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ПОНЯТИЕ О ДЕТСКОМ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ ПАРАЛИЧЕ
(ДЦП).

ДЦП — органическое поражение мозга, возникающее в периоде внутриутробного развития, в родах или в 
периоде новорожденности и сопровождающееся двигательными, речевыми и психическими нарушениями.

Двигательные расстройства наблюдаются у 100% детей, речевые у 75 и психические у 50% детей.
Двигательные нарушения проявляются в виде парезов, параличей, насильственных движений. Особенно 

значимы и сложны на-рушения регуляции тонуса, которые могут происходить по типу спас-тичности, ригидности, 
гипотонии, дистонии. Нарушения регуляции тонуса тесно связаны с задержкой патологических тонических 
рефлексов и несформированностью цепных установочных выпрямительных рефлексов. На основе этих нарушений 
формируются вторичные изменения в мышцах, костях и суставах (контрактуры и деформации).

Речевые расстройства характеризуются лексическими, грамматическими и фонетико-фонематическими 
нарушениями.

Психические расстройства проявляются в виде задержки психического развития или умственной отсталости 
всех степеней тяжести. Кроме того, нередко имеются изменения зрения, слуха, вегетативно-сосудистые 
расстройства, судорожные проявления и пр. Двигательные, речевые и психические нарушения могут быть 
различной степени выраженности — от минимальных до максимальных.

Наиболее тяжело страдают «молодые» отделы мозга — большие полушария, которые регулируют 
произвольные движения и речь.



ЭТИОЛОГИЯ
Лобная доля коры имеет переднюю центральную извилину, в которой находится двигательная зона со строго 

определенной проекцией участков тела. Она является центром произвольных движений. В передней центральной 
извилине начинается пирамидный путь, который идет к стволу мозга, частично перекрещиваясь и спускаясь н 
спинной мозг. По пирамидному пути передаются импульсы произвольного движения. В задних отделах лобной доли 
располагается экстрапирамидный центр коры. Экстрапирамидная система обеспечивает автоматическую регуляцию 
двигательных актов, поддерживает общий мышечный тонус, перераспределяет его при движениях, участвует в 
поддержании оптимальной позы. 

В средней лобной извилине находится глазодвигательный центр, осуществляющий контроль за 
содружественным поворотом головы и глаз, что особенно важно в формировании ориентировочных рефлексов.

В теменной доле расположены центры праксиса. 
Праксис —автоматизированные целенаправленные движения, которые вырабатываются в процессе обучения и 

постоянной практики в течении жизни, например ходьба, еда, одевание, письмо, труд. 
Праксис — высшее проявление свойственных человеку двигательных функций. 
Мозжечок связан с другими отделами центральной нервной системы тремя парами ножек, в которых проходят 

проводящие пути. Мозжечок обеспечивает точность целенаправленных движений, координирует деятельность 
мышц, регулирует мышечный тонус, поддерживает равновесие, тесно связан с вестибулярным аппаратом, 
ретикулярной формацией и корой. При этом кора выполняет главную регулирующую функцию, так как в кору 
головного мозга поступает и обрабатывается вся информация от проводников и органов чувств.



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

По данным К.А. Семеновой (1999), ДЦП составлял в России в 
1962 г. — 0,4 на 1000 детского населения, в 1972 г. — 1,72, в 1982 
г. — 5,6, а в 1992 г. — 9 на 1000 детского населения. ДЦП описан 
еще в трудах Гиппократа и К. Галена. Однако основоположником 
изучения проблемы церебральных параличей является английский 
хирург-ортопед Литтль (1862). В дальнейшем подробно 
описанную им спастическую диплегию стали называть болезнью 
Литтля. Различные классификации ДЦП были предложены также 
Фрейдом (1897), К. Бобат и Б. Бобат (1964), Фелпсом (1970).



КЛАССИФИКАЦИЯ. ФОРМЫ ДЦП

В нашей стране пользуются классификацией К.А. Семеновой (1978); выделяются следующие формы.

— спастическая диплегия;

— двойная гемиплегия;

— гиперкинетическая форма;

— гемипаретическая форма;

— атонически-астатическая форма.



ФОРМЫ ДЦП

Спастическая диплегия — самая распространенная форма ДЦП. Обычно это тетрапарез, но ноги 
поражаются больше, чем руки. Прогностически благоприятная форма в плане преодоления речевых и 
психических нарушений и менее благоприятная в двигательном отношении. 20 % детей передвигаются 
самостоятельно, 50% — с помощью, но могут себя обслуживать, писать, манипулировать руками.

Двойная гемиплегия — самая тяжелая форма ДЦП с тотальным поражением больших полушарий. 
Это также тетрапарез с тяжелыми поражениями как верхних, так и нижних конечностей, но руки 
≪страдают≫ больше, чем ноги. Цепные установочные выпрямительные рефлексы могут не развиться 
вообще. Произвольная моторика резко нарушена, дети не сидят, не стоят, не ходят, функция рук не развита. 
Речевые нарушения грубые, по принципу анартрии, в 90%умственная отсталость, в 60% судороги, дети 
необучаемы. Прогноз двигательного, речевого и психического развития неблагоприятный.

