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Перечень сокращений

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения

ДЦП – детский церебральный паралич

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

НИВЛ – неинвазивная искусственная вентиляция легких

ИПРВ – индивидуальная программа раннего вмешательства

ИПРР – индивидуальный профиль развития ребенка

МКБ-10 – Международная статистическая классификация болезней  
и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра

МКФ-ДП – Международная классификация функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья для детей и подростков

ЦНС – центральная нервная система

ЦРВ – центр раннего вмешательства

SMART – технология постановки целей раннего вмешательства
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ВВЕДЕНИЕ

Данное учебно-методическое пособие разработано в рамках проекта 
международной технической помощи Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ) 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь «Профилактика 
инвалидности и социальная интеграция детей с инвалидностью и осо-
бенностями психофизического развития». 

Учебно-методическое пособие представляет собой руководство, ко-
торое предназначено для сотрудников междисциплинарных команд цен-
тров раннего вмешательства и описывает основные наиболее важные и 
дискуссионные аспекты технологии раннего вмешательства. Последняя 
понимается как совокупность методов, процессов и средств, использу-
емых при организации и осуществлении помощи детям раннего возрас-
та с нарушениями развития и риском их появления.

Руководство может использоваться для организации практической ра-
боты специалистов с детьми раннего возраста и их семьями на всех 
этапах работы: выявление целевой группы детей, оценка развития, пла-
нирование и реализация программы помощи для нуждающихся детей, 
оценка ее эффективности. Соблюдение обоснованной и описанной в 
данном пособии технологии раннего вмешательства будет способ-
ствовать улучшению качества оказания помощи детям раннего возрас-
та с нарушениями развития и риском их появления. 

Данное пособие (руководство) содержит разделы с описанием теорети-
ческих основ и базовых принципов раннего вмешательства, технологии 
различных форм работы в раннем вмешательстве, а также информа-
цию по вопросам, которые в настоящее время вызывают у специали-
стов службы раннего вмешательства наибольшие сложности. Это ре-
комендации по формулировке заключений о развитии ребенка на основе 
результатов его первичного обследования, по разработке индивидуаль-
ной программы раннего вмешательства, по оценке эффективности по-
мощи для ребенка и семьи, по психологическому сопровождению семьи, 
имеющей ребенка с нарушениями развития.
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Теоретические основы раннего вмешательства составляют базовые 
представления о развитии ребенка в период раннего детства. Согласно 
научным данным Национального научного совета по развитию ребенка и 
Центра развития ребенка Гарвардского университета (National Scientific 
Council on the Developing Child и Center on the Developing Child at Harvard 
University):

•	 опыт определяет архитектуру мозга;

•	 взаимодействие между ребенком и значимым для него взрослым по 
типу «сигнал – ответ» формирует связи в головном мозге;

•	 токсические стрессы нарушают здоровое развитие. 
Таким образом, внешнее окружение (среда, взаимодействие с ро-
дителями и другими людьми) запускает сложные биохимические и 
нейрофизиологические изменения в организме младенца.  
В первые несколько лет жизни ребенка происходит наиболее интен-
сивное развитие структур центральной нервной системы:

•	 к рождению в головном мозге младенца насчитывается около 100 млрд 
нейронов, их деление, дифференциация и миграция завершены;

•	 с перинатального периода и до 3 лет синаптогенез осуществляется 
с огромной скоростью: при рождении каждый нейрон может создать 
до нескольких тысяч связей, а скорость их создания может доходить 
до 1 млн и более в секунду; 

•	 активно происходит также миелинизация нервных волокон и форми-
рование глии; при этом доказано, что существует зависимость меж-
ду развитием волокон белого вещества головного мозга и интеллек-
том детей в возрасте 5–18 лет;

•	 на интенсивность миелинизации существенное влияние оказывает 
электрическая активность нейронов; 83% дендритов формируется 
после рождения ребенка.

В младенческом и раннем возрасте кора головного мозга производит в 
2 раза больше синаптических связей, чем это необходимо. Эта перепро-
дукция связей необходима для выживания «наиболее приспособленных» 
синапсов. Наряду с образованием синапсов происходит также и гибель 
синаптических связей, «выживают» те синапсы, в которых отмечается 
наибольшая электрическая активность, то есть те соединения, кото-

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ РАННЕГО  
ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

О. Г. Авила

1
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рые «получают опыт». 

Для формирования психических процессов и функций существуют опре-
деленные сенситивные периоды. По окончании сенситивного периода ско-
рость и качество формирования психических процессов и функций зна-
чительно ухудшаются. Сенситивные периоды для каждого индивида не 
имеют четко определенных временных рамок, они могут укорачиваться 
или удлиняться под влиянием различных внешних средовых факторов – 
при активной стимуляции длительность сенситивного периода увели-
чивается. 

Головной мозг младенца как активно развивающаяся структура являет-
ся, с одной стороны, очень чувствительным к повреждениям, но, с другой 
стороны, имеет очень высокую пластичность, что обеспечивает его 
большие возможности к восстановлению. Восстановление и развитие 
нарушенных структур и функций ЦНС находится в сильной зависимости 
от следующих факторов:

•	 сроки начала реабилитационных (абилитационных) мероприятий;

•	 комплексность данных мероприятий;

•	 интегрированность индивида в микро- и макросоциум, возможности 
его взаимодействия с окружающими.

В соответствии с данными научных исследований о развитии детей ВОЗ 
в 2014 году рекомендовано акцентировать внимание на ранние годы жиз-
ни, которые являются важнейшим периодом в плане профилактики бо-
лезней, содействия когнитивному, социальному и эмоциональному разви-
тию, сокращению социального неравенства.

В настоящее время существует также ряд доказательств экономиче-
ской эффективности мероприятий по стимуляции детей раннего воз-
раста, поддержки семей, имеющих детей с нарушениями развития. Ис-
следования, посвященные показателям возврата инвестиций в систему 
развития детей раннего возраста, установили, что прибыль варьирует-
ся от 2 до 17$ на каждый потраченный доллар (J. J. Heckman [12]).

Исторические аспекты и современное состояние 
системы раннего вмешательства в разных странах

Хотя политика, направленная на маленьких детей и их родителей, ре-
ализовывалась в различных формах с XIX века, раннее вмешательство в 
качестве самостоятельного подхода в государственной политике полу-
чило существенное развитие только с конца 50-х – начала 60-х годов ХХ 
века. Первоначально программы раннего вмешательства были ориенти-
рованы на детей раннего возраста с нарушениями развития и риском их 
появления, а затем в группу уязвимых в большинстве стран были также 
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включены дети раннего возраста, пострадавшие от военных конфлик-
тов, бедности, пренебрежения и насилия, а также воспитывающиеся в 
закрытых учреждениях (домах ребенка и детских домах).

В начале становления системы раннего вмешательства во многих стра-
нах ежегодно разрабатывалось и исчезало большое число разнообраз-
ных программ помощи. Они были ориентированы на различные целевые 
группы, использовали разную теоретическую основу, базировались на 
применении множества практических подходов и методов.

Идеи раннего вмешательства постепенно приобретали все больше 
сторонников. Ведущие научно-исследовательские центры и отдельные 
ученые продолжали научные изыскания, направленные на определение 
эффективности различных подходов и методов, используемых при ран-
нем вмешательстве.

Одновременно с появлением новых теоретических доказательств эф-
фективности раннего вмешательства и со становлением практиче-
ских подходов к оказанию помощи детям раннего возраста во многих 
странах (США, Великобритания, Германия и др.) закладывалась его зако-
нодательная основа. На основании этих законов и других законов, регу-
лирующих социальную помощь для уязвимых групп населения, практиче-
ски во всех перечисленных странах разработаны исполнительные акты 
соответствующих министерств, регулирующие выполнение законода-
тельных актов (приказы, постановления, национальные руководства, ре-
комендации и т. п.).

В США Закон об образовании инвалидов впервые был принят Конгрессом 
США в 1975 году, в 1986 году в законе появилась часть, посвященная раннему 
вмешательству. Закон IDEA (Individuals with Disabilities Education Act) 2004 
года является последней и наиболее полной версией закона, он включает 
часть С, посвященную раннему вмешательству. В 2011 году в данный закон 
были внесены последние поправки. 

Ко второму десятилетию ХХI века во многих развитых странах мира 
были приняты законодательные акты, которые гарантировали права де-
тей с нарушениями развития на бесплатную и соответствующую их 
потребностям помощь и образование, а также определили обязанно-
сти государственных организаций в отношении уязвимых групп детско-
го населения. В некоторых странах раннее вмешательство описывает-
ся в рамках Закона об образовании лиц с инвалидностью (США), в других 
(Польша) – как часть Закона об общем образовании, в Германии – в виде 
составной части Закона о реабилитации, в Австрии – в виде раздела За-
кона о правах людей с инвалидностью, в Великобритании – главы общего 
Закона об уходе за детьми.

В настоящее время в большинстве стран с функционирующей служ-
бой раннего вмешательства (США, Канада, Австралия, Великобритания, 
Германия, Швеция, Португалия, Польша и др.) услуги раннего вмешатель-
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ства являются бесплатными для семьи и оплачиваются из средств фе-
дерального (до 75–85%) и местного (15–25%) бюджета. Чаще всего осу-
ществляется дифференцированное финансирование услуг для каждого 
ребенка, когда сумма зависит от сложности и выраженности наруше-
ний развития у ребенка (США, Австралия, Австрия). Во многих странах 
некоторая доля финансирования отдельных услуг проводится через бла-
готворительные общественные фонды и объединения. Как правило, это 
те услуги, которые имеют высокий уровень общественного признания, 
но не имеют достаточной доказательной базы для использования в ор-
ганизациях, сертифицированных государством (например, канис-тера-
пия, иппотерапия и т. п.). В некоторых странах (Австралия) действуют 
фонды, которые осуществляют поддержку отдельных категорий детей 
(например, детей с церебральным параличом или синдромом Вильямса 
и т. п.). 

Во всех странах организацию и финансирование выявления и дальней-
шую межведомственную координацию практически полностью берут 
на себя службы здравоохранения. Непосредственные услуги раннего вме-
шательства (в виде занятий) оплачиваются чаще всего из бюджетов 
3 министерств: здравоохранения, социальной защиты, образования. 

Во многих странах (Австралия, Австрия, США, частично в Великобритании 
и Польше) родители имеют право выбора услуг и их поставщиков. Право 
выбора ограничено определенным перечнем поставщиков услуг, кото-
рые имеют лицензию на оказание услуги и сертификаты соответствия 
качества услуг определенным критериям (Австралия, США, Польша). Ли-
цензирование и сертификацию проводят государственные структуры 
(например, Министерство здравоохранения в Польше или Национальная 
система страхования и крупная профессиональная ассоциация Раннего 
вмешательства в Австралии).

В большинстве стран выявление целевой группы раннего вмешательства 
проводится сотрудниками системы здравоохранения: врачами общей 
практики, врачами-педиатрами, врачами педиатрических отделений 
перинатальных центров, высококвалифицированными медицинскими се-
страми первичного звена здравоохранения. В большинстве стран для вы-
явления целевой группы используются рекомендованные Министерством 
здравоохранения скрининговые тесты (США, Великобритания, Германия, 
Австралия, Австрия). В каждой стране используется специфический для 
нее набор рекомендуемых скрининговых инструментов выявления нару-
шений развития: 

•	 в США: ASQ-3; Brigance Screens; DAYC-3; ESP; First STEP; Learning 
Accomplishment Profile-Diagnostic Screens; PEDS; PEDS: DM; Developmental 
Milestones: Learn the Signs. Act Early; M-CHAT; скрининги используются 
не в обязательном порядке; 

•	 в Великобритании: ASQ-3 (в обязательном порядке); 



10

•	 в Германии: рекомендованы для проведения скринингов Denver II; 
Bayley Infant Neurodevelopmental Screener (BINS); Extended Pediatric 
Check-up; Neurodevelopmental Screening (NES); Denver Prescreening 
Developmental Questionnaire (PDQ); Child Development Inventory (CDI); 
ASQ-3; The Dortmund Preschool Developmental Screening; DESK 3–6;

•	 в Австралии: Parents’ Evaluation of Developmental Status (PEDS); Ages 
and Stages Questionnaire (ASQ); Brigance Screens; Child Development 
Inventory (CDI); Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS); Strengths 
and Difficulties Questionnaire – c 4 лет; Pediatric Symptom Checklist – с 
4 лет; NCAST Parent Child Interaction Assessment Scales (Feeding and 
Teaching); Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT);

•	 в Австрии: Disability/Developmental Delay screeners; Ages and Stages 
Questionnaire (ASQ-3); Guide for Monitoring Child Development (GMCD); 
Parents` Evaluation of Development (PEDS); Denver-Test; Kiphard 
Entwicklungsgitter; Milestones: Learn the Signs. Act Early ; первый обяза-
тельный скрининг проводится в возрасте 24 месяца. 

В Республике Польша выявление детей с нарушениями развития осу-
ществляется на основании экспертной оценки врачей роддома или вра-
чами, наблюдающими за ребенком в первые годы жизни, обязательных 
скринингов нет.

Таким образом, наиболее часто для выявления целевой группы в насто-
ящее время рекомендуются и применяются следующие инструменты: 
ASQ-3; PEDS; M-CHAT; Child Development Inventory (CDI); Developmental 
Milestones: Learn the Signs. Act Early.

Дальнейшее сопровождение и ведение детей с выявленными нарушения-
ми чаще всего осуществляется в межведомственном взаимодействии, 
но координаторами, как правило, выступают специалисты первичного 
звена здравоохранения (врач, медсестра). 

В США существует государственная структура в виде Межведомствен-
ного координационного совета на уровне штата; также за каждым ре-
бенком закрепляется так называемый координатор Плана индивидуаль-
ного семейного сопровождения, который контролирует и координирует 
все вопросы предоставления услуг (независимо от ведомства). Основным 
ответственным за предоставление услуг ведомством в США в большин-
стве штатов (31 штат) определяется Министерство здравоохранения 
(в 15 штатах  – только это ведомство, в 16  штатах  – Министерство 
здравоохранения и Министерство соцуслуг). Основным ведомством, 
ответственным за предоставление услуг в Великобритании, является 
Министерство здравоохранения, в Германии, Австрии, Польше услуги 
раннего вмешательства предоставляют организации 2 ведомств: Ми-
нистерства здравоохранения и Министерства образования с акцента-
ми в организациях здравоохранения на раннюю реабилитацию, в органи-
зациях системы образования – на педагогическую помощь. В Австралии 
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помощь для ребенка и семьи координируется Национальной системой 
страхования по инвалидности, при этом поставщики услуг и типы сер-
висов могут быть разными.

Целевая группа раннего вмешательства в разных странах имеет разные 
критерии включения.

Так, по первому критерию – критерию возраста – в США – это дети от 0 
до 3 лет, в Великобритании – до 5 лет, в Германии, Австрии, Австралии – 
до 6 лет, в Польше – до 7 лет. 

Второй критерий включения в целевую группу раннего вмешатель-
ства  – это задержка развития (независимо от диагноза и наличия ин-
валидности): используется в США, Великобритании, Германии, Австрии, 
Австралии, Польше; при этом задержка развития у детей во всех вы-
шеперечисленных странах (кроме Польши) выявляется при скрининговом 
тестировании, в Республике Польша – посредством экспертной оценки 
врача. 

Третий критерий включения в целевую группу – наличие соответству-
ющего диагноза, который с высокой вероятностью приведет к пробле-
мам в развитии (то есть наличие у ребенка диагноза из определенного 
списка болезней) – группа биологического риска (США, Германия, Польша).

Четвертый критерий – группа социального риска – наличие социальных 
факторов, с высокой вероятностью приводящих к проблемам в разви-
тии (США, Германия, Австрия).

Во всех странах, в которых служба раннего вмешательства представ-
лена в виде отдельной организационной структуры или структурного 
подразделения государственного учреждения (США, Великобритания, 
Германия, Австрия), специалисты формируют междисциплинарные ко-
манды, в состав которых входят сотрудники разных профилей (врачи, 
медицинские сестры, физические терапевты, эрготерапевты, педагоги, 
психологи и др.). Все они работают в высокой степени взаимной коорди-
нации и выполняют свою работу для достижения целей развития ребен-
ка и его социализации, нормализации жизни ребенка и семьи. В Польше 
ЦРВ являются негосударственными организациями (от общества людей 
с инвалидностью), имеющими лицензию на оказание услуг и прошедшими 
сертификацию Министерства здравоохранения. В Австралии нет выде-
ленной службы раннего вмешательства – услуги в этой области оказыва-
ют отдельные частные центры или специалисты, прошедшие сертифи-
кацию и работающие в соответствии с Национальными руководствами 
по раннему вмешательству. 

Большинство специалистов раннего вмешательства в разных странах 
имеют высшее медицинское (врачи, физические терапевты, эрготера-
певты, нутрициологи, медицинские сестры (в Великобритании)) или выс-
шее педагогическое (логопеды, специальные педагоги и др.) образование, 
высшее психологическое образование (психологи, АВА-терапевты). Неко-
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торые специалисты (например, домашние визитеры в Великобритании) 
имеют среднее специальное или среднее (с дополнительной подготов-
кой) образование.

Как правило, специалисты получают высшее базовое университетское 
образование, а затем дополнительную подготовку в виде второй сту-
пени высшего образования или курсов повышения квалификации по своей 
специальности или в рамках освоения отдельных методик на базе Уни-
верситетских центров. Кроме того, во всех вышеперечисленных стра-
нах специалисты повышают свою квалификацию на рабочих местах 
(стажировки), при участии в научно-практических семинарах, тренингах, 
конференциях. Большую роль в повышении квалификации играют крупные 
региональные центры раннего вмешательства/реабилитации/ранней 
помощи, в большинстве стран они являются организационно-методиче-
скими центрами для других ЦРВ. В некоторых странах специалисты ос-
ваивают новые методы диагностики и абилитационной (реабилитаци-
онной) помощи, самостоятельно оплачивая курсы в сертифицированных 
центрах или у сертифицированных терапевтов (Польша, Великобри-
тания), иногда финансовые расходы на такие курсы могут частично или 
полностью возмещать благотворительные фонды.

В различных странах помощь раннего вмешательства может оказы-
ваться в следующих формах: 

А. Индивидуальные занятия, в том числе визиты на дом:

•	 преимущественно в домашних условиях, или визиты на дом (почти 
всегда – в США, Великобритании, Германии, Австрии, иногда – в Австра-
лии, почти никогда или частично в Польше); 

•	 в ЦРВ (почти всегда – в Польше, иногда – в США, Германии, Австрии (в по-
давляющем большинстве случаев с целью проведения дополнитель-
ных оценок (диагностики) и консультирования ребенка и семьи узкими 
специалистами.

Б. Групповые занятия:

•	 в детском дошкольном учреждении (с определенного возраста, на-
пример, в Австрии – с 2,5 года, в Великобритании – с 3–4 лет);

•	 в ЦРВ (США, Польша, Германия, Австрия).

В. Консультирование родителей (США, Австралия, Германия, Австрия): как 
правило, проводится на базе ЦРВ или в домашних условиях.

Как отдельные формы работы в некоторых странах (США, Великобрита-
ния, Австрия) представлены: 

Г. Проведение дополнительной (углубленной) оценки или диагностики 
(США, Великобритания, Польша, Австрия).

Д. Работа с индивидуальной программой помощи: командные обсужде-
ния (консилиумы), составление индивидуальной программы помощи (США, 
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Великобритания, Польша) и оценка ее эффективности (США, Великобри-
тания, Польша, Австрия).

Е. Подготовка к переходу в учреждения образования (подготовка про-
граммы перехода, консультирование родителей и специалистов систе-
мы образования и т. п.) – США, Великобритания, Польша.

В некоторых странах (Германия, Польша, Великобритания) родителям 
детей со специфическими и сложными нарушениями предоставляются 
услуги в учреждениях здравоохранения (в амбулаторных или стационар-
ных условиях) в виде необходимых видов медицинской диагностики (на-
пример, видеофлюороскопия акта глотания), медицинской помощи (на-
пример, наложение гастростомы, подбор противосудорожной терапии 
и др.), курсов реабилитации, консультирования (например, консультация 
терапевта по кормлению, консультация логопеда, который специализи-
руется на работе с детьми с врожденными расщелинами верхней губы 
и твердого неба и др.). В США дети с тяжелыми и множественными нару-
шениями развития получают помощь в виде медицинского ухода в ста-
ционарных условиях учреждений здравоохранения.

Принципы раннего вмешательства

В настоящее время в основу деятельности службы раннего вмешатель-
ства в большинстве стран положены принципы, эффективность кото-
рых имеет подтвержденную доказательную основу.

К этим принципам можно отнести следующие:

1) семейно-центрированный подход;

2) развитие ребенка в естественной среде;

3) междисциплинарность;

4) использование научно обоснованных методов и подходов.

Принципы 1 и 2. Программы раннего вмешательства семейно-центриро-
ваны и ориентированы на развитие ребенка в естественной среде. 

Данные принципы предполагают, что все решения при формировании и 
реализации индивидуальной программы раннего вмешательства  прини-
маются при активном участии членов семьи (законных представителей) 
ребенка, с учетом запросов и потребностей семьи, ее семейных ценно-
стей, сильных сторон и ресурсов. 

ИПРВ реализуется в естественной среде, которая обеспечивает еже-
дневный опыт, а также успешную коммуникацию с близкими людьми. Об-
учение в естественной среде максимально гарантирует приобретение 
ребенком функциональных навыков и обеспечивает генерализацию вновь 
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приобретенных навыков в естественный повседневный контекст. Основ-
ные акценты в программах помощи делаются на максимальную актив-
ность и участие ребенка в повседневной жизни. 

Реализация ИПРВ в естественной среде предполагает:

•	  изучение развития ребенка, его активности и функционирования в 
обычной для него обстановке, вовлечение родителей в процесс оцен-
ки;

•	 определение сильных сторон ребенка и семьи, их повседневных актив-
ностей и интересов; 

•	 включение семьи в процесс планирования помощи ребенку; 

•	 максимально возможное включение в реализацию ИПРВ членов семей 
путем: 

1) оказания семьям поддержки для максимального вовлечения ребенка, 
использования повседневных действий и домашней обстановки для его 
развития;

2) предоставления помощи семьям в подборе игрушек, материалов и 
оборудования, которые могут быть использованы или адаптированы для 
развития ребенка;

3) оказания психологической поддержки членам семьи. 

Одним из показателей, с помощью которых можно оценить соблюдение 
данного принципа, может быть включение родителей в оценку разви-
тия детей раннего возраста (например, использование шкал развития, 
предполагающих родительские ответы на тестовые вопросы), включе-
ние родителей в разработку программы раннего вмешательства.

Принцип 3. Программы раннего вмешательства основаны на междисци-
плинарном подходе. 

Междисциплинарный подход подразумевает совместную координиро-
ванную деятельность специалистов разных профилей и членов семьи 
ребенка с нарушениями развития при диагностике, разработке и реали-
зации ИПРВ, оценке ее эффективности. При этом один из специалистов 
определяется ответственным за планирование и реализацию ИПРВ. 

Междисциплинарная деятельность предполагает наличие совместных 
форм работы специалистов разных профилей: 

•	 первичных приемов детей и их родителей; 

•	 консультационных приемов; 

•	 индивидуальных занятий; 

•	 групповых занятий; 

•	 визитов на дом для нуждающихся детей и их родителей; 
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•	 совместных командных встреч (командных обсуждений специалистов 
с привлечением и участием родителей для определения стратегии и 
тактики обследования и помощи для ребенка и семьи);

•	 совместной разработки ИПРВ.  
Показателями для оценки соблюдения данного принципа в практиче-
ской деятельности центра раннего вмешательства могут быть: 

•	 наличие совместных форм работы специалистов с ребенком и семь-
ей; 

•	 наличие документов, фиксирующих совместные формы работы (под-
писи специалистов в ИПРВ и др.).

Принцип 4. Программы раннего вмешательства основываются на науч-
но-доказательной базе. 

При построении и реализации ИПРВ используются подходы и методы, 
имеющие доказательную основу.
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Первичный прием является одной из форм работы в центре раннего вме-
шательства. На первичном приеме проводится первоначальная оценка 
развития ребенка, выявление проблем в функционировании ребенка в его 
повседневной жизни, определение факторов, оказывающих влияние на 
развитие ребенка, его активность и участие в социальной жизни. 

Для первичного посещения дети направляются в ЦРВ врачами-педиа-
трами, врачами-специалистами (невролог, реабилитолог, врач общей 
практики) и другими специалистами (психолог, учитель-дефектолог) 
территориальных организаций здравоохранения в соответствии с по-
казаниями и противопоказаниями. 

В центр раннего вмешательства направляются дети в возрасте от 
рождения до 3 лет:

1) имеющие поражения органов и систем, с высокой степенью вероят-
ности приводящие к нарушениям развития (заболевания и состояния из 
утвержденного списка по кодам МКБ-10);

2) относящиеся к группе риска возникновения нарушений развития: дети 
биологической группы риска; дети социальной группы риска.

Противопоказаниями для направления детей в ЦРВ являются острые ин-
фекционные и паразитарные заболевания до выздоровления и окончания 
срока изоляции и контакт с инфекционными больными до окончания сро-
ка изоляции.

Полный перечень показаний и противопоказаний для направления детей 
в центр раннего вмешательства представлен в приложении А.

Показания к направлению в ЦРВ определяются при проведении плановых 
медицинских осмотров детей в организациях здравоохранения.

В центр раннего вмешательства при наличии жалоб и тревог о разви-
тии ребенка семья может обратиться самостоятельно.

Основные цели первичного приема:

•	 проведение скрининга развития детей;

•	 определение потребности детей и их семей (законных представи-
телей) в углубленной диагностике в системе междисциплинарной по-
мощи в центре раннего вмешательства;

ПЕРВИЧНЫЙ ПРИЕМ В ЦЕНТРЕ РАННЕГО  
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

О. В. Доронина, О. Г. Авила

2
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•	 консультирование семей (законных представителей) по вопросам 
развития и воспитания детей. 

Структура первичного приема
 

Первичный прием осуществляется по предварительной записи, которая 
осуществляется регистратором при обращении семьи по телефону 
либо при личном посещении членами семьи центра раннего вмешатель-
ства. 

При первичном обращении родителей в ЦРВ регистратор уточняет их 
запрос и жалобы, подбирает удобное время приема. Запись к специали-
стам и выбор команды для первичного приема осуществляется в зави-
симости от жалоб родителей и предполагаемых проблем в развитии 
ребенка. Регистратор информирует семью о том, в какое время и какие 
специалисты будут проводить первичный прием, рассказывает о поряд-
ке его проведения, предлагает один из опросников нормативно-ориенти-
рованных шкал развития ребенка в соответствии с возрастом ребенка. 
Задачей регистратора является также разъяснение правил заполнения 
опросника и предоставление информации семье о том, какую медицин-
скую документацию следует иметь при себе на первичном приеме.

Первичный прием в ЦРВ проводится двумя специалистами разных профи-
лей: врач и психолог, врач и педагог, психолог и педагог, физический те-
рапевт и психолог или педагог. Примерные должностные обязанности 
специалистов ЦРВ представлены в приложении Б.

Продолжительность первичного приема составляет около 1 часа. Специ-
алисты знакомятся с семьей и ребенком. В беседе с родителями уточ-
няют их жалобы и запросы, знакомятся с анамнестическими данными о 
развитии ребенка, изучают медицинскую документацию для получения 
важных сведений о здоровье ребенка, факторах биологического и соци-
ального риска. 

В ходе проведения приема специалисты наблюдают за поведением, дви-
гательной активностью, общением и игрой, взаимодействием ребенка 
с родителями.

При проведении первичного приема создается комфортная и безопас-
ная обстановка для ребенка и семьи. Специалистами подбираются не-
обходимое оборудование, дидактические материалы и игрушки с уче-
том возможностей, потребностей и интересов ребенка. 

На первичном приеме создается доверительная атмосфера, которая 
дает возможность наладить контакт команды специалистов с семь-
ей. Для этого профессионалам в ходе приема следует придерживать-
ся следующих правил: умение выслушать, избегать оценочных суждений, 
быть эмпатичными.
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На первичном приеме специалистами также проводятся простые скри-
нинговые пробы, направленные на выявление нарушений слуха и зрения 
(описание методик проведения скринингов зрения и слуха содержится в 
приложениях В и Г соответственно). 

Если на первичном приеме ребенок не прошел скрининг слуха или зрения, 
у специалистов возникает необходимость направить семью и ребенка 
на дополнительную диагностику. 

На первичном приеме в центре раннего вмешательства проводится 
также скрининговая оценка уровня развития с использованием стан-
дартизированных нормативно-ориентированных шкал. Оценка развития 
может проводиться как специалистами, так и с помощью родителей 
при заполнении ими шкал-опросников. По мнению специалистов, рабо-
тающих в области раннего вмешательства, шкалы-опросники для ро-
дителей по психометрическим свойствам не уступают традиционным 
шкалам. Преимущество использования опросника для заполнения роди-
телями заключается в том, что они наблюдают ребенка постоянно в 
самых разных ситуациях в привычной домашней обстановке, в то время 
как специалисту необходимо оценить развитие за короткое время ча-
сто в незнакомой для ребенка обстановке. Кроме того, отвечая на пун-
кты опросника, родители лучше узнают своего ребенка. 

Наиболее часто используемыми русифицированными шкалами являются 
шкалы-опросники для родителей KID-R [5] и RCDI-2000 [6].

Опросники данных шкал описывают разнообразные типичные формы по-
ведения детей первых лет жизни. Их заполняют родители ребенка или 
другие ухаживающие взрослые, для этого специальных знаний не требу-
ется. Данные шкалы весьма удобны для проведения скрининга развития, 
поскольку родители заполняют опросники дома, наблюдая за поведени-
ем ребенка, а компьютерная обработка результатов проводится до на-
чала первичного приема. 

Шкала KID-R  – это русифицированная версия Кентской шкалы оценки 
развития младенцев (Kent Infant Development Scale; KID Scale). Она раз-
работана группой сотрудников Кентского университета (США) под ру-
ководством профессора Ж. Рейтер; содержит 252 пункта о развитии 
ребенка в возрасте от 2 до 16 месяцев. Каждый пункт шкалы отнесен к 
одной из 5 областей (6 пунктов отнесены одновременно к 2 областям): 
когнитивная – 52 пункта, движения – 78 пунктов, язык/речь – 38, самооб-
служивание – 39, социальная – 51 пункт. 

Шкала RCDI – это адаптированный к условиям России вариант шкалы оцен-
ки развития ребенка (Child Development Inventory; CDI), разработанной 
доктором Г. Айртоном (Миннеаполис, США). Шкала представляет собой 
опросник, состоящий из 216 пунктов. Каждый пункт шкалы отнесен к одной 
из 6 областей (5 пунктов отнесены одновременно к 2 областям): социаль-
ная – 40 пунктов, самообслуживание – 40, крупные движения – 30, тонкие 
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движения – 30, развитие речи – 41 пункт, понимание языка – 40 пунктов. 

Данные опросники состоят из большого набора пунктов и позволяют не 
только обнаружить факт отставания, но и получить достаточно точ-
ные оценки уровня развития ребенка во всех областях. Развитие ребенка 
оценивается при сопоставлении числа пунктов в опроснике, которые он 
выполняет, со статистически обработанными и стандартизированны-
ми оценками, полученными на большой выборке нормотипично развива-
ющихся детей. При повторном заполнении родители получают на руки 
результаты, в которых видны изменения в развитии ребенка, и дальней-
шие рекомендации. 

Оценка развития ребенка происходит в неформальной обстановке, в 
процессе игры и общения. При необходимости дополнительно прово-
дятся некоторые простые тесты, выявляющие специфические пробле-
мы (например, при наличии у ребенка признаков из спектра аутистиче-
ских расстройств проводится тест M-CHAT). 

В ходе первичного приема специалисты заполняют лист первичного при-
ема. В  настоящее время нет утвержденной формы листа первичного 
приема. Рекомендуется ведение свободной формы данного документа с 
внесением необходимых паспортных, анамнестических сведений, жалоб 
и запроса родителей, результатов проведенных скрининговых обследо-
ваний (скринингов зрения, слуха, развития), информации о результатах 
первичного обследования ребенка и семьи, рекомендаций специалистов. 
Итогом первичного приема в центре раннего вмешательства является 
заключение о развитии ребенка (об отсутствии или наличии у него на-
рушений развития), наличии факторов риска возникновения нарушений 
развития. На первичном приеме принимается также решение о том, ну-
ждается ли ребенок и его семья в помощи специалистов ЦРВ. В случаях, 
когда есть такая необходимость, определяются предполагаемые ин-
тенсивность и длительность вмешательства (мониторинговая, крат-
ковременная или долговременная помощь), формы работы, цель и мето-
ды дополнительной диагностики. При первичном приеме специалистами 
ЦРВ оформляется лист-вкладыш в учетную форму № 112у «Заключение 
специалистов центра раннего вмешательства» (форма, утвержденная 
Министерством здравоохранения) (приложение Д).

По запросу семьи на первичном приеме также проводится консульти-
рование ее членов по вопросам развития и воспитания ребенка. Консуль-
тационная помощь на первичном приеме ориентирована в том числе и 
на те семьи, которые не нуждаются в программах раннего вмешатель-
ства, но у родителей существуют вопросы относительно воспитания и 
развития их детей.

Сопровождение ребенка и семьи в центре раннего вмешательства мо-
жет быть различным по интенсивности, длительности и содержанию, 
оно организуется в виде мониторинговой, кратковременной или долго-
временной помощи ребенку и семье.



23

Мониторинговая помощь в виде динамического наблюдения за развити-
ем ребенка и консультирования родителей через определенные проме-
жутки времени (индивидуально определяемые для каждой семьи) предпо-
лагается в тех случаях, когда ребенок не имеет нарушений развития, но 
установлена высокая степень риска их возникновения, либо ребенок име-
ет незначительное нарушение развития (отставание на один эпикриз-
ный срок) в одной или двух областях развития. В рамках мониторинговой 
помощи семья один раз в 1–2  месяца встречается со специалистами, 
на повторных приемах проводятся повторные скрининги, осуществля-
ется оценка развития, обсуждаются жалобы родителей, семья получа-
ет рекомендации. Мониторинговая помощь может оказываться также 
с использованием дистанционных технологий. При появлении у ребенка 
отставания в развитии изменяются интенсивность и формы оказания 
помощи (ребенок начинает получать кратковременную или долговре-
менную помощь в центре раннего вмешательства).

Кратковременная помощь в ЦРВ планируется для ребенка, имеющего на-
рушение развития с отставанием на 1–2 эпикризных срока в одной или 
нескольких областях развития и предполагает проведение индивиду-
альных и (или) групповых занятий с ребенком и его семьей. Частота при-
емов специалистами ребенка и семьи составляет от 1 раза в 2 недели 
до 1–2 раз в неделю. Продолжительность кратковременной помощи – от 
1 до 3 месяцев.

Долговременная помощь в ЦРВ предполагает проведение индивидуаль-
ных и (или) групповых занятий с ребенком, имеющим выраженное наруше-
ние развития (задержку развития на 2 и более эпикризных срока в двух и 
более областях развития), и его семьей, в том числе на дому. Частота 
приемов специалистами ребенка и членов семьи составляет 1 раз в не-
делю, продолжительность оказания помощи – более 6 месяцев. Долго-
временная помощь предоставляется ребенку в ЦРВ до достижения им 
возраста полных 3 лет.

Уже на первичном приеме семья начинает получать первую информаци-
онную поддержку, определяется ведущий специалист, который будет 
координировать получение помощи ребенку и семье в центре раннего 
вмешательства, обозначаются предполагаемые сроки повторного при-
ема.

По окончании первичного приема специалисты оформляют листок-вкла-
дыш в историю развития ребенка в виде «Заключения специалистов цен-
тра раннего вмешательства» (см. приложение Д).
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Случай из практики (описание первичного приема)

На первичный прием в центр раннего вмешательства обратился папа с 
сыном Сашей в возрасте 2 лет 6 месяцев с жалобами на задержку ре-
чевого развития и нарушения поведения. Ребенок был направлен в центр 
раннего вмешательства неврологом детской поликлиники. 

Со слов папы, Саша перестал самостоятельно есть, проситься на гор-
шок, не хочет помогать при одевании/раздевании, перестал отзываться 
на свое имя, выполнять просьбы, никого не пускает в свою игру, а играть 
тоже стал необычно (выставлять кубики в ряд, либо долго перемещать 
игрушку перед глазами). Самые большие сложности в семье вызывали 
агрессивные и аутоагрессивные действия мальчика. 

В ходе приема, который проводили психолог и логопед, выяснилось, что 
у Саши есть старший брат 4,5 лет, несколько дней назад родился еще 
один брат, в данный момент мама мальчика находится в родильном 
доме. Примерно месяц назад Саша был оформлен в детский сад. В на-
стоящее время ребенка перестали водить в сад, так как его поведение 
значительно ухудшилось, за мальчиком присматривает бабушка.

