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Особенности выявления клинических 
признаков детского церебрального 
паралича в Азербайджане

Цель – изучить клиническое течение детского церебрального паралича (ДЦП) и его особенности 
с учетом гендерных различий.
Материал и методы. В клиническое исследование было включено 1450 пациентов обоего пола (916 мальчиков 
и 534 девочки) в возрасте 2–14 лет с ДЦП с первичной и вторичной обращаемостью. Для исследования была 
разработана специальная анкета. Клинический осмотр, в том числе неврологический, проводился с учетом 
возрастных особенностей по общепринятой схеме с балльной оценкой основных параметров. Некоторые 
пациенты с ДЦП прошли ряд инструментальных исследований, в том числе эхо- и электроэнцефалографию, 
магнитно-резонансную (или компьютерную) томографию головного мозга. 
Результаты. В обследованной когорте детей и подростков с ДЦП наиболее часто отмечались 
пять видов клинического течения: тетраплегическая, диплегическая, гемиплегическая, 
дискинетически-гиперкинетическая и атаксическая формы. В большинстве случаев в клинической практике 
выявляется тетраплегическая форма ДЦП. В данном исследовании она диагностирована у 56,8% пациентов. 
Диплегическая форма ДЦП встречалась в 3,5 раза реже – в 16,4% случаев. У каждого десятого пациента с ДЦП 
диагностирована гемиплегическая форма. Комбинированная дискинетически-гиперкинетическая форма ДЦП 
зарегистрирована менее чем у 5% пациентов, атаксическая – у 0,4%.
Заключение. Среди клинических проявлений ДЦП наиболее часто встречаются тетраплегическая, 
диплегическая и гемиплегическая формы. При этом связь между частотой их встречаемости 
и гендерными различиями не установлена. 
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Изучение распространенности детского цере-
брального паралича (ДЦП) – одно из основных 
направлений в детской неврологии. ДЦП – груп-

па непрогрессирующих нарушений статических и дви-
гательных функций, психического и речевого развития 
(нейромоторных дисфункций), возникающих вследст-
вие поражения центральной нервной системы на ранних 
этапах онтогенеза [1, 2]. В крупных зарубежных исследо-
ваниях особое внимание уделяется распространенности 
ДЦП в популяции в целом или отдельно взятой стране. 
Распространенность ДЦП, по данным разных авторов, 
составляет 1,5–4 на 1000 новорожденных [3].
По данным Республиканского детского неврологичес-
кого центра Азербайджана, среди всех случаев детской 
неврологической патологии в каждом четвертом слу-
чае имеют место различные формы ДЦП. При этом 

в последнее время отмечается прирост абсолютной час-
тоты обращаемости по поводу ДЦП. Преобладает пер-
вичная обращаемость с различными формами ДЦП, 
что указывает на важность первичной профилактики 
в целях снижения заболеваемости [4].
В  Международной классификации болезней (МКБ) 
10-го пересмотра (G80) перечислены следующие формы 
ДЦП: спастический церебральный паралич, спастичес-
кая диплегия, детская гемиплегия, дискинетический 
церебральный паралич, атаксический церебральный 
паралич [5].
Наряду с МКБ 10-го пересмотра существует множество 
авторских клинических и функциональных классифика-
ций. Наибольшее распространение в России получила 
классификация К.А. Семеновой (1972), предусматри-
вающая:
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 ■ спастическую диплегию;
 ■ гемипаретическую форму;
 ■ двойную гемиплегию;
 ■ гиперкинетическую форму;
 ■ атонически-астатическую форму [6].

Подбор комплексных лечебно-профилактических меро-
приятий и реабилитационных программ для пациентов 
с ДЦП проводится с учетом его клинической формы [7].
Цель – изучить клиническое течение ДЦП в Азербайд-
жане и его особенности с учетом гендерных различий.

