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Детский церебральный паралич (ДЦП) -
это общий собирательный диагноз для

группы непрогрессирующих поражений го-
ловного мозга в пре- и перинатальном перио-
дах, клиническим выражением которых яв-
ляются расстройства моторных функций,
проявляющихся парезами гиперкинезами,
расстройствами координации и равновесия
или их комбинацией. Двигательные наруше-
ния являются следствием повреждения струк-
тур центральной нервной системы, которое
формируется во внутриутробном периоде - то
есть в течение беременности. Нарушения зат-
рагивают корковые структуры, подкорковые
области, капсулу и ствол головного мозга
[3,7,8].

Детский церебральный паралич был выяв-
лен и впервые изучен еще в начале XIX века
британским врачом Литтлом. Впоследствии
эту форму детского церебрального паралича
назвали "болезнью Литтля". Британец счи-
тал, что причина ДЦП кроется в патологи-
ческом течении родов, когда ребенок испы-
тывает сильную гипоксию. Однако впоследс-
твии Зигмунд Фрейд, также изучавший ДЦП,
выдвинул гипотезу, что причина заболевания
кроется в повреждении структур центральной
нервной системы еще в период внутриутроб-
ного развития. Это предположение было под-
тверждено в 1980-х годах XX века. Фрейд сос-
тавил прекрасную классификацию форм дет-
ского церебрального паралича, на основе ко-
торой были созданы все современные класси-

фикации [10,11]. 
При детском церебральном параличе наб-

людаются самые разнообразные двигатель-
ные нарушения. В максимальной степени по-
ражаются мышечные структуры, в первую
очередь выявляются нарушения координации
движений. Нарушения двигательной актив-
ности формируются вследствие поражения
структур мозга. Причем объем, и локализа-
ция поражений головного мозга определяют
характер, форму и тяжесть проявлений мы-
шечных нарушений. Объем и конкретная об-
ласть поражения мозга у человека с ДЦП оп-
ределяет формы мышечной патологии, кото-
рые могут быть единичными или сочетанны-
ми [2, 12].

Основные мышечные нарушения при детс-
ком церебральном параличе представлены
следующими вариантами: напряжение мышц;
спастическое сокращение мышц; разнообраз-
ные движения непроизвольного характера;
нарушения походки; ограниченная подвиж-
ность. Кроме нарушений двигательной ак-
тивности, детский церебральный паралич мо-
жет сопровождаться патологиями зрения,
слуха и речевой деятельности. Очень часто
ДЦП сочетается с различными формами эпи-
лепсии и нарушениями умственного и психи-
ческого развития. Также дети имеют наруше-
ния восприятия и ощущений. Вследствие пе-
речисленных нарушений, у людей с детским
церебральным параличом имеются опреде-
ленные проблемы в процессе еды, непроиз-
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вольные мочеиспускание и выделение кала,
трудности с процессом дыхания вследствие
неправильного положения тела, формирова-
ние пролежней и трудности в восприятии ин-
формации, которые отражаются на обучении. 

Детский церебральный паралич не прог-
рессирует, поскольку повреждение структур
мозга является точечным и ограниченным -
оно не распространяется и не захватывает но-
вые области нервной ткани. В процессе роста
и взросления ребенка может казаться, что па-
ралич прогрессирует, однако это не так. Впе-
чатление прогрессирования детского цереб-
рального паралича обусловлено взрослением
ребенка, трудностями с обучением и более яв-
ственным обозначением симптоматики, кото-
рая меньше видна, пока малыш не ходит, не
ест самостоятельно и т.д. [1, 20].

Причинами, которые приводят к развитию
клиники детского церебрального паралича,
являются следующие патологические процес-
сы:    1. Нарушение развития структур голов-
ного мозга.

2. Хронический недостаток кислорода (ги-
поксия, ишемия) в период внутриутробного
развития и родов. 

3. Внутриутробные инфекции (наиболее
часто вызванные вирусами герпеса). 

4. Различные варианты несовместимости
крови матери и плода (например, резус-конф-
ликт) с формированием гемолитической бо-
лезни новорожденных. 

5. Травма структур головного мозга в пе-
риод внутриутробного развития и родов. 

6. Инфекционные заболевания с вовлече-
нием головного мозга в раннем младенчес-
ком возрасте. 

7. Токсические повреждения структур го-
ловного мозга (например, отравление солями
тяжелых металлов). 