На первичном приеме специалисты выяснили, что Саша родился на 
39-й неделе беременности, вес при рождении 3740 г, длина тела 53 см, 
оценка по шкале Апгар 8/8. Мама во время беременности перенесла 
ОРВИ в I и III триместре, на 36-й неделе была угроза невынашивания. На 
первом году жизни Саша болел ветряной оспой. Со слов папы, мальчик 
был спокойным, не требовал много внимания, редко плакал. Пошел в 1 год 
2 месяца. В этом же возрасте начал появляться лепет. 

Саша очень любит мультики, может смотреть их почти целый день. 
Мальчик любит также выстраивать предметы в ряд, крутить колеса 
у машины и наблюдать за их движением. Родителей удовлетворял тот 
факт, что ребенок растет самостоятельным и не требует много вни-
мания. Только при оформлении ребенка в детское дошкольное учрежде-
ние при прохождении медицинского осмотра невролог констатировала 
наличие задержки речевого развития и рекомендовала обратиться в 
центр раннего вмешательства.

Проведение скринингов слуха и зрения на приеме позволило убедиться в 
том, что у Саши нет серьезных сенсорных нарушений.

Оценка развития по шкале RCDI (Саше 2 года 6 месяцев):

Социальная сфера – меньше 1 года 2 месяцев.

Самообслуживание – 1 год 4 месяца.

Крупная моторика – 2 года 1 месяц.

Мелкая моторика – 2 года 4 месяца.
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Развитие речи – меньше 1 года 2 месяцев.

Понимание речи – меньше 1 года 2 месяцев.

На приеме Саша вел себя очень беспокойно, кричал, катался по полу, че-
рез некоторое время успокоился, начал ходить по кабинету, на чужих 
людей внимания не обращал. Любая попытка папы или специалиста при-
соединиться к ребенку, предложить игрушку заканчивалась криком. Че-
рез 20 минут мальчика заинтересовали шарики в сухом бассейне, он на-
чал доставать все желтые шарики и пытался их выстроить в длинный 
ряд. Со слов папы, дома ребенок играет аналогичным образом.

На обращенную к нему речь Саша на приеме не реагировал, на имя не 
отзывался. В  контакт с ребенком вступить не удалось. Был проведен 
скрининг M-CHAT, ребенок скрининг не прошел.

Подобный уровень игровой деятельности, особенности развития речи и 
социально-эмоционального развития позволили специалистам сделать 
заключение о задержке познавательной деятельности и речевого раз-
вития ребенка, предположить нарушение аутистического спектра. Ро-
дителям предложены проведение углубленной оценки и долговременная 
помощь в виде индивидуальных занятий с психологом и логопедом в цен-
тре раннего вмешательства. 
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Существующие в настоящее время категории для формулировки заклю-
чений о развитии ребенка раннего возраста содержат различные тер-
мины: задержка, отставание, нарушение, проблемы, особенности, ати-
пичность и т. д. Во избежание различных толкований и интерпретаций 
этих терминов предлагается использовать единое понятие, объединя-
ющее их,– «нарушение развития».

Нарушение развития – отставание от возрастных норм развития детей 
в одной области развития или более на один эпикризный срок и более 
вследствие изменений в состоянии здоровья и  (или) неблагоприятного 
влияния среды, в том числе с риском появления ограничений жизнедея-
тельности (Приказ Министерства здравоохранения Республики Бела-
русь № 1270 от 29.11.2018 «Об утверждении Инструкции об организации и 
функционировании службы раннего вмешательства»).

Предлагается расширить определение понятия «нарушение развития» 
следующим образом:

Нарушение развития – это отклонение от нейротипичного развития, ко-
торое включает отставание от возрастных норм развития детей на 
один эпикризный срок и более и/или выраженную асинхронию развития в 
нескольких областях развития или поведения вследствие изменений в 
состоянии здоровья и (или) неблагоприятного влияния среды, в том числе 
с ограничениями жизнедеятельности и риском их появления. Нарушение 
развития – это констатация факта на момент обследования ребенка, 
а не статическая неизменная величина.

Отставание от возрастных норм развития – несоответствие показа-
телей развития ребенка возрастным нормативам, замедление темпа 
развития, задержка в развитии одной или нескольких областей.

Асинхрония развития – изменение сроков и темпа психического разви-
тия, при котором нарушается гармония в развитии разных областей, 
и развитие становится дисгармоничным. Асинхрония характеризуется 
выраженным опережением развития одних психических функций и значи-
тельным отставанием темпа и сроков созревания других. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО СОСТАВЛЕНИЮ  
ЗАКЛЮЧЕНИЯ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ПЕРВИЧНОГО  
ПРИЕМА В ЦЕНТРЕ РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

О. Г. Авила, Н. Н. Баль, И. Е. Валитова, Н. В. Дроздова, 
А. А. Ничкасова, С. А. Чипурко, Л. В. Шалькевич

3
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Первоначальное заключение о развитии ребенка формулируется на осно-
вании его обследования с помощью нормативно-ориентированных шкал 
развития, экспертной оценки специалистов, участвующих в проведении 
первичного приема, а также при проведении доступных простых те-
стов, оценивающих отдельные (предполагаемые как проблемные) обла-
сти развития ребенка или состояние функций его организма (например, 
скрининг CHAT-M или тесты оценки мышечной силы и др.). 

Более подробное и детальное заключение о развитии ребенка форму-
лируется на основании углубленной оценки различных областей его раз-
вития и функционального состояния специалистами разных профилей 
с использованием специфических инструментов оценки, в том числе 
шкал.

Первичное заключение о развитии ребенка с точки зрения организации 
дальнейшей помощи для него должно содержать следующую информа-
цию: 

•	 имеющеея нарушение;

•	 область развития, в которой выявлено нарушение;

•	 степень имеющегося нарушения;

•	 медицинский диагноз, связанный с имеющимся нарушением (если он 
установлен);

•	 наличие факторов, оказывающих заметное (негативное) влияние на 
развитие.

Если развитие ребенка соответствует возрастной норме, этот факт 
просто обозначается в общем заключении без перечисления каждой об-
ласти развития. 

Пример. Развитие ребенка соответствует возрастной норме. Если раз-
витие ребенка соответствует возрастной норме, но имеется социаль-
ный и/или биологический риск отставания, то это следует отражать 
в заключении в рамках имеющегося медицинского диагноза или в рамках 
описания факторов окружающей среды, оказывающих значимое влияние 
на активность ребенка и его функционирование. 

Пример 1. Развитие ребенка соответствует возрастной норме. Недоно-
шенность 36–37 недель. 

Пример 2. Развитие ребенка соответствует возрастной норме. Гиперо-
пека ребенка со стороны матери. 

Если имеется нарушение развития, то в первичном заключении следует 
отражать следующую информацию: 

•	 область(-и) (сфера(-ы)), в которой(-ых) имеется(-ются) нарушение(-я);

•	 степень нарушения(-ий); 

•	 медицинский диагноз / клинический синдром (если они установлены) / 
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функциональное состояние органов и систем (если была проведена 
оценка);

•	 значимые факторы окружающей среды, оказывающие негативное вли-
яние на развитие ребенка (если таковые имеются).

Если в какой-либо из областей развития отмечено соответствие воз-
растной норме, то в заключении этот факт не отражается. Поэтому 
в таких заключениях специалист должен видеть не только области, в 
которых имеется нарушение, но и области, в которых нарушение разви-
тия отсутствует.

В Индивидуальном профиле развития ребенка обозначены и определены 
5 областей развития, а также значимые для развития факторы окружа-
ющей среды: 

1.	 двигательное развитие (двигательная активность), в том числе круп-
ная и мелкая моторика;

2.	 познавательная сфера и игра;

3.	 развитие речи (понимание речи и речевая активность);

4.	 социальная сфера (общение и коммуникация);

5.	 самообслуживание (адаптивное развитие).

Степень нарушения развития предлагается оценивать следующим об-
разом.

•	 нарушение развития легкой степени: отставание в развитии не бо-
лее чем на 1–2 эпикризных срока;

•	 нарушение развития умеренной степени: отставание в развитии не 
более чем на 2–3 эпикризных срока;

•	 нарушение развития выраженной степени: отставание в развитии 
более чем на 3 эпикризных срока. 

Определение степени нарушения развития 

Степень нарушения развития определяется по степени отставания в 
развитии в одной или нескольких областях развития (двигательное раз-
витие, в том числе крупная и мелкая моторика; познавательная сфера и 
игра; развитие речи (понимание речи и речевая активность); социальная 
сфера (общение и коммуникация); самообслуживание (адаптивное раз-
витие)). 

На 1-м году жизни 1 эпикризный срок соответствует 1 месяцу, на 2-м –т 3 
месяцам, на 3-м –6 месяцам.

Характеристика степеней нарушений развития представлена в табли-
це 3.1.
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Таблица 3.1 – Характеристика степеней нарушений развития

Развитие ребенка соответствует возрастной норме

Нарушение  
развития  
легкой  
степени

До 2-х лет:
отставание в развитии не более чем на 1–2  
эпикризных срока:
•	 на 1-м году жизни: 1–2 месяца, 
•	 на 2-м году жизни: 3–6 месяцев 
На 3-м году жизни: отставание в развитии на 3–6 
месяцев

Нарушение 
развития  
умеренной  
степени

До 2-х лет:
отставание в развитии не более чем на 2–3  
эпикризных срока: 
•	 на 1-м году жизни: 2–3 месяца, 
•	 на 2-м году жизни: 6–9 месяцев 
На 3-м году жизни: отставание в развитии на 6–12 
месяцев

Нарушение  
развития  
выраженной  
степени

До 2-х лет:
отставание в развитии более чем на 3 эпикризных 
срока:
•	 на 1-м году жизни: более 3 месяцев, 
•	 на 2-м году жизни: более 9 месяцев 
На 3-м году жизни: отставание в развитии более 
чем на 12 месяцев

В возрасте ребенка до 1 года могут возникать сложности при формули-
ровании заключения в частях, отражающих познавательное развитие, 
развитие речи и социальную сферу. Для того чтобы заключения были 
более обоснованными и согласовывались с возрастом ребенка, предла-
гается определить и использовать соответствующий данным частям 
заключений термин «нарушение доречевого развития». Этот термин 
используется в тех случаях, когда у ребенка отмечается задержка 
ориентировочно-познавательных и звуковых реакций, а с 8 месяцев – за-
держка предпосылок развития речи и предпосылок развития понимания 
речи. Для педагогической оценки доречевого и речевого развития реко-
мендуется использовать схему логопедического обследования ребенка 
1-го года жизни и схему логопедического обследования детей 2–3-го года 
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жизни (Ю. А. Разенкова [3]).

Заключение по результатам первичного приема ребенка будет форму-
лироваться специалистами разных профилей, проводящими первичный 
прием, и поэтому будет иметь единую форму. Такое заключение будет 
содержать общую информацию (наличие нарушения, его степень, ме-
дицинский диагноз / клинический синдром (если он установлен) / функ-
циональное состояние органов и систем (если возможно)). В заключении 
указываются также факторы окружающей среды, оказывающие нега-
тивное влияние на развитие ребенка. 

При наличии компетенций специалист может уточнять и дополнять 
общее заключение своим медицинским, педагогическим, психологиче-
ским заключением, включающим более подробное описание (уточнение) 
по проблемной области развития или факторам окружающей среды, 
оказывающим существенное влияние на развитие и функционирование 
ребенка. 

На основании узкопрофессиональных заключений может формулиро-
ваться также более углубленное заключение на ребенка.

В ситуациях, когда первичное обследование в поликлинике (кабинете 
раннего вмешательства) проводят разные специалисты, рекомендуют-
ся следующие подходы:

•	 врач оценивает двигательное развитие ребенка с предварительной 
оценкой и других областей развития (познавательной, социальной и 
др.). Врачебное заключение включает клинический диагноз (если тако-
вой имеется) и заключение о развитии ребенка;

•	 психолог оценивает познавательное развитие и игру, социальное 
развитие с предварительной оценкой и других областей развития 
(речевой, двигательной и др.). Психологическое заключение дополня-
ется клиническим диагнозом (если таковой имеется);

•	 учитель-дефектолог (логопед) оценивает, прежде всего, речевое раз-
витие ребенка с предварительной оценкой и других областей разви-
тия (познавательной, двигательной и др.). Педагогическое заключение 
дополняется клиническим диагнозом (если таковой имеется). 

Первоначальное заключение врача, психолога, учителя-дефектолога (ло-
гопеда) должно быть уточнено и дополнено в ходе углубленного обсле-
дования ребенка командой специалистов ЦРВ.
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Рекомендации по формулировке врачебного заклю-
чения по результатам обследования отдельных 

категорий детей раннего возраста. 

При формулировке медицинских заключений необходимо указывать ди-
агноз (если таковой установлен) и ведущий(-е) неврологический(-е) син-
дром(-ы), сопутствующие неврологические нарушения. В тех случаях, 
когда клиническое состояние носит нестабильный характер, следует 
отмечать: нарушение развития, задержку развития и т.  д. При нали-
чии ДЦП диагноз следует формулировать с указанием функциональных 
ограничений (нарушений) и их степени в сферах двигательного развития, 
познавательного развития и игры, доречевого (у детей до 1 года) и рече-
вого развития (у детей старше 1 года), социального развития (общения и 
коммуникации) и самообслуживания (адаптивного развития).

Для детей, имеющих медицинский диагноз «детский церебральный пара-
лич», рекомендуется (если применимо относительно возраста ребенка) 
использование для формулировки первичного клинико-функционального 
диагноза (заключения) простых функциональных систем классификации 
(GMFCS  – для оценки способности к самостоятельному передвижению 
(уровень 1–5), MACS – для оценки функции рук (после 4 лет) (уровень 1–5), 
СFCS  – для оценки нарушений коммуникационных функций (уровень 1–5), 
EDACS – для оценки способности к приему еды и питья (уровень 1–5). То 
есть при формулировке заключения врача для ребенка с церебральным 
параличом следует указывать: диагноз «ДЦП (с указанием формы)» и 
4 вышеперечисленных характеристики.

Пример формулировки врачебного заключения (для ребенка 4 лет). Дет-
ский церебральный паралич, спастическая диплегия, способность к пе-
редвижению 3-го уровня, манипулятивная способность рук 2-го уров-
ня, коммуникационные способности 4-го уровня, возможность питания 
3-го  уровня, нарушение развития речи умеренной степени, симптома-
тическая эпилепсия в виде редких фокальных приступов с нарушением 
сознания.

Возможна формулировка заключения таким образом: детский цере-
бральный паралич, спастическая диплегия, 3-й уровень двигательно-
го развития по GMFCS, 2-й уровень способности к действию руками по 
MACS, 4-й уровень коммуникации по СFCS, 3-й уровень способности к при-
ему пищи по EDACS.

Пример формулировки врачебного заключения (для ребенка до 2-х лет). 
Детский церебральный паралич, спастическая диплегия, нарушение раз-
вития в областях двигательного развития, развития речи, самообслу-
живания – умеренной степени, познавательной сферы и игры, социальной 
сферы – легкой степени.
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Рекомендации по формулировке педагогического 
заключения по результатам обследования отдель-

ных категорий детей раннего возраста. 
Следует учитывать, что при ДЦП дети в возрасте 2–3 лет могут на-
ходиться на стадии доречевого развития. Для педагогической оценки 
рекомендуется использовать классификацию четырех уровней доре-
чевого развития детей с церебральным параличом (Е. Ф. Архипова [2]). 
Примерные варианты заключений педагога при установленном диагнозе 
«ДЦП» или «последствия раннего органического поражения ЦНС» в таких 
случаях: 

- нарушение доречевого развития (1-й уровень доречевого развития). ДЦП, 
спастическая диплегия; 

- нарушение доречевого развития (4-й уровень доречевого развития). 
ДЦП, спастический гемипарез.

У детей с нарушениями речевого развития к 3-м годам при наличии у 
них собственной (экспрессивной) речи хотя бы на уровне слов и простых 
фраз учителем-дефектологом (логопедом) могут диагностироваться 
нарушения произносительной стороны речи (по клинико-педагогической 
классификации)  – дизартрия (нарушение произносительной стороны 
речи, обусловленное недостаточностью иннервации речевого аппара-
та), ринолалия (нарушения тембра голоса и звукопроизношения, обуслов-
ленные анатомо-физиологическими недостатками речевого аппарата). 

Примерные варианты заключений:

•	 нарушение речевого развития легкой степени, дизартрия. ДЦП, спа-
стическая диплегия;

•	 нарушение речевого развития умеренной степени, ринолалия. Од-
носторонняя расщелина твердого и мягкого неба, состояние после 
оперативного лечения.

Рекомендации по формулировке психологического заключения по резуль-
татам обследования отдельных категорий детей раннего возраста.

При установленном диагнозе «расстройство аутистического спектра» 
или «нарушение в аутистическом спектре» следует также отметить 
нарушения (если таковые имеются) и их степень в следующих сферах:

•	 в первую очередь – в области социального развития (общения и ком-
муникации);

•	 познавательное развитие и игра; 

•	 речевое развитие;

•	 двигательное развитие;

•	 самообслуживание (адаптивное развитие).
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При отсутствии у ребенка медицинского диагноза следует отметить 
имеющиеся у него нарушения и отразить в рекомендациях необходи-
мость направления ребенка на дообследование с целью уточнения диа-
гноза. По возможности следует указывать обоснование такого направ-
ления на дополнительную диагностику (в виде результатов скринингов 
развития и/или скрининга на аутизм).

При подозрении на наличие нарушения обработки сенсорной информа-
ции кроме имеющихся у ребенка нарушений в тех или иных сферах раз-
вития (социального развития, познавательного развития и игры, речево-
го развития, двигательного развития, самообслуживания (адаптивного 
развития)) следует также отметить установленные признаки сенсор-
ных нарушений и их выраженность.

При подозрении на наличие синдрома дефицита внимания и гиперактив-
ности следует отметить признаки гиперактивности и дефицита вни-
мания и их выраженность.

Первичное обследование ребенка командой  
специалистов ЦРВ

В ситуации, когда первичный прием проводит команда специалистов 
ЦРВ, формулируется общее заключение, составными частями которого 
выступают медицинское, психологическое и педагогическое заключения. 
При этом врач, психолог, учитель-дефектолог (логопед) применяют вы-
шеназванные рекомендации по формулировке заключений. 

Примерные варианты заключений

Пример 1.

Нарушение двигательного развития легкой степени с задержкой фор-
мирования защитных реакций равновесия. Рахит 2 степени, подострое 
течение.

Пример 2.

Нарушение речевого развития легкой степени. Сиблинговое соперниче-
ство.

Пример 3.

Нарушение познавательного, речевого, социального развития выражен-
ной степени у ребенка с расстройством аутистического спектра (если 
этот диагноз установлен).

Пример 4.

Нарушение познавательного, речевого, социального развития выражен-
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ной степени. Нарушение в аутистическом спектре (если диагноз рас-
стройства аутистического спектра не установлен или не устанавли-
вался).

Пример 5.

Нарушение познавательного и речевого развития (с преимущественным 
нарушением познавательного развития) выраженной степени у ребенка 
с гиперкинетическим синдромом.

Пример 6.

Нарушение двигательного развития в виде задержки редукции тони-
ческих рефлексов легкой степени, самообслуживания, игры умеренной 
степени. Ретинопатия обоих глаз 3–4 степени. Миопия высокой степени 
обоих глаз.

Пример 7.

Нарушение в аутистическом спектре. Нарушение познавательного раз-
вития и игры легкой степени. Нарушение общения и коммуникации выра-
женной степени. Опережение в речевом развитии.
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Индивидуальная программа раннего вмешательства  разрабатывается 
для ребенка раннего возраста после выявления у него нарушений разви-
тия и признании его нуждающимся в помощи специалистов ЦРВ продол-
жительностью более 3 месяцев. 

Решение о нуждаемости ребенка в помощи и формировании ИПРВ прини-
мается коллегиально командой специалистов и родителями при обсуж-
дении результатов первичного приема ребенка и семьи в ЦРВ. 

ИПРВ – программа помощи ребенку и его семье (законным представите-
лям), формируемая междисциплинарной командой специалистов цен-
тра раннего вмешательства на основе проведенной углубленной диа-
гностики с учетом потребностей ребенка и семьи с указанием цели и 
мероприятий по ее реализации.

Данная форма ИПРВ (приложение Е) разработана на основе Международ-
ной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья для детей и подростков – МКФ-ДП. Она является стандартом 
ВОЗ в области оценки и измерения состояния здоровья и инвалидности 
как на уровне индивида, так и на уровне всего населения. МКФ была одо-
брена для применения в странах – членах ВОЗ в качестве международно-
го стандарта для описания и измерения нарушений здоровья, ограниче-
ний активности и участия индивида в жизни общества. 

Индивидуальная программа раннего вмешательства разрабатывается 
для детей, получающих кратковременную (для детей, получающих по-
мощь 3 месяца и более) и долговременную (для всех детей) помощь в 
центре раннего вмешательства.

Кратковременная помощь в ЦРВ предполагает оказание помощи в форме 
индивидуальных и (или) групповых занятий с детьми, имеющими нарушение 
развития с отставанием на 1–2 эпикризных срока в одной или нескольких 
областях развития, и их семьями. Частота приемов специалистами со-
ставляет от 1 раза в 2 недели до 1–2 раз в неделю. Продолжительность – 
от 1 до 6 месяцев. ИПРВ разрабатывается в случаях, когда ребенок получа-
ет кратковременную помощь продолжительностью не менее 3 месяцев. 
В этих случаях ИПРВ разрабатывается на срок предполагаемой длитель-
ности помощи. Оценка эффективности и пересмотр ИПРВ для детей, 
получающих кратковременную помощь, проводится 1 раз в 3 месяца. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО РАЗРАБОТКЕ ИНДИВИДУ-
АЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

О. Г. Авила, С. А. Чипурко
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Долговременная помощь в ЦРВ предполагает индивидуальные и  (или) 
групповые занятия с детьми, имеющими выраженное нарушение разви-
тия (задержку развития на 2 и более эпикризных срока в 2 и более об-
ластях развития), и их семьями, в том числе на дому. Частота приемов 
специалистами – 1 раз в неделю, продолжительность – более 6 месяцев. 
Долговременная помощь детям в ЦРВ проводится до достижения ими 
возраста полных 3 лет.

ИПРВ разрабатывается на каждого ребенка, получающего долговремен-
ную помощь в ЦРВ, сроком на 6–12  месяцев. Оценка эффективности и 
пересмотр ИПРВ на детей, получающих долговременную помощь, прово-
дится 1 раз в 6–12 месяцев.

В случаях, когда ребенок получает помощь в центре раннего вмешатель-
ства в виде индивидуальных занятий / групповых занятий / консультаци-
онных приемов, но длительность регулярной помощи составляет менее 
3 месяцев, ИПРВ не составляется, но специалистом в свободной форме 
разрабатывается краткий план помощи для ребенка и семьи с указани-
ем основных целей (5–6 целей) и путей их достижения. 

ИПРВ разрабатывается междисциплинарной командой ЦРВ при участии 
семьи ребенка на основании результатов проведенной первичной и углу-
бленной диагностики развития и оценки индивидуального профиля раз-
вития ребенка. 

ИПРВ составляется в срок не более 1 месяца с момента решения о полу-
чении детьми и семьями помощи в ЦРВ.

Структура ИПРВ: паспортная часть; индивидуальный профиль развития 
ребенка; планируемые дополнительные мероприятия; цели вмешатель-
ства и пути их достижения.

Паспортная часть ИПРВ содержит следующие данные: фамилия, имя, 
дата рождения и возраст ребенка, имена родителей и близких ухажи-
вающих взрослых, адрес проживания, номера домашнего и мобильного 
телефона родителей. 

Кроме того, в данной части ИПРВ содержатся сведения о медицинском 
диагнозе с кодом по МКБ. Данная информация необходима для ведения 
статистического учета детей, получавших помощь в ЦРВ. Графу «код по 
МКБ» заполняет врач. 

Однако этих сведений недостаточно для планирования программы по-
мощи ребенку и семье, поэтому дополнительно в данный раздел введена 
часть для следующей информации:

•	 заключение о развитии ребенка и выявленных проблемах (рекоменда-
ции по формированию заключений отражены в главе 3 данного руко-
водства); его заполняют специалисты, проводившие оценку;

•	 запрос родителей к специалистам, актуальные потребности ребен-
ка и семьи, трудности для ребенка и семьи в повседневной жизни (за-
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сыпание и сон, прием пищи, одевание, туалет, самостоятельная игра 
и игра с другими людьми, дневной сон, купание, досуг, прогулка);

•	 результаты проведенной оценки (активность ребенка, фак-
торы окружающей среды, оказывающие позитивное и нега-
тивное влияние на развитие ребенка, сильные и слабые сто-
роны ребенка и семьи, личностные особенности ребенка и др.). 
 
К результатам проведенной оценки относят:

•	 результаты первично проведенной оценки (скринингового тестирова-
ния с помощью нормативно-ориентированных шкал (например, KID-R и 
RCDI), скринингового тестирования с помощью M-CHAT для выявления 
аутизма и др.);

•	 результаты углубленной оценки. 

Углубленная оценка (диагностика) – детальное исследование и анализ вы-
явленных при проведении скрининга проблем в развитии ребенка, факто-
ров их возникновения или риска возникновения.  

Она проводится в случаях, когда у ребенка выявлено нарушение развития 
или имеется высокий риск его появления. Углубленной оценке могут под-
вергаться:

•	 выявленные проблемные области развития ребенка и его функциони-
рования; 

•	 детско-родительское взаимодействие;

•	 личностные факторы и факторы окружающей среды, которые оказы-
вают значимое негативное (являются барьерами) или позитивное (яв-
ляются фасилитаторами) влияние на развитие ребенка и его функ-
ционирование в повседневной жизни. 

Оценка проблемных областей развития может проводиться отдель-
ными специалистами (врачом, психологом, педагогом) с использованием 
разных инструментов: 

1.	 инструментов оценки, охватывающих все области развития ребен-
ка раннего возраста (Мюнхенская функциональная диагностика, про-
грамма «Каролина», программа Портедж, шкала Бэйли, шкала Гриф-
фитс, таблицы развития А. Гезелла, МКФ-ДП и др.);

2.	 специфических инструментов оценки отдельных областей развития:

•	 для оценки области социально-эмоционального развития: ASQ-SE, 
CARS, ADOS-2, ADIR, VB-MAPP, Zero to three, оценочные листы Ден-
верской модели раннего вмешательства, матрицы коммуникации 
Rowland и др.;

•	 для оценки области речевого развития и коммуникативного развития 
– Little EARS, MacArthur Communicative Development Inventories (CDIs), 
SCQ, матрицы коммуникации Rowland, Play and Language Development: 
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Westby Play Scale, Developmental Scale for Children with Down syndrome, 
диагностика психического развития детей первого года жизни О. В. Ба-
женовой и др.;

•	 для оценки познавательной сферы и игры: диагностика психического 
развития детей первого года жизни О. В. Баженовой, диагностика пси-
хического развития детей от рождения до трех лет Е. О. Смирно-
вой, Play and Language Development: Westby Play Scale, Play Assessment 
Scale (5th revision), PIECES и др.;

•	 для оценки двигательного развития: GMFM-88, MACS, Alberta Infant 
Motor Skills (AIMS), Peabody Developmental Motor Scales, Second Edition 
(PDMS-2), Battelle Developmental Inventory, Second Edition (BDI-2), Fine 
Motor Development Checklist и др.;

•	 для оценки навыков самообслуживания, навыков повседневной жизни и 
вовлеченности детей в повседневные действия: WEE-FIM, PEDI, СОРМ, 
интервью о повседневных рутинах, MEISR и др.; 

•	 для оценки детско-родительского взаимодействия используются: 
Zero to three (PIR-GAS), PCERA, NCAST, PCI, методика ОДРЭВ (Е. И. Заха-
рова [3]) и др.

•	 для оценки факторов окружающей среды, оказывающих значимое 
влияние на активность ребенка и его функционирование, чаще всего 
используются наборы кодов (индикаторов) МКФ из домена «Факто-
ры окружающей среды», которые описываются как фасилитаторы и 
барьеры для функционирования ребенка, его активности и участия в 
жизни общества.

Результаты углубленной оценки вписываются в ИПРВ в раздел «Результа-
ты проведенной оценки» в кратком виде с указанием инструмента оцен-
ки. Оценочные листы и подробные описания проведенных оценок прилага-
ются на отдельных листах-вкладышах к ИПРВ. 

Пример 1. Заполнение паспортной части ИПРВ

ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПРОГРАММА РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

с 18.11.2019 г. по 18.05.2019 г.

Фамилия, имя ребенка: Матвей К.  Дата рождения: 06.08.2018 г.  

Возраст: 6,5 месяца

Родители: мать Анна, отец Александр, др. члены семьи

Адрес: ул. Цветочная 48 - 12 Тел. гор. ХХХ ХХ Х Тел. моб. 8 029 ХХХ ХХ ХХ

Диагноз: Внутренняя постгеморрагическая окклюзионная гидроцефалия 
у недоношенного ребенка. Состояние после субгалеального шунтирова-
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ния справа, операция вентрикуло-перитонеального шунтирования 8.10.18.  
Код по МКБ: 6

Заключение о развитии ребенка и выявленных проблемах: Синдром мы-
шечной гипотонии, задержка формирования реакций равновесия в вер-
тикальных положениях. Выраженное нарушение развития во всех обла-
стях. 

Запрос родителей к специалистам, актуальные потребности ребенка 
и семьи: Жалобы на задержку моторного развития и низкий интерес к 
игрушкам и общению с близкими взрослыми. Запрос к специалистам на 
помощь в стимуляции двигательного развития (самостоятельные пово-
роты со спины на живот, способность к удержанию положения «на жи-
воте» с контролем положения головы, на дотягивание, захват и удер-
жание игрушки), на способность к установлению контакта с близкими 
взрослыми (зрительный контакт, социальная улыбка в ответ на обще-
ние, гуление, интерес к игрушкам). 

Результаты проведенной оценки: проведена оценка с использованием 
KID-шкалы, ребенок оценен с использованием M-CHAT, Zero to three, оцен-
ка сенсорного профиля с использованием опросника сенсорно-моторной 
истории для родителей детей раннего возраста Шэрон Кермак и Элис 
Миллер, результаты проведенной диагностики прилагаются.

Факторы окружающей среды: 

Фасилитаторы – высокая чувствительность родителей к невербальным 
сигналам, мальчик дифференцирует людей на своих и чужих, может 
поддерживать кратковременную коммуникацию с родителями, может 
прекращать коммуникацию.

Барьеры – родители чрезмерно опекают сына, подают ему все предме-
ты, на которые он смотрит, не дожидаясь его просьбы, практически все 
время бодрствования носят его на руках, опасаясь за его безопасность.

Личностные особенности ребенка: тревожен, не вступает в контакт 
с незнакомыми людьми, с родными – контакт кратковременный поверх-
ностный, боится новых пространств, предметов, людей. Снижен инте-
рес к изучению окружающего пространства, к игре и взаимодействию, 
выраженная задержка в познавательной сфере, в развитии речи, в со-
циальной сфере, самостоятельно не ходит, много стереотипных дей-
ствий (вычурные движения кистей рук, кручение колес, любит (успокаива-
ется), когда долго раскачивает мама или папа.

Результаты оценки ИПРР вписываются в ИПРВ в таблицу раздела «Инди-
видуальный профиль развития ребенка». ИПРР – уровень развития ребен-
ка и прогнозируемые достижения с учетом его состояния здоровья и со-
циального окружения. 

Индивидуальный профиль развития включает оценку актуального уров-
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ня развития навыков в различных сферах и оценку значимых факторов 
окружающей среды с использованием кодов (индикаторов) МКФ, а также 
прогнозируемую оценку развития ребенка и фактическое его развитие 
к моменту окончания ИПРВ. 

Составляющими частями ИПРР является описание следующих областей: 

1.	 двигательное развитие (двигательная активность / моторное раз-
витие); 

2.	 познавательная сфера и игра;

3.	 социально-эмоциональная сфера (общение и коммуникация);

4.	 развитие речи (понимание речи и речевая активность);

5.	 самообслуживание;

6.	 факторы окружающей среды, оказывающие влияние на активность 
ребенка и его функционирование.

При разработке ИПРВ заполняются столбцы таблицы «ИПРР на момент 
составления ИПРВ» и «Прогнозируемый ИПРР». Графы «Фактический уро-
вень ИПРР на момент завершения ИПРВ», «Динамика ИПРР (в баллах) и 
«Сумма баллов» (то есть те, которые используются для оценки эффек-
тивности программы помощи для ребенка) заполняются по окончании 
реализации ИПРВ.

Такой вид оценки позволяет: 

•	 учесть индивидуальные особенности ребенка, его окружения; 

•	 избежать сравнения развития ребенка с развитием нормотипичных 
детей;

•	 индивидуально (персонифицированно) прогнозировать развитие для 
каждого ребенка;

•	 рационально формулировать цели помощи для ребенка и семьи (цели 
вмешательства);

•	 оценивать эффективность помощи с учетом достижения не воз-
растной нормы развития ребенка, а с учетом прогнозируемого уров-
ня развития в различных областях для каждого конкретного ребенка с 
учетом его психофизиологических особенностей и окружения.

Для описания ИПРР используется подобранны6й в соответствии с ран-
ним возрастом набор кодов МКФ, связанный с активностью и участием 
ребенка в жизни общества (МКФ-ДП, раздел 3 [8]).

При необходимости к ИПРВ может прилагаться оценка структур и 
функций организма по МКФ. Структуры и функции организма обычно 
не являются непосредственными точками приложения раннего вмеша-
тельства, то есть цели вмешательства не формулируются в виде из-
менений (улучшений) нарушенных функций и структур, и в процессе ре-
ализации ИПРВ не осуществляется прямое воздействие на них. Однако 
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нарушенные структуры и функции, как правило, косвенным образом улуч-
шаются при изменении активности ребенка, его участии в жизни семьи 
и общества, изменении факторов окружающей среды. В раннем вмеша-
тельстве большинство процедур оценки, планирования (формулировки 
целей) и реализации программы помощи для ребенка и семьи осущест-
вляется на уровне активности и участия. Например, при появлении та-
кого вида активности, как «ползание», опосредованно увеличивается 
мышечная сила постуральной мускулатуры шеи, спины, мышц плечевого 
пояса и разгибателей рук, улучшаются постуральный контроль и кон-
троль произвольных движений и др. Следует также принимать во вни-
мание, что описание функций организма индивида во многих случаях мо-
жет быть чрезвычайно полезный для объяснения причин ограничений в его 
активности и участии.

Наибольшие трудности может представлять оценка значимых факто-
ров окружающей среды. К ним можно отнести продукцию (изделия) для 
персонального потребления (пища, лекарственные средства), средства 
для личного персонального передвижения и перевозки внутри и вне по-
мещений, средства коммуникации и др., которые оказывают значимое 
влияние на активность и функционирование ребенка. Факторы окружа-
ющей среды должны кодироваться с позиций конкретного человека. 

«Например, тротуар без бордюра может кодироваться как облегча-
ющий фактор для индивида, использующего коляску, и в то же время 
как барьер для слепого» (МКФ, раздел 4 Факторы окружающей среды). 
«Следует принимать во внимание и то, что фактор окружающей среды 
может быть барьером лишь потому, что он имеется в наличии (нега-
тивное отношение к лицам с ограничениями жизнедеятельности), или 
потому, что отсутствует (например, отсутствие необходимых услуг)» 
(МКФ, раздел 4 Факторы окружающей среды). 

В рубриках факторов окружающей среды могут оцениваться:

•	 продукция (товары) и технологии;

•	 окружающая среда и изменения в ней, естественные и возникшие в 
результате деятельности человека;

•	 поддержка и взаимоотношения (люди или животные, которые обе-
спечивают практическую физическую или эмоциональную поддержку, 
заботу, защиту и помощь во взаимоотношениях с другими людьми в 
доме, на рабочем месте, в школе, в играх или в других видах ежеднев-
ной деятельности);

•	 установки, являющиеся видимым результатом обычаев, правил, идео-
логии, ценностей, норм, религиозных и других убеждений и влияющие 
на индивидуальное поведение и социальную жизнь;
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•	 службы, административные системы и политика (службы помощи для 
ребенка и семьи и службы контроля). 

В ИПРВ вносятся данные о значимых для ребенка факторах окружающей 
среды, особое внимание уделяется тем, которые влияют на повседнев-
ную деятельность ребенка и семьи и являются барьерами для ежеднев-
ных рутин (препятствующими факторами) и фасилитаторами (облег-
чающими факторами).