Материал и методы
В клиническое исследование было включено 1450 паци-
ентов обоего пола (916 мальчиков и 534 девочки) с ДЦП.
Критерии включения в исследование:
 ■ пациенты обоего пола с ДЦП в возрасте 2–14 лет;
 ■ первичная и  вторичная обращаемость по  поводу 

ДЦП.
Критерии исключения:
 ■ возраст до двух лет и старше 14 лет;
 ■ ДЦП с соматическими осложнениями.

Для исследования была разработана специальная анке-
та – главный документ, на основании которого прово-
дилась статистическая обработка полученных данных.
Клинический осмотр, в  том числе неврологичес-
кий, проводился с учетом возрастных особенностей 
по обще принятой схеме с балльной оценкой основных 
параметров [8].
Дополнительно оценивали распределение пареза, 
общую степень выраженности центральной пирамид-
ной недостаточности и функциональные возможности 
паретичных конечностей, а также наличие, форму и вы-
раженность эпилептического синдрома.
Некоторые пациенты с ДЦП прошли ряд инструменталь-
ных исследований, включая эхо- и электроэнцефало-
графию, магнитно-резонансную (или компьютерную) 
томографию головного мозга.
Данные обрабатывали в системе Microsoft Office Access. 
Редактирование и статистический анализ осуществля-
ли в программе SAS (Statistical Analysis System). Описа-
тельные числовые характеристики исследуемых пере-
менных – средние, частоты, стандартные отклонения 
и стандартные ошибки получали с помощью процедур 
PROC SUMMARY, PROC UNIVARIATE, PROC FREQ. 
Использовались стандартные критерии значимости: 
кси-квадрат и критерий Фишера (F-тест) дисперсион-
ного анализа.

Результаты
В обследованной когорте детей и подростков с ДЦП 
чаще всего встречались пять видов клинического тече-
ния: тетраплегическая, диплегическая, гемиплегичес-
кая, дискинетически-гиперкинетическая и атаксичес кая 
формы.
В большинстве случаев в клинической практике вы-
является тетраплегическая форма ДЦП. В  нашем 
исследовании она диагностирована у  56,8% паци-
ентов (рис.  1). Диплегическая форма ДЦП отмеча-
лась в 3,5 раза реже – в 16,4% случаев (p < 0,0001). 
У каждого десятого пациента с ДЦП зафиксирована 

гемиплегическая форма (достоверность различий 
по сравнению с тетраплегической формой < 0,0001). 
Комбинированная дискинетически-гиперкинетичес-
кая форма ДЦП зарегистрирована менее чем в 5% слу-
чаев, атаксическая – в 0,4%. На долю других форм сум-
марно пришлось 7,4%.
Анализ клинических проявлений ДЦП с учетом ген-
дерных различий представляет собой сопоставление 
частоты идентичных форм ДЦП между мальчиками 
и девочками. Тетраплегическая форма ДЦП выявлена 
у 58,3% мальчиков и 54,3% девочек, диплегичес кая – 
у 16,5 и 16,3%, гемиплегическая – у 11,3 и 10,1% соответст-
венно. Частота дискинетически-гиперкинетических 
и атаксических форм ДЦП, а также сочетанных форм 
между мальчиками и девочками оказалась сопостави-
мой (таблица, рис. 2).

Клинические проявления ДЦП с учетом гендерных различий
Клинические проявления ДЦП Пациенты с ДЦП 

мужского пола, 
абс.

Пациенты с ДЦП 
женского пола, 
абс.

Тетраплегическая форма 534 290
Диплегическая форма 151 87
Гемиплегическая форма 104 54
Дискинетически-гиперкинетическая 
форма

32 20

Атаксическая форма 4 2
Другие формы или сочетание форм 56 51
Неуточненная форма 35 30

Примечание. Достоверность различий между пациентами с тетраплегической 
и пациентами с диплегической и гемиплегической формами < 0,0001.
Рис 1. Клинические формы ДЦП в когорте пациентов, обратившихся 
в Детскую неврологическую больницу г. Баку 

