологией; 

● программа использования новых методик сенсорной интеграции в 

системе комплексной реабилитации детей и подростков; 

● программа использования пяти ведущих практик АВА-терапии для 

детей, страдающих расстройствами аутистического спектра; 

● программа, направленная на сочетание методик логопедического 

массажа и кинезиотейпирования в комплексной коррекции речевых 

расстройств; 
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● программа, направленная на развитие лексико-грамматических 

категорий у детей с общим недоразвитием речи с применением настольных и 

интерактивных игр; 

● программа, направленная на использование нейропсихологического 

подхода в речевой терапии небно-глоточной и артикуляционной 

недостаточности; 

● программа использования перкуссионного массажера в сочетании с 

мануальными техниками массажа у пациентов с различной двигательной 

патологией; 

● программа, направленная на использование логопедического и 

зондового массажа в коррекции дизартрии; 

● программа, направленная на использование современных методов и 

техник семейной психотерапии в работе с родителями; 

● программа, направленная на использование методов телесно-

ориентированной терапии в работе с родителями. 

Данным приказом утвержден перечень медицинских организаций, 

работающих в системе обязательного медицинского страхования и 

оказывающих медицинскую реабилитацию детям по профилю заболевания, а 

также закреплены муниципальные образования (маршрутизация) за 

медицинскими организациями, оказывающими услуги по медицинской 

реабилитации детям в возрасте до 17 лет включительно (Таблица 23, Рис. 23 

и 24). При этом, обязательным условием является предварительное 

согласование даты госпитализации со специалистом поликлинического звена 

по профилю заболевания медицинской организации, оказывающей услуги по 

медицинской реабилитации. В приказе четко расписаны виды медицинской 

реабилитации, перечень специалистов, осуществляющих реабилитационные 

мероприятия (члены мультидисциплинарной реабилитационной команды), 

прикрепленные муниципальные образования (маршрутизация). 
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Рисунок 23. Схема взаимодействия медицинских организаций Ростовской области, 

осуществляющих реабилитационные программы 
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Рисунок 24. Перечень межрайонных центров по оказанию медицинской реабилитации детям  

(маршрутизация движения пациентов) 
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Таблица 23 

Перечень медицинских организаций Ростовской области, оказывающих медицинскую реабилитацию детям 

по профилю заболевания 

 
Уровень оказания 

специализирован

ной мед. помощи 

Наименование 

медицинских 

организаций 

Классы заболеваний 

(МКБ-10) 

Виды медицинской 

реабилитации 

Специалисты, 

осуществляющие 

реабилитационные 

мероприятия 

Прикрепленные 

муниципальные 

образования 

(маршрутизация) 

III ГБУ РО «ОДКБ» Новообразования, 

болезни нервной 

системы, болезни 

костно-мышечной 

системы и 

соединительной ткани, 

болезни глаза и его 

придаточного аппарата, 

болезни уха и 

сосцевидного отростка 

(органы чувств), 

болезни органов 

дыхания, болезни 

органов пищеварения, 

болезни системы 

кровообращения. 

Медикаментозная 

терапия, 

физиотерапия, 

массаж, ЛФК, 

рефлексотерапия, 

психологическая 

поддержка 

Гематолог, невролог, 

травматолог, ортопед, 

офтальмолог, сурдолог, 

оториноларинголог, 

рефлексотерапевт, 

физиотерапевт, 

логопед, врач 

мануальной терапии, 

психолог, инструктор 

по ЛФК, м/с по 

массажу. 

Все территории 

Ростовской области 

III ГБУ РО «ЦМР» 

г. Таганрог 

Болезни нервной 

системы, в т.ч. 

периферической; 

болезни костно-

мышечной системы и 

соединительной ткани. 

Водолечение, 

электролечение, 

магнитотерапия, 

лазеротерапия, 

баротерапия, 

СКЭНАР-терапия, 

Невролог, специалисты 

других профилей, 

воспитатель, логопед, 

психолог, инструктор 

по ЛФК, м/с по 

массажу, инструктор по 

Все территории 

Ростовской области 
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теплолечение, 

грязелечение, массаж, 

ЛФК, механотерапия, 

рефлексотерапия, 

гидропатия (вихревые 

ванны), 

психологическая 

поддержка. 

трудотерапии. 

II ГБУ РО «ДГБ» в г.  

Таганроге 

Болезни нервной 

системы, болезни 

костно-мышечной 

системы и 

соединительной ткани, 

болезни органов 

дыхания, болезни 

органов пищеварения, 

болезни системы 

кровообращения. 