При составлении ИПРВ учитываются факторы окружающей среды, ко-
торые являются фасилитаторами. Их наличие помогает достичь по-
ставленных целей ИПРВ, но для оценки эффективности помощи более 
актуальны те факторы, которые являются барьерами для ребенка, по-
скольку их изменение может существенно улучшить развитие ребенка 
и качество его жизни. При прогнозировании и оценке эффективности 
части ИПРР, связанной с факторами окружающей среды, учитывается 
1–2 наиболее важных фактора, которые являются барьерами для функ-
ционирования ребенка и на которые будет направлено вмешательство. 
В таблице 4.1 представлены примеры факторов.

Таблица 4.1 – Примеры описания факторов окружающей среды с позиции 
облегчающих повседневную жизнь ребенка и семьи или являющихся пре-

пятствующими (О. Ж. Аксенова [1]).

Факторы  
окружающей  

среды
Фасилитаторы Барьеры

Поддержка  
и взаимоотношения

	

Взаимосвязи:

•	 Помощь родствен-
ников (бабушка еже-
дневно помогает по 
дому или в уходе за 
ребенком).

•	 Личностные каче-
ства (активность, 
целеустремлен-
ность родителей и 
др.).

•	 Психологическое со-
стояние (оптимизм 
родителей, настрой 
на занятия)

Установки, например: 

•	 Родители ждут, 
что ребенок будет 
развиваться, как и 
старшие дети в 
семье.

•	 Родители настрое-
ны только на меди-
каментозное лече-
ние ребенка.

•	 У мамы тяжелое 
психологическое 
состояние (депрес-
сия) и др.
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Продукция  
и технологии:

•	 продукты;

•	 лекарства;

•	 специализирован-
ное оборудова-
ние;

•	 средства  
передвижения;

•	 оборудование для 
коммуникации;

•	 обустройство 
жилья

У ребенка с двига-
тельными нарушения-
ми есть специальное 
кресло, в котором 
он может сохранять 
стабильное положение 
сидя. 

У ребенка с двигатель-
ными нарушениями и 
ограничениями в спо-
собности говорить 
имеется планшет с 
программой альтерна-
тивной коммуникации, 
с помощью которой 
он может составлять 
и излагать сообщения 
для окружающих.

Для ребенка с судо-
рожными приступами 
подобрана противосу-
дорожная терапия

У ребенка нет ника-
кого оборудования (и 
программа раннего 
вмешательства бу-
дет влиять на этот 
контент).

Для ребенка с наруше-
нием слуха не подо-
браны слуховые аппа-
раты.

Для ребенка с наруше-
нием зрения (гиперме-
тропический астиг-
матизм) не подобраны 
очки.

Родители ребенка с 
судорожным синдро-
мом не дают ребенку 
прописанные невроло-
гом противосудорож-
ные препараты

При прогнозировании и оценке эффективности части ИПРР, связанной с 
факторами окружающей среды, учитывается 1–2 наиболее важных фак-
тора, которые являются барьерами для функционирования ребенка и на 
изменение которых (для уменьшения или устранения их негативного вли-
яния на развитие и функционирование ребенка) будет направлено вме-
шательство.

Описание ИПРР может осуществляться в разных вариантах. В данном 
пособии предлагаются следующие варианты:

Для детей с нарушением развития легкой степени (задержкой в 1–2 об-
ластях развития без отставания в других) предлагается описание с де-
тализацией кодов (индикаторов) по МКФ-ДП, но только в проблемных об-
ластях развития, в остальных предлагается заполнение столбцов ИПРР 
(«ИПРР на момент составления ИПРВ» и «Прогнозируемый ИПРР») с указа-
нием «Соответствует возрастной норме».

Для детей с нарушением развития умеренной и тяжелой степени (вы-
раженной задержкой развития в двух и более областях) рекомендует-
ся использовать детальное описание Индивидуального профиля разви-
тия ребенка, включающее большое количество пунктов (индикаторов). 
В приложении Ж приведен примерный набор индикаторов, предлагаемых 
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для описания развития ребенка и его жизненной ситуации в каждой из 
областей развития, и пример описания ИПРР для конкретного ребенка.

При детализированном описании областей развития наиболее удобным 
было бы введение предложенных в приложении Ж индикаторов в столбец 
«Функциональная сфера, факторы окружающей среды». Столбцы «ИПРР 
на момент составления ИПРВ», «Прогнозируемый ИПРР», «Фактический 
уровень ИПРР на момент завершения ИПРВ» заполняются с использова-
нием знаков «+», «–» или «+/–» напротив соответствующего индикатора 
(см. ниже пример 2), при необходимости отмечаются дополнительные 
детали в виде текстовых замечаний. При заполнении необходимо ориен-
тироваться на следующие правила:

•	 «+» отмечается в ситуациях, когда имеется навык (активность) (или 
прогнозируется / или имелся раннее, но ребенок его «перерос»), при 
этом ребенок не нуждается(-лся) в помощи для выполнения данной ак-
тивности; при описании факторов окружающей среды;

•	 «–» – навык (активность) отсутствует (не прогнозируется);

•	 «–/+» отмечается в ситуациях, когда имеется (или прогнозируется) 
навык (активность), но при этом ребенок нуждается в помощи для его 
выполнения.

В случаях, когда навык (активность) сформирован к началу составления 
и реализации ИПРВ («+») и прогнозируется, что в его развитии не будет 
существенной динамики к окончанию реализации ИПРВ и по окончании 
ИПРВ он будет оцениваться так же, как и на момент составления ИПРВ 
(«+»), эта активность (навык) не учитывается при оценке эффективно-
сти ИПРВ, так как отсутствует динамика.

Могут встречаться ситуации, когда ребенок до составления ИПРВ не 
имел навыка (активности) но и не прогнозировалось его появление к окон-
чанию программы (ребенок по возрасту/развитию «перерос» данный на-
вык). Например, не следует прогнозировать и ставить целями ИПРВ гуле-
ние у ребенка полутора лет, который не гулит и не гулил ранее.

Возможно появление навыков (активностей), которые не прогнозиро-
вались при составлении ИПРВ, или же, напротив, исчезновение навыков, 
которые при составлении программы у ребенка имелись. При развитии 
навыка (активности), который не прогнозировался, но был сформиро-
ван к концу реализации ИПРВ, он будет оцениваться как «+», данный на-
вык (активность) учитывается при оценке эффективности ИПРВ. Если 
навык (активность) утрачены, и это не прогнозировалось при состав-
лении ИПРВ, то в соответствующей строке графы «Фактический уро-
вень ИПРР» отмечается «–», эта активность учитывается при оценке 
эффективности ИПРВ. Такие прецеденты являются основанием для до-
полнительной экспертной междисциплинарной оценки индивидуального 
профиля развития и уточнения причин несовпадения прогнозируемого и 
фактического уровня ИПРР и внесения корректив в ИПРВ, особенно в виде 
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формулировки новых целей ИПРВ и путей их достижения. 

Описание факторов окружающей среды:

•	 «–» – отмечается, когда фактор окружающей среды является барье-
ром для ребенка;

•	 «+» – когда фактор окружающей среды является фасилитатором для 
ребенка.

Пример 2. Описание индивидуального профиля  
развития ребенка и расчета эффективности ИПРВ 
Примечание: примеры индикаторов, которые подвергаются оценке, вы-
делены в таблице серым цветом. Как указано выше, при расчете эф-
фективности оценке подвергаются те навыки (активности), в развитии 
которых на момент составления ИПРВ прогнозируется позитивная ди-
намика («–» изменяется на «–/+» или «+»).

Девочка Катя, 1 год 6 месяцев на момент составления ИПРВ, в анамне-
зе – нейрохирургическая операция (удаление опухоли правого полушария 
головного мозга), в настоящее время – состояние ремиссии).

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПРОФИЛЬ РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА

Функциональная  
сфера, факторы 

окружающей среды

ИПРР на 
момент со-
ставления 

ИПРВ

Прогнозиру-
емый ИПРР

Фактиче-
ский  

уровень 
ИПРР на 
момент 

завершения 
ИПРВ

Динамика 
ИПРР,  
баллы

Сумма  
баллов 

I. ДВИГАТЕЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ (ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ)
1. Крупная моторика
А. Поддержание положения тела
лежа на спине + + + 0

 

лежа на боку + + + 0
лежа на животе + + + 0
сидя + + + 0

стоя на четверень-
ках + + + 0

стоя на коленях –/+ + + 1
Стоя –/+ + + 1
стоя на корточках – – – 0
стоя на одной ноге – – – 0
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Примечания
Б. Переход из одного положения тела в другое
повороты со спины  
на бок + + + 0

 

 

 

 

 

 

повороты со спины  
на живот + + + 0

повороты с живота 
на спину + + + 0

принятие позы «стоя 
на четвереньках + + + 0

принятие позы «сидя» + + + 0
принятие позы «стоя 
на коленях» + + + 0

вставание у опоры + + + 0
В. Перемещение
перекаты со спины на 
живот и с живота на 
спину

+ + + 0

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ползание на животе + + + 0
ползание  
на четвереньках + + + 0

перемещение на  
ягодицах в  
положении «сидя»

– – – 0

ходьба на коленях + + + 0
ходьба у опоры + + + 0
ходьба с поддержкой 
за руки – + + 1

самостоятельная 
ходьба – + + 1

бег – – – 0
подъем и спуск  
по лестнице –

+/– (под-
нимается, 
держась за 
поручень)

+/– (под-
нимается, 
держась за 
поручень)

1

Иное
2. Тонкая моторика
А. Подъем и перенос объектов
дотягивание до  
объекта: одной  
рукой / двумя руками

+ + + 0

захват объекта: 
одной рукой / двумя 
руками

+ + + 0

удержание + + + 0
отпускание + + + 0
подтягивание + + + 0
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отталкивание + + + 0
подъем объекта: 
одной рукой / двумя 
руками

+ + + 0

перемещение (пере-
нос) объекта: одной 
рукой / двумя руками

+ + + 0

Б. Манипуляции с объектами с использованием рук
нажатие (прав., лев.) + + + 0

 

 

 

 

 

 

 

 

 

толкание (прав., лев.) + + + 0
сжатие (прав., лев.) + + + 0
ощупывание  
(прав., лев.) + + + 0

потряхивание  
(прав., лев.) + + + 0

вращения (прав., лев.) + + + 0
стучание (прав., лев.) + + + 0
перекладывание 
(прав., лев.) + + + 0

способность  
положить предмет 
(прав., лев.)

+ + + 0

способность тянуть 
за веревочку 
 (прав., лев.)

+ + + 0

В. Особенности тонкой моторики
ладонный захват 
(прав., лев.) + + + 0

щипковый захват 
(прав., лев.) + + + 0

пинцетный захват 
(прав., лев.) + + + 0

выведение указа-
тельного пальца 
(прав., лев.)

+ + + 0

пронация и супинация 
кисти (прав., лев.) + + + 0

Количество навыков (активностей), которые прогнозируются 
с улучшением за время реализации ИПРВ 5

Количество навыков (активностей), которые оценены с  
улучшением (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ 

5

Количество навыков (активностей), которые оценены без  
улучшения (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ 

0

% навыков (активностей) с улучшением от прогнозируемого 
числа навыков (активностей) с улучшением 100

Количество баллов 2
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II. ПОЗНАВАТЕЛЬНАЯ СФЕРА И ИГРА
1. Целенаправленное использование зрения и постоянство предметов, людей
наблюдение за  
объектом, человеком, 
находящимся в поле 
зрения

+ + + 0

 

 

 

наблюдение за  
движущимся объек-
том, человеком

+ + + 0

наблюдение за  
действиями других + + + 0

Примечания:
2. Целенаправленное использование слуха и постоянство предметов, людей
слышит громкие 
звуки + + + 0

 

 

 

 

слышит тихие звуки + + + 0
слушает голос ма-
тери (другого близ-
кого ухаживающего 
взрослого)

+ + + 0

использует слух  
намеренно, для 
изучения слуховых 
стимулов (например, 
игрушка со звуком, 
слушание музыки, 
человеческого голоса, 
радио, рассказа и др.)

+ + + 0

Примечания:
3. Целенаправленное использование других органов чувств для изучения объектов с 
помощью
рта или губ (на вкус) + + + 0

 

 
ощупывания  
(осязание) + + + 0

на запах (обоняние) + + + 0
4. Имитация (подражание), имитирует
выражение лица 
(успокаивается, когда 
видит человека или 
слышит его, смо-
трит на человека, 
повторяет мимику 
за взрослым, спон-
танно использует 
ранее увиденное вы-
ражение лица и т. п.)

+ + + 0
 

 

жесты + + + 0
артикуляционные 
движения + + + 0
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общие движения + + + 0

 

 

 

звуки (гласные,  
согласные, слоги) + + + 0

слова (повторяет  
знакомые слова, 
экспериментирует с 
незнакомыми словами)

+ + + 0

5. Манипуляции с предметами, игровые действия, игра
нецеленаправленно 
манипулирует с пред-
метами, игрушками 
(например, стучит, 
перемещает, броса-
ет и т. д.) – с одним 
предметом (игруш-
кой) / с несколькими 
предметами (игруш-
ками)

 

 

 

 

целенаправленно 
манипулирует с пред-
метами, игрушками 
(действует с игруш-
ками, предметами по 
назначению): с одним 
предметом (игруш-
кой) / с несколькими 
предметами (игруш-
ками)

+ + + 0

совершает процес-
суальные игровые дей-
ствия с предметами, 
игрушками (например, 
возит машинку, ука-
чивает куклу и др.)

– + + 1

играет с элемента-
ми замысла (напри-
мер, перевозит грузы 
в машинке, кормит, 
укладывает спать 
куклу по своему за-
мыслу)

– – – 0

символическая игра 
(имитирует дей-
ствия, связанные с 
функцией предмета 
(чашка ко рту, расче-
ска к голове, губка – 
вытереть, самолет 
– вверх летит и др.), 
подражает при этом 
взрослому / спонтан-
но выполняет игровые 
действия

– – – 0
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сюжетная игра, в том 
числе игра «понарош-
ку» (использование ко-
ротких придуманных 
сюжетов в игре, дей-
ствия с игрушкой или 
предметом с заменой 
одного предмета на 
другой (например, как 
будто кусок дерева – 
это машинка, сверну-
тый кусок ткани – это 
кукла и т. д.)

– – – 0

 

 

 сюжетно-ролевая 
игра – – – 0

Примечания: например, 
какие предпочтения в 
игрушках (мотиваци-
онные факторы); есть 
ли мотивация к игре, 
как в игре ребенок 
проявляет эмоции, 
как включаются в игру 
взрослые
6. Способность к пониманию и использованию основных простых и сложных понятий, 
связанных с характеристиками вещей, людей или событий
А. Ориентируется и использует простые понятия, связанные с
размером – + + 1  

 

 

формой – + + 1
количеством – + + 1
длиной и др. – + + 1
Б. Ориентируется и использует сложные понятия, связанные с
группировкой (рас-
положением в том 
или ином порядке 
тех или иных явлений, 
вещей, предметов 
согласно конкретным 
признакам)

– – – 0

 

 
классификацией 
(осмысленный поря-
док вещей, явлений, 
разделение их на раз-
новидности согласно 
каким-либо важным 
признакам)

– – – 0

обратимостью (сна-
чала – потом) – – – 0

7. Способность к концентрации внимания 
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целенаправленное 
фокусирование 
внимания на специ-
фичных стимулах при 
наличии отвлекаю-
щих факторов

+/– + + 1

Количество навыков (активностей), которые прогнозируются 
с улучшением за время реализации ИПРВ 6

Количество навыков (активностей), которые оценены с  
улучшением (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ

6

Количество навыков (активностей), которые оценены без  
улучшения (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ

0

% навыков (активностей) с улучшением от прогнозируемого 
числа навыков (активностей) с улучшением 100

Количество баллов 2

III. РАЗВИТИЕ РЕЧИ (ПОНИМАНИЕ РЕЧИ И РЕЧЕВАЯ АКТИВНОСТЬ)

1. Понимание речи
А. Реагирует на голос 
и выражение лица

 
Б. Различает интона-
ции голоса
В. Понимание названий предметов с помощью
речи (слов, фраз, 
предложений)

–/+

+ 
 (знает по 
названию 
знакомые 

предметы, 
игрушки)

+  
(знает по 
названию 
знакомые 

предметы, 
игрушки)

1

 

невербальных симво-
лов (объектов, фо-
тографий, картинок, 
символов, жестов)
Г. Понимание действий с помощью
вербальных сигналов 
(слов, фраз, предло-
жений)

–/+

+  
(понимает 
простые 
одно- и 
двухсо-
ставные 
просьбы, 
ориенти-
руется в 
простых 
бытовых 

действиях)

+  
(понимает 
простые 
одно- и 
двухсо-
ставные 
просьбы, 
ориенти-
руется в 
простых 
бытовых 

действиях)

1

 

невербальных симво-
лов (объектов, фо-
тографий, картинок, 
символов, жестов)
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Д. Узнает людей с помощью
речи (слов, фраз, 
предложений) –/+  

(узнает 
близких 

людей при 
назывании)

+  
(узнает при 
назывании 
знакомых 
людей (не 

только 
близких))

+  
(узнает при 
назывании 
знакомых 
людей (не 

только 
близких))

1

 

невербальных симво-
лов: объектов, фо-
тографий, картинок 
и др.

–

+  
(узнает на 
фотогра-
фии близ-
ких людей)

+  
(узнает на 
фотогра-
фии близ-
ких людей)

1

Е. Понимание событий (действий) с помощью
речи (слов, фраз, 
предложений)

–

+  
(понимает 
простые 
события 

при помо-
щи речи 

(например, 
«поедем к 
бабушке», 
«пойдем в 

парк»)

+  
(понимает 
простые 
события 

при помощи 
речи)

1

 

невербальных симво-
лов (объектов, фо-
тографий, картинок 
и др.)
Ж. Понимание чувств с помощью
речи (слов, фраз, 
предложений)

–

+  
(понимает 
простые 
чувства 
(радо-
ваться, 

обидеться, 
бояться)

+ 
 (понимает 

простые 
чувства 
(радо-
ваться, 

обидеться, 
бояться)

1

 
невербальных сим-
волов (фотографий, 
картинок и др.)

–

+  
(понимает 
на картин-
ках чувства 
других (ра-
доваться, 

обидеться, 
бояться)

2. Развитие активной речи, наличие
крика/плача  
недифференцирован-
ных вокализаций
гуления
лепета
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лепетных слов
звукоподражаний + + + 0
слов + + + 0
фразы из слова 
(звукоподражания) и 
жеста

+ + + 0

 

 

 

 

 

 

 

фразы из слова и  
звукоподражания + + + 0

фразы из двух слов + + + 0
предложений из  
двух-трех слов – + + 1

сложных предложе-
ний из нескольких 
частей

– – – 0

простых вопросов – + + 1
сложных вопросов 
 (с использованием 
союзов «и», «или», 
«если, то»)
3. Использование в коммуникации невербальных средств (составление и изложение 
сообщений)
мимики (повторяет / 
спонтанно использу-
ет

–/+  
(ограничено 
использова-
ние мимики 
для выраже-
ния чувств) 

+  
(спонтанно 
использует 
для выра-

жения своих 
чувств 
мимику: 
улыбку, 

морщится, 
мимикой 

показывает, 
что не нра-
вится, что 

тяжело, 
удивление)

+  
(спонтанно 
использует 
для выра-

жения своих 
чувств 
мимику: 
улыбку, 

морщится, 
мимикой 

показывает, 
что не нра-
вится, что 

тяжело, 
удивление)

1

 

 

 простых бытовых 
жестов (использует 
на занятиях / исполь-
зует в ежедневных 
жизненных ситуаци-
ях)

–/+ 
 (есть 2–3 
бытовых 
жеста 
(пока, 

указатель-
ный жест 

рукой))

+  
(использо-
вание при 
общении 

жестов: да, 
нет, дай, 

указатель-
ный жест 
(пальцем), 
на, нету, 

ну-ну)

+  
(использо-
вание при 
общении 

жестов: да, 
нет, дай, 

указатель-
ный жест 
(пальцем), 
на, нету, 

ну-ну)

1

собственных жестов 
(подражает, выполня-
ет по просьбе)

– – –
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сложных жестов 
(подражает, выполня-
ет по просьбе)

– – –

 

 

 

использует допол-
нительные средства 
коммуникации (аль-
бомы с картинками, 
планшет, речевой 
синтезатор и др.)

– – –

использует для 
коммуникации фото-
графии (картинки), 
символы

– – –

составляет сложные 
сообщения (фразы, 
предложения) с по-
мощью невербальных 
средств коммуника-
ции

– – –

Количество навыков (активностей), которые прогнозируются 
с улучшением за время реализации ИПРВ 10

Количество навыков (активностей), которые оценены  
с улучшением (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ 

10

Количество навыков (активностей), которые оценены  
без улучшения (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ

0

% навыков (активностей) с улучшением от прогнозируемого 
числа навыков (активностей) с улучшением 100

Количество баллов 2

IV. СОЦИАЛЬНО-ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ СФЕРА (ОБЩЕНИЕ И КОММУНИКАЦИЯ)

1. Способность к установлению взаимодействия, проявление инициативы
привлекает внимание 
взрослого (улыбкой, 
звуком, словом, же-
стом, действием) –/+  

(криком)

+  
(устанав-
ливает 

визуальный 
контакт, 

зовет 
жестом и 

словом, улы-
бается) 

+  
(устанав-
ливает 

визуальный 
контакт, 

зовет 
жестом и 

словом, улы-
бается)

1

2. Способность к поддержанию взаимодействия
устанавливает зри-
тельный контакт

–/+  
(на 1–2 

 секунды)

+ 
 (более  

длительно)

+  
(более  

длительно)
1

 

 

 

 

 

делится эмоциями – –/+ –/+ 1
просит повторения 
игры, действия – –/+ –/+ 1
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выполняет простые 
просьбы

–/+  
(при  

поддержке 
жестом)

+ 
 (по словес-

ной ин-
струкции)

+ 1

выполняет сложные 
просьбы – – –

другое
3. Способность к прекращению взаимодействия 
плачет + + +

 

 

 

 

 

уходит + + +
отворачивается – – –
мотает головой 
«нет»

–

–/+  
(по просьбе 
взрослого 
и по пред-
ставлению 
взрослым 

жеста 
«нет»)

–/+ 1

говорит «нет», «не 
хочу» или что-либо 
подобное

– – –

4. Совершение совместных действий
участие в простых 
играх

–

–/+  
(при 

 стимуля-
ции взрос-

лым)

–/+ 1

 

 

 

 

 

играет по очереди

–

–/+  
(при  

стимуляции 
взрослым)

–/+ 1

дает вещи  
по просьбе –

–/+  
(при  

стимуляции 
взрослым)

–/+ 1

спонтанно делится 
вещами со взрослым – – –

рядом играет с дру-
гими детьми

–

–/+ 
 (при  

активном 
участии 

взрослого)

–/+ 
 (при  

активном 
участии 

взрослого)

1

Примечания: соблю-
дение социальной 
дистанции, диффе-
ренциация людей, 
соблюдение социаль-
ных правил, особенно-
сти коммуникации со 
взрослым и др.
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Количество навыков (активностей), которые прогнозируются 
с улучшением за время реализации ИПРВ 9

Количество навыков (активностей), которые оценены  
с улучшением (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ

9

Количество навыков (активностей), которые оценены  
без улучшения (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ

0

% навыков (активностей) с улучшением от прогнозируемого 
числа навыков (активностей) с улучшением 100

Количество баллов 2

V. САМООБСЛУЖИВАНИЕ

1. Еда, питье 
удерживает во рту 
жидкую пищу, само-
стоятельно глотает

+ + +

 

удерживает во рту 
густую протертую 
пищу, глотает

+ + +

питается от груди 
или из бутылочки + + +

берет пищу с ложки 
(губами) + + +

придерживает грудь 
(бутылочку) двумя ру-
ками при кормлении

+ + +

самостоятельно 
держит бутылочку 
при кормлении

+ + +

берет твердую пищу 
(печенье, хлеб, су-
харик, банан и т. п.) 
в руку, тянет ее ко 
рту

–/+ 

+ 
 (расшире-
ние рацио-
на твердой 

пищи)

+ 1

обсасывает, мусо-
лит во рту сухарик, 
печенье

+ + +

откусывает твердую 
пищу + + +

жует + + +
пьет из чашки, когда 
ее держит взрослый + + +

пьет из чашки са-
мостоятельно, но 
может разливать 
питье

–/+ + + 1

пьет из чашки само-
стоятельно –/+ + + 1

тянется ложкой к 
тарелке с едой + + +
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может зачерпывать 
еду ложкой –/+ + + 1

доносит ложку с 
едой до рта –/+ + + 1

самостоятельно ест 
ложкой, может ино-
гда разливать пищу

–/+ + + 1

самостоятельно ест 
ложкой, почти не 
разливая
ест вилкой
2. Умывание
моет руки с помо-
щью + + +

 

 

 

моет руки самосто-
ятельно –/+ + + 1

моет руки и лицо –/+ + + 1
вытирает руки и 
лицо самостоятель-
но

–/+ + + 1

3. Навыки опрятности 
показывает, что хо-
чет в туалет – + + 1

 

 

 

 

 

 

показывает, что 
неприятно, если 
испачкана одежда 
(памперс) 

– + + 1

просит поменять 
одежду (памперс) при 
испражнении, моче-
испускании в них
просится на горшок
самостоятельно 
ходит в туалет
вытирает нос, когда 
ему дают платок
4. Одевание, раздевание
помогает при оде-
вании (раздевании), 
протягивая руки 
(ноги) для одевания 
(раздевания)

–

–/+ 
 (при  

участии 
взрослого)

–/+  
(при  

участии 
взрослого)

1

стаскивает шапку  
с головы + + +

самостоятельно сни-
мает расстегнутую 
рубашку (кофту) –

–/+ 
 (при  

участии 
взрослого)

–/+  
(при  

участии 
взрослого)

1
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снимает расстегну-
тые туфли –

–/+  
(при  

участии 
взрослого)

–/+  
(при  

участии 
взрослого)

1

снимает одежду
снимает обувь
надевает обувь
надевает одежду
другое
Количество навыков (активностей), которые прогнозируются 
с улучшением за время реализации ИПРВ 14

Количество навыков (активностей), которые оценены  
с улучшением (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ

14

Количество навыков (активностей), которые оценены  
без улучшения (из прогнозируемых с улучшением) за время  
реализации ИПРВ

0

% навыков (активностей) с улучшением от прогнозируемого 
числа навыков (активностей) с улучшением 14

Количество баллов 2

VI. ФАКТОРЫ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ 

1. Окружающая среда и изменения в ней, естественные и возникшие в результате 
деятельности человека 
А. Продукты и вещества для личного употребления
еда + + +
питье + + +
лекарственные сред-
ства + + +

мебель + + +
одежда + + +
Б. Вспомогательные изделия и технологии для личного использования  
в каждодневной жизни
например, протезные 
и ортезные устрой-
ства, невральные 
протезы (устрой-
ства функциональной 
стимуляции, кото-
рые контролируют 
кишечник, мочевой 
пузырь, дыхание и 
сердечный ритм) и 
др.

не  
нуждается

В. Изделия и технологии, используемые для игры
обычные изделия и 
технологии + + +
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адаптированные и 
специально разра-
ботанные изделия и 
технологии для игры

не  
нуждается

Г. Изделия и технологии для передвижения внутри помещения и снаружи
например, обычные 
виды личного и обще-
ственного транспор-
та 

не  
нуждается

например, адаптиро-
ванные и специальные 
виды общественного 
и личного транспор-
та и средств пере-
возки

не  
нуждается

Д. Изделия и технологии для связи (основные и вспомогательные)
например, слуховые 
аппараты, кохлеар-
ные имплантаты, 
очки, контактные 
линзы, приспособле-
ния для коммуника-
ции, устройства, 
облегчающие письмо 
и др.

не  
нуждается

Е. Изделия и технологии для обучения (основные и вспомогательные)
2. Поддержка и взаимоотношения
семья и ближайшие 
родственники
дальние  
родственники
друзья
персонал, осущест-
вляющий уход и  
помощь, другое

+ + +

3. Установки
•	 индивидуальные 

установки семьи и 
ближайших род-
ственников;

•	 индивидуальные 
установки отда-
ленных родствен-
ников;

•	 индивидуальные 
установки друзей;

•	 индивидуальные 
установки знако-
мых, сверстников, 
коллег, соседей.

-

Маргари-
та – тяже-
ло больной 

ребенок. 
Установка 
на выпол-
нение ее 

желаний по 
крику.

Следует 
ограничить 
социальный 

контакт

+

установ-
ка на вы-
полнение 
желаний в 
социаль-
но-при-

емлемой 
форме (по 
просьбе, 

используя 
речь, жест)

+ 2
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4. Службы, административные системы и политика
службы помощи для 
ребенка и семьи и 
службы контроля: на-
личие и доступность 
соответствующих 
служб

–

отсут-
ствует 

доступ к 
службе, осу-
ществляю-
щей психо-
логическую 
поддержку 
и реабили-

тацию

+

семья полу-
чает психо-
логическую 
поддержку, 
а ребенок 
реабили-
тацию в 

службе ран-
него вмеша-

тельства

+

Количество баллов 2
Общая сумма баллов 12

В разделе ИПРВ «Планируемые формы работы в центре раннего вмеша-
тельства» дается описание форм, в которых будет предоставляться 
помощь ребенку и семье в ЦРВ: в виде индивидуальных занятий, групповых 
занятий, консультативных приемов, визитов на дом. Все эти формы ра-
боты перечислены в ИПРВ, при заполнении которой следует подчеркнуть 
те формы работы, которые будут использоваться в Центре раннего 
вмешательства для реализации программы. Возможно использование 
одной, двух или нескольких форм работы. Более подробно формы рабо-
ты можно описать в строках ниже.

При описании пункта ИПРВ «Интенсивность программы раннего вмеша-
тельства» специалистами фиксируется предполагаемая частота и 
длительность работы с ребенком и семьей на планируемый период. На-
пример: интенсивность программы с ребенком и семьей – 1 раз в неделю, 
в течение 1 года (долговременная программа помощи). 

Рационально будет также включить в этот пункт информацию о пред-
полагаемом количестве терапевтических мероприятий с указанием 
тех или иных форм работы, например: в течение года с ребенком и семь-
ей планируется проведение 36 индивидуальных занятий, 10 консультатив-
ных приемов. Данная информация позволит более точно планировать 
программу помощи для ребенка и нагрузку специалистов, а в конце реа-
лизации ИПРВ анализировать, насколько фактические интенсивность и 
продолжительность вмешательства соответствовали планируемым. 
В случаях выраженного несоответствия количества запланированных 
и осуществленных фактически мероприятий, необходим тщательных 
анализ причин и их устранение.
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ПОСТАНОВКА ЦЕЛЕЙ РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
ИПРР может быть описан с помощью множества индикаторов в разных 
областях развития ребенка и в различные периоды времени:

•	 в начале реализации ИПРВ; 

•	 в перспективе (прогнозируемый Индивидуальный профиль развития 
через определенный промежуток времени (3, 6, 9, 12 месяцев);

•	 в конце реализации ИПРВ. 

Уровень развития ребенка описывается преимущественно через пере-
числение навыков (активностей), которыми он владеет, или прогнози-
руется, что будет ими владеть. Динамика развития ребенка может 
зависеть не только от помощи специалистов в центре раннего вме-
шательства. С другой стороны, не всегда целью программы помощи бу-
дет развитие тех или навыков (активностей) у ребенка. Довольно часто 
в раннем вмешательстве цели программы помощи формулируются на 
уровне улучшения функционирования ребенка в естественных жизненных 
ситуациях, на уровне изменения обычных повседневных рутинных дей-
ствий, факторов окружающей среды, которые являются барьерами для 
развития и функционирования ребенка, на уровне изменения участия ре-
бенка в жизни общества. Именно поэтому в ЦРВ могут и должны прово-
диться другие виды оценок (дополнительные обследования), необходи-
мые для разработки программы помощи для ребенка и семьи. 

К ИПРВ прилагаются все виды дополнительно проведенных оценок, име-
ющих значение для планирования и реализации помощи ребенку и его 
семье. В ИПРВ имеется также раздел, который содержит следующую 
информацию: 

•	 цели данной программы помощи;

•	 пути достижения каждой поставленной цели;

•	 достижение цели.

Для постановки целей вмешательства рекомендован так называемый 
проблемно-ориентированный подход, который предполагает, что перед 
постановкой цели вмешательства специалисту (или команде специа-
листов) с включением родителей пациентов следует выполнить следу-
ющие шаги:

1.	 составить список проблем, имеющихся в повседневном функциони-
ровании ребенка;

2.	 ранжировать составленный список проблем по степени важности 
для пациента и его семьи;

3.	 выбрать из большого списка проблем только несколько наиболее 
важных (от 2–3 до 5–6);

4.	 на основании данного (короткого) списка проблем установить связан-
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ные с ними цели вмешательства.

При постановке целей вмешательства следует руководствоваться не-
сколькими правилами.

1.	 Обязательно учитывается мнение семьи ребенка о том, какие навыки 
в настоящее время актуальны для ребенка, каких результатов они 
хотели бы достичь в развитии ребенка в ближайшей и долгосрочной 
перспективе, то есть цели должны быть для ребенка и семьи акту-
альными и мотивирующими.

2.	 Цели должны быть функциональными, то есть предполагается, что 
их достижение будет использоваться ребенком в повседневной жиз-
ни и будет важным для его независимой повседневной жизни.

3.	 Целей не должно быть много (от 2–3 до 5–6).

4.	 Следует разделять цели на краткосрочные и долгосрочные: при этом 
краткосрочные цели определяются как результат реализации крат-
ковременного плана вмешательства и являются частью серии ма-
леньких специфических шагов при достижении долгосрочной цели. 
Для родителей пациентов очень важно обозначить взаимосвязь меж-
ду краткосрочными целями и достижением долгосрочных результа-
тов.

Например, для ребенка с серьезными двигательными нарушениями (ре-
бенок не может самостоятельно перемещаться, изменять положение 
тела, но может самостоятельно брать игрушку, находящуюся в преде-
лах досягаемости, и манипулировать ею) определена совместно с роди-
телями долгосрочная цель «будет самостоятельно играть с игрушками 
в положении «сидя». Но для достижения этой цели требуется соверше-
ние ряда шагов: 	

- изучение возможностей ребенка к сохранению равновесия в положении 
сидя; 

- определение степени необходимой поддержки для ребенка в положе-
нии сидя, 	 затем – выбор и адаптация мебели и приспособлений, кото-
рые помогали бы ребенку поддерживать позу сидя;

- подбор опоры (столика) для рук, чтобы облегчить движения руками; 

- подбор игрушек, интересных для ребенка;

- подбор и использование игр и активностей для развития реакций рав-
новесия в полувертикальных положениях (сидя, стоя на коленях);

- проприоцептивная стимуляция (утяжеление игрушек, использование 
утяжелителей для ног в положении сидя); 

- тактильная стимуляция и др.

Поэтому как один из шагов для достижения большой цели «игра в поло-
жении сидя» можно сформулировать одну из краткосрочных целей, та-
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ких как «может сидеть в детском стуле с поддержкой в виде ремней с 
пятиточечным креплением и валиками, расположенными вдоль тулови-
ща, во время кормления». 

Формулировка целей таким образом будет способствовать более чет-
кому пониманию всех действий, которые необходимо будет совершить 
для достижения поставленной задачи, позволит быть более реалистич-
ными, но при этом видеть результаты помощи как специалистам, так 
и родителям. 

Правильно сформулированная цель вмешательства должна соответ-
ствовать так называемым требованиям SMART (C.  Cott, E.  Finch [9]) и 
должна быть: 

•	 specific – специфичной, то есть уместной именно для данного кон-
кретного ребенка и его ситуации – цель не может быть сформулиро-
вана в общем виде и «подходить» всем;

•	 measurable – измеряемой, то есть в формулировке целей должны 
быть указаны параметры, которые можно было бы легко измерить 
или учесть как присутствующий или отсутствующий факт;

•	 achievable – достижимой, то есть цель должна быть побуждающей, 
мотивирующей, предполагающей позитивные изменения, но при этом 
должна быть достижимой и исключать расплывчатые формулировки 
типа «научиться делать лучше»;

•	 realistic – реалистичной, что предполагает определение цели в рам-
ках ограничений, накладываемых имеющимися повреждениями, но при 
этом с учетом желаний и возможностей пациента;

•	 time limited – ограниченной во времени, то есть для достижения цели 
должен быть установлен срок, это ограничение обычно обозначает-
ся сроком пересмотра программы вмешательства. В это время при 
пересмотре программы оцениваются результаты по достижению 
цели.

В практике достаточно часто встречаются ситуации, когда у специа-
листов возникают сложности при формулировке целей с учетом тре-
бований SMART. При постановке целей вмешательства, касающихся 
улучшения повседневных рутинных действий, рекомендуется использо-
вать следующую структуру формулировки цели: название рутины – шаг 
рутины  – кто что будет делать  – необходима ли в этом поддержка 
(если необходима – то какая и степень ее). В таблице 4.2 приведены при-
меры правильно и неправильно сформулированных целей.