Рис. 2. Частота различных форм клинических проявлений среди мальчиков 
и девочек с ДЦП
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Обсуждение
В представленном клиническом исследовании изуча-
ли частоту различных форм ДЦП в структуре детских 
неврологических заболеваний. С  этой целью были 
проанализированы медицинские документы паци-
ентов, обратившихся в главное специализированное 
медицинское учреждение республики.
Сложный патогенез внутриутробного и родового по-
ражения мозга при ДЦП влечет за собой многообра-
зие клинических проявлений. В основе клинической 
картины ДЦП лежат двигательные расстройства, фор-
мирующиеся по типу параличей и парезов, реже – ги-
перкинезов, атаксии, а также различные нарушения 
речи и психики [9].
В развитии заболевания выделяют три стадии:
1) раннюю (первую). Острые нарушения гемо- и лик-

вородинамики, возникшие у плода с внутриутроб-
ным поражением мозга или в процессе родов, могут 
вызывать значительные изменения регуляции тону-
са мышц, чаще по типу экстензорной ригидности, 
и подавлять врожденные двигательные рефлексы. 
Для этой стадии характерны такие симптомы, как 
общее тяжелое состояние, брадикардия или та-
хикардия, учащенное или замедленное дыхание, 
нистагм, судорожные подергивания мышц лица 
и  конечностей, выраженный гипертензионный 
синдром, расхождение костей черепа, напряжение 
большого родничка, раннее склерозирование его 
краев, а затем швов (прежде всего коронарного);

2) вторую. В  зависимости от  причин церебральной 
патологии эту стадию рассматривают как началь-
ную резидуальную или начальную резидуально-
хроническую, которая начинается после окончания 
острых проявлений. На этой стадии возникают сим-
птомы дизонтогенеза, обусловленные патологией 
внутриутробного развития, гипоксией или асфик-
сией в родах, нарушением мозгового кровообра-
щения с  последующим развитием рубцово-атро-
фических процессов в нервной ткани и других ее 
изменений. Начальная резидуальная стадия забо-
левания характеризуется тем, что при остающихся 
активными тонических рефлексах установочные 
рефлексы не формируются или формируются недо-
статочно, часто задерживаются на 2–5 лет и более, 
в то время как тонические продолжают нарастать. 
Произвольная моторика резко задерживается 
в развитии. Появляющиеся контрактуры, равно как 
и сколиоз, носят характер функциональных. Рези-
дуально-хроническая стадия ДЦП протекает значи-
тельно тяжелее: продолжают развиваться начавши-
еся внутриутробно воспалительные, аллергические, 
атрофические и деструктивные процессы в мозге, 
прогрессирует неврологическая симптоматика;

3) конечную резидуальную (третью). Эта стадия харак-
теризуется окончательным оформлением патологи-
ческого двигательного стереотипа, организацией 
контрактур и деформаций. Отчетливым становит-
ся характер психических и речевых расстройств. 
На этой стадии некоторые дети могут сохранять 
способность самостоятельно или с  поддержкой 

передвигаться, овладеть письмом, элементами 
само обслуживания, трудовыми процессами. В дру-
гих случаях быстро нарастают множественные 
артрогенные контрактуры, тяжелые деформации, 
фиброзное перерождение мышц, суставов и связок. 
Как правило, речь и психика не развиваются [10].