Медикаментозная 

терапия, 

физиотерапия, 

массаж, ЛФК, 

водолечение (ванны). 

Невролог, травматолог, 

ортопед, 

физиотерапевт, 

педиатр-реабилитолог, 

психолог, логопед, 

инструктор по ЛФК, 

м/с по массажу, м/с по 

физиотерапии. 

Все территории 

Ростовской области 

II ГБУ РО «ДГБ» в г. 

Волгодонске 

Болезни нервной 

системы, болезни 

костно-мышечной 

системы и 

соединительной ткани, 

болезни органов 

дыхания, болезни 

органов пищеварения, 

болезни системы 

кровообращения. 

Медикаментозная 

терапия, 

физиотерапия, 

массаж, ЛФК, 

психологическая 

поддержка. 

Невролог, педиатр-

реабилитолог, врачи 

других профилей, 

психолог, логопед, 

инструктор по ЛФК, 

м/с по массажу. 

Все территории 

Ростовской области 

II ГБУ РО «ЦГБ» в г. 

Каменск-Шахтинском 

Болезни нервной 

системы, болезни 

органов дыхания, 

болезни органов 

пищеварения, болезни 

Медикаментозная 

терапия, 

физиотерапия, 

массаж, ЛФК, 

аппаратное лечение. 

Педиатр, врачи других 

профилей, логопед, 

психолог, инструктор 

по ЛФК, м/с по 

массажу. 

Все территории 

Ростовской области 

II ГБУ РО «ДГБ» в г.  

Шахты 

Все территории 

Ростовской области 

III ООО «ЦДИЮП «Мир»  Все территории 
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системы 

кровообращения, 

болезни костно-

мышечной системы и 

соединительной ткани. 

Ростовской области 

II ГБУ РО «ЦРБ» в 

Белокалитвенском  

районе 

г. Белая Калитва, 

Белокалитвенский  

район 

II ГБУ РО «ЦРБ» в 

Миллеровском районе 

г. Миллерово, 

Миллеровский район 

II ГБУ РО «ДГБ» в г. 

Новошахтинске 

г. Новошахтинск 

II ГБУ РО «ЦРБ» в 

Аксайском районе 

г. Аксай,  

Аксайский район 

III ГБУ РО «КДЦ 

«Здоровье» в г.  

Ростове-на-Дону 

Болезни нервной 

системы, болезни 

костно-мышечной 

системы и 

соединительной ткани. 

Медикаментозная 

терапия, 

физиотерапия, 

массаж, ЛФК, 

психологическая 

поддержка. 

Невролог, травматолог, 

ортопед, 

физиотерапевт, 

логопед, психолог, 

инструктор по ЛФК, 

м/с по массажу. 

г.  Ростов-на-Дону 

II ГБУ РО «ДГП 

Железнодорожного 

района» в г.  Ростове-

на-Дону 

Болезни нервной 

системы, болезни 

костно-мышечной 

системы, болезни 

органов дыхания, 

болезни системы 

кровообращения, 

болезни эндокринной 

системы. 

Медикаментозная 

терапия, 

физиотерапия, 

массаж, ЛФК, 

психологическая 

поддержка, 

логопедическая 

коррекция. 

Невролог, травматолог, 

ортопед, 

физиотерапевт, 

логопед, психолог, 

инструктор по ЛФК, 

м/с по массажу. 

г. Ростов-на-Дону 

 

 

 

 

 

 

 



Разработка маршрутизации является основным составляющим, 

позволяющим существенно повысить качество оказываемой реабилитационной 

помощи. 

 

Резюме 

Разработанный алгоритм (маршрутизация) медицинской и психолого-

педагогической реабилитации детей с расстройствами речевого и психического 

развития по Ростовской области позволяет существенно (р<0,05) улучшить 

доступность и качество медицинской и психолого-педагогической помощи 

детскому населению Ростовской области. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Вопрос ранней диагностики и коррекции психоречевых нарушений у 

детей окончательно не решен. Согласно данным отечественной и зарубежной 

литературы, количество детей с речевыми нарушениями неуклонно растет – 

34% приходится на нарушение речевого развития, от 2-7% – составляют 

расстройства психического развития от общей популяции детей [Заваденко Н. 

Н., Немкова С.А., 2016]. По данным статистики за 2018 г. отмечается рост 

числа заболеваний нервно-психической сферы и в Ростовской области. Так, из 

общего количества детей-инвалидов 26% составляют заболевания ЦНС, 25,6% 

– психические расстройства и нарушения поведения [Сафонова И. А. и др., 

2018]. 