Таблица 4.2 – Примеры формулировки целей раннего вмешательства
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Неправильно сформулированная цель Правильно сформулированная цель

Улучшить зрительно-моторную  
координацию

В положении сидя на полу Маша 
будет дотягиваться до игрушки, 
которая находится сбоку от нее, за-
хватывать ее, удерживать и манипу-
лировать ею

Стимуляция речевой активности В общении со взрослым Рома будет 
использовать слова и звукоподража-
ния для называния знакомых предме-
тов

Развитие реакций равновесия Ваня будет сидеть без поддержки в 
течение нескольких минут, не падая, 
и сможет при этом манипулировать 
с предметами, отрывая от опоры 
одну и две руки

При постановке целей обычно определяются пути их достижения, то 
есть конкретные мероприятия и действия, которые необходимо осуще-
ствить, чтобы цель была достигнута.

При пересмотре программы оценивается, достигнута цель или нет. 
Если результат в виде достижения цели отсутствует, то анализиру-
ются причины неуспеха: как правило, они сводятся к двум основным: либо 
сама цель была поставлена неправильно, либо неверно были выбраны 
пути ее достижения. В соответствии с проведенным анализом в ИПРВ 
вносятся изменения.

Таким образом, наряду с изменением профиля индивидуального развития 
ребенка достижение поставленных целей индивидуальной программы 
раннего вмешательства также может быть одним из показателей ее 
эффективности.

МЕТОДИКА ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПОМОЩИ В 
ЦЕНТРЕ РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

1. Расчет эффективности раннего вмешательства для детей, на кото-
рых не составляется ИПРВ

А. В ситуациях, когда ребенок получает мониторинговую помощь, то 
есть наблюдается в ЦРВ и получает консультативную помощь специа-
листов через определенные промежутки времени (индивидуально опре-
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деляемые для каждой семьи), эффективность определяется по динами-
ке развития ребенка. 

Эффективность оценивается как:

•	 высокая – когда развитие ребенка соответствует возрасту, исчеза-
ет влияние на его развитие биологических и/или социальных факто-
ров риска;

•	 умеренная – когда отмечается поступательное улучшение в разви-
тии, но сохраняется легкая задержка в одной-двух областях разви-
тия ребенка, уменьшается влияние на его развитие биологических и/
или социальных факторов риска;

•	 низкая эффективность – когда отсутствует динамика в развитии 
ребенка, сохраняется влияние на его развитие биологических и/или 
социальных факторов риска;

•	 эффект отсутствует – отмечается нарастание степени отста-
вания в развитии ребенка, увеличивается негативное влияние на раз-
витие ребенка биологических и/или социальных факторов риска. 

При появлении у ребенка отставания в развитии изменяются интенсив-
ность и формы оказания помощи (ребенок начинает получать кратковре-
менную или долговременную помощь в центре раннего вмешательства).

Б. В случаях, когда ребенок получает регулярную кратковременную по-
мощь длительностью до 3 месяцев, для него ИПРВ не составляется. Для 
таких детей разрабатывается краткий план помощи для ребенка и се-
мьи с указанием основных целей помощи (5–6 целей) и путей их дости-
жения. Цели вмешательства могут быть направлены как на развитие 
ребенка, так и на изменение окружающей среды. 

Оценка эффективности помощи в таких случаях производится на осно-
вании оценки результатов достижения поставленных целей:

•	 высокая эффективность – при достижении всех поставленных целей 
(или абсолютного их большинства (75–100%); 

•	 умеренная эффективность – цели вмешательства достигнуты ча-
стично (50–74%); 

•	 низкая эффективность – цели вмешательства достигнуты на 25–49%; 

•	 эффект отсутствует – достигнуто менее 25% целей.

2. Расчет эффективности раннего вмешательства для детей с отста-
ванием в нескольких областях развития (для детей, которым оказыва-
ется долговременная помощь на протяжении 6 месяцев и более)

Для всех детей, получающих регулярную кратковременную или долго-
временную помощь в центре раннего вмешательства более 3 месяцев, 
составляется Индивидуальная программа раннего вмешательства, а 
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после окончания ее реализации оценивается эффективность раннего 
вмешательства. В данных случаях основным критерием оценки эффек-
тивности раннего вмешательства является динамика ИПРР. Эффек-
тивность раннего вмешательства оценивается только по завершении 
ИПРВ. 

В каждой из функциональных областей динамика ИПРР может быть оце-
нена в 2 балла, 1 балл и 0 баллов. 

Расчет динамики ИПРР в каждой из функциональных сфер производится 
в баллах, которые соответствуют доле фактического уровня навыков 
(активностей) ИПРР от прогнозируемого, при этом учитываются только 
те навыки, которые на момент составления индивидуальной программы 
отсутствовали, но были спрогнозированы.

Динамика ИПРР в каждой из функциональных сфер оценивается следую-
щим образом:

2 балла – положительная динамика развития детей от момента состав-
ления ИПРВ, фактический уровень ИПРР по завершении ИПРВ совпадает с 
прогнозируемым результатом или выше его (доля навыков фактических 
от прогнозируемых составляет 75–100%); 

1 балл – положительная динамика развития детей от момента состав-
ления ИПРВ, фактический уровень ИПРР по завершении ИПРВ ниже прогно-
зируемого (доля навыков фактических от прогнозируемых составляет 
50–75%);

0 баллов – динамика развития детей отсутствует или отрицательная 
(доля навыков фактических от прогнозируемых составляет менее 50%).

Пример. В части 1 ИПРР (в области двигательного развития (двигатель-
ной активности)) у ребенка прогнозировалось формирование 17 навыков 
(активностей), которые на момент составления ИПРВ отсутствовали. 
По окончании ИПРВ при оценке фактического уровня ИПРР оказалось, что 
из 17 прогнозируемых навыков (активностей) у ребенка были сформиро-
ваны 10, а 7 из ожидаемых навыков (активностей) так и не появились. Та-
ким образом, на момент завершения ИПРВ доля ожидаемых результа-
тов составила: 10×100/17 = 58,8%,что соответствует 1 баллу при оценке 
эффективности ИПРВ в области двигательного развития (двигательной 
активности), то есть наблюдается положительная динамика, факти-
ческий уровень ИПРР ниже прогнозируемого.

Оценка значимых факторов окружающей среды.

Значимые факторы внешней среды оцениваются следующим образом:

1 балл – факторы окружающей среды оказывают благоприятное влияние 
на развитие и функционирование ребенка;

0 баллов – факторы окружающей среды не оказывают существенного 
влияния на развитие и функционирование ребенка;
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–1 балл – факторы окружающей среды оказывают негативное влияние на 
развитие и функционирование ребенка.

Динамика ИПРР по факторам окружающей среды, значимым для разви-
тия и функционирования детей, оценивается по сумме баллов от мо-
мента составления до окончания ИПРВ. В ИПРР оцениваются факторы 
окружающей среды, которые являются барьерами и фасилитаторами 
для развития ребенка и его функционирования. Для оценки эффектив-
ности помощи учитывается фактор окружающей среды, который по 
обоюдному решению является при первоначальной оценке наиболее су-
щественным барьером для повседневного функционирования ребенка и 
на который были направлены цели ИПРВ. 

Таким образом, если на момент составления ИПРВ для оценки родителя-
ми и специалистами было определено, что наиболее значимый фактор 
окружающей среды был барьером (у ребенка с двигательными наруше-
ниями отсутствовал специальный стул и ребенок не имел возможности 
поддерживать положение сидя), а стал фасилитатором (был подобран 
специальный стул, в котором ребенок может сохранять стабильное 
положение сидя и может в этом положении осуществлять действия 
руками, например, самостоятельно есть), то динамика данного факто-
ра составляет от –1 балла до +1 балла, то есть прирост составляет 
2 балла.

Эффективность раннего вмешательства в целом определяется по 
сумме баллов динамики ИПРР в каждой из функциональных сфер: двига-
тельной, познавательной, социально-эмоциональной, в развитии речи 
(понимание речи и речевая активность), самообслуживании и по факто-
рам окружающей среды, значимым для развития и функционирования ре-
бенка (см. выше пример 2 описание ИПРР).

Эффективность раннего вмешательства оценивается следующим об-
разом:

•	 высокая эффективность – положительная динамика от уровня разви-
тия детей на момент составления ИПРВ, достигнут прогнозируемый 
уровень ИПРР, сумма баллов составляет 9–12;

•	 умеренная эффективность – положительная динамика от уровня раз-
вития детей на момент составления ИПРВ, но не достигнут прогно-
зируемый уровень ИПРР, сумма баллов составляет 5–8;

•	 низкая эффективность – незначительная положительная динамика 
от уровня развития детей на момент составления ИПРВ, прогнозиру-
емый уровень ИПРР не достигнут, сумма баллов составляет 1–4;

•	 отсутствие эффекта – отсутствует динамика от уровня развития 
детей на момент составления ИПРВ, сумма баллов меньше 1.
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3. Расчет эффективности раннего вмешательства для детей с отста-
ванием на 1–2 эпикризных срока в 1–2 областях развития, на которых со-
ставляется ИПРВ (для детей, получающих кратковременную помощь в 
ЦРВ длительностью от 3 до 6 месяцев)

Основным критерием эффективности является динамика ИПРР. Для ее 
расчета в каждой из функциональных сфер для детей с отставанием на 
1–2 эпикризных срока в 1–2 областях развития, на которых была составле-
на ИПРВ (детей, получающих кратковременную помощь в ЦРВ), рекомен-
дован следующий алгоритм.

1.	 В 2 балла оценивается динамика развития в областях, в которых не 
было отставания при первоначальной оценке, прогнозировалось раз-
витие в соответствии с возрастной нормой, фактическое развитие 
по окончании ИПРВ также соответствует возрастной норме.

2.	 Динамика развития по 1–2 областям развития, в которых имелось от-
ставание при первоначальной оценке, оценивается следующим обра-
зом:

•	 2 балла – положительная динамика развития детей от момента со-
ставления ИПРВ, фактический уровень ИПРР по завершении ИПРВ со-
впадает с прогнозируемым результатом или выше (доля навыков фак-
тических от прогнозируемых составляет 75–100%); 

•	 1 балл – положительная динамика развития детей от момента со-
ставления ИПРВ, фактический уровень ИПРР по завершении ИПРВ ниже 
прогнозируемого (доля навыков фактических от прогнозируемых со-
ставляет 50–75%);

•	 0 баллов – динамика развития детей отсутствует или является от-
рицательной (доля навыков фактических от прогнозируемых состав-
ляет менее 50%).

3.	 Оценка значимых факторов окружающей среды проводится таким 
же образом, как описано выше (см. «Расчет эффективности ранне-
го вмешательства для детей с отставанием в нескольких областях 
развития (для детей, которым оказывается долговременная помощь 
на протяжении 6 месяцев и более)»).

4.	 Расчет эффективности раннего вмешательства в целом, то есть 
определение суммы баллов динамики ИПРР в каждой из функциональ-
ных сфер: двигательной, познавательной, социально-эмоциональной, в 
развитии речи (понимание речи и речевая активность), самообслужи-
вании и по факторам окружающей среды, значимым для развития и 
функционирования ребенка. При этом эффективность может быть: 

•	 высокой – положительная динамика от уровня развития детей на мо-
мент составления ИПРВ, достигнут прогнозируемый уровень ИПРР, 
сумма баллов составляет 9–12;

•	 умеренной – положительная динамика от уровня развития детей на 
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момент составления ИПРВ, но не достигнут прогнозируемый уровень 
ИПРР, сумма баллов составляет 5–8;

•	 низкой – незначительная положительная динамика от уровня развития 
детей на момент составления ИПРВ, прогнозируемый уровень ИПРР не 
достигнут, сумма баллов составляет 1–4;

•	 отсутствие эффекта – отсутствует динамика от уровня развития 
детей на момент составления ИПРВ, сумма баллов меньше 1.

4. Расчет эффективности раннего вмешательства для детей, кото-
рые имеют тяжелые (ограничивающие продолжительность жизни и/или 
прогрессирующие) заболевания, при которых отмечается регресс в раз-
витии

В данных случаях ИПРР заполняется обычным образом: вносятся данные в 
столбцы «ИПРР на момент составления ИПРВ», «Прогнозируемый ИПРР», 
«Фактический уровень ИПРР на момент завершения ИПРВ». Навыки (ак-
тивности) «Прогнозируемого ИПРР» отмечаются как ожидаемые именно 
для этого ребенка (то есть некоторые активности (навыки) для данного 
ребенка могут предсказуемо ухудшаться). В таких ситуациях эффек-
тивность раннего вмешательства будет оцениваться по результатам 
достижения поставленных для данного ребенка и семьи 5–6 целей, кото-
рые могут быть направлены не столько на развитие ребенка, сколько на 
преодоление трудностей в повседневной жизни, социализацию, воздей-
ствие на факторы окружающей среды (устранение барьеров). 

Оценка эффективности помощи в таких случаях производится на осно-
вании результатов в виде достижения поставленных целей:

•	 высокая эффективность – при достижении всех поставленных целей 
(или абсолютного их большинства – 75–100%); 

•	 умеренная эффективность – цели вмешательства достигнуты ча-
стично (50–74%); 

•	 низкая эффективность – цели вмешательства достигнуты на 25–49%; 

•	 эффект отсутствует – достигнуто менее 25% целей.

Иллюстрацией оценки эффективности ИПРВ может также служить 
пример 2 (см. выше, области оценки в таблице выделены серым цветом).
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ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ЗАНЯТИЯ 

В ЦЕНТРЕ РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

С. А. Чипурко, К. Р. Лисицына

5

Одной из форм работы в раннем вмешательстве являются индивиду-
альные занятия, которые направлены на оказание помощи семьям, имею-
щим детей с нарушениями развития или с фактором риска нарушений 
развития, то есть на содействие их оптимальному развитию и адапта-
ции в обществе. 

В рамках реализации принципа семейной центрированности на индиви-
дуальных занятиях в фокусе внимания специалистов находится ребенок 
и его семья. Все последние исследования указывают на необходимость 
смещения фокуса вмешательства с ребенка на семью– а именно актив-
ных лиц, принимающих решения в планировании и реализации услуг, кото-
рые поддерживают благополучие, развитие, обучение и полное участие 
в жизни общества своих детей.

Поэтому родители являются нашими партнерами, их мнение и знания 
учитываются при разработке ИПРВ и реализации их на индивидуальных 
занятиях. 

Именно семья является идеальным окружением для максимальной реа-
лизации потенциала ребенка – она помогает специалистам реализо-
вать принцип развития ребенка в естественной среде. Естественная 
среда для развития ребенка – это место, где ребенок живет, играет, 
проводит большое количество времени.

По мнению родителей, естественная среда – это «воспитание ребен-
ка в окружении родных, игрушек, соответствующих возрасту ребенка, с 
соблюдением режима дня, соответствующего возрасту ребенка», «хо-
рошая дружная семья, где родители, братья и сестры любят ребенка и 
не считают его инвалидом».

В то же время необходимо отметить, что родителям ребенка с на-
рушениями развития необходима поддержка, которая позволила бы им 
почувствовать себя уверенными и компетентными в вопросах воспита-
ния и развития ребенка и понимания его потребностей. Специалисты, 
встречаясь с родителями на индивидуальных занятиях, должны узнать и 
понять их проблемы и рассказать о наличии доступных для семьи ресур-
сов. 

Индивидуальные занятия основываются на принципе междисциплинарно-
сти. Это предполагает, что различные специалисты (врач, специаль-
ный педагог, психолог, специалист по физической реабилитации (фи-
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зический терапевт)), основываясь на своих профессиональных знаниях и 
оценках, разрабатывают единое описание развития и функционирова-
ния ребенка и определяют проблемные области, чтобы на его основе 
разработать ИПРВ и реализовать ее на индивидуальных занятиях.

В Республике Беларусь форма ИПРВ утверждена Приказом Министер-
ства здравоохранения № 1270 от 29.11.2018 «Об утверждении Инструкции 
об организации и функционировании службы раннего вмешательства». 
При описании областей развития в ИПРР специалисты основываются на 
Международной классификации функционирования, ограничений жизне-
деятельности и здоровья для детей и подростков (МКФ-ДП). МКФ явля-
ется стандартом ВОЗ в области измерения состояния здоровья и инва-
лидности как на уровне индивида, так и на уровне населения. МКФ была 
одобрена для применения в странах – членах ВОЗ в качестве междуна-
родного стандарта для описания и измерения степени нарушений здо-
ровья.

Для семьи с ребенком, которой, по заключению специалистов, проводя-
щих первичный прием, предложена помощь (кратковременная или дол-
говременная) в центре раннего вмешательства в виде индивидуальных 
занятий, формируется междисциплинарная команда специалистов. Ме-
ждисциплинарной командой при участии семьи ребенка, получающей по-
мощь в форме индивидуальных занятий, в течение 1 месяца на основании 
результатов проведенной первичной и углубленной диагностики разви-
тия с учетом возможностей ребенка и потребностей его родителей 
разрабатывается ИПРВ. Определяются ближайшие цели и пути их до-
стижения, которые в дальнейшем также реализуются на индивидуаль-
ных занятиях специалистами. Родители знакомятся с окончательным 
вариантом ИПРВ, так как они проводят большую часть времени с ре-
бенком и несут за него ответственность. Определяются специалисты, 
ответственные за оказание помощи ребенку на индивидуальных заняти-
ях в рамках ИПРВ. Рекомендации по составлению ИПРВ изложены в главе 4 
настоящего пособия.

Команда специалистов встречается с семьей и ребенком на индивиду-
альных занятиях 1–2 раза в неделю в течение 45–60 минут. Каждое инди-
видуальное занятие имеет определенную структуру со сменой видов 
деятельности ребенка каждые 10–15 минут. 

Индивидуальные занятия могут прерываться на время, когда дети про-
ходят курсы медицинской реабилитации, санаторно-курортного лече-
ния или лечения в стационарных условиях, либо при наличии противопо-
казаний. В эти периоды родители самостоятельно занимаются дома в 
соответствии с рекомендациями специалистов.

В программах раннего вмешательства фиксируются результаты про-
веденной диагностики развития, но процесс оценки на первичном этапе 
не заканчивается, он является непрерывным. На индивидуальных занятиях 
специалистам при активном участии родителей необходимо обращать 
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внимание на процесс развития ребенка, и в то же время анализировать 
ход вмешательства. В зависимости от тех изменений, которые проис-
ходят в развитии ребенка, необходимо своевременно пересматривать 
цели и задачи индивидуального занятия. 

Оценка эффективности и пересмотр ИПРВ детей, посещающих индиви-
дуальные занятия, проводится в зависимости от помощи, которую полу-
чает семья и ребенок (кратковременная или долговременная).

Для индивидуальных занятий важна командная работа специалистов 
(врач, специальный педагог, психолог, специалист по физической реа-
билитации (физический терапевт)) и родителей. Усиливать междис-
циплинарный подход на практике помогают следующие формы взаимо-
действия:

•	 совместное составление ИПРВ;

•	 обсуждения по результатам совместного индивидуального занятия;

•	 анализ видеозаписей приемов.

В рамках индивидуальных занятий перед командой специалистов стоят 
задачи:

•	 разработка и реализация совместно с семьей ИПРВ;

•	 информационная и психологическая поддержка семей, получающих 
помощь на индивидуальных занятиях;

•	 мониторинг эффективности ИПРВ;

•	 обеспечение согласованности и координации действий специалистов 
и активное включение семьи (законных представителей) в процесс 
реабилитации (абилитации).

Индивидуальные занятия в ЦРВ с семьей, имеющей ребенка с нарушени-
ями развития, проводятся одним или двумя специалистами при непо-
средственном участии родителей или других членов семьи. На индиви-
дуальных занятиях специалисты ориентируются на развитие навыков и 
умений у ребенка, обучение родителей приемам ухода за ребенком и его 
стимуляции, подбор технических средств социальной реабилитации 
для нуждающихся детей. Во время занятий максимально учитывается 
ведущий вид деятельности ребенка.

На разных возрастных этапах те или иные виды деятельности выступа-
ют в качестве ведущих: в период младенчества – ориентировочно-ис-
следовательская деятельность, осуществляемая в условиях общения со 
взрослыми, в период раннего детства – предметная деятельность, в до-
школьном детстве – игровая. Развивающая среда детства включает ряд 
компонентов, необходимых для двигательного, речевого, познаватель-
ного, социального и адаптивного (самообслуживание) развития детей с 
учетом факторов окружающей среды.

На индивидуальных занятиях специалисты организуют развивающую 
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среду для ребенка, которая будет создавать условия для полноценно-
го развития ведущего вида деятельности. Чтобы избежать чрезмерной 
возбудимости или утомляемости ребенка, необходимо переключать 
его с одного вида деятельности на другой. При организации развиваю-
щей среды на индивидуальных занятиях специалистами учитываются 
следующие факторы: 

•	 возрастные особенности развития ребенка; 

•	 уровень сформированности ведущего вида детской деятельности; 

•	 индивидуальные особенности, склонности и предпочтения ребенка;

•	 создание условий для адаптации к жизни в обществе с учетом осо-
бенностей познавательной деятельности и личности ребенка;

•	 динамическая среда, соответствующая запросам и потребностям 
ребенка;

•	 возможность использования вариативных методов и приемов разви-
тия в динамичной среде, включение их в повседневные рутины; 

•	 исследовательская позиция взрослого в процессе взаимодействия с 
ребенком и организации его функционирования.

При постановке целей вмешательства для данной семьи и ребенка важ-
но помнить, что они должны соотноситься с выявленными потребностя-
ми семьи и ребенка, а каждая цель должна быть специфичной, измеряе-
мой, достижимой и реалистичной, ограниченной во времени для данной 
семьи и ребенка (SMART).

Таким образом, индивидуальные занятия с детьми при участии родите-
лей построены на основе оценки развития ребенка, его потребностей и 
возможностей и направлены на обучение родителей уходу за ребенком, 
на помощь в изменении домашней обстановки с учетом потребностей, 
возможностей и интересов ребенка с нарушениями развития. Индивиду-
альные занятия проводятся в целях реализации ИПРВ.

Содержание индивидуального занятия основывается на уровне развития 
ребенка в различных областях (двигательное, познавательное, речевое, 
социальное (общение и коммуникация) развитие, самообслуживание) и 
цели поддержки семьи. В каждом случае учитываются индивидуальные 
запросы и потребности семьи и ребенка. 

В структуре индивидуальных занятий выделяется несколько частей: 
встреча специалиста с ребенком и семьей; основная часть; оконча-
ние занятия и прощание с семьей. Встреча и прощание выделяются как 
обязательные структурные компоненты, так как именно в это время 
специалист устанавливает контакт с семьей. Кроме того, в моменты 
встречи и прощания решаются обучающие и развивающие задачи, уста-
навливаются рутины приема. Заканчивать занятие желательно само-
стоятельной игрой ребенка с понравившейся ему игрушкой, с которой он 
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научился действовать на занятии и которая доставляла ему радость, 
что в свою очередь позволит плавно перевести ребенка из ситуации 
игры и общения со взрослым к самостоятельной деятельности.

Условия проведения индивидуальных занятий
Время для индивидуальных занятий с ребенком и его семьей подбирает-
ся с учетом времени, когда ребенок бодр и энергичен.

В кабинете, в котором проводится индивидуальное занятие, специали-
стами создается обстановка для игры. Перед началом занятия специа-
листы подбирают игрушки, необходимые для данного ребенка. Пример-
ный табель оснащения ЦРВ представлен в приложении И.

Желательно, чтобы в кабинете не было ненужных игрушек и посторон-
них предметов. Необходимо, чтобы обстановка кабинета не отвлекала 
ребенка, а напротив, настраивала его на определенное занятие. 

В кабинете отключаются все источники постороннего шума, особенно 
это важно для детей, имеющих проблемы со слухом или речью; ребенок 
должен сконцентрироваться на том, что ему говорят, а шум на заднем 
плане в таких случаях очень мешает. 

Кабинет, в котором проходит индивидуальное занятие, должен быть 
хорошо освещен, особенно это важно для ребенка с нарушением зрения. 
Во время игры и общения с ребенком следует избегать положения взрос-
лого спиной к окну или к лампе, так как лицо взрослого должно быть хо-
рошо видно. 

При взаимодействии с ребенком специалист располагается напротив 
него так, чтобы он мог без труда установить с собеседником зритель-
ный контакт, видеть его глаза, рот, выражение лица, понимать, что он 
делает, и копировать его действия. 

Если у ребенка имеются двигательные проблемы, специалисты обдумы-
вают его положение и позу во время занятий. Для этого используются 
различные возможности для его развития. Ребенок, сидящий в удобной и 
устойчивой позе, сможет полностью использовать свои возможности и 
сосредоточиться на общении и игре. С другой стороны, если у ребенка 
нет проблем с удержанием равновесия, специалисты предлагают ис-
пользовать во время занятий различные позы и задействовать разные 
группы мышц: при игре на полу, за столом или стоя на коленях перед 
маленьким столиком. 

Основная часть каждого вида занятий различна, зависит от запроса се-
мьи и основной проблемы ребенка.

Приведем пример фрагмента индивидуального занятия специалистов с 
ребенком в центре раннего вмешательства.
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Миша Л., 1 год 9 месяцев. Диагноз: ДЦП, спастическая диплегия 3 степени 
тяжести. Задержка речевого развития. Плосковальгусная деформация 
стоп. 

Миша посещает индивидуальные занятия в ЦРВ с 6 месяцев. В течение 
месяца междисциплинарной командой специалистов при участии роди-
телей была разработана ИПРВ для Миши. ИПРВ разрабатывалась на ос-
новании результатов проведенной первичной и углубленной диагностики 
развития и с учетом возможностей ребенка и потребностей его роди-
телей. Были определены ближайшие цели и пути их достижения.

Миша в сопровождении мамы посещает индивидуальные занятия в ЦРВ 
продолжительностью 45–60 минут 1–2 раза в неделю, которые проходят 
совместно с двумя специалистами – логопедом   специалистом по фи-
зической реабилитации (физический терапевт). 

Индивидуальные занятия прерывались на время, когда Миша проходил 
курсы медицинской реабилитации, санаторно-курортного лечения, или 
при наличии противопоказаний. В эти периоды родители самостоятель-
но занимались дома и выполняли ИПРВ в соответствии с рекомендация-
ми специалистов.

Встреча специалистов с семьей проходит в холле центра раннего вме-
шательства. Обыгрывается приветствие. Ребенка побуждают здоро-
ваться не только со специалистами, но и с любым человеком (взрослым, 
ребенком), находящимся в холле или пришедшим в данный момент. При 
этом неоднократно звучит имя ребенка. Затем мама снимает верхнюю 
одежду и переобувает Мишу. Логопед в это время дает образец рече-
вого сопровождения данного процесса, общаясь с ребенком: «Мама сняла 
туфли. Ай, какие туфли. Мама, дай туфли. Дай, дай, дай (естественный 
жест). Спасибо». Далее специалист предлагает ребенку подождать, 
пока мама переобуется и снимет верхнюю одежду, после чего зовет 
маму заниматься: «Мама! Иди!». Побуждаем ребенка постучать в дверь 
и помочь взрослым ее открыть. Все вместе заходят в игровую комнату. 
На данном этапе происходит развитие подражательных способностей, 
выработка привычки здороваться, формирование пассивного словаря 
(мама, Миша, название одежды, дай) и стимуляция речевой активности. 
Устанавливается положительный эмоциональный контакт. 

В игровой комнате взрослые побуждают ребенка доползти до игрушки 
(машинка), которая нравится Мише. Ребенку оказывает помощь при пере-
мещении физический терапевт. При рассматривании машинки логопед 
озвучивает действие с игрушкой: «Машина едет. Би-би». Рассматривая 
в машине колеса, специалист учит ребенка использовать указательный 
пальчик. В этот момент взрослый находится на уровне сидящего ребен-
ка. Специалист, произнося слова, дает возможность ребенку видеть ар-
тикуляцию. В это же время мама на небольшом расстоянии от ребенка 
также предлагает ему игрушку и говорит: «Машина едет. Би-би». Затем 
ребенок с помощью физического терапевта изменяет положение тела 
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(из положения сидя переходит в положение на четвереньки) и подпол-
зает к маме. Дается речевой образец: «Мама, помоги!». Таким образом, 
на этом этапе проведена работа по развитию умений переходить из 
положения сидя в положение на четвереньки, ползать, рассматривать 
игрушку, развитие слухового и зрительного восприятия, расширение 
пассивного словаря и стимуляция речевой активности.

Далее за столом проводится ряд упражнений в игровой форме, направ-
ленных на: 

•	 развитие координации системы глаз–рука, очередности во взаимо-
действии, умения соотносить одинаковые предметы по цвету (нани-
зывание желтых и синих шариков на стержни по очереди с мамой), 
размеру (большое кольцо и маленькое кольцо);

•	 развитие подражательных способностей, формирование понимае-
мых и произносимых звукоподражаний (обыгрывание игрушечной со-
бачки, кошки, мышки и т. д.); 

•	 развитие навыков питья из чашки.

Затем действие перемещается на ковер: развиваются игровые умения 
(игра с мячом; катание машинки с горки; игра с вкладышами и т. д.). Дея-
тельность сопровождается периодической сменой положения тела: пе-
реходом из положения сидя в положение на четвереньки, из положения 
сидя в положение стоя на коленях у опоры и т. д. Во всех играх активно 
участвует мама. Если ребенок не хочет выполнять предложенные дей-
ствия, то специалисты и мама выполняют их сами. Как правило, ребе-
нок, видя заинтересованность взрослых, вскоре присоединяется к ним. 
Сигналом к окончанию встречи служит прощание с игрушками и слова: 
«Все! Пойдем одеваться».

Во время одевания в холле происходят разные события, служащие пово-
дом для «обсуждения» с ребенком и мамой. Например, как научить ребен-
ка проситься на горшок, пить, как вести себя, когда в помещение пришла 
другая семья с ребенком и проч. Обязательным является традиционное 
прощание. Все находящиеся в данный момент в холле взрослые и дети 
машут друг другу рукой, говоря: «Пока-пока!».

И хотя все члены команды разделяют ответственность за реализацию 
плана помощи семье, выполняет его семья и один член команды, который 
обозначен как ответственный. Именно этот специалист сосредоточи-
вается на формировании отношений с семьей и ребенком. Таким обра-
зом, он имеет возможность лучше узнавать ребенка и семью, замечать 
происходящие изменения и возникающие потребности. Он нацелен на 
развитие ребенка во всех областях развития, привлекая, в случае необ-
ходимости, других специалистов команды. Этот специалист обучает 
родителей использовать игру и повседневные дела для развития ребен-
ка, отвечает на вопросы родителей, предлагает возможные способы из-
менения и приспособления окружающей среды к потребностям ребенка.
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Таким образом, на индивидуальных занятиях проходит установление 
партнерских отношений с ребенком и его семьей, уточняются запросы 
семьи, обсуждаются сильные и слабые стороны ребенка и семьи, их при-
оритеты и интересы для дальнейшего построения ИПРВ специалистом 
или командой специалистов, которая формируется вокруг ребенка и 
семьи. На индивидуальных занятиях специалисты обсуждают игры, в ко-
торые можно играть с ребенком, пробуют заинтересовать его и по-
казать образец игры, различные средства для развития ребенка, кото-
рые можно придумать самим. Задача работы специалистов состоит в 
подготовке родителей к научению ребенка в естественных жизненных 
ситуациях. При необходимости родителей обучают приемам и навыкам 
развивающего ухода за ребенком, изменению домашней обстановки под 
его индивидуальные потребности.

Конечная цель индивидуальных занятий – нормализация жизни ребенка.

В процессе индивидуальных занятий родители обучаются развивать ре-
бенка через игру. Игры могут быть направлены на развитие ребенка в 
различных областях: двигательное, познавательное, речевое, социаль-
ное (общение и коммуникация) развитие, самообслуживание в подходя-
щих для ребенка условиях.

Решение о завершении программы может быть принято по ряду обсто-
ятельств: а) на основании удовлетворения запроса родителей и дости-
жении ребенком определенного уровня развития; б) ребенку исполнилось 
три года; в) на основании смены места жительства семьи; г) по само-
стоятельному решению семьи.

Таким образом, реализующиеся специалистами и родителями на инди-
видуальных занятиях подходы (семейно-центрированность, междисци-
плинарность, развитие ребенка в естественной среде) способствуют 
повышению активности и мотивации самого ребенка и его семьи, что 
позитивно сказывается на динамике развития. 
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ГРУППОВЫЕ ЗАНЯТИЯ В ЦЕНТРЕ 

РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

А. А. Ничкасова

6

Одной из основных целей работы с ребенком с особенностями развития 
является нормализация и улучшение качества жизни как ребенка, так и 
его семьи, интеграция его в общество. Развивающая помощь, оказан-
ная на ранних этапах, благотворно влияет на общее развитие ребенка, 
способствует уменьшению его нарушений и повышению функциональ-
ных возможностей, улучшает его адаптацию в современном обществе. 
В  семье ребенок приобретает опыт родственных отношений среди 
близких ему людей. При общении со сверстниками и более широким кру-
гом людей ребенок приобретает социальный опыт общения в окружаю-
щем его мире.

Групповые занятия в центре раннего вмешательства – форма работы 
с ребенком и его семьей, способствующая его развитию, приобрете-
нию им социального опыта общения со сверстниками и взрослыми, его 
успешной социализации и интеграции в общество. 

Групповые занятия как форма работы могут быть организованы на любом 
этапе раннего вмешательства. Специалистами центра на совмест-
ном командном обсуждении после первичных приемов в ходе реализа-
ции индивидуальных программ принимается решение о необходимости 
создания группы и проведения для нее курса групповых занятий. Следует 
отметить, что такая форма работы способствует достижению пла-
нируемых целей программы раннего вмешательства, заметно улучшает 
качество отношений ребенка с матерью, расширяет социальный опыт 
ребенка и семьи, позволяет эффективно и рационально использовать 
время родителей и специалистов.

В качестве общих целей групповой работы в центре раннего вмеша-
тельства можно назвать следующие:

•	 построение и развитие гармоничных социально-эмоциональных от-
ношений ребенка с матерью (близко ухаживающим родственником), 
формирование взаимной и надежной привязанности; 

•	 развитие родительской чувствительности и отзывчивости к сигна-
лам ребенка, в том числе имеющего те или иные нарушения развития;

•	 активное включение родителей во взаимодействие со своим ребен-
ком, другими детьми и родителями; 
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•	 обучение и развитие детей раннего возраста различным навыкам 
(коммуникативным, двигательным, когнитивным, адаптивным) с уче-
том их особенностей;

•	 развитие родительской инициативы, уверенности, компетентности 
в вопросах воспитания и обучения ребенка;

•	 развитие гармоничного взаимодействия ребенка с родителем с уче-
том возрастных этапов, особенностей формирования личности и 
уровня развития ребенка; 

•	 построение взаимодействия и сотрудничества ребенка раннего воз-
раста со сверстниками;

•	 расширение социального окружения ребенка и опыта взаимодействия 
с другими людьми.

В качестве основы организации групповой работы могут выступать раз-
ные модели. 

1. Традиционная (педагогическая) модель
Основными характеристиками данной модели являются:

•	 лидирующая позиция ведущих (специалистов), которая осуществля-
ется при подготовке групповых занятий, проведении их в соответ-
ствии с целями и задачами, оценке эффективности проведенной ра-
боты;

•	 детальное планирование специалистами содержания занятия, кото-
рое имеет четкую структуру и последовательность действий;

•	 соблюдение специалистами в ходе работы определенного темпа и 
последовательности работы со сменой видов деятельности, регули-
рование ими процесса и управление им;

•	 при проведении группового занятия использование ведущими специ-
альных подсказок и подкреплений, повышающих результат деятель-
ности;

•	 упрощение заданий, предъявляемых участникам группы, если необхо-
димо, с учетом индивидуальных особенностей каждого участника, по-
этапное выполнение.

Спецификой данной модели является руководящая позиция ведущих 
(специалистов), внимание которых направлено на детей, а родителям 
отводится роль помощников, выполняющих инструкции. Такая модель 
наиболее эффективна для обучения детей каким-либо навыкам, но соци-
ализация в таких группах ограничена, так как ситуации, не отвечающие 
задачам обучения конкретным навыкам, не получают развития.
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2. Современная модель (реализуется в так называе-
мых группах социализации) 
Данная модель основывается на современных научных представлени-
ях о психологии развития, где важным условием становления личности 
ребенка и его обучения является активное взаимодействие с мамой и 
близким окружением.

При групповой работе в данной модели специалистам следует создать 
такие условия, при которых взрослые участники группы (родители и 
специалисты) становятся активными участниками занятия. Взаимодей-
ствие между участниками группы начинается и контролируется ребен-
ком, а взрослый следует за направлением его внимания и отвечает на 
поведение ребенка, оказывает необходимую помощь, становится ак-
тивным партнером в игре.