8. Неправильная тактика ведения родов. 
Каждый случай развития детского цереб-

рального паралича индивидуален, причем
точная причина не всегда ясна, поскольку
возможно сочетанное влияние нескольких
факторов, среди которых один является веду-
щим, а все остальные лишь усиливают эф-
фект. В общем случае можно сказать, что дет-

ский церебральный паралич является следст-
вием различных факторов, которые нару-
шают нормальное функционирование струк-
тур головного мозга [17,19]. Наибольший
вклад вносит кислородное голодание - гипок-
сия, которая может развиваться при преждев-
ременной отслойке плаценты, ягодичном или
ножном положении плода, долгих или очень
быстрых родах, обвитии пуповины и др. Кро-
ме того, факторами риска являются состоя-
ния резус-конфликта, преждевременные ро-
ды, маленький вес плода, инфекции, перене-
сенные женщиной в период беременности. 

Таким образом, в основе развития ДЦП
лежат различные нарушения в течении бере-
менности и родов, которые не являются нас-
ледственными. Для удобства понимания все
многообразные причины развития ДЦП
можно объединить в шесть больших групп, в
зависимости от природы воздействующего
фактора: Генетические причины - любые пов-
реждения хромосом отца и матери способны
привести к формированию детского цереб-
рального паралича у ребенка. Кислородное
голодание мозга, которое может развиться и
в течение беременности, и в процессе родов
(например, фетоплацентарная недостаточ-
ность, гипоксия плода и т.д.). Инфекционные
причины связаны с заболеванием младенца
менингитами, энцефалитами, менинго-энце-
фалитами или арахноидитами в первые меся-
цы жизни. Данные заболевания способны
привести к формированию детского цереб-
рального паралича, если протекают в тяже-
лой форме, на фоне высокой температуры, с
большим количеством лейкоцитов в спинно-
мозговой жидкости и наличием микроба-воз-
будителя. Отравления связаны с негативным
воздействием на организм ребенка или бере-
менной женщины ядов или сильных медицин-
ских препаратов. Данный фактор, как прави-
ло, оказывает сильное влияние при наличии
вредных условий работы у беременной жен-
щины, при контактах с радиоактивными или
химическими веществами. Также отравления
возможны при приеме сильнодействующих
лекарственных препаратов в период беремен-
ности. Физические причины связаны с нега-
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тивным воздействием электромагнитных по-
лей на плод в течение беременности. Это мо-
жет быть рентген, радиационное поражение и
др. Механические причины связаны с родо-
выми травмами. Часто причину детского це-
ребрального паралича приписывают различ-
ным сосудистым патологиям, что неверно.
Поскольку сосуды ребенка очень мягкие,
эластичные, податливые, они просто не могут
разорваться сами по себе. Именно в силу дан-
ного обстоятельства сосудистая причина на
самом деле является травматической, пос-
кольку повреждение сосудов у ребенка воз-
можно только вследствие сильного травми-
рующего воздействия. Очень важно устано-
вить причину развития детского церебраль-
ного паралича, поскольку это определяет
дальнейшую тактику лечения и обучения ре-
бенка. 

Характерные признаки ДЦП - симптомы
заболевания. Детский церебральный паралич
протекает в три стадии: 

1. Ранняя (до 5 месяцев). 
2. Начальная резидуальная (с полугода до

3 лет). 
3. Поздняя резидуальная (старше 3 лет). 
Согласно стадиям проявления ДЦП, выде-

ляют ранние симптомы и поздние признаки
заболевания. К ранним симптомам детского
церебрального паралича относят: Задержка
развития ребенка (не держит головку, не пе-
реворачивается, не тянется руками к различ-
ным предметам, не сидит самостоятельно, не
ползает, не ходит). Хватательный и прочие
детские рефлексы, сохраняющиеся в возрасте
старше полугода. Преимущественное пользо-
вание только одной верхней конечностью,
что связано соспастическим повышениеммы-
шечного тонуса на второй руке, которая не
используется в играх. Данные ранние симпто-
мы детского церебрального паралича могут
иметь различную степень выраженности - от
практически незаметных до бросающихся в
глаза. 

Степень выраженности нарушений зависит
от объема пораженной ткани головного моз-
га. Например, спастическая гипертонияко-
нечностей может проявляться в чрезмерном

напряжении или, напротив, расслаблении.
Напряжение - повышенный мышечный тонус,
выражается в принятии конечностями вы-
нужденного, неудобного положения (напри-
мер, скрещенные ножки по типу симптома
"складного ножа"). Расслабление - понижен-
ный мышечный тонус - напротив, приводит к
выраженной гипотонии конечностей и неспо-
собности удерживать позу. Вследствие пато-
логического мышечного тонуса движения ре-
бенка с детским церебральным параличом ха-
рактеризуются следующими признаками: из-
быточная резкость; внезапность; медленные и
червеобразные; неподконтрольные; совер-
шенно бесцельные. Все остальные симптомы
ДЦП относят к поздним.