Своевременная топическая и нозологическая диагностика, а в 

дальнейшем коррекция нарушений той или иной когнитивной функции 

позволяет не только улучшить школьную успеваемость у больных и здоровых 

детей, но и в целом повысить общее качество жизни. Однако в настоящее время 

нет единого стандарта диагностики и оказания восстановительной помощи 

таким детям, что приводит к хронизации заболевания и снижению 

реабилитационного потенциала.  

Целью нашего исследования было повышение эффективности 

комплексной реабилитации детей Ростовской области, страдающих 

расстройствами речевого и психического развития. 

Проведено комплексное исследование 200 пациентов с расстройствами 

речевого и психического развития, поведенческими и эмоциональными 

нарушениями, проходивших 3-х кратно курсы реабилитации в отделении 

медицинской реабилитации ГБУ РО «ОДКБ» (г. Ростов-на-Дону). Средний 

возраст детей составил 5,5±1,82 лет. Пациенты методом простой рандомизации 

были разделены на две группы, сопоставимые по полу и возрасту: основная 

группа включала 100 пациентов, получавших комплексную реабилитацию по 

разработанной нами программе реабилитации, контрольную группу составили 
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также 100 пациентов – дети и подростки, которые получали 

стандартизированную реабилитацию. 

У всех детей были одинаковые условия по получению медикаментозной 

терапии (100% детей в обеих группах получали медикаментозное лечение). Все 

дети прошли курс логопедических занятий, а также занятий по логоритмике, 

дыхательной и артикуляционной гимнастике (100% пациентов в обеих 

группах). Также одинаково дети получали курс психокоррекции, арт-терапии 

(98% детей из исследуемой группы и 99% пациентов из контрольной группы, 

р=1), музыкотерапии (99% в исследуемой группе и 100% в контрольной группе, 

р=1). 

Дети в основной группе получали максимальное количество 

реабилитационных мероприятий (патент №2746661 (13) от 19.04.2021 

(бюллетень № 11, 2021) авторы Ефремова Т.Е., Сафонова И.А., Лобанова А.М., 

Колтунова И.Ю., Белашев С.В., Рыжкина Е.И.). Формула изобретения: способ 

реабилитации детей с речевыми и психическими нарушениями, 

заключающийся в том, что в день поступления пациента в отделение 

медицинской реабилитации с ранее установленным диагнозом ему назначают 

ноотропную терапию: глицин детям старше 3 лет по 1 таблетке 3 раза в день; 

далее, независимо от возраста, осуществляют ежедневные занятия с логопедом-

дефектологом в зале сенсорной интеграции в первой половине дня в течение 

всего периода реабилитации: детям 3-4 лет по 30 минут, 5-7 лет по 40 минут; со 

второго дня пребывания ребенка в отделении, независимо от возраста, проводят 

ежедневные психокоррекционные занятия в сенсорной комнате в первой 

половине дня 14-дневным курсом: детям 3-4 лет по 30 минут, 5-7 лет по 40 

минут, также со второй половины первого дня пребывания ребенка в отделении 

проводят игровые упражнения в течение 14 дней: детям 3-4 лет по 30 минут, 5-

7 лет по 40 минут, а также проводят курс занятий лечебной физкультурой: 

детям 3-4 лет по 30 минут, 5-7 лет по 40 минут в зале сенсорной интеграции в 

первой половине дня, длительностью 14 дней. 
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Всем больным выполнялось обследование, включавшее тщательный сбор 

анамнеза, неврологический осмотр пациента (клинический осмотр проводили 

ежедневно во время курса реабилитации), диагностику речевого развития, 

оценку эмоционального фона и когнитивных функций пациента с помощью 

экспериментально-психологического исследования, осмотров психиатра, 

клинического психолога, методов нейровизуализации (СКТ, МРТ головного 

мозга, МР-ангиография), анализа динамики биоэлектрической активности 

головного мозга методом ЭЭГ, лабораторной диагностики (ОАК, ОАМ, 

биохимический анализ крови), проводившихся в начале, в конце курса 

реабилитации и в отдаленные сроки (через 10-12 месяцев). Превалирующему 

большинству, 95% пациентов в основной группе и 88% пациентов в 

контрольной группе была выполнена МРТ либо СКТ головного мозга, с целью 

исключения структурных патологий. 

Изучение катамнеза проводилось в активной форме в течение одного 

года.  