Гиперкинетическая форма — связана с поражением подкорковых отделов мозга. Причиной 
является билирубиновая энцефалопатия (несовместимость крови матери и плода по резус-фактору). 
Двигательные нарушения проявляются в виде гиперкинезов(насильственных движений), которые 
возникают непроизвольно, усиливаясь от волнения и утомления. Произвольные движения 
размашистые, дискоординированные, нарушен навык письма, речь. В 20—25%поражен слух, в 10% 
возможны судороги. Прогноз зависит от характера и интенсивности гиперкинезов.



ФОРМЫ ДЦП

Гемипаретическая форма — поражаются руки и ноги с одной стороны. Связано это с поражением 
полушария мозга (при правостороннем гемипарезе нарушается функция левого полушария, при 
левостороннем — правого).

Прогноз двигательного развития при адекватном лечении благо-приятный. Дети ходят сами, 
обучаемость зависит от психических и речевых нарушений.

Атонически-астатическая форма возникает при нарушении функции мозжечка. При этом отмечается 
низкий мышечный тонус, нарушение равновесия в покое и ходьбе, нарушение координации движений. 
Движения несоразмерны, неритмичны, нарушено самообслуживание, письмо. В 50% отмечаются речевые и 
психические нарушения различной степени тяжести.

Более 400 факторов способны вызвать повреждающее воздействие на центральную нервную систему, 
но особенно опасно это влияние до 3—4 месяца беременности. Все неблагоприятные факторы нарушают 
маточно-плацентарное кровообращение, вызывая кислородное голодание плода — хроническую гипоксию. 
Развитие центральной нервной системы в условиях хронической гипоксии нарушено. Таково влияние 
внутриутробных факторов. В родах причиной повреждения ЦНС является асфиксия и нарушение мозгового 
кровообращения. После родов причиной повреждения ЦНС является чаще всего нейроинфекция (менингит, 
энцефалит) и травмы головы.

Таким образом, ДЦП является полиэтиологическим заболеванием инфекционного, интоксикационного, 
воспалительного, токсического, радиационного, экологического, травматического и другого происхож-
дения.



СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
И ВТОРИЧНЫЕ НАРУШЕНИЯ.

1.Контрактуры и деформации — если у ребенка с ДЦП не формируются установочные рефлексы, то 
и не формируются шей-шй и поясничный лордозы, рано появляется чрезмерно выраженный кифоз в 
грудном отделе позвоночника, что способствует быстрому раз-витию кифосколиоза. При задержке 
формирования навыка стояния и ходьбы возникает дисбаланс мышц тазобедренного сустава, нарушается 
развитие крыши вертлужной впадины и головки бедра, что приводит к дисплазии тазобедренных суставов, 
подвывиху и вывихубедер. Дисбаланс мышц голеностопного сустава приводит к эквино-варусной и эквино-
вальгусной деформации стоп.

2. Гипертензионно-гидроцефальный синдром. При ДЦП чрезмерно увеличивается продукция 
ликвора, нарушается всасывание в желудочках мозга, повышается внутричерепное давление, что в свою 
очередь сдавливает клетки и сосуды головного мозга. При этом возможны срыгивания, рвота, вялость, 
сонливость, апатия, выбухание большого родничка, повышение мышечного тонуса.

3. Судорожный синдром — часто сопровождает ДЦП и в ответ на экзогенные или эндогенные 
раздражители развиваются эпилептиформные пароксизмы.

4. Нарушение вегетативной нервной системы — в виде снижения аппетита, расстройства сна, 
беспокойства, периодического повышения температуры, жажды, запоров или поносов, повышенного 
потоотделения, нарушения иммунологической реактивности и др.



СОПУТСТВУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ
И ВТОРИЧНЫЕ НАРУШЕНИЯ.

5. Нарушения слуха — чаще возникают при гиперкинетических формах. Обычно нарушено восприятие 
высокого тона. Такие звуки как в, к, с, ф, м ребенок просто может не употреблять в своей речи. Недоразвит 
фонематический слух, возможно снижение остроты слуха. Любое нарушение слухового развития приводит к 
задержке речевого развития.

6. Нарушения зрения — при ДЦП снижается острота зрения, нарушаются поля зрения, могут возникать 
аномалии рефракции, косоглазие, парез взора, изменение глазного дна.

7. Нарушения речи — при очаговом поражении головного мозга, замедлении темпа его созревания, 
рассогласовании деятельности правого и левого полушария отмечаются разнообразные расстройства 
формирования речи.

При ДЦП нарушена функция артикуляционного аппарата и прежде всего фонетическое произношение 
звуков — звуки произносятся искаженно либо заменяются близкими по артикуляции, что приводит к невнятности 
речи и ограничению общения со сверстниками и взрослыми. Рече-двигательные затруднения вторично приводят к 
нарушению анализа звукового состава слов. Дети не могут различить звуки на слух, повторить слоги, выделить 
звуки в словах.