В зависимости от особенностей двигатель-
ных, психических и речевых расстройств вы-
деляются следующие формы  ДЦП по МКБ-
10:

G 80.0 - спастический церебральный пара-
лич (двойная гемиплегия)

G 80.1 - спастическая диплегия (синдром
Литтла)

G 80.2 - спастическая гемиплегия (детская
гемиплегия)

G 80.3 - дискинетический церебральный
паралич (гиперкинетический, дистонический,
атетоидный)

G 80.4 - атактический церебральный пара-
лич (атонически-астатический)

G 80.8 - смешанные формы церебрального
паралича

G 80.9 - церебральный паралич неуточнен-
ный 

Диагноз детского церебрального паралича
ставится на основании семейного анамнеза и
данных клинического осмотра. В первые ме-
сяцы жизни детский церебральный паралич
может быть заподозрен при отсутствии либо
задержке основных безусловных рефлексов,
позднее - при появлении мезэнцефальных по-
зотонических установочных рефлексов, асим-
метрии мышечного тонуса, отклонении его
от физиологической нормы (мышечная гипо-
тония или умеренная гипертония), ограниче-
нии объема спонтанных движений, асиммет-
рии в движениях, треморе пальцев, атетоид-
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ных гиперкинезах. Эти признаки и отягощен-
ный анамнез беременности (инфекции, инток-
сикации, резус-конфликт матери и плода) яв-
ляются факторами риска развития детского
церебрального паралича, что служит основа-
нием для наблюдения за ребенком. Оконча-
тельный диагноз формируется после года,
когда двигательные, речевые и психические
нарушения становятся отчетливыми.

Проблема детской тугоухости является од-
ной из актуальных в педиатрии и сурдологии,
так как нарушения слуха у детей в раннем
возрасте приводят к серьезным отклонениям
в речевом развитии, формировании интеллек-
та и личности ребенка в целом [9].

Тяжелая степень врожденной тугоухости,
по данным литературы, встречается в 1 слу-
чае на 1000 физиологических родов. Однако,
учитывая трудность раннего выявления сла-
бых и средних потерь слуха, а также односто-
ронней тугоухости, реальная частота наруше-
ний слуха может быть значительно выше.
Кроме того, не всегда в должной степени оце-
нивалась роль кондуктивных нарушений слу-
ха, в то время как многие авторы отмечают
увеличение их удельного веса среди причин
формирования тугоухости и глухоты. Таким
образом, данные о распространенности сла-
бых и средних потерь слуха, односторонней
тугоухости и кондуктивных поражений тре-
буют уточнения [15].

Факторы, оказывающие влияние на функ-
циональное состояние слухового анализато-
ра, весьма разнообразны и воздействуют на
разных этапах развития ребенка.

Установлено, что у 82% детей с тугоу-
хостью и глухотой патология развивается на
1-м году жизни, то есть до развития речи или
в период ее становления, из них у 38,5% детей
нарушения возникают в перинатальном или
неонатальном периоде [3,4,5]. Таким обра-
зом, почти половина всех нарушений слуха у
детей носит врожденный характер или возни-
кает на 1-ом месяце жизни.

У детей с ДЦП в связи с задержкой разви-
тия мозга или его патологии развития может
иметь место и более позднее становление ре-
чевой функции, эти дети понимают обращен-

ную к ним речь, но собственная их речь фор-
мируется в более поздние сроки. При этом в
патогенезе речевой патологии ведущим нару-
шением может быть поражение слухового
анализатор, а нарушение слухо-моторных ус-
ловных связей приводит к недостаточности
моторного компонента речи у детей с ДЦП,
что в дальнейшем формирует задержку и не-
доразвитие фонематического слуха. Единство
слуха и речи обусловлено всем историческим
развитием языка и его ролью в общественном
развитии, поэтому и в процессе онтогенети-
ческого развития речи между "моторной"
речью и слухом устанавливается тесная связь
[16].

Своевременный и правильный диагноз
дает возможность, как можно раньше присту-
пить к коррекции слуховых нарушений и ин-
теграции ребенка в речевую среду, тем са-
мым, улучшая качество жизни малыша.

В тоже время выявление нарушений слуха,
базирующиеся на регистрации субъективной
поведенческой реакции у детей раннего воз-
раста, а в особенности у детей с ДЦП, кон-
такт с которыми нарушен, в значительном
большинстве случаев невозможен. Поэтому
первостепенным является подбор способов
объективного исследования слуха [13].