В обеих группах проведен сравнительный анализ характеристик 

родителей, включающий возраст, национальность, место жительства, 

образование, наличие профессиональных вредностей, вредные привычки, 

Статистически значимые изменения выявлены по показателю «Возраст». Так в 

обеих группах преобладали родители старше 35 лет. 

При оценке характеристик семьи, таких как: состав, уровень достатка, 

условия жизни, наличие заболеваний, бытовые условия и социальный статус 

различия между группами оказались статистически незначимы. 

При анализе периода беременности и родов в обеих группах преобладали 

показатели «Сохранение беременности» у 49% в основной группе и 55% 

контрольной, «Острая гипоксия» было выявлено у 42% и 30%, соответственно.  

У пациентов обеих групп при осмотре психиатра выявлено смешанное 

специфическое расстройство психического развития» в среднем в 16,0% 

случаев, легкие когнитивные нарушения выявлены в среднем у 98,0% 

пациентов. 
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Следует отметить, что по лабораторным и функциональным методам 

диагностики изучаемые группы между собой не различались, так как 

статистически значимые различия не были выявлены. При сравнительном 

анализе количественных частотных показателей ЭЭГ не было выявлено 

статистически значимых различий между группами (во всех случаях р>0,05 

согласно непараметрическому критерию U-Манна-Уитни). По сравнению с 

исходными значениями у всех пациентов в обеих группах были выявлены 

статистически значимое увеличение процентного отношения альфа-ритма для 

каждой возрастной группы (3-6 лет и 7-10 лет) и статистически значимое 

уменьшение тета-ритма для каждой возрастной группы.  

На момент начала исследования все дети пришли с уровнем по МКФ 

умеренных нарушений функций центральной неровной системы что составило 

порядка 30% (25-49% по шкале МКФ) по общему определителю с негативной 

шкалой для обозначения величины и выраженности нарушения.  

Проведенный в сравнительном аспекте анализ результатов 

непосредственных наблюдений показал, что после 1-го курса реабилитации по 

большинству изученных показателей группы были равнозначны. 

Однако уже после 2-го курса отмечалось достоверно значимое 

преимущество положительной динамики в основной группе с нарастанием 

после 3-го этапа: количество детей с отсутствием дефектов речи увеличилось в 

4,8 раза (р<0,001) против 3,0 в группе контроля; после 3-го курса – в 8,4 

(р<0,001) и в 5 раз (р<0,01), соответственно.  

С такой же достоверностью произошло и улучшение показателей 

психоэмоционального состояния: в основной группе после 1-го курса 

реабилитации высокая степень тревожности (выше 50%) была снижена в 40% 

(р<0,01) случаев, в группе контроля – в 17,6% (р<0,01), после 2-го курса – в 

70,0% (р<0,001) и 47% случаев, соответственно. После 3-го курса в основной 

группе высокий уровень тревоги не отмечался (100%, р<0,001), тогда как в 

контрольной снижение произошло на 82,4% (р<0,001).  
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 Сравнительный анализ показателей психического развития детей с 

расстройствами речевого и психического развития также показал, что после 1-

го курса реабилитации нивелирование нарушений поведенческой сферы в 

основной группе отмечалось в 40,2% (p<0,01) случаев, 2-го курса – в 63,2 

(p<0,001), 3-го – в 81,6% (p<0,001). В контрольной группе улучшение данных 

показателей составило 23,4% (p<0,05), 39,3% (p<0,01) и 44,9% (p<0,01) случаев, 

соответственно.  

Аналогичная динамика была и при анализе коррекции нарушений 

эмоционально-волевой сферы, оценке разговорной речи, специфических 

нарушений развития школьных навыков, речи, моторики. 

Динамика изменений когнитивных функций у детей с расстройствами 

речевого и психического развития также свидетельствовала о преимуществе 

разработанная нами программы реабилитации данного контингента пациентов: 

после 1-го курса реабилитации оценка вербального интеллекта в основной 

группе повысилась на 20,4% (p<0,05), 2-го курса – на 26,8 (p<0,01), 3-го – на 

31,9% (p<0,01); невербального интеллекта: после 1-го курса реабилитации – на 

17,6% (p<0,05), 2-го курса – на 24,3% (p<0,01), 3-го курса – на 29,5% (p<0,01). 

При этом в группе контроля достоверная положительная динамика вербального 

и невербального интеллекта отмечалась только после 2-го курса реабилитации 

в среднем на 18,2% (p<0,05)) и после 3-го – на 24,4% (p<0,01), что существенно 

ниже относительно показателей в основной группе.  