Основными характеристиками данной модели являются:

•	 равноправные, партнерские отношения между всеми участниками 
группы, ведущие не являются лидерами в ходе занятия;

•	 построение и развитие позитивного взаимодействия между родите-
лем и ребенком в ситуации свободной игры;

•	 сосредоточение внимания участников группы не на результатах дея-
тельности ребенка, а на процессе и способностях ребенка;

•	 обучение и развитие ребенка происходит без усилий, в спонтанной 
игровой деятельности, где все участники процесса получают удо-
вольствие.

Общие рекомендации к организации  
групповой работы

1.	 Занятия проводятся специалистами с группой детей при обязатель-
ном участии родителей и других членов семьи. Находясь в группе 
сверстников, ребенок учится общению и взаимодействию с детьми и 
взрослыми. У детей появляется возможность подражать друг другу, 
активизируется мотив достижения цели, появляется необходимость 
защищать и отстаивать свои интересы.

2.	 Следует соблюдать командный принцип в работе. В ЦРВ реализует-
ся командный принцип работы с группой, который осуществляется 
через совместную диагностику, обсуждения, выработку структуры 
работы, оценку результатов. Групповые занятия проводятся двумя 
специалистами одновременно, выбор ведущих специалистов (врач, 
психолог, педагог, логопед) определяется целями и задачами рабо-
ты (например, физический терапевт и педагог будут ведущими для 
группы детей, имеющих моторные нарушения). Раз в месяц на общем 
командном обсуждении специалисты (ведущие группы) делятся впе-
чатлениями о работе группы, групповой динамике, получая поддержку 
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и необходимую информацию от других участников междисциплинар-
ной команды. 

3.	 3. Используется психологический подход в групповой работе, который 
заключается в применении психологических знаний и техник независи-
мо от того, какой именно специалист работает с группой. К таким 
приемам относятся: создание комфортных условий, отражение и 
проговаривание чувств, структурирование пространства и времени 
занятий, создание определенной последовательности действий. 

Создание комфортных условий для всех участников группы включает в 
себя организацию безопасной стимулирующей среды для детей с уче-
том их индивидуальных особенностей и уровня развития, эмоциональ-
ную и психологическую поддержку родителей, чуткое сопровождение 
ребенка и его близких в тех ситуациях, где родителю по каким-либо 
причинам сложно включится в работу (например, ребенок ведет себя 
неадекватно ситуации и родитель может испытывать неловкость за 
его действия).

Периодичность групповых встреч составляет не реже 1 раза в неделю в 
течение 3 месяцев с момента формирования группы. Такой период по-
могает детям овладеть некоторыми навыками, повысить уверенность 
и компетентность родителей. В состав группы входят 2–5 детей и их 
родители (другие члены семьи). Не рекомендуется, чтобы общая числен-
ность группы была свыше 12 человек, включая ведущих. Важно сохранение 
постоянного состава группы.

Групповые занятия с детьми раннего возраста целесообразно прово-
дить по регулярному расписанию (в один и тот же день недели, в одно и 
то же время). Каждое занятие должно иметь определенную структуру, 
которую можно условно поделить на логические части: приветствие, 
основная часть, свободная игра детей, прощание.

4.	 4. Активное сотрудничество с родителями. Ведущим группы следу-
ет с уважением относиться к потребностям семьи. Перед началом 
групповых занятий специалисты центра раннего вмешательства 
предоставляют родителям информацию о целях и задачах группы, 
знакомят участников с правилами и мотивируют к их соблюдению.

Подбор детей в группы можно осуществлять, объединяя несколько де-
тей со сходными проблемами, например: 

•	 группы для детей с незначительными нарушениями развития в одной 
или нескольких областях (с нарушениями речевого развития, познава-
тельной сферы);

•	 группы для детей с нарушениями моторного развития, группы для де-
тей с особенностями формирования личности ребенка (повышенная 
активность, негативизм, пассивность, застенчивость и проч.);

•	 группы для детей с тяжелыми и множественными нарушениями развития;
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•	 группы для детей с нарушениями в области социально-эмоциональ-
ной сферы (в спектре аутизма).

Комплектация групп также может зависеть от поставленных целей и 
задач, реализуемых в ходе групповой работы, например, педагогическая 
группа, группа для развития навыков социализации, группы для нормали-
зации детско-родительского взаимодействия. 

В качестве примеров организации и проведения групповой работы пред-
ставлены педагогическая группа и группа социализации.

Педагогическая группа проводится с детьми в возрасте от 2 до 3 лет; 
она преследует следующие цели: 

•	 установление и поддержание эмоционального контакта со сверстни-
ками и незнакомыми взрослыми; 

•	 развитие мотивации, активности, инициативности и самостоятель-
ности ребенка;

•	 развитие навыков саморегуляции у ребенка;

•	 развитие навыков коммуникации с использованием различных форм 
общения (жестов, мимики, слов, картинок и проч.);

•	 развитие ребенка в различных областях и игровой деятельности;

•	 повышение уровня родительской компетентности в вопросах разви-
тия и воспитания ребенка.

При объединении детей в группы специалистам следует учитывать 
уровень развития, индивидуальные особенности каждого ребенка и его 
потребности. Возрастная разница между участниками не должна быть 
более 4–6 месяцев. Такая форма работы наиболее эффективна для де-
тей, имеющих незначительное отставание в развитии в нескольких об-
ластях.

Перед началом групповых занятий родителей-участников приглашают 
на консультационную встречу с ведущими (специалистами). Родителям 
подробно рассказывают о целях группы, каким образом будут организо-
ваны занятия, какие специалисты будут их проводить, обсуждается роль 
каждого участника группы, вырабатываются общие правила (например, 
не опаздывать на занятия, предварительно предупреждать участников 
и ведущих о пропуске занятия по уважительной причине и т. д.), согла-
совывается удобное время занятий. Всем участникам группы раздается 
памятка, где кратко описаны цели и правила группы.

Перед началом занятий родители отвечают на вопросы анкеты для 
выяснения их запросов и ожиданий. После завершения сессии групповых 
занятий длительностью 3 месяца родителям предлагается заполнить 
похожую анкету для оценки результатов проведенной работы. При со-
ставлении опросника следует обозначить: достигнуты ли результаты 
в развитии ребенка, насколько участие в группе было полезно для роди-
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теля, какие эмоции и чувства испытывали участники занятий на протя-
жении программы.

Примерное описание занятия педагогической группы

Ведущие группы встречают семьи и приглашают в комнату, в середине 
которой лежит одеяло, под которым спрятан медведь (кукла, бычок). 

Все участники группы поют песенку-приветствие и здороваются друг с 
другом. 

Затем детям предлагается наощупь определить, что спрятано под 
одеялом, потом все вместе поднимают его, рассматривают, называют 
спрятанную игрушку и здороваются с ней. 

Организуется хоровод под детское стихотворение с элементами ло-
горитмики, например, «Мишка косолапый» («Мячик», «Бычок»). 

Затем дети укладывают Мишку спать, используя одеяло. 

Далее ведущими организуется игра, направленная на развитие крупных 
движений. Детям предлагается отправиться в «Путешествие в вол-
шебную страну», построить поезд и отправиться в путь. При организа-
ции такой игры можно использовать мягкие модули, детские стульчики 
или небольшие подушки, которые конструируются в «поезд», и дети под 
совместную песенку (песенка друзей «Мы едем, едем, едем …») отправ-
ляются в следующую часть занятия. 

После этого участников приглашают в круг, где специалисты органи-
зуют тематические игры на развитие тонких движений рук, обучение 
коммуникативным, когнитивным навыкам, используя естественно возни-
кающие на занятии ситуации, где ребенок может выбирать интересные 
для него виды деятельности, учиться взаимодействовать со сверстни-
ками.

Следующая, очень важная, часть занятия  – свободная игра. Специали-
стами организуется безопасная зона, где в распоряжении детей оказы-
ваются мягкие модули, лабиринты, мячи и т. д. Ведущие наблюдают за 
действиями детей и помогают родителям использовать естественно 
возникающие ситуации для обучения и развития своего малыша.

В конце занятия дети вместе с родителями под записи детских песен 
помогают собрать игрушки. 

Организуется ритуал прощания, когда под веселое стихотворение 
дети по очереди проходят по дорожке к выходу и прощаются со всеми 
участниками до следующей встречи. 

Ведущие прощаются с детьми и родителями, желают им успехов и при-
глашают на следующее занятие.

Выбор модели и темы групповых занятий зависит от целей, планируе-
мых ведущими с учетом запросов родителей.
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Группа социализации проводится с детьми в возрасте от 1 года 8 меся-
цев до 3 лет. Подбор детей в группу происходит с учетом возраста и 
индивидуальных особенностей ребенка. В группу лучше объединять де-
тей, имеющих навыки простой коммуникации (вербальной, дополнитель-
ной, альтернативной) с разницей в возрасте не более 6 месяцев. 

В группах социализации основными задачами специалистов являются:

•	 создание условий для успешной адаптации ребенка в новых социаль-
ных условиях; 

•	 создание условий для развития активности, самостоятельности ре-
бенка и его уверенности в собственных силах («отделение» от мамы);

•	 развитие коммуникативных форм поведения (умение инициировать, 
поддерживать и качественно завершать общение) с учетом индиви-
дуальных особенностей каждого участника группы;

•	 создание условий для формирования и развития взаимодействия и со-
трудничества ребенка раннего возраста со сверстниками;

•	 развитие родительской отзывчивости и чувствительности к сигна-
лам ребенка, в том числе имеющего те или иные нарушения развития;

•	 создание условий для развития гармоничного общения родителя с 
ребенком, учитывая возрастные этапы, особенности формирования 
личности и уровень развития ребенка;

•	 создание условий для повышения родительской компетентности, 
уверенности, инициативности в вопросах воспитания и обучения ре-
бенка, в том числе имеющего те или иные нарушения развития;

•	 создание условий для развития партнерских отношений между все-
ми участниками группы: действия ведущих направлены на развитие 
понимания, укрепление взаимоотношений, а не на руководство роди-
телем или ребенком.

Перед началом групповых занятий родителей участников приглашают 
на консультационную встречу с ведущими (специалистами). Родителям 
рассказывают об основных характеристиках групп социализации, о том, 
как будут организованы занятия. На этом этапе специалистам важно 
обратить внимание родителей на то, что в данной модели групповой 
работы большое значение приобретает самостоятельная игровая дея-
тельность ребенка и развитие позитивного взаимодействия между ним 
и родителем. В  процессе игры ребенок с удовольствием осваивает и 
совершенствует различные навыки, а естественное и спонтанное пове-
дение родителя способствует быстрой адаптации ребенка, помогает 
освоить новые игровые действия, справиться с трудностями, усвоить 
новые способы взаимодействия с другими людьми. Как правило, приоб-
ретенные навыки ребенок начинает демонстрировать и за пределами 
группы.
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В ходе занятий участники получают практический опыт того, как они 
могут справиться с трудностями в различных социальных ситуациях 
(ребенок капризничает, дерется, устраивает истерики из-за игрушек, 
не хочет помочь другому, игнорирует мамины просьбы и т. п.). Ведущие 
используют такие моменты для обучения родителей способам разре-
шения сложных ситуаций ненасильственным образом. Для этого они 
разъясняют родителям особенности развития и поведения ребенка, на-
ходят причину трудного поведения, предлагая конструктивные способы 
разрешения конфликтов. Доброжелательная и поддерживающая атмос-
фера в группе позволяет родителям учиться понимать своего ребенка, 
чувствовать себя более уверенными, а также получать опыт, наблюдая 
за тем, как с возникающими трудностями справляются другие.

Примерное описание занятия группы социализации
Ведущие заранее готовят игровое пространство, которое включает 
несколько зон: игрушки для двигательной активности (труба, горка, ма-
ленький батут, мячи, сенсорные дорожки и проч.), игрушки для развития 
мелкой моторики (конструкторы, паззлы-вкладыши, мозаики и проч.), 
предметы для творчества (краски, тесто, пластилин и проч.), машинки, 
куклы, предметы домашнего обихода (игрушечная кухня, посуда, теле-
фон, украшения и проч.), книги, различные каталки, игрушки на веревочке 
и т. д. 

Подбор игрушек зависит от уровня развития игровой деятельности де-
тей и их индивидуальных особенностей. Игрушек должно быть доста-
точное количество, но не слишком много. Когда дети начинают терять 
интерес к предметам, одна треть игрушек заменяется на новые. Игро-
вое пространство должно быть безопасным.

Родители и дети приглашаются в комнату. В процессе занятия игра и 
взаимодействие между участниками группы не регулируются ведущими. 
Специалисты располагаются в комнате таким образом, чтобы роди-
тели и дети могли обратиться к ним в случае необходимости. Ведущие 
могут присоединяться к ситуации, если это может помочь наладить 
отношения в паре, когда родитель испытывает трудности и не может 
самостоятельно справиться со сложностями в отношениях с малышом. 
Специалист дает возможность родителям увидеть сложившуюся си-
туацию, понять причины ее возникновения и использовать на практике 
другую модель поведения для разрешения ситуации. Длительность игры 
составляет около часа.

Затем ведущие приглашают участников группы на чаепитие, которое 
организуется всеми участниками: дети совместно с родителями помо-
гают убирать игрушки, накрывать на стол.

Во время ритуала чаепития дети учатся навыкам самообслуживания, 
делятся друг с другом угощениями, могут более ярко и открыто прояв-
лять симпатию по отношению к участникам. Ритуал совместного чае-
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пития помогает построить теплые и тесные отношения в группе, соз-
дает атмосферу взаимного доверия. 

Родители со специалистами используют это время для консультаци-
онно-терапевтического общения, обсуждая сложные моменты в воспи-
тании и развитии детей. Участники группы могут поделиться опытом, 
поддержать друг друга, получить рекомендации. После чаепития веду-
щие прощаются с детьми и родителями до следующего занятия.

После завершения сессии из групповых занятий длительностью 3 меся-
ца родителям предлагается заполнить анкету для оценки результатов 
проведенной работы.
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КОНСУЛЬТАТИВНЫЕ ПРИЕМЫ 

В ЦЕНТРЕ РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

А. А. Ничкасова

7

Оказание своевременной и комплексной помощи семьям, воспитыва-
ющим ребенка с особенностями развития, начинается с самых первых 
встреч специалистов с родителями. 

«Система раннего вмешательства базируется на двух основных принци-
пах: семейно-центрированном подходе и работе междисциплинарной 
команды. Семейно-центрированный подход дает возможность учиты-
вать особенности не только проблемы ребенка, но и в целом семьи, то 
есть работать с системой «ребенок–родители», и активно вовлекать 
родителей в процесс вмешательства. А принцип междисциплинарно-
сти позволяет рассматривать систему родитель–ребенок не только с 
точки зрения отдельной проблемы и глазами одного профессионала – но-
сителя медицинской, педагогической или психологической парадигмы, но 
как живую, многогранную, целостную и постоянно меняющуюся систему. 
Анализ и обсуждение происходящего разными специалистами необхо-
дим для того, чтобы выбрать оптимальную стратегию и своевремен-
но изменять ее в соответствии с изменяющимися обстоятельствами. 
Это носит также название динамической (непрерывной) оценки» (Е. Ко-
жевникова [6]).

По данным исследований, одна из основных проблем, с которыми стал-
кивается семья, имеющая ребенка с особенностями развития,  – это 
потребность в достоверной и адекватной информации о состоянии 
ребенка, о возможных видах помощи, предоставляемой ему и семье. По-
этому одной из задач раннего вмешательства является обеспечение 
информационной, психологической и социальной поддержки семей, име-
ющих детей раннего возраста с нарушениями развития, в вопросах раз-
вития и воспитания детей. 

В центре раннего вмешательства проводятся два вида консультацион-
ных приемов: консультационные приемы для родителей и консультацион-
ные приемы для специалистов. 

Консультационные приемы для членов семьи
Консультационные приемы являются одной из форм работы в центре 
раннего вмешательства, они организуются таким образом, чтобы ро-
дители принимали в них активное участие. Помощь в системе раннего 
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вмешательства ориентирована на особенности каждой семьи, что по-
зволяет сместить фокус вмешательства с ребенка на семью (или на 
ближайшее его окружение), а родители становятся основными экспер-
тами и проводниками помощи для своих детей, организуемой в есте-
ственной для них среде, дома. 

При консультировании родителей в службе раннего вмешательства 
специалистами предоставляется информация для родителей по во-
просам развития ребенка с учетом его индивидуальных особенностей. 
Родители получают следующую информацию: 

•	 как создать оптимальные условия для обучения и воспитания ребенка 
в семье;

•	 как организовать домашнюю среду и ежедневные рутины таким об-
разом, чтобы они стали для ребенка развивающими; 

•	 как формировать навыки малыша в повседневной деятельности.

Инициативность и активная позиция родителей формируются благода-
ря использованию определенной стратегии: атмосфера консультации 
должна быть располагающей и дружелюбной. Начиная с самой первой 
встречи с семьей специалистам важно быть внимательными, избегать 
оценочных суждений, не критиковать, а поддерживать уверенность в ро-
дителях. Консультирующему специалисту следует выстраивать такое 
взаимодействие, в котором будет место как для рекомендаций специ-
алиста, так и для выражения тревоги родителей, их вопросов, мнений 
относительно программы раннего вмешательства. 

У родителей детей первого года жизни часто появляются запросы на 
консультации к специалисту, по следующим вопросам:

•	 оценка актуального уровня развития ребенка в разных областях;

•	 стимуляция двигательной и познавательной активности ребенка;

•	 особенности ухода за младенцем (кормления, сна, купания и др.), в 
том числе по специфике ухода за детьми, имеющими те или иные 
нарушения развития;

•	 подбор активностей, игр, и игрушек в соответствии с возрастом, 
особенностями развития и потребностями ребенка;

•	  развитие эмоционального общения и формирование привязанности 
у ребенка.

На втором и третьем годах жизни ребенка на консультационных прие-
мах родители чаще всего задают специалистам вопросы последующим 
проблемам:

•	 оценка и стимуляция речевого развития;

•	 появление новых возрастных и поведенческих проявлений у ребенка, в 
том числе и преодоление возрастных кризисов;
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•	 поведенческие проблемы и особенности формирования личности ре-
бенка (трудности во взаимодействии со сверстниками, высокий уро-
вень тревожности, застенчивость, агрессивность, повышенная ак-
тивность либо, наоборот, пассивность ребенка);

•	 обучение ребенка навыкам самообслуживания (приучение к горшку, са-
мостоятельная еда и питье, отучение от бутылочки, навыки одева-
ния – раздевания, умывания);

•	 социальная адаптация ребенка, в том числе его поддержка при нача-
ле посещения детского дошкольного учреждения;

•	 нормализация внутрисемейных отношений.

Порядок проведения консультативного приема
Консультации ребенка и семьи в центре раннего вмешательства прово-
дятся преимущественно по предварительной записи. 

В роли консультанта может выступать любой специалист междисци-
плинарной команды. 

Продолжительность консультативного приема врача, учителя-дефек-
толога (логопеда), физического терапевта (инструктора-методиста 
физической реабилитации) составляет 30 минут, психолога – 45–60 ми-
нут.

На консультативный прием записываются семьи с ребенком, получаю-
щие кратковременную, долговременную или мониторинговую помощь в 
центре раннего вмешательства. 

Как правило, основанием для записи на консультативный прием является 
запрос родителей на получение экспертного мнения не того специали-
ста, который ведет ребенка и семью, а другого специалиста центра 
раннего вмешательства. Например, родители ребенка с задержкой мо-
торного развития, с которым занимается физический терапевт, выра-
жают тревогу и беспокойство по поводу речевого развития их ребенка 
и предъявляют запрос на консультацию логопеда.

При наличии ресурсов в учреждении здравоохранения могут быть ор-
ганизованы консультативные приемы для детей, получающих помощь в 
ЦРВ, «узкими» специалистами, не являющимися сотрудниками междис-
циплинарной команды. Например, в случае необходимости и при наличии 
возможностей могут быть организованы периодические приемы вра-
ча-невролога (или другого врача-специалиста) в центре раннего вме-
шательства в случаях, когда должность врача-невролога (или другого 
врача-специалиста) не входит в штатное расписание центра. Такие 
приемы могут проводиться с определенной периодичностью (например, 
по установленному расписанию 1 раз в месяц) или же при возникновении 
необходимости (когда группа детей нуждается в консультации специа-
листа определенного профиля).
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В структуре консультативного приема специалистов для членов семьи 
ребенка выделяются следующие этапы.

•	 Передача актуальной информации о ребенке и семье и запроса роди-
телей ведущим специалистом специалисту-консультанту. 

•	 Приветствие, знакомство специалиста-консультанта с ребенком и 
семьей.

•	 Определение запроса семьи (в процессе консультации он уточняет-
ся).

•	 Беседа с родителями, прояснение и уточнение контекста их запроса 
к специалисту и имеющихся проблем. Например, у ребенка возникли 
проблемы со сном, и в ходе консультативного приема специалист 
уточняет, что впервые проблема возникла после переезда в новую 
квартиру. 

•	 Взаимодействие с ребенком в игровой форме, проведение, если необ-
ходимо, дополнительной оценки. 

•	 Проведение консультирования по вопросам, интересующим родите-
лей, рекомендации для родителей по использованию литературы.

•	 Ответы на вопросы родителей, «обратная связь» их со специалистом. 
Этот этап консультации помогает специалисту понять, выполнимы 
ли его рекомендации, и он может внести в них, при необходимости, 
коррективы. 

•	 Обсуждение рекомендаций и их запись. 

•	 Планирование и проведение повторных консультаций. Прощание.

Пример 1. Соблюдение структуры при проведении 
консультационного приема для семьи

В центре раннего вмешательства получает помощь у физического те-
рапевта ребенок девяти месяцев, имеющий задержку моторного раз-
вития. 

Родителей ребенка очень волнует доречевое развитие сына (у ребенка 
мало звуков, нет лепета), они предъявляют запрос на консультацию ло-
гопеда. 

Физический терапевт рекомендует семье получить консультацию ло-
гопеда центра раннего вмешательства, совместно с родителями под-
бирается время приема. 

Физический терапевт (ведущий специалист) передает консультанту 
информацию об анамнестических данных ребенка и об особенностях 
функционирования семьи. 

Ребенок родился в гестационном сроке 32 нед. с весом 1980 г, оценкой по 
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шкале Апгар 7 баллов/ИВЛ. Находился в отделении интенсивной терапии 
и реанимации 4 дня, затем – в отделении патологии новорожденных 21 
день. Наблюдается педиатром, неврологом по поводу задержки мотор-
ного развития. Ребенок проживает в полной семье. Родители очень чув-
ствительны к коммуникативным сигналам сына, чутко реагируют на них 
(подают игрушку, если мальчик смотрит на нее, берут его на руки при 
любых вокализациях). Социальные контакты семьи ограничены (бабушки 
и дедушки проживают в других городах, общение с другими людьми рез-
ко ограничено для предупреждения респираторных инфекций). Ребенок 
тревожен, боится чужих, при попытке общения с ним незнакомых людей 
просится на руки к маме, перестает вокализировать. Игра с игрушками 
– по возрасту. Имеется задержка моторного развития, малыш повора-
чивается со спины на живот, сидит посаженный довольно устойчиво, но 
не поворачивается с живота на спину, не ползает, не садится самосто-
ятельно.

Начало консультативного приема: приветствие, знакомство логопеда с 
семьей и ребёнком. 

Уточнение жалоб и запроса родителей к специалисту. Родители предъ-
являют жалобы на недостаточное количество звуков у ребенка, отсут-
ствие лепета. Запрос к специалисту – на оценку доречевого развития 
ребенка и консультирование членов семьи по стимуляции доречевой и 
речевой активности ребенка. В беседе со специалистом уточняется, 
что у ребенка имеется большое количество разнообразных вокализа-
ций: «певучее» гуление, появляются звуки лепета (единичные «та-та-та»). 
Ребенок выполняет простые просьбы: «иди ко мне», «дай», «постучи», «по-
ка-пока» и др. Со слов родителей – ориентируется в домашней обста-
новке, на вопрос «где?..», находит по названию знакомые предметы. 

Далее в ходе консультативного приема логопед наблюдает за ребен-
ком и его игрой, во время игры и общения обращает внимание на функци-
онирование артикуляционного аппарата и дыхание, получает информа-
цию у родителей, как проходит процесс кормления (вид и консистенция 
пищи, способ и время кормления и др.). Проблемы в данных областях на 
момент консультативного приема отсутствовали.

Консультант также уточняет, в какие моменты и каким образом про-
исходит общение родителей с ребенком в домашней обстановке, как 
родители понимают ребенка и реагируют на его коммуникативные сиг-
налы.

Для установления контакта с ребенком специалисту требуется около 
15 минут. Установлено, что ребенок тревожен, осторожен, не «сходит» 
с рук мамы в течение 10 минут, затем постепенно успокаивается, ин-
тересуется предложенными игрушками, включается в игровые действия 
со специалистом, выполняет его простые просьбы («кати мяч», «посту-
чи молоточком», «дай игрушку»). Во время игры отмечаются отдельные 
вокализации, при стучании молоточком  – «та-та-та». Мама активно 
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включается в игру с ребенком, помогая ему, но происходящие действия 
не «озвучивает», играет с ним преимущественно молча.

С учетом данных истории жизни и развития ребенка (в анамнезе у ре-
бенка недоношенность 32 недели) и особенностей функционирования се-
мьи, наблюдения и оценки доречевого развития ребенка логопедом был 
сделан вывод о том, что доречевое развитие ребенка соответствует 
возрасту, родители получили рекомендации по правилам общения с ма-
лышом в повседневных действиях и игре, по стимуляции лепета, расши-
рению круга общения семьи. 

Логопед также рекомендовала родителям использование определенных 
источников информации о развитии ребенка (книги, интернет-портал).

Консультант ответила также на вопросы мамы о подборе игр и игрушек 
для ребенка. Мама отметила информационную полезность консульта-
ции для нее и уменьшение собственной тревожности по поводу дорече-
вого развития ребенка.

Мама также посчитала необходимым некоторые конкретные рекомен-
дации специалиста зафиксировать для себя в письменной форме. 

Для семьи, пришедшей на консультацию, важен итог встречи, поэтому 
рекомендации специалиста по возможности должны быть конкретны-
ми, короткими и понятными для родителей, а иногда (по просьбе роди-
телей) и зафиксированными в письменном виде.

На этапах планирования и реализации программ раннего вмешатель-
ства специалистам службы следует думать о поддержке, которую се-
мья может получить в социуме. Довольно часто семья, воспитывающая 
ребенка с нарушениями развития, испытывает сложности с тем, что-
бы найти необходимые и дополнительные ресурсы. Родители часто не 
имеют достоверной информации о правовых и социальных гарантиях, 
которые могут быть важны для развития ребенка (специальные посо-
бия, обеспечение техническими вспомогательными средствами, услуги 
социального такси и др.). Родительские сообщества, общественные ор-
ганизации, родственники, друзья, которые могут оказать помощь семье, 
воспитывающей ребенка с нарушениями развития, также являются зна-
чимым ресурсом. В  такой ситуации специалисты могут подобрать и 
предоставить информацию о наличии доступных для семьи возможно-
стей, и часто именно служба раннего вмешательства становится ко-
ординатором услуг для семьи и ребенка.

При необходимости психологами службы раннего вмешательства мо-
жет проводиться семейное консультирование, которое позволяет 
смягчить конфликты и сложности отношений между отцом и матерью 
ребенка. Специалисты междисциплинарной команды могут помочь ро-
дителям сообщить другим членам семьи о диагнозе ребенка, предоста-
вить адекватную информацию об имеющемся у него нарушении. 
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Пример 2. Особенности проведения психологиче-
ского консультирования: случай из практики 

Семья Марии Т. обратилась в центр раннего вмешательства, когда де-
вочке было 7 месяцев. Родители предъявляли жалобы на задержку разви-
тия дочери во всех областях и сформулировали запрос к специалистам 
ЦРВ на развитие двигательной и познавательной активности девочки. 
На первичном приеме специалисты провели оценку развития девочки и 
отметили отставание во всех областях развития. Результаты анке-
тирования по шкале KID-R на паспортный возраст Маши 7,1 месяца со-
ставили по областям развития: в области познания  – 3,5 месяца, дви-
жениях – 3,0 месяца, языке – 4,2 месяца, самообслуживании – 4,7 месяца, 
социальной сфере – 3,2 месяца.

Маша не могла длительно удерживать голову, переворачиваться со спи-
ны на живот, долго лежать на животе. Интерес к игрушкам был слабым, 
девочка не поворачивалась к источнику звука, не брала в руки предметы 
и не манипулировала ими. В качестве коммуникации Маша использовала 
сигналы в виде кратковременного визуального контакта и дифференци-
рованного плача. В незнакомой ситуации девочка была очень беспокойна, 
всего пугалась, плакала, успокаивалась только у мамы на руках.

На основании первичной оценки ребенка специалистами центра девочке 
и ее семье предложена долговременная программа раннего вмешатель-
ства. После проведенных дополнительных обследований медицинский 
диагноз Марии был следующим: последствия раннего органического по-
ражения ЦНС с атонически-астатическим синдромом, резко выражен-
ными статодинамическими нарушениями, нарушение доречевого раз-
вития. Содружественное сходящееся косоглазие слева. Гиперметропия 
средней степени обоих глаз, ангиопатия сетчатки слева. 

Исходя из оценки развития ребенка и запроса семьи помощь в центре 
раннего вмешательства была направлена на содействие развитию ре-
бенка во всех областях. Реализация программы осуществлялась через 
совместные занятия двух специалистов с ребенком (физического те-
рапевта и педагога; ведущим специалистом был определен физический 
терапевт) и информационную поддержку родителей.

На этапе реализации ИПРВ специалисты обратились к психологу за кон-
сультацией в связи с ухудшением эмоционального состояния матери. 
Специалисты отметили, что на занятиях мама находится в подавлен-
ном состоянии, апатична, часто плачет, жалуется на ухудшение вну-
трисемейных отношений, тревожится за будущее семьи. В такой си-
туации к задачам индивидуальной программы были внесены дополнения, 
связанные с психологической поддержкой мамы. К диаде специалистов 
присоединился психолог, который осуществлял терапевтическую под-
держку матери в принятии ребенка и ее особенностей, гармонизацию 
семейных отношений. Это был ряд консультационных приемов с мамой, 
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результатом которых стало возможным использование ресурсов (пси-
хологических, социальных) для мамы, нормализация фона ее эмоциональ-
ного состояния, построение новых целей для развития внутрисемейных 
отношений.

В практической работе по психологическому сопровождению мамы были 
использованы техники когнитивно-бихевиоральной психотерапии. Фокус 
и основные этапы терапевтической работы были следующими: 

•	 установление контакта, развитие мотивации мамы на изменения в 
отношениях с супругом, принятие дочери и ее особенностей; 

•	 осознание мамой реальной потребности (изменение отношений с му-
жем) и формулировка реального запроса (улучшение супружеских от-
ношений, поиск психологических и социальных ресурсов в воспитании 
и развитии дочери); 

•	 психологическое консультирование и сопровождение мамы, направ-
ленное на осознание механизмов психологических защит, которые 
мешают выстроить новые, позитивные отношения с мужем; увидеть 
и осознать сильные стороны развития дочери; 

•	 проведение психологических техник, направленных на уменьшение 
тревожности (осознание страхов и обучение мамы способам их пре-
одоления, «проработка» негативных чувств, эмоций); 

•	 поиск и обсуждение необходимых для мамы ресурсов: психологиче-
ские ресурсы – что приносит удовольствие в отношениях с мужем, в 
общении с дочерью; социальные ресурсы – что может улучшить каче-
ство жизни семьи; 

•	 апробация мамой найденных ресурсов в ежедневной рутине, совмест-
ная со специалистом рефлексия полученных результатов; 

•	 психологическая работа с мамой, связанная с новым видением измене-
ний в отношениях с супругом, с построением новых смыслов и ориен-
тиров в жизни, с приобретением новых жизненных ценностей.

Маше на сегодняшний день 2 года 6 месяцев. Девочка и ее семья продол-
жают получать помощь в центре раннего вмешательства и готовятся 
к зачислению в дошкольное учреждение. В процессе реализации долго-
временной программы в связи с изменениями в развитии девочки исходя 
из новых запросов родителей приоритеты помощи изменились, а веду-
щими специалистами для семьи стали педагог и психолог. В воспитании 
и развитии дочки полноправно участвуют оба родителя, а семья, несмо-
тря на сложности, ведет активный образ жизни.

Еще одна задача консультационной работы – помочь семьям сориенти-
роваться в огромном количестве разнообразных способов и методов 
лечения и реабилитации детей, которые сейчас предлагают различные 
организации и специалисты. Основой развития системы раннего вмеша-
тельства являются научные исследования, клинический и практический 
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опыт в различных дисциплинах, которые имеют доказательную основу. 
Исходя из этого в центре раннего вмешательства специалистам необ-
ходимо предоставить информацию о том, какие методы с доказанной 
эффективностью родители могут использовать для помощи своему 
ребенку.

Консультативные приемы для специалистов
Помимо консультативных приемов для членов семьи ребенка, получаю-
щего помощь в ЦРВ, его сотрудниками могут также организовываться 
консультативные приемы для специалистов. При этом они могут про-
водиться как для специалистов внутри одной междисциплинарной ко-
манды центра раннего вмешательства, так и для других специалистов 
организаций здравоохранения, образования, социальной защиты, оказы-
вающих помощь и сопровождающих детей раннего возраста с наруше-
ниями развития. 

Специалист, реализующий программу раннего вмешательства, может 
обратиться к другим участникам междисциплинарной команды для по-
лучения консультации по вопросам, в которых он не имеет глубоких про-
фессиональных знаний. Например, логопед обращается к физическому 
терапевту с запросом по подбору позы и мебели для занятий с ребен-
ком, когда у малыша имеются нарушения двигательной активности. 

Кроме того, специалистами ЦРВ могут быть организованы консульта-
тивные приемы для сотрудников других организаций, оказывающих по-
мощь детям раннего возраста (амбулаторно-поликлинических и ста-
ционарных учреждений здравоохранения, учреждений образования и 
социальной защиты населения).

Консультации специалистов могут проходить не только внутри одной 
междисциплинарной команды. Сотрудники службы раннего вмешатель-
ства могут обратиться к более опытным коллегам из других команд с 
запросом на консультацию по вопросам диагностики, составления, ре-
ализации, оценки эффективности программ раннего вмешательства. 

Наиболее часто консультативные приемы для специалистов в центре 
раннего вмешательства посвящены: 

•	 дополнительной узкопрофильной оценке ребенка в какой-либо об-
ласти (например, дополнительная оценка социально-эмоциональной 
сферы ребенка, поведенческих проявлений в спектре аутизма); 

•	 подбору и адаптации вспомогательных технических средств соци-
альной реабилитации (специальные стул, стол, коляска и проч.); 

•	 подбору и адаптации вспомогательных средств для развития навы-
ков самообслуживания (самостоятельное принятие пищи); 

•	 уходу за ребенком и профилактике вторичных осложнений у детей, 
нуждающихся в использовании медицинского оборудования;
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•	 подбору пищи, положений и способов кормления для детей, имеющих 
нарушения питания (при дефиците массы тела, частых срыгиваниях, 
нарушениях глотания); 

•	 подбору и адаптации средств дополнительной и альтернативной 
коммуникации; 

•	 адаптации ребенка в коллективе.

Следует отметить еще одну форму работы, которую специалистам 
службы раннего вмешательства следует развивать – это сопровожде-
ние ребенка из службы раннего вмешательства при его переходе в до-
школьное учреждение. В  межведомственном сотрудничестве специ-
алисты центров раннего вмешательства могут выступать в роли 
консультантов для сотрудников системы образования. Так, по заверше-
нии ИПРВ ведущий специалист по запросу может провести консульта-
тивные встречи для сотрудников дошкольного учреждения, рассказывая 
об индивидуальных особенностях ребенка, его сильных сторонах и по-
требностях. В  таком межведомственном взаимодействии специали-
стов и семьи можно достичь высокой эффективности программы. 

Таким образом, именно междисциплинарная команда специалистов и ро-
дителей помогает создать оптимальные условия для развития и улуч-
шения качества жизни ребенка и его семьи.
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ВИЗИТ НА ДОМ (ДОМАШНЕЕ ВИЗИТИРОВАНИЕ)

Е. Н. Кривцова, О. Г. Авила

8

Визит на дом – одна из форм работы в ЦРВ. Существуют убедительные 
научные доказательства эффективности организации раннего вмеша-
тельства в форме домашнего визитирования к ребенку и его семье. 

Относительно группы детей, имеющих нарушения развития, и их семей 
доказано, что домашние визиты имеют позитивные результаты в виде 
прогресса в развитии ребенка, повышения компетентности членов се-
мьи в области развивающего ухода, социально-эмоционального благопо-
лучия родителей. 