Основной причиной отставания в умствен-
ном развитии ребенка с недостатками слуха,
является нарушение развития речи, так как
ребенок не слышит своего голоса и речи ок-
ружающих и, следовательно, не может ей
подражать. Характер речевых дефектов не-
посредственно зависит от выраженности сни-
жения слуха и времени возникновения слухо-
вой аномалии. Л.С. Выготский подчеркивал,
что "...компенсация и вызревание совершают-
ся на путях культурного развития глухого ре-
бенка. Трагедия глухонемого ребенка, и, в
частности, трагедия в развитии его внимания,
заключается не в том, что он наделен от при-
роды худшим вниманием, чем обычный ребе-
нок, а в его культурном недоразвитии" [1,14].

Восприятие у детей с ДЦП существенно от-
личается от восприятия нормально развиваю-
щихся детей, и здесь можно говорить и о ко-
личественном отставании от возрастных нор-
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мативов, и о качественном своеобразии в
формировании данной психической функции.

У детей с ДЦП имеет место своеобразное
развитие зрительных и слуховых ориентиро-
вочных реакций. У ребенка с ДЦП на опти-
ческий и звуковой раздражитель возникает
притормаживание общих движений. При
этом отсутствует двигательный компонент
ориентировочной реакции, т.е. поворот голо-
вы в сторону источника звука или света. У не-
которых детей вместо ориентировочных
реакций возникают защитно-оборонитель-
ные реакции: вздрагивание, плач, испуг.

У некоторых детей с ДЦП отмечается сниже-
ние слуха, что отрицатель влияет на становле-
ние и развитие слухового восприятия, в том чис-
ле и фонематического (неразличение сходных
по званию слов: "коза" - "коса", "дом" - "том").
Любое нарушение слухов восприятия приводит
к задержке речевого развития. Ошибки, обус-
ловленные нарушением фонематического восп-
риятия, ярче всего проявляются на письме.

Для формирования пространственных
представлений у здорового ребенка наряду с
двигательным и зрительным анализаторами
большое значение имеет слух. На 5 мес. жиз-
ни слуховая ориентировочная реакция яв-
ляется компонентом зрительного восприятия
пространства. При ДЦП имеет место недос-
таточность пространственно-различительной
деятельности слухового анализатора.

Таким образом, у ребенка с ДЦП в силу
двигательной недостаточности и других на-
рушений задерживается развитие пространст-
венных представлений и формирование схе-
мы тела.

Слабое ощущение своих движений и зат-
руднения в ходе осуществления действий с
предметами являются причинами недоста-
точности активного осязательного восприя-
тия у детей с ДЦП, том числе узнавания пред-
метов на ощупь (стереогноза). Известно, что
у здорового ребенка первое знакомство с
предметами окружающего мира проходит пу-
тем ощупывания предметов руками. Через
действия с предметами дети устанавливают
целый комплекс их свойств: форму, вес, кон-
систенцию, плотность, термические свойства,

размеры, пропорции, фактуру и др. Стереог-
ноз является врожденным свойством, а
приобретается в процессе зной предметно-
практической деятельности ребенка. У боль-
шинства детей с ДЦП имеет место ограничен-
ность предметно-практической деятельности,
ощупывающие движения рук слабые, осяза-
ние узнавание предметов на ощупь затрудне-
ны. По данным Н. В. Сиюновой, у детей с
атонически-астатической формой ДЦП на
фоне глубокой задержки интеллектуального
развития возникают наибольше затруднения
в формировании стереогноза. Недостаточ-
ность осязательного восприятия приводит к
задержке формирования целостного предс-
тавления, их свойствах, фактуре, которого ве-
дет к дефициту знаний и представлений об
окружающем мире, препятствует становле-
нию различных видов деятельности.

Некоторые специалисты отмечают сенсор-
ную сверхчувствительность у детей с ДЦП.
Например, ребенок усиленным мышечным
сокращением реагирует на внезапный шум
или на неожиданное приближение человека.
У совсем маленьких детей можно наблюдать
мышечный спазм, даже когда на лицо ребен-
ка падает солнечный луч. Малейшее сенсор-
ное возбуждение, если оно внезапно, может
вызвать резкое усиление спазма.

Таким образом, для детей с ДЦП уже с пер-
вого года жизни характерно нарушение процес-
са активного восприятия окружающего мира,
что зачастую приводит к задержке психическо-
го развития даже при хороших потенциальных
интеллектуальных возможностях, поскольку
именно восприятие, как основа чувственного
познания, составляет фундамент всей психичес-
кой познавательной системы [5,7].