Подобная положительная динамика отмечалась и при сравнительном 

анализе показателей двигательных и координаторных нарушений, что также 

позволило констатировать рациональность разработанных программ 

медицинской и психолого-педагогической реабилитации наблюдаемых нами 

детей.  

Необходимо отметить, что межгрупповые различия по обоим показателям 

определялись только после 2-го и 3-го курсов реабилитации, что можно 

объяснить проведением реабилитационных мероприятий в соответствии с 

национальными клиническими рекомендациями в обеих группах наблюдения. 
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Всем больным обеих групп выполнялась электроэнцефалография с целью 

анализа динамики биоэлектрической активности коры головного мозга до и 

после проведения реабилитации. До проведения курса реабилитации отмечался 

сниженный процент альфа-ритма ритма (в среднем 10% при норме 35-40% в 3-6 

лет, и 40% при норме 55-65% в 7-10 лет), и повышенный процесс медленно-

волновой активности тета. При сравнительном анализе количественных 

частотных показателей ЭЭГ не было выявлено статистически значимых 

различий между группами (р>0,05). Спустя 12 месяцев (3 курса реабилитации) 

у детей из основной группы отмечается увеличение представленности альфа-

ритма на 20% (усредненный показатель в группе 3-6 лет) и на 15% 

соответственно (усредненный показатель в группе 7-10 лет), при этом на 10% 

снизился процесс представленности медленно-волновой активности в обеих 

возрастных группах (р<0,05 во всех случаях). При этом, за аналогичный период 

у детей из контрольной группы отмечается увеличение представленности 

альфа-ритма на 10% (усредненный показатель в группе 3-6 лет) и на 5% 

соответственно (усредненный показатель в группе 7-10 лет), при этом на 10% 

снизился процесс представленности медленно-волновой активности, в обеих 

возрастных группах.  

Анализ отдаленных результатов исследования подтвердил 

целесообразность разработанной нами технологии трехкратной медицинской и 

психолого-педагогической реабилитации детей, страдающих расстройствами 

речевого и психического развития с комплексным применением 

психокоррекционных программ и ЛФФ. В исследовательской группе по 

данным отдаленных наблюдений (через 10-12 месяцев) отмечалось достоверно 

значимое (р<0,05) нивелирование психоречевых нарушений, восстановление 

психического здоровья, снижение частоты двигательных и координаторных 

нарушений, что соответствовало легким нарушениям по МКФ.  

Высокая частота улучшения психоречевых нарушений у детей с 

расстройствами речевого и психического развития обоснована использованием 

в медицинской реабилитации разработанных нами персонализированных 
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программ медицинской и психолого-педагогической реабилитации с 

комплексным применением психокоррекционных программ и ЛФФ. 

Научно обосновано синдромально-патогенетическое действие 

разработанных программ на ведущие звенья патогенеза психических и речевых 

нарушений с формированием нейротропного, психокорригирующего лечебных 

эффектов, что определяет персонализированный выбор программ реабилитации 

данного контингента пациентов.   

Предложенный план маршрутизации пациентов с расстройствами 

речевого и психического развития по Ростовской области способствует 

оптимизации реабилитационных программ для детей, страдающих 

расстройствами речевого и психического развития, что проявляется в 

улучшении их клинического статуса, восстановлении параметров 

биоэлектрической активности головного мозга, редуцировании нарушений 

речевого и психического развития. 

Повышение эффективности реабилитационных мероприятий при этом 

объясняется следующими факторами: во-первых, комплексное применение 

психокоррекционных программ и ЛФФ обеспечивает высокую эффективность 

за счет суммации и взаимопотенцирования их лечебных эффектов; во-вторых, 

ЛФФ обладают саногенетическим воздействием на нервно-рефлекторную 

регуляцию физиологических функций организма; в-третьих, накопление 

вызываемых ЛФФ лечебных эффектов при повторных воздействиях 

(кумуляция) обеспечивает высокую эффективность проводимых 

реабилитационных мероприятий. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Реализация новой технологии медицинской и психолого-

педагогической реабилитации с комплексным применением 

психокоррекционных программ и лечебных физических факторов трехкратно в 

течение года обеспечивает достоверно значимое (р<0,01) редуцирование 

нарушений речевого и психического развития, улучшение когнитивных, 

двигательных и координаторных функций, восстановление параметров 

биоэлектрической активности головного мозга. 