В странах, где раннее вмешательство имеет давнюю традицию, до-
машнее визитирование является основной формой реализации услуг. 
Например, в США получают помощь на дому 76% нуждающихся детей. 
Визиты на дом являются основной формой предоставления услуг цен-
трами раннего вмешательства. Частота встреч специалистов с ро-
дителями зависит от уровня развития и тяжести состояния ребенка и 
варьируется от 1 раза в неделю до 1 раза в месяц. Ежедневные услуги не 
оказываются, так как главная идея – работа с родителями, через кото-
рых осуществляется помощь для ребенка. 

Иллюстрация. В центре раннего вмешательства г. Рино (Невада) на об-
служивании у одного специалиста находится 20–25 семей. На одно посе-
щение семьи, проживающей в отдаленной сельской местности, затра-
чивается 1,5 часа, на остальные семьи – от 40 минут до 1 часа. В центре 
реализуются специальные родительские программы для родителей от-
дельных категорий детей: например, программа для родителей детей 
с синдромом Дауна, для которых основная проблема – принятие ребенка 
и т. п.

В Великобритании помощь детям с нарушениями развития оказывают 
специалисты так называемых центров детского развития – межведом-
ственных служб. Они предоставляют свои услуги преимущественно в 
форме визитов специалистов на дом, работают на основе междисци-
плинарного подхода, осуществляют комплексную оценку развития ре-
бенка и функционирования его семьи, разрабатывают индивидуальные 
планы помощи для ребенка и семьи, осуществляют их длительное со-
провождение. 
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Иллюстрация. В модели службы помощи для детей раннего возраста с 
нарушениями развития района Траффорд г. Манчестера выявление це-
левой группы детей происходит при посещении детей раннего возрас-
та семейной медицинской сестрой, при посещении семьей с ребенком 
врача общей практики, чаще всего при проведении скрининга развития 
с использованием теста ASQ-3. Если ребенок «не прошел» скрининг, он 
направляется в междисциплинарную службу раннего развития, где за 
ним «закрепляется» ответственный специалист (домашний визитер), 
который проводит на дому индивидуальные занятия с ребенком (по ме-
тодике Портедж (Portage)). При необходимости дети, получающие по-
мощь в форме визитов на дом, могут рассчитывать на поддержку дру-
гих специалистов (консультация физического терапевта, специального 
педагога, логопеда, специалиста по кормлению, врача – узкого специали-
ста). Эта потребность выявляется при дополнительном обследовании 
(оценке) проблемных областей развития ребенка домашним визитером 
и обсуждении клинического случая на еженедельных встречах команды 
раннего вмешательства данного округа. На этих встречах еженедельно 
собирается вся команда раннего вмешательства (раннего развития), ко-
торая обсуждает тактику дальнейшего обследования и сопровождения 
ребенка и семьи. 

В практике работы центров раннего вмешательства в Республике Бела-
русь визиты на дом чаще всего планируются и осуществляются специа-
листами к детям, имеющим тяжелые и множественные нарушения раз-
вития. Основными показаниями к визитам специалистов ЦРВ на дом к 
ребенку и семье являются: 

•	 ограниченные возможности транспортировки детей (использование 
аппарата искусственной вентиляции легких, концентратора кисло-
рода, кислородная зависимость, высокая вероятность ухудшения со-
стояния ребенка при транспортировке и т. п.);

•	 необходимость углубленной оценки состояния ребенка и его функци-
онирования в естественной для него среде.

Визиты на дом признаны наиболее действенной и комфортной формой 
сопровождения семьи и ребенка раннего возраста, поскольку главным ус-
ловием его психического развития является проживание в условиях се-
мейного окружения и домашней обстановки (естественная среда), об-
щение ребенка со значимым взрослым (Л. С. Выготский [4], М. И. Лисина 
[7]). Специалисты помогают семье в создании развивающей среды для 
ребенка и использовании повседневных рутинных действий для развития 
ребенка, в реализации его потенциальных возможностей. Обучение в 
естественной среде гарантирует максимальное приобретение ребен-
ком функциональных навыков и обеспечивает их генерализацию в еже-
дневный контекст. 

Наблюдение ребенка в привычной для него обстановке позволяет специ-
алисту быстрее установить доверительные отношения с ним и роди-
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телями. 

Форма работы в виде визитов на дом способствует получению досто-
верной и полной информации о традициях, ресурсах и приоритетах 
семьи, позволяет наиболее точно оценить развитие ребенка, его про-
блемы, интересы и сильные стороны, правильно установить цели вме-
шательства и подобрать подходящие пути их достижения. Следует 
помнить, что наиболее успешно формируются те навыки, которые ре-
бенку необходимы и важны в повседневной жизни, те умения, которые он 
использует в обычных рутинных моментах (в игре, прогулках, принятии 
пищи, одевании и раздевании, умывании и купании, укладывании спать и 
сне, оправлениях и др.). Домашняя обстановка, являясь естественной сре-
дой для ребенка, дает ему намного больше возможностей для развития, 
а также для применения полученных навыков в обычных для него условиях. 

К основным целям визитов на дом сотрудников ЦРВ к ребенку с наруше-
ниями развития можно отнести: 

•	 проведение углубленной оценки состояния ребенка, его функциониро-
вания и активности в естественной для него среде; 

•	 предоставление абилитационной помощи ребенку с нарушениями 
развития и его семье в привычной для них обстановке; 

•	 повышение родительской компетентности в вопросах ухода, профи-
лактики вторичных осложнений у ребенка, нуждающегося в исполь-
зовании медицинского оборудования (аппарата ИВЛ, концентратора 
кислорода) и медицинских изделий (гастростомической трубки, тра-
хеостомической канюли) для поддержания основных жизненных функ-
ций;

•	 информационная поддержка родителей в вопросах развития и воспи-
тания ребенка; 

•	 подбор и адаптация технических средств социальной реабилитации 
и приспособлений к естественной среде для улучшения качества жиз-
ни ребенка и его семьи; 

•	 осуществление психологической поддержки родителей в принятии 
ребенка и его особенностей, создание условий для формирования на-
дежной привязанности между матерью и ребенком.

Запрос на первичный визит на дом специалистов центра раннего вмеша-
тельства поступает от наблюдающих ребенка специалистов учреж-
дения здравоохранения либо непосредственно от родителей. Нуждае-
мость детей и семей в последующих домашних визитах, их частота 
и период времени, в течение которого помощь оказывается в данной 
форме, определяются для каждого случая индивидуально на основании 
коллегиального обсуждения специалистами ЦРВ. 

Дата и время визита на дом согласуется специалистом с родителями 
заранее и зависит от режима дня ребенка. Длительность домашнего 
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визита составляет 1,5–2 часа – больше по времени, чем занятие в цен-
тре. Это дает возможность специалисту работать не только с ре-
бенком, но и с членами его семьи. 

Период времени, в течение которого специалистами осуществляются 
визиты на дом, может варьировать от нескольких месяцев до 2 лет. 
Вместе с тем важно понимать, что частые визиты на дом как форма 
работы с детьми  – явление крайне редкое, которое требует наличия 
определенных ресурсов у специалистов центра раннего вмешательства 
(времени, дополнительной подготовки и др.). Чаще всего специалистам 
удается найти оптимальный вариант сочетания домашних визитов со 
встречами в центре раннего вмешательства. Как правило, с течением 
времени семья осознает преимущества занятий, организованных в цен-
тре, – индивидуальных либо в группе с другими детьми.

Визиты на дом осуществляются одним или несколькими специалистами. 
Довольно часто при проведении визитов на дом используется транс-
дисциплинарный подход, когда семья получает всестороннюю помощь, 
контактируя лишь с одним специалистом команды, который является 
ведущим для семьи. Данный специалист, продолжая оставаться членом 
команды, по необходимости обращается за помощью к остальным со-
трудникам центра, консультирует и организует обсуждение клиниче-
ских случаев детей и семей, для которых он является ведущим специ-
алистом. Трансдисциплинарный подход в работе с семьями является 
актуальным, поскольку ребенку не приходится каждый раз общаться с 
разными специалистами, он и его семья имеют возможность адапти-
роваться к одному человеку, при этом консультант во время визита на 
дом уделяет внимание всем сферам развития ребенка, а также эмоци-
ональному состоянию родителей 

Определение ведущего специалиста осуществляется коллегиально по 
итогам междисциплинарной оценки развития ребенка, его состояния 
здоровья и функционирования, а также на основании потребностей и 
запроса родителей. Частота визитов на дом также определяется со-
вместно специалистами и семьей и варьирует от 1 раза в неделю до 1  
раза в несколько месяцев. Периодичность визитов на дом отражается 
в индивидуальной программе раннего вмешательства. Необходимость 
визитов на дом уточняется и корректируется 1 раз в 3 месяца на осно-
вании повторной оценки уровня развития, в ходе консилиумов специали-
стов ЦРВ.

Структура домашнего визита
1.	 В ходе каждого визита специалист(-ы) здоровае(-ю)тся, представля-

е(-ю)тся незнакомым членам семьи.

2.	 Беседа специалиста(-ов) с членами семьи с уточнением запроса, цели 
и продолжительности визита, выяснением особенностей функциони-
рования ребенка и проблемных сторон повседневной жизни ребенка и 
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семьи. Возможно интервьюирование или анкетирование родителей с 
использованием различных методов углубленной оценки.

3.	 Наблюдение визитера(-ов) за ребенком, его активностью, поведе-
нием, игрой, общением, взаимодействием с родителями, оценка его 
сильных сторон и трудностей в семейных повседневных рутинах (сне, 
еде, одевании и раздевании, игре и др.). 

4.	 Определение возможностей адаптации домашней среды под теку-
щие потребности ребенка, консультирование родителей по вопро-
сам развивающего ухода за ребенком.

5.	 В некоторых случаях специалист(-ы) организуют дома игровое заня-
тие, с активным включением родителей в него. В процессе занятия 
родители получают представление, каким образом можно организо-
вать игры и взаимодействие с ребенком в домашней обстановке. 

6.	 Установление совместно с семьей новых целей вмешательства, пла-
нирование действий по их достижению.

7.	 Подведение итогов домашнего визита, ответы на вопросы членов се-
мьи, назначение даты последующего визита на дом.

8.	 Прощание с ребенком и семьей.

Технология домашнего визитирования позволяет специалистам, рабо-
тающим с семьей, сложить более четкое и наглядное представление 
об особенностях функционирования семьи и ребенка, о том, в каких ус-
ловиях они живут, какие существуют проблемы и конфликты, и, следо-
вательно, сделать вывод о том, какие виды помощи необходимо в дан-
ном случае предоставить. В ходе каждого визита специалисты активно 
сотрудничают с членами семьи, близким окружением ребенка.

В ходе визитов в семью специалистам следует учитывать, что у боль-
шинства родителей детей с нарушениями развития имеется высокий 
уровень психологической напряженности, эмоций страха и тревоги, что 
свидетельствует о состоянии хронического стресса и усталости. 

Поэтому при общении с родителями в ходе визита на дом специалисту 
необходимо соблюдать определенные правила.

Следует заранее совместно с родителями определить дату, время и 
длительность визита на дом, стараясь подобрать максимально удоб-
ное время для семьи и ребенка. Специалисту следует соблюдать согла-
сованное время встречи с семьей и не опаздывать. 

Для каждого визита требуется определить цель и возможный план его 
проведения. Например, родители предъявляют основной запрос – нор-
мализация процесса кормления; следовательно, целью визита на дом 
специалиста будет изучение и оценка процесса кормления и условий 
кормления, определение трудностей в организации данной рутины и 
определение возможных путей их преодоления. 
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Специалисту стоит уточнить, имеются ли определенные разумные 
правила, которых ему нужно придерживаться при посещении семьи и по 
возможности соблюдать их (например, некоторые родители детей, на-
ходящихся на кислородной поддержке, требуют обязательного ношения 
медицинской маски в помещении, где находится ребенок, или же взрос-
лые члены семей, принадлежащих к некоторым религиозным конфессиям, 
предлагают специалистам заранее соблюдать определенные правила 
в одежде). 

Специалисту следует по возможности создать спокойную обстановку, 
быть внимательным, осуществлять эмоциональную и психологическую 
поддержку родителей, избегать оценочных суждений, с уважением от-
носится к потребностям семьи.

Необходимо отмечать каждое позитивное, порой даже незначительное, 
достижение в развитии ребенка, в состоянии его здоровья и самочув-
ствии. Это даст возможности членам семьи и ребенку почувствовать 
себя успешными и поддержит уверенность родителей в своей компе-
тентности.

Рекомендации должны даваться родителям в доступной для них форме, 
ответы на вопросы – с одной стороны, должны быть достаточно полны-
ми, но, с другой стороны, простыми и довольно краткими. 

По возможности необходимо зафиксировать для себя и родителей ре-
зультаты визита на дом, уточнить у членов семьи, есть ли у них вопросы.

Во время домашнего визита специалисту следует учитывать эмоцио-
нальное и психологическое состояние родителей, связанное с приняти-
ем ребенка и особенностей его развития. Используя знания в области 
психологии, специалист должен уделить особое внимание формиро-
ванию отношений между ребенком и матерью. Исходя из современных 
научных представлений именно в период младенчества и раннего дет-
ства формируется детская привязанность. Привязанность – это форма 
эмоциональной коммуникации, основанная на удовлетворении взрослыми 
формирующихся потребностей ребенка в безопасности и любви. В си-
туации рождения ребенка с нарушениями формирование надежной при-
вязанности может быть затруднено. В своей работе с матерью специ-
алисту следует делать акценты на том, что надежная привязанность 
ребенка к матери складывается постепенно в процессе их взаимодей-
ствия. Повышение материнской чувствительности к сигналам ребенка, 
повышение ее компетентности в вопросах развития, воспитания ребен-
ка являются одной из целей индивидуальной программы раннего вмеша-
тельства. В качестве основы для формирования позитивных отношений 
между матерью и ребенком специалисту следует уделить внимание 
развитию у матерей следующих специфических умений:

•	 определять потребности ребенка; 

•	 определять стимулы, доставляющие ребенку удовольствие, нахо-
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дить источники удовольствия при взаимодействии с ребенком;

•	 привлекать и удерживать внимание ребенка;

•	 успокаивать ребенка, спокойно реагировать на его плач;

•	 заинтересовывать ребенка и развивать этот интерес, вовлекая его 
в позитивные, приятные отношения с близким человеком. 

Психологическое сопровождение семьи и ребенка в естественной среде 
способствует развитию адаптационного семейного потенциала и гар-
монизации семейных отношений.

Итогом каждого визита на дом являются результаты дополнительной 
оценки ребенка и семьи, а также внесение изменений в ИПРВ ребенка 
с установлением конкретных целей на ближайшее время. Новые цели 
обсуждают с родителями, а рекомендации по их достижению должны 
максимально встраиваться в ежедневные рутины и соответствовать 
условиям проживания семьи.

Визит на дом, пример из клинической практики
В центр раннего вмешательства обратилась семья с ребенком Ильей, 
6,5 месяцев  с запросом на получение помощи специалистов центра в до-
машних условиях, так как из-за тяжести состояния ребенка (дыхатель-
ная недостаточность вследствие бронхолегочной дисплазии, кислород-
ная зависимость) были ограничены возможности его транспортировки. 
Родители нуждались в получении информации и обучении практическим 
навыкам по развивающему уходу и созданию адекватной стимулирую-
щей среды для ребенка в домашних условиях. 

Сведения о состоянии ребенка были получены при первичном контакте 
регистратора с мамой из разговора по телефону. Было проведено ме-
ждисциплинарное обсуждение и принято совместное решение о визите 
на дом, выбраны специалисты – физический терапевт и логопед.

При первой встрече с ребенком и его семьей в домашней обстановке 
был собран  анамнез, информация о жизненном укладе и приоритетах 
семьи, изучена медицинская документация ребенка, проведена первичная 
оценка его развития и физического состояния, сильных и слабых сторон.

Илья Б. рожден от 2-й беременности, 1-х родов в сроке гестации 27 не-
дель с массой тела 815 г и ростом 31 см, оценкой по шкале Апгар 5/ИВЛ. 
После рождения мальчик сразу был переведен в отделение интенсивной 
терапии и реанимации, провел там 66 суток, находясь на аппарате ИВЛ, 
затем 16 суток на аппарате НИВЛ, переведен в отделение выхаживания 
недоношенных детей, где находился до 5 месяцев жизни, выписан домой 
с круглосуточной кислородной поддержкой (вдыхание через маску воз-
духа, обогащенного кислородом). Ребенок перенес врожденный сепсис 
(пневмонию), выписан из клиники с диагнозом: бронхолегочная дисплазия 
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новорожденных, новая форма, средней степени тяжести, хроническая 
дыхательная недостаточность I–II cтепени. Перинатальное поражение 
ЦНС, задержка общего развития. Ретинопатия недоношенных, I–II степе-
ни. Гипотиреоз.

При осмотре в 6,5 месяцев: мальчик неуверенно удерживает голову, за-
тылок уплощен и скошен справа, родничок 1,5×1,5  см. Телосложение ре-
бенка правильное, цвет кожных покровов очень бледный, при движениях 
отмечается цианоз носогубных складок. 

Общая моторика: мальчик может кратковременно лежать на животе 
с помощью (при поддержке его взрослым в области плечевых суставов, 
с валиком под грудью), в течение 10–15 секунд удерживает голову, затем 
опускает ее на поверхность опоры, отводит в стороны и пронирует 
обе руки, самостоятельно Илья не поворачивается на бок и не может 
удерживать положение лежа на боку.

Зрительно-моторная координация: ребенок может удержать вложен-
ную в ручку игрушку кратковременно, но к игрушкам не протягивает 
руки, пока не может манипулировать вложенной в руку игрушкой и не 
очень интересуется ею.

Доречевое развитие: мальчик общается с близкими, используя диф-
ференцированный крик-плач. Родители понимают основные коммуника-
тивные сигналы сына и адекватно реагируют на них. Илья в контакт со 
взрослыми вступает кратковременно, у него есть сложности с фикса-
цией взгляда на лице взрослого и ответной реакцией при общении с ним 
взрослого, но иногда он начинает улыбаться, когда к нему обращаются.

Был проведен скрининг слуха с использованием крупяной методики. Маль-
чик слышит высокочастотный звук и звуки громкостью 50–60 дБ, реагиру-
ет на эти звуки сосредоточением, морганием, голову в сторону звуков 
не поворачивает.

При проведении скрининга зрения отмечено, что Илья фиксирует взгляд 
на ярких и контрастных игрушках, кратковременно прослеживает за их 
перемещением по горизонтали. Боковые поля зрения: слева – 30 градусов, 
справа – 40 градусов. Отмечается двустороннее непостоянное сходя-
щееся косоглазие.

Во время беседы с родителями специалисты детально изучили многие 
стороны развития ребенка, повседневного уклада жизни семьи, особен-
ности взаимодействия ее членов друг с другом и с сыном, приоритеты 
родителей в развитии ребенка. 

При проведении визита на дом специалисты обсудили вопросы распо-
рядка дня ребенка, обратили внимание на необходимость планирования 
повседневной жизни таким образом, чтобы активности ребенка меня-
лись по одной и той же схеме, вписываясь в контекст жизни семьи. Были 
определены: длительность взаимодействия, насыщенность стимулов, 
последовательность действий и содержание контакта взрослого и ре-
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бенка, с тем чтобы усилить сильные стороны такого взаимодействия.

Физический терапевт (специалист по движению) рассказал родителям, 
как можно создать условия для развития движений, об оптимальных по-
зах для Ильи в течение дня (для игры, общения, сна, еды), которые способ-
ствовали бы развитию движений мальчика и предоставляли бы больше 
возможностей для познания окружающего мира. Специалист по движе-
нию дал членам семьи также рекомендации, как лучше обустроить дом, 
сделав акцент на адаптацию имеющейся обстановки, мебели, предло-
жил простые вспомогательные средства для того, чтобы помочь маль-
чику поддерживать правильные положения тела в течение дня (валики, 
укладки для позиционирования из подручных средств), чтобы ребенок мог 
действовать настолько самостоятельно, насколько это возможно в его 
состоянии. Были показаны предпочтительные положения в кроватке и 
на руках у матери, предоставлена информация о возможных способах 
стимуляции двигательного развития.

Предметом внимания логопеда стал коммуникативный аспект жизни 
ребенка, его сигналы, вокализации. Кормление, игровое взаимодействие, 
укладывание спать, другие виды активностей обсуждались с родителя-
ми для усиления понимания коммуникативных сигналов ребенка и улучше-
ния взаимодействия. Логопед также помог родителям подобрать кон-
кретные игрушки для стимуляции зрительного и слухового восприятия, 
продемонстрировал, как они могут быть использованы для развития 
действий руками, зрительно-моторной координации, показал простые, 
доступные способы изготовления игрушек и стимульного материала в 
домашних условиях, возможности использования окружающих бытовых 
предметов для стимуляции развития ребенка.

Участие каждого специалиста в проведении визита на дом определя-
лось в данном случае потребностями ребенка и семьи. Период домашне-
го визитирования в этой семье длился 5 месяцев. Специалисты (логопед, 
физический терапевт совместно и по отдельности) посещали семью 
1 раз в 2 недели. 

Через 4 месяца от начала посещений данной семьи состояние ребенка 
улучшилось, у него значительно уменьшились проявления дыхательной не-
достаточности, пропала необходимость использования медицинского 
оборудования, семья с ребенком начала посещать индивидуальные заня-
тия в центре раннего вмешательства.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ РОДИТЕЛЕЙ 
В СИСТЕМЕ РАННЕГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

А. А. Ничкасова

9

Услуги раннего вмешательства ориентированы на особенности каждой 
семьи, а принцип семейной ориентированности позволяет сместить 
фокус вмешательства с ребенка на семью. Родители являются основны-
ми экспертами и проводниками помощи для своих детей, организуемой 
в естественной для них среде. 

Психологическую поддержку семьям следует начинать с момента сооб-
щения о нарушении развития ребенка, которая часто является крити-
ческой для родителей, близкого окружения и для дальнейшей судьбы ре-
бенка. От того, как сообщается информация, зависит эмоциональное 
состояние родителей, их способность обеспечивать адекватную забо-
ту о ребенке. Когда родители узнают о том, что с ребенком «что-то 
не так», они испытывают шок. В один миг рушится не только образ того 
ребенка, которого ждали в семье, но и все представления о будущем. 
В этот момент семья максимально нуждается в поддержке и понимании 
как со стороны близких, так и профессионалов. Процесс принятия диа-
гноза ребенка и осознание случившегося может занимать долгое время, 
иногда годы. Особенно тяжело происходит процесс принятия в случаях, 
когда семья не получила достаточной информации либо информация 
была подана в недостаточно доступном или недостоверном виде. 

Эмоциональная жизнь семей, в которых рождается ребенок с особенно-
стями развития, по сравнению с семьей, воспитывающей ребенка с ней-
ротипичным развитием, характеризуется переживанием длительного 
психологического кризиса. Кризис характеризует состояние, вызванное 
вставшей перед индивидом проблемой, от которой он не может уйти и 
которую не может разрешить в короткое время и привычным способом; 
кризис порождает дефицит смысла дальнейшей жизни человека. 

В литературе разными авторами описано нескольких стадий пережи-
вания кризиса родителями, воспитывающими детей с нарушениями раз-
вития. Давая им разные названия, авторы описывают сходные процессы, 
а также указывают разные последовательности их протекания. Несмо-
тря на наличие типичных стадий, которые проходит человек, преодоле-
вая кризис, каждый из нас может проходить эти стадии индивидуальным 
способом как по содержанию, так и по темпам прохождения.

В данном руководстве рассматривается фазовая модель преодоления 
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кризисной ситуации Эрики Шухардт. Свою модель автор представляет 
в виде спирали, которая показывает, что между отдельными фазами 
не существует разрывов, что они всегда взаимосвязаны и что каждая 
последующая фаза связана с первой базовой фазой. Каждая новая фаза 
формируется на базе накопленного опыта и знаний из предыдущих фаз. 
Однако также возможен и возврат в уже пережитую фазу.

Первая фаза спирали: неизвестность 
Фаза неизвестности имеет три типичные промежуточные стадии.  
Первая промежуточная стадия обозначается как незнание. В этот пе-
риод у родителей формируются сомнения в нормальном развитии соб-
ственного ребенка, которые постепенно усугубляются наблюдениями 
родных.  Родители целенаправленно воспринимают и принимают во вни-
мание только те факты и явления, которые еще могут дать надежду 
и оказать поддержку, они пытаются, даже при помощи других, убедить 
себя в том, что нет причин для паники. 

Следующая промежуточная стадия – неуверенность, когда родители 
постоянно наблюдают, сравнивают, консультируются, и все это толь-
ко с одной целью – уменьшить собственную неуверенность. И хотя соб-
ственные и чужие сомнения уже не отрицаются, родители ребенка с 
особенностями психофизического развития еще не в состоянии осоз-
нать обстоятельства нарушения, на все накапливающиеся доказатель-
ства у них возникает еще большая защитная реакция. 

На этом основании возникает третья промежуточная стадия – неприя-
тие. В этой фазе большое значение имеют участие и поддержка других 
людей – близкого окружения и специалистов, которые могут корректно 
и ненавязчиво помочь в осознании родителем уже имеющихся знаний, а 
также попытаться осторожно озвучить (в качестве предположения) 
еще неозвученную правду, которою родитель пока не готов принимать 
и которую будет отрицать. Специалистам, работающим с семьей, 
важно не форсировать события, ссылаясь на свою профессиональную 
компетентность, знания и опыт, необходимо помнить, что для каждого 
человека переживание кризиса является долговременным и сугубо инди-
видуальным процессом. 

Вторая фаза спирали: достоверность
Результатом переживаемого в первой фазе незнания, которое все боль-
ше становиться невыносимым, является готовность к действительному 
восприятию предчувствуемого, но все еще отвергаемого факта. Сооб-
щение о настоящем положении вещей (это может быть предположе-
ние или постановка медицинского диагноза), и тем самым достижение 
достоверности, поступает чаще всего от врача или специалиста. Та-
кая ситуация предъявляет высокие требования к чувствительности и 
выдержке, к коммуникативным и терапевтическим способностям специ-
алиста. 
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Специалисту(-ам), сообщающим предположения о нарушениях у ребен-
ка, следует установить максимально позитивный контакт с родными, 
принимать во внимание психологические и возрастные особенности 
близких, иметь глубокие знания в области возрастной патологии и физи-
ологии. В качестве минимального руководства для специалиста службы 
раннего вмешательства можно использовать инструменты психологи-
ческого консультирования, описанные ниже в данной работе. Однако в 
этой фазе специалисту следует помнить, что:

•	 поведение специалистов на приеме – доброжелательность, внима-
ние к ребенку и родителю, открытость, чуткость, гибкость общения 
– это залог позитивных, доверительных отношений и взаимоуважения 
в будущем;

•	 информация о диагнозе (или предположение о наличии диагноза) 
должна быть предоставлена максимально полноценно и доступно 
для восприятия родителями, так как сложная медицинская терми-
нология вызывает у родителей сильную тревогу и панику. Для этого 
необходимо соблюдать структурированность высказываний: в них не 
должно быть противоречий, мысль должна быть сформулирована на 
понятном для родителя языке, содержать элементы искреннего со-
переживания о положительном и отрицательном прогнозе развития 
событий;

•	 после сообщения информации родитель все еще может находиться 
в амбивалентном состоянии: с одной стороны, он готов воспринять 
правду, одновременно с этим он продолжает жить надеждой, что 
все доказательства, которые привели к достоверности факта нару-
шения, окажутся ошибочными.

Третья фаза спирали: агрессия
Агрессия и весь спектр негативных эмоций находят выход в третьей 
фазе спирали, являясь началом эмоционального разрешения кризиса. 
Эта фаза очень важна для дальнейшего развития процесса преодоле-
ния кризисной ситуации. В этот период наблюдаются как приступы гне-
ва, ненависти, так и устойчивые состояния недоверия, враждебности и 
обвинений, направленные как на себя, так и на окружение. Врачи и другие 
специалисты, которые не смогли правильно оценить ситуацию, чего-ли-
бо не увидели, слишком поздно сделали вывод или не могут предложить 
варианты лечения и помощи, становятся объектом обвинений и даже 
могут восприниматься родителями как враги.

Специалистам, работающим с семьей на этой фазе, следует понимать, 
что агрессия на данном этапе переживания кризиса является неотъем-
лемой частью процесса, ее нельзя не заметить, избежать или обойти. 
В этот период профессионалу следует создать безопасные условия, 
где родитель без опаски осуждения может высказать в ярких эмоцио-
нальных проявлениях свою горечь и боль. Сотрудникам центра раннего 
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вмешательства следует знать и понимать, что проявления негативных 
эмоций, обесценивание профессиональных качеств специалистов – это 
лишь фаза переживания кризиса, которую нужно пройти вместе с роди-
телем, высказывая поддержку и понимание его состояния. На этом эта-
пе психолог команды раннего вмешательства (в рамках консультацион-
ных встреч) может предложить родителям конструктивные способы 
выражения агрессивных тенденций с использованием когнитивно-бихе-
виоральных, креативных техник психотерапии для благополучного пере-
живания данной фазы.

Четвертая фаза спирали: сделка
Агрессивные тенденции, которые проявились у родителя в предыдущей 
фазе, помогают ему понять, что сущность этой агрессии состоит в 
собственной беспомощности и бессилии по отношению к несчастью. 
Агрессия высвобождает силы, которые побуждают к действиям и по-
ступкам, способствующим выходу из состояния бессилия.

Эрика Шухардт называет четвертую фазу спирали сделкой. При этом 
имеется в виду «сделка» с судьбой», сделка, которая могла бы «изменить» 
судьбу, если человек сделает что-либо определенное. Сюда относятся 
также обещания самому себе полностью изменить свою жизнь, если ре-
бенок будет избавлен от недуга, а также следование всем возможным 
более или менее успешным терапевтическим предписаниям. В этот пе-
риод семья проводит различные дополнительные обследования, ищет 
«волшебные методы» лечения, наряду с традиционными возможностями 
медицины апробирует также всевозможные нетрадиционные и «чудо-
действенные» методы лечения, при этом семья не обращает внимания 
на любые рациональные и экономические ограничения.

На этой фазе помимо поддержки специалистам, оказывающим помощь, 
следует обеспечить родителей информацией о предоставляемых ус-
лугах в месте проживания семьи, помочь сориентироваться в огромном 
потоке разнообразных способов, методов лечения и реабилитации де-
тей, предлагаемых разными организациями – как профессионалами, так 
часто и непрофессионалами, обещающими чудесное исцеление и избав-
ление от всех проблем. В этот период часто наиболее референтны-
ми людьми для родителей становятся другие семьи, воспитывающие 
ребенка с особенностями развития. Специалистам службы раннего 
вмешательства можно предложить родителям организацию встреч с 
семьей(-ями), воспитывающей(-ими) ребенка с подобными нарушениями, 
как индивидуально, так и в рамках «Родительского клуба».

Пятая фаза спирали: депрессия
Когда исчерпаны все ресурсы родителей, как внутренние, так и внешние, 
в попытках найти квалифицированного специалиста, вылечить ребенка 
или доказать ошибочность поставленных диагнозов, семье приходится 
похоронить свои надежды, что приводит к глубокому отчаянию и смире-
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нию. Полное осознание безвозвратной утраты делает ведущей эмоцией 
скорбь. Безграничная грусть сопровождает сознательное расставание 
и прощание с прошлой жизнью. Этот процесс эмоционального пережи-
вания автор называет работой скорби.

Вот как описывает свое состояние мама, воспитывающая ребенка с 
особенностями развития: «Когда заболела моя дочь, тяжело, с крайне 
неблагоприятным прогнозом дальнейшего развития, мир рухнул. В пря-
мом и самом буквальном смысле. Врачи признали свое бессилие помочь, 
ребенку все время плохо  – мучительные непрекращающиеся судороги, 
родные напуганы. Как жить дальше, что делать с несчастным ребенком 
и, главное, как самому сохранить себя, свою психику, ведь есть еще сын, 
и множество тягостных, беспросветных вопросов, на которые надо на-
ходить ответы».

Знание этого периода позволяет специалистам создать поддержи-
вающие и эмпатичные условия для родителя, при которых он сможет 
осознать для себя свою утрату не только на рациональном уровне, но 
и постигнет ее эмоционально, и для него станет наконец возможным 
внутреннее освобождение и расставание с тем, что безвозвратно уте-
ряно и что он всеми силами пытался удержать. Результатом работы 
скорби является обретение свободы, возможности дистанцироваться 
от пережитых страданий и способность самостоятельно организовы-
вать дальнейшие действия. 

Если специалисты, сопровождающие семью, замечают, что эмоциональ-
ное состояние родителя усугубляется, и это отражается на качестве 
отношений ребенка с родителем, то в корректной форме следует по-
рекомендовать ему получить дополнительную (психотерапевтическую) 
помощь и предоставить родителю необходимую информацию.

Шестая фаза спирали: принятие
Принятие реальности родителем, по мнению Эрики Шухардт, после 
истощения всех сил для сопротивления и после пережитой работы 
скорби не носит характера согласия со страданием, а означает готов-
ность к новым перспективам и возможностям для жизни с ребенком с 
особенностями развития. 

В этот период родители чувствуют прилив сил, реальные возможно-
сти и перспективы. Принятие сложившегося жизненного пути означает 
в этом пункте развивающегося по спирали процесса преодоления кризи-
са решение жить не против кризиса, а вместе с кризисом.

Седьмая фаза спирали: активность
Источником активности родителя на этой фазе становятся его вну-
тренние побуждения и желания. Все свои силы, которые до сих пор слу-
жили цели защиты от страдания, родитель высвободил, приняв свою 
личную судьбу и ответственность за нее. Активность родителя уже 
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может служить новой жизненной задаче – сознательно организовывать 
жизнь с учетом изменившихся обстоятельств и возможностей. 

В этот период в семье вырабатываются хорошие навыки преодоления 
стрессовых ситуаций и способы справляться с каждодневными трудно-
стями, перераспределяются возможные ресурсы. Родители выражают 
готовность активно и самостоятельно решать возникающие проблемы. 

Восьмая фаза спирали: солидарность
Если процесс преодоления психологического кризиса прошел успешно, 
и родитель в изменившихся условиях смог прийти к состоянию ста-
бильности, готов конструктивно перестраивать свою жизнь, то у него 
возникает желание совместно с другими активно и созидательно дей-
ствовать в обществе. Это стремление и его воплощение в действии 
Эрика Шухардт и называет солидарностью. Солидарность и солидарные 
действия являются в этом значении выражением успешного преодоле-
ния кризиса и соответствующей социальной интеграцией. 

Солидарность в обозначенном смысле имеет место быть, когда пере-
житое собственное несчастье преобразуется в силу и энергию, которая 
направляется на благо других и тем самым на благо всего общества.

«Мощным поддерживающим ресурсом для меня, как и для многих других 
родителей в центре раннего вмешательства, стал наш родительский 
клуб. Когда кажется, что твое горе самое горькое, что хуже уже просто 
некуда и никто тебя не понимает, очень важно оказаться среди людей, 
переживающих такой же опыт. На наших встречах мы делились свои-
ми историями, плакали, пили чай, обменивались новостями из мира ре-
абилитаций и лечения. В итоге стали друзьями на всю жизнь, родными и 
близкими, потому что понять и поддержать пережившего боль может 
только тот, кто пережил ее сам. Спасибо за наш клуб! На сегодняшний 
день у нас все хорошо! И те же врачи удивляются и говорят: всегда есть 
место чуду!»

Проявление солидарности родителей мы можем наблюдать в их рабо-
те в общественных организациях и родительских группах, в помощи мо-
лодым семьям, оказавшимся в похожих жизненных ситуациях.

Психологическое сопровождение и поддержка семей, воспитывающих 
ребенка с нарушениями развития, в системе раннего вмешательства 
представляет собой систему психолого-педагогических мероприятий, 
обеспечивающих полноценное и гармоничное развитие ребенка в есте-
ственной среде.

К основным задачам психологического сопровождения можно отнести:

•	 снижение эмоционального дискомфорта, тревожности родителей, 
связанных с состоянием ребенка, его особенностями;

•	 содействие психологической адаптации родителей, связанной с при-
нятием ребенка и его особенностей;
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•	 формирование позитивной самооценки родителей, воспитывающих 
ребенка с особенностями развития;

•	 гармонизация детско-родительских отношений и стилей семейного 
воспитания;

•	 изменение родительских установок и позиций, укрепление уверенно-
сти родителей в возможностях ребенка;

•	 развитие коммуникативных форм поведения родителей, расширение 
социальных связей.

Процесс реализации психологической поддержки родителей и близко-
го окружения является длительным и зачастую требует участия всех 
специалистов междисциплинарной команды, реализующих индивиду-
альную программу (врач, инструктор ЛФК, логопед/дефектолог), одна-
ко главная роль в этом процессе принадлежит психологу, поскольку он 
разрабатывает конкретные мероприятия, направленные на поддержку 
семьи.