Социокультурная адаптация детей с нару-
шениями слуха часто (40%) осложняется эмо-
циональными и поведенческими расстройст-
вами, которые формируются как вторичные
за счет сенсорной и социальной депривации,
возникающей при неадекватных условиях
воспитания ребенка как в семье, так и в детс-
ком учреждении. Такие дети в большинстве
случаев замкнуты, предпочитают общение с
себе подобными, болезненно реагируют на



34

случаи обнаружения их дефекта. Их речь ха-
рактеризуется количественной недостаточ-
ностью и качественным своеобразием. Часто
отмечаются нарушения звуко-буквенного
состава слов: некоторые звуки ребенок не
улавливает, другие воспринимает неправиль-
но, отчетливо слышит только ударные части
слова, недостаточно ясно дифференцирует на
слух приставки, окончания слов. Таким обра-
зом, как указывает Н.Д. Шматко, ребенок ис-
каженно слышит слово, искаженно запоми-
нает его и искаженно произносит, пишет. Все
это обусловливает необходимость предельно
раннего начала сурдологической учебно-вос-
питательной работы [4,6].

Дифференцировать детский церебральный
паралич следует от наследственных заболева-
ний, хромосомных синдромов, опухолей нер-
вной системы, нейроинфекций. При диффе-

ренциальной диагностике необходимо учи-
тывать данные генеалогического анамнеза,
сведения о течении беременности, возраст
больных, клиническую симптоматику (харак-
тер двигательных расстройств и изменений
мышечного тонуса), эффективность терапии,
особенности течения.

Большинство форм наследственно-дегене-
ративных заболеваний отличается отягощен-
ным семейным анамнезом (наличие в семье
родственников, страдающих аналогичным за-
болеванием), полисистемным поражением
нервной системы и внутренних органов, прог-
редиентным течением. У больных с хромосом-
ными синдромами характерный внешний вид,
имеются множественные пороки развития.
Опухоли головного мозга, как правило, соче-
таются с общемозговой и очаговой симптома-
тикой, течение их прогрессирующее.
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ХЦЛАСЯ

УШАГ СЕРЕБРАЛ ИФЛИЪИ ОЛАН УШАГЛАРДА ЕШИТМЯНИН ПОЗУЛМАСЫ

Нурмухамедова М.А., Хамидова Н.А., Мовлонов З.
Дашкянд педиатрик тибб институту, Дашкянд, Юзбякистан

Мцасир шяраитдя ушаг вя йенийетмяляр арасында ешитмя органынын зядялянмясинын эениш йайылмасы, ешитмяйя ся-
бяб олан ялверишсиз амиллярин мцхтялифлийи иля ялагядардыр. Юз нювбясиндя, ешитмя зяифлийи олан ушагларда психо-
невроложи дяйишикликляр, гаврама активлийинин ашаьы олмасы, бейин дисфунксийасынын нейрофизиоложи ясасларынын
тядгигинин мягсядяуйьун олмасыны шяртляндирир. Ушаг серебрал ифлиъи (УСИ) мяркязи синир системинин мцряккяб
хястялийи олуб, тякъя щяряки позулмалара дейил, щям дя, ешитмя позулмасына сябяб олур ки, бу да икинъили олараг
нитг вя ягли инкишафын лянэимясиня тясир едир. Тягдим едилмиш ядябиййат иъмалында УСИ олан ушагларда ешитмя
зяифлийинин инкишафынын ясас механизмляри щагда мцасир бахышлар ачыгланыр.
Ачар сюзляр: ушаг серебрал ифлиъи, щипоксийа, дамар патолоэийасы, нитг вя ешитмянин позулмасы, щяряки позулма-
лар.

SUMMARY

HEARING IMPAIRMENT IN CHILDREN  WITH CEREBRAL PALSY

Nurmuhamedova M.A., Khamidova N.A., Movlonov Z.
Tashkent Pediatric Medical Institute

Department: Neurology, children's neurology with medical genetics

The prevalence of hearing organ injuries among children and adolescents in modern conditions due to the
variety of adverse factors, resulting in hearing loss. In turn, available to deaf children psycho-neurological
changes, low cognitive activity determine the feasibility of studying the neurophysiological bases of brain dys-
functions. Cerebral Palsy is a complex disease of the central nervous system, leading not only to the move-
ment disorders, but also to complications like hearing loss, which in turn affects the second delay in speech
and mental development. The review reveals a modern view on the underlying mechanisms of hearing loss in
children with cerebral palsy.
Keywords: cerebral palsy, hypoxia, vascular pathology, speech-impaired and hearing, motor disorders.
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