2. Проведенный анализ отдаленных результатов исследования показал 

целесообразность разработанной новой технологии медицинской и психолого-

педагогической реабилитации детей, страдающих расстройствами речевого и 

психического развития, с комплексным применением психокоррекционных 

программ и лечебных физических факторов: через 10-12 месяцев у детей 

отмечалось достоверно значимое (р<0,05) нивелирование психоречевых 

нарушений, восстановление психического здоровья, снижение частоты 

двигательных и координаторных нарушений, что соответствует легким 

нарушениям по МКФ.  

3. Базовыми технологиями медицинской реабилитации, обладающими 

синдромно-патогенетическим действием на ведущие звенья патогенеза 

психических и речевых нарушений, являются комбинации 

психокоррекционных программ и лечебных физических факторов. 

4. Эффективность новой технологии медицинской и психолого-

педагогической реабилитации детей с расстройствами речевого и психического 

развития статистически значимо выше (р<0,05) в сравнении с применением 

стандартизированных методов реабилитации.  

5. Анализ существующей системы медико-социальной реабилитации 

детей с расстройствами речевого и психического развития в Ростовской 

области послужил основанием к введению приказа Министерства 

здравоохранения Ростовской области от 24.01.2023 № 97 «О реализации 
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приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23.10.2019 

№ 878н», в котором отражена маршрутизация, в том числе детей с 

нарушениями психического развития. 

6. Разработанный алгоритм (маршрутизация) медицинской и 

психолого-педагогической реабилитации детей с расстройствами речевого и 

психического развития по Ростовской области позволяет существенно (р<0,05) 

улучшить доступность и качество медицинской и психолого-педагогической 

помощи детскому населению с расстройствами речевого и психического 

развития Ростовской области. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для практического здравоохранения разработана модель 

маршрутизации пациентов, страдающих расстройствами речевого и 

психического развития, согласно этапам медицинской реабилитации на 

территории Ростовской области с целью максимализации результатов 

коррекции нарушений речевого и психического развития.  

2. Комплексная программа реабилитации детей с психическими и 

речевыми нарушениями должна включать медикаментозную коррекцию, 

ежедневные занятия с логопедом-дефектологом в зале сенсорной интеграции, 

проведение психокоррекционных занятий в сенсорной комнате, проведение 

арттерапии, занятий ЛФК, комплексной физиотерапии, ИРТ, аппаратной 

механотерапии с БОС. Курс реабилитации должен составлять не менее 14 дней 

в условиях дневного стационара и 14 дней – в амбулаторных условиях (см. стр. 

41-46). 

3. Для обеспечения более длительного и стойкого эффекта 

реабилитационные мероприятия необходимо проводить не менее 3-х раз в год.  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Ведущими специалистами России констатировано, что проведение 

медицинской реабилитации в максимально ранние сроки от начала заболевания 

обеспечивает высокую эффективность реабилитационных мероприятий. 

Именно поэтому перспективы дальнейшей разработки темы направлены на 

усовершенствование разработанной нами программы реабилитации детей с 

расстройствами речевого и психического развития с целью экстраполирования 

ее детям 2-3-х лет, проживающим в Ростовской области, для ранней коррекции 

у них нарушений речевого, психического и двигательного развития. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И ОБОЗНАЧЕНИЙ 

БОС – биологическая обратная связь 

ГБУ РО «ОДКБ» – государственное бюджетное учреждение Ростовской 

области «Областная детская клиническая больница» 

ДЦП – детский церебральный паралич 

ЗПР – задержка психического развития 

ЗРР – задержка речевого развития 

ИРТ – иглорефлексотерапия 

КПТ – когнитивно-поведенческая терапия  

КТ – компьютерная томография 

ЛФК – лечебная физкультура 

ЛФФ – лечебные физические факторы 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

РАС – расстройства аутистического спектра 

РДА – ранний детский аутизм 

СДВГ – синдром дефицита внимания и гиперактивности 

СРРР – специфическое нарушения развития речи, расстройства, при которых 

нормальное речевое развитие нарушено на ранних этапах речевого онтогенеза 

ЦНС – центральная нервная система 

ЭЭГ – электроэнцефалография 

М – математическое ожидание 

Me – медиана 

N – генеральная совокупность 

n – минимальное число исследуемых  

р – вероятность наступления исследуемого события  

SD – стандартное отклонение 

t – доверительный коэффициент 

∆ – предельная допустимая ошибка выборки 

WISC – Wechsler Adult Intelligence Scale 

WPPSI – Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence 
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