Лексика у детей с ДЦП увеличивается медленно, не соответствует возрасту, очень сложно формируются 
абстрактные понятия, пространственно-временные отношения, построение предложений, восприятие формы и 
объема тела. В связи с нарушениями лексики недостаточно развивается грамматический строй речи. Нарушение 
фонетико-фонематического развития ограничивает накопление грамматических средств.



РЕЧЕВЫЕ ОТКЛОНЕНИЯ

Клинические проявления речевых нарушений при ДЦП:

-дизартрия — нарушение произношения звуков из-за патологической иннервации речевых мышц, 
поражения речедвигательных механизмов ЦНС;

-алалия — системное недоразвитие речи в результате поражения корковых речевых зон (встречается 
как моторная алалия, так и сенсорная);

- дислексия, дисграфия — нарушения письменной речи вследствие дисфункции речевых зон;

-неврозоподобные нарушения речи, по типу заикания, вследствие нарушения речедвигательной 
функции;

-анартрия — отсутствие речи.

Нарушения речи нередко сочетаются с расстройствами дыхания и голосообразования. У детей с 
церебральными параличами преобладает учащенное, аритмичное, поверхностное дыхание. Часто 
нарушена координация между дыханием, фонацией и артикуляцией. Дыхательные нарушения особенно 
выражены при гиперкинетической форме церебрального паралича, при этом произвольный контроль за 
дыханием затруднен. Нарушения голоса связаны с парезами и параличами мышц языка, губ, мягкого 
неба, гортани. При этом голос ребенка слабый, тихий, глухой, монотонный, эмоционально 
невыразительный.



Дети с церебральными параличами с трудом овладевают чтением и письмом. Дислексия и 
дисграфия обычно сочетаются с недоразвитием устной речи и бывают при различных формах 
дизартрии. Длительное время дети медленно читают по слогам, переставляют буквы, пропускают 
строчки. В письме искажается графический образ букв, с трудом соединяются буквы в слова, а слова 
во фразы, встречается зеркальность письма.

Нарушение чтения и письма связано с оптико-гностическими расстройствами, спастичностью 
мышц кисти, глаз, сужением поля зрения, нарушением взаимодействия речеслуховой, рече-
двигательной и зрительно-моторной систем.

Нарушения речи происходят в форме псевдобульбарной, мозжечковой или 
экстрапирамидной дизартрии. При псевдобульбарной дизартрии повышается тонус мышц языка, 
лица, шеи, нарушается голосообразование, дыхание, жевание.

Мозжечковая дизартрия приводит к гипотонии мышц языка, губ; при этом речь замедленная, 
толчкообразная  к концу фразы.

Экстрапирамидная дизартрия возникает при гиперкинетической форме ДЦП. Гиперкинезы 
распространяются на мышцы языка, губ, диафрагму; при этом нарушается плавность и 
размеренность речи.



ПСИХИЧЕСКИЕ ОТКЛОНЕНИЯ
Клинические проявления психических нарушений при ДЦП:

Психические нарушения при ДЦП обусловлены ранним органическим поражением 
головного мозга, ограничением двигательной активности, социальных контактов, а также 
условиями воспитания. Познание окружающей действительности с первых месяцев жизни 
нарушено, а познавательная деятельность является основой памяти, мышления, воображения. 
Отрицательное воздействие на нервную систему может оказать психологическая обстановка в 
семье, невозможность полноценной игровой деятельности, педагогическая запущенность. 
Психические нарушения при ДЦП проявляются в виде рас-стройств эмоционально-волевой 
сферы, познавательной деятельности и личности.

Нарушения познавательной деятельности проявляются в отсутствии интереса к 
занятиям, плохой сосредоточенности, медлительности, низкой умственной работоспособности 
и концентрации внимания, снижении памяти, мышления.При спастической диплегии 
гемипаретической форме нарушены пространственные представления, конструктивный 
праксис; при гиперкинетической форме нарушены вербальное мышление, память, внимание. 
Психические нарушения могут быть от задержки психического развития (ЗПР) до олигофрении 
в легкой и умеренной степени.



Нарушение эмоционально-волевой сферы проявляется чаще всего в виде повышенной 
эмоциональной возбудимости в сочетании с неустойчивостью вегетативных функций, повышенной 
истощаемостью нервной системы. В дошкольном возрасте дети отличаются чрезмерной 
впечатлительностью, склонностью к страхам, двигательной расторможенностью, повышенной 
эмоциональной возбудимостью

Особенности личности — нередко отмечается задержанное развитие по типу психического 
инфантилизма. В своих поступках дети в основном руководствуются эмоциями удовольствия, они 
эгоцентричны, не подчиняются требованиям коллектива, волевые усилия недостаточны. Больные 
эмоционально неустойчивы, легко истощаемы, инертны, игровая деятельность их бедна и 
однообразна, отмечаются ранние проявления сексуальности. Наблюдается дисгармония развития 
личности с неустойчивым настроением и сложной школьной и социальной адаптацией. На тяжесть 
психических нарушений влияют тяжесть и характер двигательных нарушений.



Спасибо за внимание!


