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Детский церебральный паралич (ДЦП) —  
одно из наиболее распространенных заболе-
ваний нервной системы у детей. Ежегодно 
в России ДЦП диагностируют почти у 6 ты-
сяч детей, а общее число детей-инвалидов 
достигает 150 тысяч [1, 2, 3]. Частота ДЦП в 
последнее десятилетие увеличилась с 2 боль-

ных на 1000 детей старше одного года до 6 
на 1000 (от 5 до 9 на 1000 в разных регионах 
России) [2, 3]. При этом все чаще встреча-
ются тяжелые формы заболевания, сопрово-
ждающиеся выраженными двигательными 
нарушениями. 

В Республике Татарстан (РТ), как и в 
целом в РФ, имеет место рост первичной 
детской инвалидности. Из общего числа 
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Цель. Оценка клинико-эпидемиологических особенностей и факторов риска развития детского церебрально-

го паралича по данным госпитального регистра РТ. 
Методы. Изучались особенности наследственного и акушерского анамнеза, периода новорожденности, перво-

го года жизни, а также всех этапов онтогенеза. Проводились клинико-неврологическое, инструментальное, в ряде 
случаев медико-генетическое обследования больных с детским церебральным параличом.

Результаты. Изучение неврологического статуса 250 детей, больных детским церебральным параличом, в воз-
расте от 1 года до 3 лет показало, что у мальчиков чаще диагностировалась спастическая диплегия (37,8%), а у 
девочек — гемипаретическая форма (32,4%). Спастическая диплегия чаще формировалась у детей, родившихся 
преждевременно, а гемипаретическая и атонически-астатическая формы — у родившихся в срок. Обнаружена 
более высокая частота поражения левого полушария (гемипарез) у доношенных детей по сравнению с недоношен-
ными. Доля детей со спастической диплегией уменьшалась с увеличением массы ребенка при рождении. При 
гемипаретической форме наблюдалась обратная картина: по мере увеличения массы тела при рождении доля 
больных с гемипарезами постепенно повышалась и доминировала над числом больных с другими формами в 
группах родившихся с незначительно сниженной и нормальной массой тела.

Выводы. Несмотря на достигнутые успехи отечественной перинатологии в этиологии детского церебрального 
паралича все еще остаются актуальными два основных фактора риска его развития — недоношенность и низкая 
масса тела. В то же время есть основания усматривать связь между выживанием в последнее 10-летие значительно 
большего числа глубоко недоношенных детей с экстремально низкой массой при рождении и увеличением рас-
пространённости детского церебрального паралича в РТ. Исходя из этого не вызывает сомнения необходимость 
дальнейшего изучения этиологии и патогенеза детского церебрального паралича, а также разработка комплекс-
ной профилактики, персонифицированной системы лечения, реабилитации и социальной адаптации больных 
данного контингента в РТ.
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CLINICAL EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS AND ANALYSIS OF SEVERAL RISK FACTORS FOR 
INFANTILE CEREBRAL PARALYSIS ACCORDING TO THE HOSPITAL REGISTER OF THE REPUBLIC OF TATARSTAN. 
D.D. Gaynetdinova, L.Z. Gaysina. Kazan State Medical University. Aim. To evaluate the clinical and epidemiological features and 
risk factors for infantile cerebral paralysis according to the hospital register of the Republic of Tatarstan. Methods. Studied 
were the characteristics of hereditary and obstetric history, of the neonatal period, the first year of life, as well as all stages 
of ontogenesis. Conducted were clinical, neurological, instrumental, and in some cases medical and genetic examination 
of patients with infantile cerebral paralysis. Results. The study of the neurological status of 250 children with infantile 
cerebral paralysis, aged 1 year to 3 years, showed that boys with infantile cerebral paralysis were more often diagnosed with 
spastic diplegia (37.8%), and the girls — with hemiparetic forms (32.4%). Spastic diplegia most often formed in children born 
prematurely, while the hemiparetic and atonic-astatic forms — in childer born at full-term. Established was a higher rate of 
lesions of the left hemisphere (hemiparesis) in the full-term infants compared to preterm ones. The proportion of children with 
spastic diplegia decreased with increasing weight of the children at birth. The opposite was true for the hemiparetic form: with 
the increase in birth weight the proportion of patients with hemiparesis gradually increased and dominated over the number of 
patients with other forms in the groups of neonates with slightly reduced and normal body weight. Conclusions. Thus, despite 
the achieved successes of the national perinatal service in the etiology of infantile cerebral paralysis still remain two major 
relevant risk factors for infantile cerebral paralysis — prematurity and low body weight at birth. At the same time, there appears 
to be a relationship between the survival of a much higher number of very preterm children with extremely low birth weight 
in the last 10 years and the increased prevalence of infantile cerebral paralysis in the Republic of Tatarstan. On the basis of 
these findings there is no doubt that there is a need for further study of the etiology and pathogenesis of infantile cerebral 
paralysis, as well as the development of comprehensive prophylaxis, personalized system of treatment, rehabilitation and social 
adaptation of patients with infantile cerebral paralysis in the Republic of Tatarstan. Key words: infantile cerebral paralysis, 
prematurity, clinical and epidemiological features, risk factors. 
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детей-инвалидов в РТ ежегодно у 20% ин-
валидность устанавливается впервые [1], а 
у 17,4% (третье место, по данным Главного 
бюро медико-социальной экспертизы РТ за 
2009 г.) диагностируют болезни нервной 
системы. ДЦП относят к непрогрессиру-
ющим резидуальным состояниям, но ано-
мальное развитие нервной системы ребёнка 
может сопровождаться присоединением 
новых патологических состояний. ДЦП 
возникает в результате недоразвития или 
повреждения мозга в раннем онтогенезе, 
и причиной формирования синдромов за-
болевания могут быть различные неблаго-
приятные факторы, воздействующие во 
внутриутробном (пренатальном) периоде, в 
момент родов (интранатальном) или в ран-
нем постнатальном периоде. Из множества 
факторов риска развития синдромов ДЦП 
наибольшее значение придается преждевре-
менным родам [2, 4, 5, 6, 7, 8]. 