В реальной клинической практике в качестве доми-
нирующего симптома чаще всего отмечается спастич-
ность. Она встречается более чем в 80% клинических 
случаев и проявляется повышением мышечного то-
нуса и сухожильных рефлексов. Реже регистрируется 
снижение мышечного тонуса с нарушением коорди-
нации, а  также нестабильность мышечного тонуса. 
Тем не менее все формы ДЦП могут сопровождаться 
патологическими тоническими рефлексами, наибо-
лее выраженными при изменении положения тела. 
Кроме того, обращают на себя внимание повышенная 
общая рефлекторная возбудимость, патологическая 
синкинетическая активность во время произволь-
ных движений, а  также патологические варианты 
координаторных взаимодействий мышечных групп 
синергис тов и антагонистов [11].
По данным литературы, на спастические формы ДЦП 
приходится около 90% всех клинических форм. При 
этом заслуживает внимания процентное соотношение 
различных вариантов болезни: спастическая дипле-
гия – 69,3%, гемипаретическая форма – 16,3%, атони-
чески-астатическая форма – 9,2%, гиперкинетическая 
форма – 3,3%, двойная гемиплегия – 1,9% [12].
В  настоящем исследовании в  обследованной когор-
те детей и подростков с ДЦП в каждом втором случае 
встречалась тетраплегическая форма. Диплегическая 
форма ДЦП выявлена у  каждого шестого пациента. 
Остальные три формы в совокупности зафиксированы 
менее чем в 30% случаев. Комбинированные формы, 
в частности дискинетически-гиперкинетическая, выяв-
лялись редко. Полученные данные согласуются с резуль-
татами аналогичных зарубежных исследований [13].
По данным M. Bax и соавт., в клинической практике 
в каждом третьем случае причину ДЦП установить 
не удается [1]. В нашем исследовании неуточненная 
форма ДЦП выявлена у небольшого числа пациентов.
Установлено, что ДЦП чаще встречается среди маль-
чиков. В  целом ДЦП у  мальчиков регистрируется 
в 1,3 раза чаще и имеет более тяжелое течение, чем у де-
вочек [6]. В настоящем исследовании мальчиков было 
почти в два раза больше, чем девочек, – 916 (63,2%) 
и 534 (36,8%) соответственно.
Анализ гендерных особенностей продемонстрировал, 
что частота различных форм клинических проявле-
ний ДЦП между пациентами мужского и женского 
пола сопоставима, достоверные различия не выявле-
ны. Следовательно, диагностические и лечебные алго-
ритмы для пациентов обоего пола идентичны.

Заключение
В когорте пациентов с ДЦП каждый второй имеет те-
траплегическую форму. Второе и третье место по час-
тоте занимают диплегическая и гемиплегическая 
формы, что в три-четыре раза меньше по сравнению 
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Features of Identification of Clinical Signs of Cerebral Palsy in Azerbaijan
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The aim is to study the clinical course of cerebral palsy and its features, taking into account gender differences. 
Material and methods. The clinical study included 1,450 patients of both sexes (916 boys and 534 girls) aged 2–14 years 
with cerebral palsy with primary and secondary reversibility. A special questionnaire was developed for the study. Clinical 
examination, including neurological examination, was carried out taking into account age characteristics according 
to the generally accepted scheme with a point assessment of the main parameters. Some patients with cerebral palsy 
underwent a number of instrumental examinations, including echo- and electroencephalography, magnetic resonance 
(or computed) tomography of the brain. 
Results. In the examined cohort of children and adolescents with cerebral palsy, five types of clinical course were most often 
noted: tetraplegic, diplegic, hemiplegic, dyskinetic-hyperkinetic and atactic forms. In most cases, the tetraplegic form of cerebral 
palsy is detected in clinical practice. In this study, it was diagnosed in 56.8% of patients. The diplegic form of cerebral palsy was 
3.5 times less common – 16.4% of cases. Every tenth patient with cerebral palsy is diagnosed with hemiplegic form. Combined 
dyskinetic-hyperkinetic form of cerebral palsy was registered in less than 5% of patients, and atactic form – in 0.4%. 
Conclusion. Among the clinical manifestations of cerebral palsy, tetraplegic, diplegic, and hemiplegic forms are most 
common. However, the relationship between their frequency and gender differences has not been established. 

Keywords: cerebral palsy, clinical manifestations, gender differences

с тетраплегической формой. Комбинированная диски-
нетически-гиперкинетическая, атаксическая и другие 
формы выявляются менее чем в 10% случаев.
Анализ клинических проявлений ДЦП с учетом ген-
дерных особенностей не показал статистически значи-
мых различий между мальчиками и девочками.

Полученные данные необходимо принимать во внима-
ние при разработке программы восстановительного ле-
чения детей с ДЦП, учитывающей характер, степень тя-
жести и преимущественную локализацию поражения.  
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