К формам психологического сопровождения можно отнести следующие:

•	 анкетирование или интервьюирование родителей с целью получения 
информации о ребенке и семье;

•	 психологическая поддержка при реализации ИПРВ, когда родитель 
вместе со специалистом находит новые возможности для развития 
ребенка, приобретает новый опыт эмоционального реагирования;

•	 консультационные беседы, связанные с расширением знаний родите-
лей об особенностях ребенка и возрастных закономерностях разви-
тия;

•	 обсуждение возможных вариантов поддержки семьи среди родствен-
ников, друзей с целью нормализации жизни семьи; проведение и уча-
стие в совместных праздниках, планирование отдыха семьи, которых 
она часто лишается в связи с рождением ребенка с особенностями в 
развитии;

•	 информирование родителей о социальных ресурсах, которые семья 
может получить в сообществе (специальные пособия, обеспечение 
техническими вспомогательными средствами, услуги социального 
такси, и проч.);

•	 организация и проведение «родительского клуба», который позволяет 
осознать родителям, что они не одиноки, что подобные трудности 
испытывают и другие семьи. В ходе совместных встреч родители по-
лучают поддержку и могут обменяться опытом воспитания и разви-
тия детей, что в свою очередь способствует развитию родитель-
ской уверенности в собственных возможностях;

•	 организация и проведение совместных тренингов для родителей с це-
лью расширения родительской компетентности, оптимизации дет-
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ско-родительских отношений;

•	 использование современных устройств для общения и расширения со-
циальных контактов: виртуальное общение с родителями и специа-
листами через Интернет.

Психологическое консультирование родителей. В качестве необходи-
мого и универсального инструмента для специалиста при реализации 
форм психологической поддержки и сопровождения семьи в системе 
раннего вмешательства можно рассмотреть психологическое консуль-
тирование.

Цель консультационных бесед – найти способы правильно оценить воз-
можности и преодолеть сложности семьи, связанные с трудной ситуа-
цией.

Для построения и поддержания доверительных отношений между специ-
алистом и родителями следует соблюдать ряд условий. Первое – созда-
ние безопасного пространства, в котором родители могут выразить 
себя, свои страхи и волнения, объяснить, в чем они нуждаются, что пред-
ставляет для них трудности. Родителям важно понять, как, находясь 
в своей актуальной жизненной ситуации, они могут помочь своему ре-
бенку и самим себе. В связи с этим специалисту (консультанту) стоит 
подумать о месте проведения консультационной беседы, удобном для 
семьи времени, создании безопасного комфортного места для общения.

Второе, но не менее важное условие для консультационной беседы, – слу-
шание. Неспециалистам кажется, что это очень простая задача, так 
как люди это постоянно делают в повседневной жизни. В обычной бесе-
де мы часто делим коммуникативное пространство пополам, но порой 
стремимся отвоевать большую часть для себя. Однако наши реакции, 
советы, поощрения, разуверения и прочие комментарии, продиктован-
ные самыми добрыми намерениями, на самом деле не дают собеседни-
ку возможность почувствовать себя по-настоящему понятым. Поэтому 
основным инструментом в ходе консультационной беседы является ак-
тивное слушание.

Активное слушание – это сложное коммуникативное умение, которое 
помогает услышать, понять чувства и эмоции собеседника, направить 
беседу на чувства человека и помочь ему пережить и изменить его со-
стояние. Активное слушание в процессе консультационной беседы по-
могает:

•	 направить разговор в нужное русло;

•	 подобрать вопросы, которые помогут получить нужные ответы; 

•	 правильно и безошибочно понять собеседника.

Инструменты активного слушания делятся на вербальные и невербальные. 
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1.	 К невербальным инструментам относятся:

•	 организация пространства: беседа должна проходить без каких-ли-
бо внешних помех; мебель следует расположить так, чтобы специ-
алист и родитель(-и) мог(-ли) сидеть на некотором расстоянии друг 
от друга, прямо напротив или наискосок. Внешние факторы не имеют 
первостепенного значения, но могут усложнить налаживание контак-
та; 

•	 зрительный контакт, который подразумевает, что специалист смо-
трит на родителя, когда тот говорит. При этом специалисту сле-
дует быть чутким к ситуации, если родитель хотел бы отказаться 
от визуального контакта, например, на время обдумывания ответа 
на поставленный вопрос;

•	 поза, демонстрирующая присутствие, концентрацию и спокойствие: 
с помощью своей позы специалисту следует показать, что он нахо-
дится рядом с родителем, что он сконцентрирован и готов слушать; 
специалист присоединяется к позе родителя и постепенно изменяет 
ее, располагая к беседе. Внимательный и чуткий специалист соблю-
дает дистанцию и с уважением относится к границам собеседника; 

•	 внимание, помощь в изложении (кивки, мимика, междометия типа 
«м-м-м»). Следует отметить, что частые такие подтверждения 
участия в беседе могут иметь противоположный эффект, если ими 
злоупотреблять, однако если родитель не увидит каких-либо под-
тверждающих знаков, он может подумать, что его не слушают, поэ-
тому специалисту стоит быть внимательным к собственным невер-
бальным проявлениям;

•	 тон голоса и темп речи, паузы, молчание – это компоненты умения 
слушать и выражение уважения к собеседнику. Следует помнить, что 
чувство комфорта в общении может зависеть от манеры специа-
листа использовать паузы, голос и темп речи. Культурные и индиви-
дуальные различия норм, оценок и невербальной коммуникации (визу-
альный контакт, способ выражения, длительность пауз) достаточно 
велики. Внимательное отношение к различным моментам невербаль-
ной коммуникации поможет специалисту лучше понять собеседника.

2.	 Вербальные инструменты:

•	 минимальное поощрение проявляется как вербально («да», «конечно», 
«продолжайте», «я вас внимательно слушаю» и проч.), так и невербаль-
но, когда специалист присоединяется к позе родителя и постепенно 
раскрывает ее, располагая к беседе; 

•	 перефразирование сведений или эмоциональных проявлений, которые 
исходят от родителя, – это пересказ специалистом содержания бе-
седы с родителем. Перефразирование может включать как факты и 
ситуации, так и чувства родителя. Рассказывая о сложностях и про-
блемах ребенка, родители часто находятся в состоянии эмоциональ-
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ного возбуждения и говорят путано, сумбурно, а перефразирование 
помогает расставить приоритеты, акцентировать, на какие собы-
тия и проблемы нужно прежде всего направить внимание и помощь;

•	 использование вводных слов при ведении беседы, например: «Мне по-
казалось, что...», «У меня возникло предположение...», «Я услышал это 
так ...», «Вы хотите сказать, что...», «Иными словами...», «Насколько я по-
нял...», «Похоже на то, что...». Важно, чтобы эти слова отвечали одной 
цели – специалист высказывает свое субъективное мнение, которое 
родитель может принять, уточнить или отвергнуть. Таким образом, 
сама конструкция фразы приглашает клиента к исследованию его ви-
дения проблемы, а не звучит как «диагноз специалиста»;

•	 перефразирование сведений и проявлений чувств, где внимание специ-
алиста сосредоточивается не на содержании беседы, а на том, что 
скрыто за содержанием. Это эмоциональные реакции родителей, 
связанные с вопросами развития, воспитания ребенка, которые могут 
быть как негативными или позитивными, так и амбивалентными, когда 
родитель испытывает одновременно два противоположных чувства. 
Следует обратить внимание на глубину испытываемых чувств и от-
ражение именно той интенсивности проживания, которая наблюда-
ется у родителя – специалист должен отражать не только эмоцию, 
но и ее интенсивность.

Следующим важным инструментом при построении доверительных от-
ношений специалистов с родителями является умение задавать вопро-
сы, которые способствуют продвижению общения и помогают раскры-
вать человека. Вопросы могут открывать беседу и оказывать помощь 
родителю в изложении своих тревог и запросов, а могут препятство-
вать разговору или ограничивать его. Это происходит, когда специа-
лист (консультант) вводит новые темы с помощью вопросов, не закончив 
обсуждение уже начатых, или если вопрос уводит беседу в сторону от 
важной темы.

Типы используемых вопросов:

•	 открытые вопросы характеризуются тем, что спрашивающий не зна-
ет ответа на них, а отвечающий сам выбирает, что ему ответить. 
Открытые вопросы часто начинаются со слов «Что?», «Как?». В ходе 
беседы вместо прямых, открытых вопросов можно использовать по-
будительные фразы: «Расскажите подробнее о Ваших самых больших 
сложностях с ребенком в ежедневной жизни», которые помогают ро-
дителю продолжить свой рассказ.

•	 закрытые вопросы, которые бывают двух типов. Во-первых, это во-
просы, на которые можно дать точный ответ: «Какой возраст вашего 
ребенка?», «Вы сможете прийти на следующей неделе?». Во-вторых, 
это общие вопросы, логическими ответами на которые бывают «да», 
«нет». Если в построении диалога специалист (консультант) часто 
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использует такого рода вопросы, то беседа будет походить на до-
прос. В процессе общения закрытые вопросы могут выполнять уточ-
няющую или дополнительную функцию. Например: «Вы рады достиже-
ниям Вашего малыша на занятии сегодня?»

•	 направляющие вопросы, которые подразумевают несколько вариан-
тов ответа и могут управлять ходом беседы. Например: «Может 
быть, Вы попробуете эту игру с малышом дома?» или «Вы устали се-
годня?»

Профессионалу следует помнить, что форма вопроса может оказать 
большое влияние на климат во время беседы, а также на ответы и ре-
акцию родителей. Именно содержание вопросов, задаваемых специа-
листом, в значительной степени определяет ход и результат беседы. 
Каждая консультационная беседа – явление уникальное, и содержание ее 
должно соответствовать особенностям ситуации и ее участников.

После того как между специалистом и родителем установились пози-
тивные, доверительные отношения, можно переходить к следующему 
этапу психологического сопровождения  – определение потребностей 
и формулировка целей. Задачей специалиста на данном этапе являет-
ся помощь в формулировке конкретных, реалистичных и достижимых 
целей для родителя, которые могут быть связаны как со спецификой 
развития ребенка, так и с личностными, внутрисемейными или эмоци-
ональными сложностями. На этом же этапе родители совместно со 
специалистом(-ами) обсуждают сложности, исследуют препятствия 
и ограничения, мешающие реализации целей, и совместными усилиями 
находят новые возможности для осуществления поставленных целей. 

На данном этапе специалист (консультант) может воспользоваться 
различными психологическими приемами и техниками, которыми он вла-
деет. Методы и приемы, используемые при психологическом сопрово-
ждении, следует видоизменять и приспосабливать к конкретным ситу-
ациям, учитывая личностные особенности и психологическое состояние 
каждого конкретного человека. 

Временные рамки для психологического сопровождения очень размыты 
и зависят от конкретного случая. Так, например, при групповой форме 
работы, мама, одна воспитывающая ребенка с нарушениями развития, 
может нуждаться в более длительной психологической поддержке как 
специалиста, так и в поддержке со стороны других родителей. С дру-
гой стороны, мама, одна воспитывающая ребенка с нарушениями раз-
вития, может выступать в качестве ресурса для остальных родите-
лей, участников группы и не нуждаться в психологической поддержке. 
Следует помнить, что сопровождение должно в максимальной степени 
отвечать потребностям родителя, оно не должно быть слишком бы-
стрым, чтобы не прервать контакт и доверие между специалистом и 
родителем. Сопровождение не должно быть излишне затянутым, чтобы 
не создать зависимость родителя от психолога.



121

В завершение следует отметить, что профессионально построенная 
работа по психологическому сопровождению семьи, начиная с ранних 
этапов и на протяжении разных периодов психологического кризиса, 
позволяет благополучно проходить все его фазы, давая родителям на-
дежду, веру в будущее, придавая жизни семьи теплоту и смысл, а дей-
ствиям – энергию и убежденность. В качестве примера приведем слова 
мамы, которая воспитывает девочку с нарушениями развития: «Жизнь с 
особенным ребенком изменила и продолжает изменять не только всю 
жизнь нашей семьи, но и нас самих и многих людей вокруг. Постепенно 
приходит понимание, что все ограничения только в нашей голове и мыс-
лях, а жизнь так многогранна и удивительна, и жить очень интересно, 
хотя и не просто.…  И после слез и горя открываются новые горизонты, 
жизнь входит в свое русло, ты обретаешь уверенность и спокойствие, 
приходят новые знания, опыт, помогающие и поддерживающие люди, и, 
наконец, ты начинаешь просто жить, радоваться каждому дню, каждому 
новому достижению ребенка, его маленьким победам, улучшениям, кото-
рые уже есть и обязательно будут!»
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Приложение А 

Показания и противопоказания для направления в центр 
раннего вмешательства

Показания для направления в центр раннего вмешательства детей в 
возрасте от рождения до 3 лет представлены ниже.

1.	 Наличие поражений органов и систем с высокой степенью вероятно-
сти приводящих к нарушениям развития (далее по тексту в скобках 
приводятся коды Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмотра, 
принятой в 1989 году 43-й сессией Всемирной ассамблеи здравоохра-
нения (МКБ):

1.1. снижение слуха 2–4-й степени (кондуктивная и другая потеря слуха 
(Н90– Н91));

1.2. нарушения зрения органической или функциональной природы вслед-
ствие врожденных и приобретенных заболеваний глаза и его прида-
точного аппарата, травм и аномалий рефракции (Н00–Н59); 

1.3. болезни нервной системы: 

•	 последствия воспалительных заболеваний нервной системы (G09);

•	 системные атрофии, поражающие преимущественно централь-
ную нервную систему (спинальные мышечные атрофии и др.) (G10–
G13);

•	 эпизодические и пароксизмальные расстройства (эпилепсия и эпи-
лептические синдромы) (G40–G41);

•	 поражения отдельных нервов, нервных корешков и сплетений (моно- 
и полиневропатии) (G50–G59, G60–G64);

•	 болезни нервно-мышечного синапса и мышц (мышечные дистрофии 
и врожденные миопатии, миотония и др.) (G70–G73);

•	 церебральные и спинальные параличи любой этиологии (G80–G83);

•	 гидроцефалия приобретенная (G91), врожденная (Q03);

•	 другие нарушения центральной нервной системы (G96);

1.4. врожденные пороки развития, деформации и хромосомные анома-
лии, сопровождающиеся нарушением функции ЦНС, задержкой психо-
моторного развития (Q00–Q07);
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1.5. эндокринные нарушения и нарушения обмена веществ, сопрово-
ждающиеся нарушением функции ЦНС, задержкой психомоторного 
развития (E00–E90); 

1.6. расстройство психологического развития (F80–F89); 

1.7. посттравматическое стрессовое расстройство (F43.1); 

1.8. эмоциональные расстройства и расстройства поведения (F90–F98);

1.9. отсутствие ожидаемого нормального физиологического развития 
(R62).

2.	 Наличие риска возникновения нарушений развития у ребенка:

2.1 дети биологической группы риска: 

•	 недоношенные и маловесные дети, рожденные с массой тела 1500г 
и менее;

•	 дети с неблагоприятным перинатальным анамнезом;

•	 дети, имеющие тяжелые соматические заболевания;

2.2 дети социальной группы риска: 

•	 дети родителей – инвалидов по слуху (зрению); 

•	 дети родителей, имеющих психические заболевания; 

•	 дети, подвергшиеся ранее насилию; 

•	 дети родителей, страдающих алкоголизмом, наркоманией и дру-
гими видами зависимостей; 

•	 дети несовершеннолетних родителей;

•	 дети родителей – выпускников интернатных учреждений;

2.3. дети, не прошедшие скрининг развития;

2.4. дети с неустановленным диагнозом, но имеющие заключение вра-
ча о нарушении развития.

Противопоказания для направления детей в центр раннего вмешатель-
ства:

1.	 Острые инфекционные и паразитарные заболевания до выздоровле-
ния и окончания срока изоляции.

2.	 Контакт с инфекционными больными до окончания срока изоляции.
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Приложение Б

Примерные должностные обязанности врача центра  
раннего вмешательства 

Врач ЦРВ: 
1.	 Проводит медицинскую диагностику(оценку):

1.1. первичную медицинскую диагностику (оценку) в ходе проведе-
ния первичного совместного приема со специалистом(-ами) других 
профилей:

•	 соматического здоровья; 

•	 физического и функционального состояния ребенка; 

•	 уровня развития ребенка в целом (в том числе проводит скри-
нинговое тестирование слуха, зрения, развития ребенка); 

•	 позитивных и негативных факторов, влияющих на развитие и по-
вседневную деятельность ребенка; 

•	 биологических и социальных факторов риска;

1.2. выявляет детей с нарушениями развития или риском их появле-
ния;

1.3. проводит дополнительную углубленную медицинскую диагности-
ку (оценку):  

•	 проблемных областей развития ребенка;

•	 трудностей осуществления повседневной жизнедеятельности 
ребенка; 

•	 потребностей ребенка и семьи;

•	 взаимодействия ребенка и ухаживающих за ним близких и др. 

2.	 Определяет потребность детей в междисциплинарной абилита-
ционной (реабилитационной) помощи в ЦРВ (самостоятельно и со-
вместно с другими специалистами ЦРВ).

3.	 При необходимости направляет ребенка на дополнительные кон-
сультации и медицинские обследования. 

4.	 При определении ребенка нуждающимся в абилитационной (реа-
билитационной) помощи в ЦРВ разрабатывает план помощи ему 
в ЦРВ или ИПРВ для ребенка (совместно с другими специалистами) 
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на основе проведенной оценки, потребностей ребенка и семьи с 
постановкой индивидуальных целей и с учетом особенностей со-
вместной работы междисциплинарной команды.

5.	 С целью реализации плана помощи / ИПРВ:

5.1. проводит приемы (индивидуальные занятия) для детей с нару-
шениями развития, обеспечивает выполнение ИПРВ: индивидуальные 
занятия проводятся с использованием ведущих возрастных видов 
деятельности (общения и игры) и с максимально возможным включе-
нием в повседневные действия; 

5.2. проводит консультативные приемы по следующим вопросам: 

•	 подбор и адаптация специальных приспособлений для позицио-
нирования и перемещения, необходимых ребенку с двигательны-
ми нарушениями, соответственно росту, весу, возможностям 
ребенка и степени нарушений, а также обучение родителей ис-
пользованию этих приспособлений;

•	 уход за ребенком, его режим дня, кормления, сна, состояние здо-
ровья и т. д.;

5.3. оказывает неотложную медицинскую помощь, назначает лече-
ние детям, получающим помощь в ЦРВ, в случае необходимости;

5.4. осуществляет визиты к пациентам на дом с целями:

•	 дополнительной оценки проблемных областей развития ребенка 
и его состояния здоровья; 

•	 информационной поддержки родителей по вопросам развива-
ющего ухода, стимуляции и подбора средств позиционирования 
для ребенка;

•	 проведения абилитационных занятий с ребенком с их максималь-
но возможным включением в повседневные действия;

5.5. совместно с другими специалистами (или самостоятельно) 
проводит групповые занятия с детьми.

6.	 Оценивает изменения, происходящие в состоянии здоровья и разви-
тии ребенка в ходе реализации ИПРВ (определяет эффективность 
раннего вмешательства).

7.	 Оказывает консультативную и методическую помощь специали-
стам территориально закрепленных организаций здравоохране-
ния и образования по развитию и воспитанию детей раннего воз-
раста с нарушениями развития. 

8.	 Своевременно и в полном объеме оформляет установленные виды 
документов, ведет необходимую учетно-отчетную документа-
цию.

9.	 Участвует в проведении консилиумов (командных обсуждений) по 
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результатам проведенных диагностических мероприятий, разра-
ботке ИПРВ, реализации ИПРВ, анализу ее результативности.

10.	Взаимодействует с другими специалистами организаций здра-
воохранения, образования, социальной защиты населения в целях 
обеспечения непрерывности и преемственности сопровождения 
ребенка с нарушением развития и его семьи.

Примерные должностные обязанности врача (руко-
водителя) ЦРВ

Врач (руководитель) ЦРВ в дополнение к имеющимся обязанностям по 
осуществлению абилитационной (реабилитационной) помощи паци-
ентам ЦРВ имеет также следующие обязанности:

1.	 Осуществляет непосредственное руководство работой персона-
ла ЦРВ:

1.1. планирует деятельность центра;

1.2. организует работу специалистов ЦРВ;

1.3. контролирует ведение персоналом установленной учетно-от-
четной медицинской документации; 

1.4. регулярно анализирует работу ЦРВ и представляет анализ дея-
тельности заместителю главного врача;

1.5. проводит разборы проблем и недостатков выявления и ведения 
пациентов при оказании абилитационной помощи в ЦРВ; 

1.6. контролирует выполнение сотрудниками требований санэпи-
дрежима, правил охраны труда и противопожарной безопасности;

1.7. организует обучение (повышение профессиональной квалифика-
ции) специалистов ЦРВ.

2.	 Обеспечивает безопасность пребывания пациентов в ЦРВ.

3.	 Обеспечивает внутриведомственное и межведомственное взаи-
модействие специалистов ЦРВ с государственными и обществен-
ными организациями, оказывающим помощь детям с ограничениями 
жизнедеятельности (инвалидностью).

4.	 Накапливает методический материал по вопросам оказания меж-
дисциплинарной помощи детям с нарушениями развития, по орга-
низационным основам раннего вмешательства.

5.	 Оказывает методическую помощь специалистам района по во-
просам раннего вмешательства. 

6.	 Определяет потребность ЦРВ в материально-технических ресур-
сах, составляет заявки на оборудование.
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Примерные должностные обязанности психолога ЦРВ

Психолог имеет следующие обязанности: 

1.	 Проводит психологическую диагностику (оценку):

1.1. первичную психологическую диагностику (оценку) – в ходе прове-
дения первичного приема со специалистом(-ами) других профилей:

•	 уровня развития ребенка в целом (в том числе проводит скри-
нинговое тестирование слуха, зрения, развития ребенка), а так-
же выявляет особенности социально-эмоционального, коммуни-
кативного, познавательного и речевого, двигательного развития 
ребенка, развития навыков самообслуживания и особенностей 
поведения; 

•	 позитивных и негативных факторов, влияющих на развитие и по-
вседневную деятельность ребенка; 

1.2. выявляет детей с нарушениями развития или риском их появле-
ния с учетом биологических и социальных факторов;

1.3. при необходимости проводит дополнительную углубленную пси-
хологическую диагностику (оценку): 

•	 проблемных областей развития ребенка (социально-эмоцио-
нального, познавательного, речевого);

•	 особенностей детско-родительского взаимодействия;

•	 нарушений психоэмоционального состояния родителей/ухажи-
вающих за ребенком лиц и др.;

•	 трудностей повседневной жизнедеятельности ребенка; 

•	 актуальных потребностей ребенка и семьи.

2.	 Определяет потребность детей в междисциплинарной абилита-
ционной (реабилитационной) помощи в ЦРВ (самостоятельно и со-
вместно с другими специалистами центра).

3.	 Для детей, получающих помощь в ЦРВ, разрабатывает совместно 
с другими специалистами план помощи или ИПРВ с учетом резуль-
татов обследования ребенка и его потребностей. 

4.	 С целью реализации плана помощи / ИПРВ проводит: 

4.1. индивидуальные занятия с детьми, имеющими нарушения разви-
тия в одной или нескольких областях (в социально-эмоциональной 
сфере, в познавательной сфере и игре, в области развития речи и 
др.) или с риском нарушения развития; 

4.2. групповые занятия с детьми, имеющими нарушения развития в 
одной или нескольких областях (развития речи, социально-эмоцио-
нальной сфере, познавательной сфере и игре и др.); 
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4.3. консультативные приемы по информированию родителей по 
следующим вопросам: 

•	 организация для ребенка стимулирующей среды, подбор игр и 
игрушек;

•	 методы и приемы стимуляции речевого развития ребенка и раз-
вития его социально-эмоциональной сферы в домашней обста-
новке; 

•	 развитие познавательных навыков, игровых действий и игры; 

•	 преодоление возрастных психологических кризисов и проблемно-
го поведения ребенка;

4.4. консультативные приемы с целью гармонизации и/или нормали-
зации (при необходимости) взаимодействия в системе мать–ребе-
нок; 

4.5. консультативные приемы для родителей с целью психологиче-
ской поддержки семьи, информирования ухаживающих лиц о мето-
дах и подходах, способствующих преодолению социально-психоло-
гического кризиса и профилактике эмоционального выгорания. 

4.6. проводит визитирование на дому с целями:

•	 дополнительной оценки проблемных областей развития ребен-
ка (социально-эмоционального развития, познавательной сферы, 
области детско-родительского взаимодействия, расстройств 
поведения); 

•	 информационной поддержки родителей по вопросам развиваю-
щего ухода, стимуляции и подбора методов и подходов для ком-
муникации, преодоления проблемного поведения и др.;

•	 психологической поддержки родителей;

•	 проведения абилитационных занятий с ребенком;

5.	 Оценивает эффективность раннего вмешательства в областях 
социально-эмоционального, познавательного и речевого развития 
ребенка, развитии навыков самообслуживания (самостоятельно и 
совместно с другими специалистами ЦРВ);

6.	 Оказывает консультативную поддержку для специалистов ЦРВ по 
профилактике социально-эмоционального выгорания.

7.	 Оказывает консультативную и методическую помощь специали-
стам территориально закрепленных организаций здравоохранения 
и образования по развитию и воспитанию детей раннего возраста 
с нарушениями развития, развитию у них социальных навыков, по-
знавательной активности и игры. 

8.	 Своевременно и в полном объеме оформляет установленные виды 
документов, ведет необходимую учетно-отчетную документацию.
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9.	 Участвует в проведении консилиумов (командных обсуждений) по 
результатам проведенных диагностических мероприятий, разра-
ботке ИПРВ, реализации ИПРВ, анализу ее результативности.

10.	Взаимодействует с другими специалистами организаций здра-
воохранения, образования, социальной защиты населения в целях 
обеспечения непрерывности и преемственности сопровождения 
ребенка с нарушениями развития и его семьи. 

Примерные должностные обязанности учителя-де-
фектолога ЦРВ

Учитель-дефектолог (логопед) ЦРВ: 

1.	 Проводит педагогическую диагностику (оценку):

1.1. первичную педагогическую диагностику (оценку) – в ходе первич-
ного приема со специалистом(-ами) других профилей:

•	 уровня развития ребенка в целом (в том числе скрининговое те-
стирование слуха, зрения, развития ребенка), а также опреде-
ляет особенности речевого, познавательного и социально-эмо-
ционального, двигательного развития ребенка, развития навыков 
самообслуживания, функционирования артикуляционного аппа-
рата; 

•	 позитивных и негативных факторов, влияющих на речевое и со-
циально-эмоциональное развитие и повседневную деятельность 
ребенка, 

•	 биологических и социальных факторов риска;

1.2. выявляет детей с нарушениями речевого и познавательного раз-
вития или риском их появления с учетом биологических и социаль-
ных факторов;

1.3. при необходимости проводит дополнительную углубленную пе-
дагогическую диагностику (оценку): 

•	 проблемных областей развития ребенка (с акцентом на иссле-
дование особенностей речевого, познавательного, социально-э-
моционального развития ребенка);

•	 трудностей повседневной жизнедеятельности;

•	 актуальных потребностей ребенка и семьи.

2.	 Определяет потребность детей в междисциплинарной абилита-
ционной (реабилитационной) помощи в ЦРВ (самостоятельно и со-
вместно с другими специалистами ЦРВ).

3.	 Для детей, получающих помощь в ЦРВ, разрабатывает совместно 
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с другими специалистами план помощи или ИПРВ с учетом резуль-
татов обследования ребенка и его потребностей. 

4.	 С целью реализации плана помощи / ИПРВ проводит: 

4.1. индивидуальные занятия с детьми, имеющими нарушение раз-
вития в одной или нескольких областях развития (развития речи, 
социально-эмоциональной сфере, познавательной сфере и игре, 
области двигательного развития) или риском нарушения развития; 

4.2. групповые занятия с детьми, имеющими нарушения развития в 
одной или нескольких областях (развития речи, социально-эмоцио-
нальной сфере, познавательной сфере и игре, области двигатель-
ного развития); 

4.3. консультативные приемы по информированию и обучению роди-
телей по следующим вопросам:

•	 организация для ребенка стимулирующей среды, подбор игр и 
игрушек;

•	 развитие навыков самообслуживания;

•	 развитие игровых действий и игры;

•	 развитие познавательной сферы;  

•	 методы и приемы стимуляции речевой активности в домашней 
обстановке; 

•	 развитие навыков невербальной коммуникации у детей с наруше-
нием развития или риском его появления, развитие и воспитание 
детей раннего возраста;

4.4. проводит визитирование на дому с целями:

•	 дополнительной педагогической оценки проблемных областей 
развития ребенка (речевого, познавательного, социально-эмоци-
онального); 

•	 информационной поддержки родителей по вопросам развиваю-
щего ухода, стимуляции навыков коммуникации и подбора мето-
дов и средств дополнительной (альтернативной, поддерживаю-
щей) коммуникации для ребенка;

•	 проведения абилитационных занятий с ребенком.

5.	 Оценивает эффективность раннего вмешательства в областях 
социально-эмоционального, познавательного и речевого развития 
ребенка, развитии навыков самообслуживания (самостоятельно и 
совместно с другими специалистами ЦРВ).

6.	 Оказывает консультативную и методическую помощь специали-
стам территориально закрепленных организаций здравоохранения 
и образования по развитию и воспитанию детей раннего возраста 
с нарушениями развития, по развитию у них навыков вербальной и 
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невербальной коммуникации, познавательной активности и игры.

7.	 Своевременно и в полном объеме оформляет установленные виды 
документов, ведет необходимую учетно-отчетную документа-
цию.

8.	 Участвует в проведении консилиумов (командных обсуждений) по 
результатам проведенных диагностических мероприятий, разра-
ботке ИПРВ, реализации ИПРВ, анализу ее результативности.

9.	 Взаимодействует с другими специалистами организаций здра-
воохранения, образования, социальной защиты населения в целях 
обеспечения непрерывности и преемственности сопровождения 
ребенка с нарушениями развития и его семьи. 

Примерные должностные обязанности инструкто-
ра-методиста физической реабилитации

Инструктор-методист физической реабилитации ЦРВ имеет следу-
ющие обязанности:

1.	 Проводит диагностику (оценку) двигательного развития:

1.1. первичную диагностику (оценку) двигательного развития – в ходе 
первичного приема со специалистом(-ами) других профилей:

•	 уровня развития ребенка в целом (в том числе скрининговое те-
стирование слуха, зрения, развития), а также определение осо-
бенностей двигательного развития ребенка, навыков самообслу-
живания; 

•	 позитивных и негативных факторов окружающей среды, влияю-
щих на развитие и повседневную деятельность ребенка; 

1.2. выявляет детей с нарушениями двигательного развития или ри-
ском их появления с учетом биологических и социальных факторов;

1.3. при необходимости проводит дополнительную углубленную диа-
гностику (оценку): 

•	 проблемной области двигательного развития ребенка и функ-
ций, связанных с движением; 

•	 области самообслуживания;

•	 трудностей повседневной жизнедеятельности ребенка;

•	 факторов, оказывающих значимое влияние на двигательное раз-
витие ребенка;

•	 актуальных потребностей ребенка и семьи.

2.	 Определяет потребность детей в междисциплинарной абилита-
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ционной (реабилитационной) помощи в ЦРВ (самостоятельно и со-
вместно с другими специалистами).

3.	 Для детей, получающих помощь в ЦРВ, разрабатывает совместно 
с другими специалистами план помощи или ИПРВ с учетом резуль-
татов обследования ребенка и его потребностей.

4.	 С целью реализации плана помощи / ИПРВ проводит: 

4.1. индивидуальные занятия по физической реабилитации с детьми, 
имеющими нарушение развития в области двигательного развития 
и развития навыков самообслуживания и др., с использованием ве-
дущих возрастных видов деятельности (общения и игры) и с макси-
мально возможным включением в повседневные действия;

4.2. групповые занятия с детьми, имеющими нарушения развития в 
области двигательного развития и развития навыков самообслужи-
вания и др.; 

4.3. консультативные приемы по информированию родителей по 
следующим вопросам:

•	 доступные в домашней обстановке методы и приемы стимуля-
ции двигательной активности ребенка;

•	 подбор и адаптация специальных приспособлений для позицио-
нирования, необходимых ребенку с двигательными нарушениями, 
соответственно росту, весу, возможностям ребенка и степени 
нарушений, обучение родителей их использованию;

•	 профилактика вторичных осложнений у детей с двигательными 
нарушениями;

4.4. осуществляет визиты на дом дому с целями: 

•	 дополнительной оценки двигательного развития ребенка и его 
функционирования в повседневной жизни; 

•	 информационной поддержки родителей по вопросам ухода и 
подбора средств позиционирования для ребенка, по адаптации и 
использованию средств медико-социальной реабилитации; 

•	 проведения абилитационных занятий с ребенком. 

5.	 Оценивает эффективность физической реабилитации при реали-
зации ИПРВ для ребенка, изменения в состоянии здоровья и разви-
тии в ходе проведения программы абилитации (самостоятельно и 
совместно с другими специалистами ЦРВ).

6.	 Оказывает консультативную и методическую помощь специали-
стам территориально закрепленных организаций здравоохране-
ния и образования по вопросам физической реабилитации детей 
с нарушениями развития, по развитию у них двигательных навыков, 
подбору средств социальной реабилитации.
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7.	 Своевременно и в полном объеме оформляет установленные виды 
документов, ведет необходимую учетно-отчетную документа-
цию.

8.	 Участвует в проведении консилиумов (командных обсуждений) по  
результатам проведенных диагностических мероприятий, разра-
ботке ИПРВ, реализации ИПРВ, анализу ее результативности.

9.	 Взаимодействует с другими специалистами организаций здра-
воохранения, образования, социальной защиты населения в целях 
обеспечения непрерывности и преемственности сопровождения 
ребенка с нарушениями развития и его семьи.

Примерные должностные обязанности  
эрготерапевта

В настоящее время в рекомендуемом штатном расписании ЦРВ от-
сутствует должностная ставка эрготерапевта. Однако в большин-
стве западных стран раннее вмешательство осуществляется с ак-
тивным привлечением специалистов по эрготерапии.

При оказании помощи детям раннего возраста эрготерапевт выпол-
неят следующие обязанности:

1.	 Проводит диагностику (оценку) особенностей сенсомоторного и 
когнитивного развития ребенка и его функционирования в есте-
ственных жизненных ситуациях: 

1.1. первичную диагностику (оценку) особенностей сенсомоторного 
и когнитивного развития ребенка и его функционирования в есте-
ственных жизненных ситуациях в ходе первичного приема со специ-
алистом(-ами) других профилей;

1.2. выявляет детей со сложностями функционирования в повседнев-
ной жизни;

1.3. проводит углубленную диагностику (оценку):

•	 особенностей сенсомоторного и когнитивного развития ребен-
ка, влияющих на его функционирование в естественных жизнен-
ных ситуациях;

•	 навыков самообслуживания и других бытовых навыков ребенка;

•	 позитивных и негативных факторов окружающей среды, влияю-
щих на развитие и повседневную деятельность ребенка; 

•	 актуальных потребностей ребенка и семьи.

2.	 Определяет потребность детей в междисциплинарной абилита-
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ционной (реабилитационной) помощи в ЦРВ (самостоятельно и со-
вместно с другими специалистами).

3.	 Для детей, получающих помощь в ЦРВ, разрабатывает совместно 
с другими специалистами план помощи или ИПРВ с учетом резуль-
татов обследования ребенка и его потребностей.

4.	 С целью реализации плана помощи / ИПРВ проводит: 

4.1. индивидуальные занятия по эрготерапии с детьми, имеющими 
нарушения развития и сложности функционирования в повседнев-
ной жизни, с использованием ведущих возрастных видов деятель-
ности (общения и игры) и с максимально возможным включением в 
естественные жизненные ситуации;

4.2. групповые занятия с детьми, имеющими нарушения развития и 
сложности функционирования в повседневной жизни и др.; 

4.3. консультативные приемы по информированию родителей по 
следующим вопросам:

•	 доступные в домашней обстановке методы и приемы развития 
навыков самообслуживания и других бытовых навыков, способ-
ствующих улучшению функционирования ребенка в естествен-
ных жизненных ситуациях;

•	 подбор и адаптация специальных приспособлений для осущест-
вления основных навыков самообслуживания и бытовых навыков с 
учетом актуальных потребностей ребенка, обучение родите-
лей их использованию;

•	 профилактика вторичных осложнений у детей с двигательными 
нарушениями; 

4.4. осуществляет визиты на дом дому с целями: 

•	 дополнительной оценки навыков самообслуживания и других бы-
товых навыков ребенка и его функционирования в повседневной 
жизни; 

•	 информационной поддержки родителей по вопросам ухода, 
адаптации и использованию средств медико-социальной реаби-
литации. 

5.	 Оценивает эффективность реализации ИПРВ в части развития на-
выков самообслуживания, других навыков бытовой жизни у ребенка, 
улучшения повседневных рутинных действий, изменения в состоянии 
здоровья и развитии ребенка в ходе проведения программы абили-
тации (самостоятельно и совместно с другими специалистами 
ЦРВ).

6.	 Оказывает консультативную и методическую помощь специали-
стам территориально закрепленных организаций здравоохране-
ния и образования по вопросам развития навыков самообслужива-
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ния и других бытовых навыков у детей с нарушениями развития, их 
функционирования в повседневной жизни, по подбору средств со-
циальной реабилитации.

7.	 Своевременно и в полном объеме оформляет установленные виды 
документов, ведет необходимую учетно-отчетную документа-
цию.

8.	 Участвует в проведении консилиумов (командных обсуждений) по: 
результатам проведенных диагностических мероприятий, разра-
ботке ИПРВ, реализации ИПРВ, анализу ее результативности.

9.	 Взаимодействует с другими специалистами организаций здра-
воохранения, образования, социальной защиты населения в целях 
обеспечения непрерывности и преемственности сопровождения 
ребенка с нарушениями развития и его семьи. 

Дополнительная информация о подходах, используемых в работе эр-
готерапевта, доступна по ссылке Всемирной федерации эрготера-
певтов (см.: The World Federation of Occupational Therapists (https://
www.wfot.org/)).
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Приложение В

Методика проведения скрининга зрения

В основе скрининга зрения лежит наблюдение за поведением ребенка при 
проведении нескольких простых тестов. 

Проверка зрительных функций проводится в спокойной обстановке, при 
хорошем освещении, без слепящих источников света. Ребенок должен 
находиться в хорошем настроении, поэтому перед обследованием ему 
необходимо дать освоиться в новой обстановке. Во время обследования 
малыш сидит на коленях у мамы лицом к исследователю.

Материалы для проведения скрининга зрения:

•	 свеча или электрический фонарик;

•	 2–3 яркие, интересные для ребенка игрушки размером 10–15 см;

•	 «лопатки» с черно-белым изображением лица с одной стороны и изо-
бражением с контрастными черно-белыми полосками с другой сторо-
ны; 

•	 набор «съедобных» крупинок размерами 2–3 мм, 1,5 мм, 1 мм и 0,5 мм (мож-
но использовать кондитерскую посыпку или сделать крупинки само-
стоятельно из черного хлеба, можно использовать маковые зернышки). 
Подбор съедобных крупинок обусловлен возрастными особенностями 
развития детей и соображениями безопасности при условии попада-
ния их в рот.

При проведении скрининга зрения оцениваются несколько зрительных функ-
ций.

•	 А. Проверка бинокулярной фиксации. Производится с помощью яркого 
светящегося стимула (свеча или фонарик с матовым фильтром). Неяр-
кий источник света располагают на уровне глаз ребенка на расстоянии 
30–40 см. Когда ребенок смотрит на свечу (фонарик), отражение пла-
мени (света) должно быть симметрично в зрачках обоих глаз. Несимме-
тричность двух отражений указывает на наличие косоглазия. Устой-
чивость бинокулярной фиксации может быть проверена также и при 
отсутствии светящегося стимула, когда ребенок играет с игрушками 
или смотрит на какой-то предмет. Для этого необходимо в течение 
этого времени следить за положением его глаз. Постоянное косогла-
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зие у ребенка – патология в любом возрасте, выявление которой тре-
бует обязательного осмотра офтальмолога. До 6 месяцев у ребенка 
может наблюдаться непостоянное нарушение бинокулярной фиксации, 
у доношенных детей старше 6 месяцев любое косоглазие является па-
тологией.

•	 Б. Прослеживающие движения глаз. Проверяются также с источником 
света или яркой игрушкой, которая интересна ребенку. Игрушку (источ-
ник света) медленно перемещают по горизонтали (влево – вправо), за-
тем по вертикали (вверх – вниз), потом по кругу по часовой стрелке и 
против нее. После этого предмет приближают к ребенку на расстоя-
ние 15–20 см на уровне его глаз (проверка конвергенции), а затем удаляют 
до расстояния 60–80 см (проверка дивергенции). Оценивают, следит ли 
ребенок за предметом, есть ли ограничения подвижности его глазных 
яблок, а также характер прослеживания (плавное или саккадированное). 
В норме к 4-месячному возрасту у ребенка развиты все прослеживаю-
щие движения глаз (горизонтальное, вертикальное, круговое, конверген-
ция и дивергенция), движения глазных яблок должны быть плавными. При 
нарушениях прослеживания ребенка направляют к офтальмологу.

•	 В. Проверка полей зрения. Проводится ориентировочная оценка полей 
зрения, так как точно определить поле зрения у детей младшего воз-
раста сложно. Проверка происходит, когда ребенок смотрит на каку-
ю-либо игрушку (она не должна быть очень интересной ребенку, то есть 
полностью поглощающей его внимание), поставленную прямо перед ним 
(ребенок сидит на коленях у мамы за столом). В это время тестирую-
щий медленно и бесшумно выводит из-за головы ребенка (сзади и сбо-
ку) другую игрушку. Границы бинокулярного поля зрения (обычно только 
по горизонтали) определяют приблизительно по тому моменту, когда 
ребенок, заметив появление нового предмета, поворачивается к нему. 
Если при первой пробе поле зрения оказалось с одной или с обеих сто-
рон меньше, чем в норме, то следует проверить, не было ли это вызвано 
просто тем, что ребенок слишком сосредоточен на рассматривании 
центральной игрушки. В этом случае проверку делают несколько раз, 
используя разные игрушки.

В норме горизонтальные границы полей зрения симметричны с обеих 
сторон и составляют:

•	 30–40 градусов для 4-месячных детей;

•	 60–70 градусов для 6-месячных детей;

•	 80–90 градусов для детей от восьми месяцев и старше.

Угол отсчитывается от сагиттальной плоскости, проходящей через 
срединную линию тела. При выявлении сужения или асимметрии полей 
зрения ребенка надо проконсультировать у офтальмолога. 

•	 Г. Способность воспринимать мелкие предметы (условно – острота 
зрения). Бинокулярная острота зрения проверяется с помощью крупинок 
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размером от 2–3 мм до 0,5 мм. Можно использовать шарики, сделан-
ные из темного хлебного мякиша, кондитерскую шоколадную обсыпку 
или зернышки мака. Высыпав 2–4 крупинки одного размера на светлую 
поверхность стола (или лист белой бумаги) для создания контрастно-
го фона, можно определить минимальный размер крупинок, на которые 
ребенок обращает внимание. Он может смотреть на них, хлопать по 
ним, пытаться взять крупинку. Начинать проверку нужно с крупинок раз-
мером 2–3 мм, затем показать более мелкие – 1,5 мм, затем 1 мм и в кон-
це 0,5 мм. Если ребенок не смотрит на крупинки, можно попробовать 
привлечь его внимание к ним, передвигая их, подбрасывая или постуки-
вая пальцем по столу.

В норме младенцы тянутся и пытаются брать крупинки:

•	 размером 2 мм – в возрасте 6 месяцев;

•	 размером 1,5 мм – в 7 месяцев;

•	 размером 1 мм и менее – в 8 месяцев.

При отрицательных результатах теста следует уточнить у родите-
лей, интересуется ли ребенок крошками или другими мелкими предме-
тами в обычной жизни. Если ребенок не обращает внимания на мелкие 
предметы, это может свидетельствовать о нарушениях остроты 
зрения, например, вследствие аномалии рефракции. Но могут быть и 
другие причины, например, недостаточность внимания. Для исключения 
снижения остроты зрения требуется консультация офтальмолога.

•	 Д. Кавер-тест или проба с закрыванием глаза – это проверка того, на-
сколько одинаково ребенок использует оба глаза. Перед ребенком рас-
полагается какая-либо интересная для него игрушка. Исследующий поо-
чередно закрывает ребенку своей ладонью то один, то другой глаз, при 
этом не касаясь его лица. Наблюдают за поведением ребенка. Обычно 
дети пытаются отвести в сторону препятствие, мешающее им смо-
треть, или наклоняют голову. В норме реакции должны быть одинаковы 
при закрывании как левого, так и правого глаза. Но если малыш видит 
одним глазом хуже, чем другим, то его реакция на закрывание глаза со 
сниженным зрением обычно слабее или совсем отсутствует. В случае 
явной асимметрии стоит направить ребенка к офтальмологу, так как 
асимметрия остроты зрения может привести к развитию амблиопии, 
то есть некорректируемому снижению зрения. 

Проверка зрительных функций в раннем возрасте существенна, так 
как даже очень небольшие нарушения зрения могут отрицательно вли-
ять на формирование у ребенка зрительных представлений об окружа-
ющем мире, то есть на его когнитивное развитие. При выявлении даже 
незначительных зрительных нарушений рекомендуется проводить с 
детьми игры и занятия, стимулирующие развитие зрительных функций. 
При выявлении более серьезных нарушений необходима консультация 
офтальмолога и, возможно, подбор очков.
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Приложение Г

Методика проведения скрининга слуха

Приказом Министерства здравоохранения Республики Беларусь №  98 
от 12.02.2016 утверждена Инструкция по аудиологическому скринингу и 
ранней диагностике нарушений слуха у новорожденных и детей раннего 
возраста. В данной инструкции определен алгоритм диагностики нару-
шений слуха у новорожденных и детей раннего возраста в виде реги-
страции отоакустической эмиссии и коротколатентных слуховых вы-
званных потенциалов.

Данные исследования проводятся с использованием аппаратных мето-
дов диагностики слуха и требуют специальной подготовки персонала. 
В условиях центра раннего вмешательства возможно также проведе-
ние скрининга слуха с помощью «крупяной» методики. Она является про-
стой, доступной в использовании и достаточно чувствительной. 

Для проведения скрининга слуха с помощью «крупяной» методики необ-
ходимо иметь:

•	 набор пластиковых баночек (из-под фотопленки или капсул кин-
дер-сюрпризов) на одну треть заполненных манкой (источник звука 
№ 1, соответствует громкости звука 30–40 дБ), гречкой (источник зву-
ка № 2, соответствует громкости звука 50–60 дБ) и горохом (источ-
ник звука № 3, соответствует громкости звука 70–80 дБ);

•	 детскую резиновую игрушку-пищалку (источник высокочастотного 
звука).

Необходимо исключить причины, вызывающие беспокойство ребенка 
(ощущение голода или переедание, наличие газов и проч.). Перед обсле-
дованием в незнакомой обстановке малыш должен успокоиться, привы-
кнуть.

Оценку слуха проводят два специалиста: один располагается непосред-
ственно перед ребенком, второй – сзади от него. Специалист, который 
находится перед ребенком, держит игрушку на уровне его лица (следу-
ет помнить, что данная игрушка не должна очень увлекать ребенка и 
поглощать его внимание). В то время, когда ребенок спокойно смотрит 
на игрушку, находящуюся спереди от него, второй экспериментатор 
сзади на расстоянии 10 см от уха ребенка трясет баночкой – источни-
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ком звука, при этом ребенок не должен видеть руку с источником звука, 
тени от нее или отражение в зеркале человека, стоящего сзади. 

Оценивается ориентировочная реакция ребенка на звук в виде поворо-
та головы, движения глаз в сторону источника звука, вздрагивания, зами-
рания, расширения зрачков с каждой стороны. Иногда реакция ребенка 
может иметь скрытый период. 

Начинают проверку слуха с самых тихих звуков (источник звука № 1). При 
положительном ответе, когда реакция ребенка была хорошо выражена, 
проверять слух с использованием источников звука № 2 и № 3 нет необ-
ходимости, но процедура проверки должна быть повторена для высоко-
частотного сигнала (резиновая игрушка). 

Если ребенок не отреагировал на звуковой сигнал № 1, процедуру после-
довательно повторяют с источником звука № 2, а при необходимости 
– №  3. Если скрининг слуха проводит один обследующий, то процеду-
ра может быть проведена следующим образом: проверяющий держит 
источник звука в одной из ладоней, в другой ладони находится пустая 
баночка. Он одновременно протягивает обе руки к левому и правому уху 
ребенка и трясет обе баночки. Во всем остальном процедура полно-
стью схожа с той, что описана выше.

Оценка результатов

Новорожденный должен реагировать на звуковой сигнал № 3 (горох), ин-
тенсивность которого составляет 70–80 дБ, и на высокочастотный сиг-
нал, то есть пищащую игрушку.

В 6  месяцев у ребенка должна быть ориентировочная реакция на все 
звуковые сигналы.При отсутствии у ребенка условно-ориентировочной 
реакции требуется повторить процедуру через некоторое время. По-
скольку у маленьких детей очень быстро развивается привыкание к сти-
мулам, число предъявлений звука надо ограничить до 2–3. 

При отрицательных результатах можно заподозрить нарушение слуха 
у ребенка, что требует более точного, углубленного исследования.

Существуют сложности при обследовании детей с патологией цен-
тральной нервной системы, так как отсутствие двигательной реакции 
на звук у них может быть следствием нарушения как слуховой функции, 
так и задержки психомоторного развития.
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Приложение Д

Заключение специалистов центра раннего вмешательства

Учреждение здравоохранения «____________________________________________»

Ребенок_____________________________________________Возраст________________

Адрес _________________________________ Дата поступления в ЦРВ __________

Жалобы _____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Заключение специалистов ЦРВ о развитии ребенка ______________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Получал помощь в ЦРВ с_________________ по ______________в виде___________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Рекомендации________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Врач _______________________ Учитель-дефектолог _________________________

Психолог __________________________________________

Дата ______________
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Приложение Е

Индивидуальная программа раннего вмешательства

Фамилия, имя ребенка_______________________________________________________

Дата рождения___________________Возраст__________________________________

Родители: мать____________________отец___________________________________

Адрес____________________________ Тел. гор. __________________________________

Тел. моб. _____________________________________________________________________

Диагноз______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
__________________________________________________Код по МКБ ________________

Заключение о развитии ребенка и выявленных проблемах ________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Запрос родителей к специалистам, актуальные потребности ребенка 
и семьи_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Результаты проведенной оценки (активность ребенка, факторы окру-
жающей среды, оказывающие позитивное и негативное влияние на его 
развитие, личностные особенности ребенка и др.) _______________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
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Индивидуальный профиль развития ребенка (ИПРР)

Функциональная 
сфера, факто-
ры окружающей 

среды

ИПРР на 
момент со-
ставления 

ИПРВ

Прогнозиру-
емый ИПРР

Фактиче-
ский уро-
вень ИПРР 

на момент 
завершения 

ИПРВ

Динамика 
ИПРР 

 (в баллах)

Сумма 
бал-
лов 

Двигательное 
развитие (двига-
тельная актив-
ность)

Познавательная 
сфера и игра

Социальная сфе-
ра (общение и 
коммуникация)

Развитие речи 
(понимание речи 
и речевая актив-
ность)

Самообслужива-
ние

Факторы окру-
жающей среды, 
оказывающие 
влияние на актив-
ность ребенка и 
его функциониро-
вание

Планируемые дополнительные мероприятия (обследование, лечение, 
курсы реабилитации в других учреждениях)_______________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Цель вмешательства Пути достижения цели Достижение цели  
(+/–)
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Планируемые формы работы в центре раннего вмешательства: индиви-
дуальные занятия, групповые занятия, консультативные приемы, визиты 
на дом _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Интенсивность программы раннего вмешательства______________________

_______________________________________________________________________________

Ответственный специалист ______________________________________________

Специалисты _______________________________________________________________

Родители_____________________________________________________________________

Эффективность раннего вмешательства – высокая, умеренная, низкая, 
отсутствует (нужное подчеркнуть).
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Приложение Ж

Индикаторы для описания областей развития в ИПРР

I. Двигательное развитие (двигательная активность)

1. Крупная моторика

	 А. Поддержание положения тела:

•	 лежа на спине

•	 лежа на боку: с помощью / самостоятельно

•	 лежа на животе: с помощью / самостоятельно

•	 сидя: с помощью / самостоятельно

•	 стоя на четвереньках: с помощью / самостоятельно

•	 стоя на коленях: с помощью / самостоятельно

•	 стоя: с помощью / самостоятельно

•	 стоя на корточках: с помощью / самостоятельно

•	 стоя на одной ноге: с помощью / самостоятельно

Примечания:

	 Б. Переход из одного положения тела в другое:

•	 повороты со спины на бок: с помощью / самостоятельно

•	 повороты со спины на живот: с помощью / самостоятельно

•	 повороты с живота на спину: с помощью / самостоятельно

•	 принятие позы стоя на четвереньках: с помощью / самостоя-
тельно

•	 принятие позы сидя: с помощью / самостоятельно

•	 принятие позы стоя на коленях: с помощью / самостоятельно

•	 вставание у опоры: с помощью / самостоятельно 

	 В. Перемещение:

•	 перекаты со спины на живот и с живота на спину

•	 ползание

•	 на животе

•	 на четвереньках
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•	 перемещение на ягодицах в положении сидя

•	 ходьба на коленях

•	 ходьба у опоры

•	 ходьба с поддержкой за 2 руки

•	 ходьба с поддержкой за 1 руку

•	 самостоятельная ходьба 

•	 бег

•	 подъем и спуск по лестнице

•	 иное

2. Тонкая моторика

	 А. Подъем и перенос объектов:

•	 дотягивание до объекта: одной рукой / двумя руками

•	 захват объекта: одной рукой / двумя руками

•	 удержание

•	 отпускание

•	 подтягивание

•	 отталкивание

•	 подъем объекта: одной рукой / двумя руками

•	 перемещение (перенос) объекта: одной рукой / двумя руками

	 Б. Манипуляции с объектами с использованием рук:

•	 нажатие (прав., лев.)

•	 толкание (прав., лев.)

•	 сжатие (прав., лев.)

•	 ощупывание (прав., лев.)

•	 потряхивание (прав., лев.)

•	 вращения (прав., лев.)

•	 стучание (прав., лев.)

•	 перекладывание (прав., лев.)

•	 способность положить предмет (прав., лев.)

•	 способность тянуть за веревочку (прав., лев.)

	 В. Особенности тонкой моторики:

•	 ладонный захват (прав., лев.)

•	 щипковый захват (прав., лев.)

•	 пинцетный захват (прав., лев.)
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•	 выведение указательного пальца (прав., лев.)

•	 пронация и супинация кисти (прав., лев.)

II. Познавательная сфера и игра

1. Целенаправленное использование зрения и постоянство предметов, 
людей:

•	 наблюдение за объектом, человеком, находящимся в поле зрения

•	 наблюдение за движущимся объектом, человеком

•	 наблюдение за действиями других

Примечания: 

2. Целенаправленное использование слуха и постоянство предметов, 
людей: 

•	 слышит громкие звуки

•	 слышит тихие звуки

•	 слушает голос матери (другого близкого ухаживающего взрос-
лого)

•	 использует слух намеренно, для изучения слуховых стимулов (на-
пример, игрушка со звуком, слушание музыки, человеческого голо-
са, радио, рассказа и др.)

Примечания: например, использование слуховых аппаратов, кохлеарных 
имплантов.

3. Целенаправленное использование других органов чувств для изучения 
объектов с помощью:

•	 рта или губ (на вкус)

•	 ощупывания (осязание)

•	 на запах (обоняние)

4. Имитация (подражание), имитирует:

•	 выражение лица (успокаивается, когда видит человека или слы-
шит его, смотрит на человека, повторяет мимику за взрослым, 
спонтанно использует ранее увиденное выражение лица и т. п.)

•	 жесты

•	 движения (артикуляционные движения и общие движения)

•	 звуки (гласные, согласные, слоги)

•	 слова (повторяет знакомые слова, экспериментирует с незна-
комыми словами) 

5. Манипуляции с предметами, игровые действия, игра:

•	 нецеленаправленно манипулирует с предметами, игрушками 
(например, стучит, перемещает, бросает и т. д.) с одним пред-
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метом (игрушкой) / с несколькими предметами (игрушками)

•	 целенаправленно манипулирует с предметами, игрушками (дей-
ствует с игрушками, предметами по назначению): с одним пред-
метом (игрушкой) / с несколькими предметами (игрушками)

•	 совершает процессуальные игровые действия с предметами, 
игрушками (например, возит машинку, укачивает куклу и др.)

•	 играет с элементами замысла (например, перевозит грузы в ма-
шинке, кормит, укладывает спать куклу по своему замыслу)

•	 символическая игра (имитирует действия, связанные с функци-
ей предмета (чашка ко рту, расческа к голове, губка – вытереть, 
самолет – вверх летит и др.), подражает при этом взрослому / 
спонтанно выполняет игровые действия

•	 сюжетная игра, в том числе игра «понарошку» (использование 
коротких придуманных сюжетов в игре, действия с игрушкой или 
предметом с заменой одного предмета на другой (например, 
как будто кусок дерева – это машинка, свернутый кусок ткани – 
это кукла и т. д.)

•	 сюжетно-ролевая игра

Примечания: например, какие предпочтения в игрушках (мотивационные 
факторы); есть ли мотивация к игре, как в игре ребенок проявляет эмо-
ции, как включаются в игру взрослые.

6. Способность к пониманию и использованию основных простых и слож-
ных понятий, связанных с характеристиками вещей, людей или событий

А. Ориентируется и использует простые понятия, связанные с:

•	 размером

•	 формой

•	 количеством

•	 длиной и др.

Б. Ориентируется и использует сложные понятия, связанные с:

•	 группировкой (расположением в том или ином порядке тех или 
иных явлений, вещей, предметов согласно конкретным призна-
кам)

•	 классификацией (осмысленный порядок вещей, явлений, разделе-
ние их на разновидности согласно каким-либо важным признакам)

•	 обратимостью (сначала – потом)

7. Способность к концентрации внимания (целенаправленное фокуси-
рование внимания на специфичных стимулах при наличии отвлекающих 
факторов)

III.	 Развитие речи (понимание речи и речевая активность)
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Понимание речи

А. Реагирует на голос и выражение лица

Б. Различает интонации голоса

В. Понимание названий предметов с помощью:

•	 речи (слов, фраз, предложений)

•	 невербальных символов: объектов, фотографий, картинок, сим-
волов, жестов

Г. Понимание действий с помощью:

•	 вербальных сигналов (слов, фраз, предложений)

•	 невербальных символов: объектов, фотографий, картинок, сим-
волов, жестов

Д. Узнает людей с помощью:

•	 речи (слов, фраз, предложений)

•	 невербальных символов: объектов, фотографий, картинок и др.

Е. Понимание событий (действий) с помощью:

•	 речи (слов, фраз, предложений)

•	 невербальных символов: объектов, фотографий, картинок и др.

Ж. Понимание чувств с помощью:

•	 речи (слов, фраз, предложений)

•	 невербальных символов: фотографий, картинок и др.

2. Развитие активной речи, наличие:

•	 крика и плача

•	 недифференцированных вокализаций

•	 гуления

•	 лепета 

•	 лепетных слов 

•	 звукоподражаний 

•	 слов 

•	 фразы из слова (звукоподражания) и жеста

•	 фразы из слова и звукоподражания

•	 фразы из двух слов

•	 предложений из 2–3 слов

•	 сложных предложений из нескольких частей

•	 простых вопросов
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•	 сложных вопросов (с использованием союзов «и», «или», «если, 
то»)

3. Использование в коммуникации невербальных средств (составление и 
изложение сообщений):

•	 мимики (повторяет / спонтанно использует)

•	 простых бытовых жестов (использует на занятиях / использует 
в ежедневных жизненных ситуациях)

•	 собственных жестов (подражает, выполняет по просьбе, ис-
пользует для коммуникации)

•	 сложных жестов (подражает, выполняет по просьбе, использу-
ет для коммуникации)

•	 использует для коммуникации фотографии (картинки), символы

•	 составляет сложные сообщения (фразы, предложения) с помо-
щью невербальных средств коммуникации

•	 использует дополнительные средства коммуникации (альбомы с 
картинками, планшет, речевой синтезатор и др.)

IV. Социально-эмоциональная сфера (общение и коммуникация)

1. Способность к установлению взаимодействия, проявление инициативы:

•	 привлекает внимание взрослого (улыбкой, звуком, словом, же-
стом, действием)

2. Способность к поддержанию взаимодействия:

•	 устанавливает зрительный контакт 

•	 делится эмоциями

•	 просит повторения игры, действия

•	 выполняет простые просьбы

•	 выполняет сложные просьбы и др.

3. Способность к прекращению взаимодействия

•	 плачет

•	 уходит

•	 отворачивается

•	 мотает головой «нет»

•	 говорит «нет»

4. Совершение совместных действий

•	 участие в простых играх

•	 играет по очереди

•	 дает вещи по просьбе
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•	 спонтанно делится вещами со взрослым

•	 играет рядом с другими детьми

Примечания: соблюдение социальной дистанции, дифференциация лю-
дей, соблюдение социальных правил, особенности коммуникации со 
взрослым и др.

V. Самообслуживание

1. Еда, питье 

•	 удерживает во рту жидкую пищу, самостоятельно глотает

•	 удерживает во рту густую протертую пищу, глотает

•	 питается от груди или с бутылочки

•	 берет пищу с ложки (губами?)

•	 придерживает грудь (бутылочку) двумя руками при кормлении

•	 самостоятельно держит бутылочку при кормлении

•	 берет твердую пищу (печенье, хлеб, сухарик, банан и т. п.) в руку, 
тянет ее ко рту

•	 обсасывает, мусолит во рту сухарик, печенье

•	 откусывает твердую пищу

•	 жует

•	 пьет из чашки, когда ее держит взрослый

•	 пьет из чашки самостоятельно, но может разливать питье

•	 пьет из чашки самостоятельно

•	 тянется ложкой к тарелке с едой

•	 может зачерпывать еду ложкой

•	 доносит ложку с едой до рта

•	 самостоятельно ест ложкой, может иногда разливать пищу

•	 самостоятельно ест ложкой, почти не разливая

•	 ест вилкой

2. Умывание

•	 моет руки с помощью

•	 моет руки самостоятельно

•	 моет руки и лицо

•	 вытирает руки и лицо самостоятельно

3. Навыки опрятности

•	 показывает, что хочет в туалет
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•	 показывает, что неприятно, если испачканы одежда (памперс) 

•	 просит поменять одежду (памперс) при испражнении, мочеиспу-
скании в них

•	 просится на горшок

•	 самостоятельно ходит в туалет

•	 вытирает нос, когда ему дают платок

4. Одевание, раздевание:

•	 помогает при одевании (раздевании) протягивая руки (ноги) для 
одевания (раздевания)

•	 стаскивает шапку с головы

•	 самостоятельно снимает расстёгнутую рубашку (кофту)

•	 снимает расстегнутые туфли

•	 снимает одежду

•	 снимает обувь

•	 надевает обувь

•	 надевает одежду

•	 другое

VI. Факторы окружающей среды 

В данной рубрике описываются факторы, которые оказывают суще-
ственное положительное или отрицательное влияние на повседневную 
жизнь ребенка и его развитие, то есть те, которые могут являться фа-
силитаторами или барьерами для функционирования ребенка.

К факторам окружающей среды, оказывающим существенное влияние 
на развитие и функционирование ребенка, относятся следующие:

1. Окружающая среда и изменения в ней, естественные и возникшие в ре-
зультате деятельности человека 

А. Продукты и вещества для личного употребления:

•	 еда

•	 питье 

•	 лекарственные средства 

•	 мебель 

•	 одежда

Б. Вспомогательные изделия и технологии для личного использования 
в каждодневной жизни (например, протезные и ортезные устрой-
ства, невральные протезы (устройства функциональной стимуля-
ции, которые контролируют кишечник, мочевой пузырь, дыхание и 
сердечный ритм) и др.)
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В. Изделия и технологии, используемые для игры:

•	 обычные изделия и технологии

•	 адаптированные и специально разработанные изделия и техно-
логии для игры

Г. Изделия и технологии для передвижения внутри помещения и 
снаружи

•	 обычные виды личного и общественного транспорта 

•	 адаптированные и специальные виды общественного и личного 
транспорта и средств перевозки

Д. Изделия и технологии для связи (основные и вспомогательные), в 
том числе слуховые аппараты, кохлеарные имплантаты, очки, кон-
тактные линзы, приспособления для коммуникации, устройства, об-
легчающие письмо, и др.

Е. Изделия и технологии для обучения (основные и вспомогательные)

2. Поддержка и взаимоотношения (описывает физическую и эмоциональ-
ную поддержку заботу, защиту и помощь во взаимоотношениях с други-
ми людьми в доме, на рабочем месте, в школе, в играх или в других видах 
ежедневной деятельности):

•	 семья и ближайшие родственники

•	 дальние родственники

•	 друзья

•	 персонал, осуществляющий уход и помощь

•	 другое

3. Установки, являющиеся видимым результатом обычаев, правил, иде-
ологии, ценностей, норм, религиозных и других убеждений и влияющие 
на индивидуальное поведение и социальную жизнь (например, индиви-
дуальное или общественное отношение к человеческому достоинству 
другого индивида, ценности человека как личности, проявление этих от-
ношений позитивным и поощрительным или отрицательным и дискри-
минационным образом):

•	 индивидуальные установки семьи и ближайших родственников

•	 индивидуальные установки отдаленных родственников

•	 индивидуальные установки друзей

•	 индивидуальные установки знакомых, сверстников, коллег, сосе-
дей и членов сообщества

4. Службы, административные системы и политика (службы помощи для 
ребенка и семьи и службы контроля): наличие и доступность соответ-
ствующих служб
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Приложение И

Примерный табель оснащения центра раннего  
вмешательства

Организационная техника

№п/п Наименование Количе-
ство

1. Компьютер 2–3

2. Сенсорный монитор 1

3.

Многофункциональное устройство с функциями принтера, 
сканера, факсимильного устройства, копировального модуля  
или принтер, сканер, копировальный модуль в виде отдельных 
устройств, добавленных к базовому

1 (или 1 + 1 
+ 1)

4. Специальные периферические устройства для компьютера 
(контактеры, трекбол, крупные кнопки и др.) 2

5. Телевизор 1

6. DVD-плеер 1

7. Внешний жесткий диск (карта памяти) 1–2

8. Видеокамера или веб-камера с регистрацией 1

11. Штатив для видеокамеры 1

12. Музыкальный центр 1

Технические средства социальной реабилитации

1. Ходунки для детей с ДЦП/другими двигательными нарушени-
ями 1

2.
Специальный стул для детей с ДЦП/другими двигательными 
нарушениями (стул для занятий/стул для детей с ДЦП/сиде-
нье угловое напольное или др.)

1–2

3.

Стендер (вертикализатор, стойка) для позиционирования 
детей с ДЦП и другими двигательными нарушениями (столик 
рабочий с фиксированным положением ребенка для детей 
дошкольного возраста/столик с подъемником универсальный 
для детей дошкольного возраста/стенд-стойка по индиви-
дуальному проекту или др.)

1–2

Мебель для оснащения кабинетов ЦРВ

1.

Письменные (компьютерные) столы, стулья, шкафы для одеж-
ды, шкафы для хранения документации, игрового оборудо-
вания, дидактических материалов и пособий, стулья, мягкий 
угол, настенные зеркала

По потреб-
ности
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2.

Детская мебель: 

детские столы,

стулья для индивидуальных и групповых занятий,

кресло детское автомобильное для детей разного возраста,

стул детский складной с регулируемым наклоном спинки и 
возможностью фиксации ребенка ремнями

3. Пеленальный столик 2

4.
Мебель для оснащения кабинетов специалистов: компьютер-
ные столы, офисные кресла, шкафы для хранения документа-
ции и игрового оборудования, кресла для родителей

По потреб-
ности

4. Реабилитационное оборудование

1. Мяч для занятий кинезиотерапией (диаметром 70–80 см и 
более) 1–2

2. Маты 2

3. Набор мягких модулей (позиционные системы для детей ран-
него возраста) 1–2

4.
Тренажеры (тренажер для ползанья, степпер, беговая дорож-
ка, «всадник», тренажер многофункциональный, тренажер 
Гросса)

2–3

5. Качели детские или гамак 1
6. Батут 1
7. Манжеты-утяжелители для ног и рук (по 0,5–1 кг) 3 пары
8. Платформы для развития реакций равновесия 1
9. Массажеры 5

10. Оборудование сенсорной комнаты По потреб-
ности

11. Шариковый бассейн 1
12. Горка детская пластиковая (деревянная) с лесенкой 1

5. Игровые средства

1.
Погремушки разной текстуры и формы: пластмассовые, 
деревянные, резиновые, легкие, удобные для захвата и удер-
жания 

Не менее 10

2. Мобиль подвесной музыкальный 1

3. Мобиль контрастный подвесной (контрастные черно-белые 
изображения лица и геометрических фигур) 1

4.
Центр активности (различного вида стимуляции, совмещен-
ные на одной панели) для младенцев в возрасте от 4 до 6 
месяцев

1

5.
Центр активности для детей в возрасте 6–12 месяцев с ус-
ложненными видами стимуляции для развития мелкой мото-
рики

1

6. Пищащие резиновые и мягкие игрушки 2

7. Мягкие погремушки и/или мягкие небольшие игрушки со зву-
ковым подкреплением 2
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8. Игрушка с музыкальным механизмом, приводимая в действие 
вытягиванием веревки за кольцо 2

9. Музыкальная шкатулка или любая механическая игрушка, из-
дающая приятную музыку 1

10. Неваляшки (маленькая и большая) 2
11. Рама с подвесными игрушками 1
12. Игрушки для хватания с шариками, кольцами 2
13. Мягкие браслетики на руки, ноги, голову, издающие звук 2

14. Машина (или любая крупная игрушка с колесами), легко приво-
димая в движение 2

15. Заводная движущаяся игрушка со звуковым подкреплением 3

16.
Шарики и любые другие формы (деревянные или пластмас-
совые, крупные и мелкие) с отверстиями для нанизывания на 
специальный шнур

1 набор

17. Игрушка с деревянным молотком («стучалка-шарики», «гвоз-
ди-перевертыши») 2 

18. Мячи различных размеров из различных материалов 5
19. Игрушка-каталка на палочке 1
20. Игрушка-каталка на веревочке 1

21.

Музыкальные игрушки (барабан, ксилофон с несколькими (3–4) 
крупными клавишами для самых маленьких, бубенчики (музы-
кальные погремушки), маракас пластмассовый, небольшой 
бубен, колокольчик на ручке, маленькое пианино, музыкальная 
игрушка с клавишами, механическая или работающая от 
батареек)

10

22. Машинки для младенцев (из мягкой пластмассы, дерева) 2

23.

Игрушки-вкладыши («Геометрические формы», «Большой и ма-
ленький», «Фрукты», «Овощи», «Домашние животные», «Дикие 
животные», «Посуда», «Игрушки», «Лицо», «Части тела», «Виды 
транспорта», «Сюжетные картинки» и др.)

10

24.

Транспорт (машина легковая и грузовая, паровозик с ваго-
нами, автобус (или другая машина, куда можно посадить 
игрушки), самолет, машины инерционные: большая и малень-
кая, машинки маленькие, «Гараж»)

4

25.
Игрушки-животные (пластиковые, деревянные или резиновые: 
домашние животные, дикие животные, набор животных «Се-
мья» и др.)

10

26. Куклы (мягкие, пластмассовые, резиновые, разных размеров) 3–4

27.

Игрушки, изображающие предметы домашнего обихода (ме-
бель, посуда, бытовая техника, инструменты, орудия труда 
и т. д., сумочки и корзинки, тележка или коляска для катания 
кукол)

2–3 набора

28. Набор игрушек для игры с песком 1
29. Набор игрушек для игры с водой 1
30. Конструктор 2

31. Игрушки с выключателями, работающие от батареек или 
сети с различными видами сенсорной стимуляции 2

32. Звукоусиливающая аппаратура: наушники, микрофон 2
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6. Дидактические материалы

1. Сюжетные картинки или изображения предметов, собираю-
щиеся из нескольких частей 2

2. Мозаика 2
3. Наборы кубиков с картинками и без них (из 2–6 составляющих) 4
4. Тактильное лото (набор «Ладошки») 1

5. Лото с изображением наиболее простых предметов, жи-
вотных, растений 1

6. Набор дидактических картинок с изображением предметов, 
действий, понятий и т. д. 1

7. Набор пиктограмм 1

8. Книжки для младенцев: деревянные, моющиеся, матерчатые, 
картонные Не менее 10

9. Игрушки для развития навыков самообслуживания и мелкой 
моторики (образцы разных застежек, замочков и т. д.) 3–4

10. Компьютерные игры для детей раннего возраста и детей с 
нарушениями развития Не менее 10

7. Методические материалы и пособия

1.

Методические материалы и пособия для проведения скри-
нингов развития детей раннего возраста (скрининговые 
нормативно-ориентированные тесты и руководства по их 
использованию)

1

2.

Методические материалы и пособия для проведения углу-
бленной диагностики проблемных областей развития и 
функционирования детей раннего возраста (наборы тестов, 
диагностических комплектов и руководств по их использова-
нию)

По потреб-
ности

3.

Методические материалы и пособия (инструкции и руко-
водства) по оказанию помощи и реабилитации различным 
категориям детей раннего возраста с задержками и нару-
шениями развития (детям с нарушениями развития)

По потреб-
ности
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