Клиническим проявлениям и методам 
лечения ДЦП посвящено множество как 
отечественных, так и зарубежных публика-
ций [2, 3, 4, 9, 10]. Вместе с тем, несмотря на 
единое понимание клиники ДЦП, многие 
аспекты этой болезни остаются недостаточ-
но изученными и дискуссионными [6, 7, 8]. 
Наиболее актуальны вопросы этиологии, 
и точная причина возникновения ДЦП в 
каждом конкретном случае остается неуста-
новленной, а это, в свою очередь, не позво-
ляет разрабатывать эффективные методы 
профилактики и ранней диагностики забо-
левания. За последнее десятилетие в России 
и других странах среди факторов риска раз-
вития заболевания на первых позициях на-
ходится недоношенная беременность [2, 3, 
6, 7]. Сохраняется потребность в улучшении 
организации социальной и медицинской 
помощи больным ДЦП и в последующей 
комплексной и системной реабилитации. 
Для решения этих задач необходимы дан-
ные о распространенности клинических 
форм ДЦП у больных детей РТ, родивших-
ся на разных сроках гестации.

Целью настоящего исследования явля-
лось изучение клинико-эпидемиологиче-
ских особенностей и факторов риска ДЦП 
по данным госпитального регистра в РТ.

Было обследовано 250 детей от одного 
года до 3 лет с впервые установленным диа-
гнозом ДЦП, проживающих в различных 
районах РТ: 148 (59,2%) мальчиков и 102 
(40,8%) девочки. Исходя из того, что доля 
больных ДЦП в детской популяции состав-
ляет 0,2 — 0,3% (или 2-3 на 1000 детей старше 

одного года), объем нашей выборки вполне 
достаточен (репрезентативен), чтобы отра
зить тенденции, характерные для данной 
популяции. Все больные находились на ста-
ционарном лечении в психоневрологиче-
ском отделении Детской республиканской 
клинической больницы МЗ РТ. У каждого 
больного подробно изучали особенности 
наследственного и акушерского анамнеза, 
периода новорожденности, первого года 
жизни, а также всех этапов онтогенеза, про-
водили клинико-неврологическое, инстру-
ментальное, в ряде случаев медико-генетиче-
ское обследования. Неврологический статус 
больных ДЦП оценивали по общепринятой 
схеме. Статистический анализ полученных 
данных производился с использованием 
расчета относительных величин.

В соответствии с МКБ-10 больные были 
распределены по следующим клиническим 
формам: 85 (34,0%) — со спастической дипле-
гией, 43 (17,2%) — с двойной гемиплегией, 
66 (26,4%) — с гемипаретической формой, 23 
(9,2%) — с гиперкинетической, 26 (10,4%) —  
с атонически-астатической, 7 (2,8%) — со 
смешанной. Мальчиков было больше, чем 
девочек, — 148 (59,2%) и 102 (40,8%). При спа-
стической диплегии, двойной гемиплегии, 
атонически-астатической и смешанной 
формах большую часть больных составля-
ли мальчики, но лишь при спастической 
диплегии были получены максимальные 
различия с числом девочек. При гемипа-
ретической и гиперкинетической формах 
число мальчиков и девочек оказалось оди-
наковым.

Сравнение частоты форм ДЦП среди 
мальчиков и девочек, больных ДЦП, по-
казало, что у мальчиков чаще выявлялись 
спастическая диплегия (37,8%) и гемипаре-
тическая форма (22,2%), реже — двойная ге-
миплегия (17,6%), атонически-астатическая 
форма заболевания (12,2%), гиперкинетиче-
ская (7,4%) и смешанная (2,7%). Девочки 
с ДЦП чаще страдали гемипаретической 
(32,4%) и спастической диплегией (28,4%) 
и значительно реже двойной гемиплегией 
(16,7%), гиперкинетической (11,8%), атони-
чески-астатической (7,8%) и смешанной 
(2,9%) формами. В большинстве наблюде-
ний дети были рождены молодыми роди-
телями, чаще первородящими матерями. 
Примечательным является тот факт, что 
все дети (28 чел. — 11,2%), рожденные роди-
телями в более старшем возрасте (матерями 
в возрасте 35 лет и старше, отцами 45 лет 
и старше), оказались недоношенными: в I 
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степени — 5 человек, во II — 7, в III — 11, в 
IV — 5. 10 (3,9%) детей родились у матерей 
моложе 18 или старше 35 лет. 

В зависимости от зрелости к моменту 
рождения все дети с ДЦП были распреде-
лены на 2 группы: к 1-й группе отнесены 
родившиеся преждевременно (недоношен-
ными) на сроке гестации до 37 недель — 126 
(50,4%), ко 2-й — родившиеся в срок (доно-
шенные) на сроке гестации 40±2 недели —  
121 (48,4%). На сроке гестации 42 недели 
и более (переношенными) родились 1,2% 
(мальчиков). Распределение по степеням 
недоношенности больных 1-й группы было 
следующим: на сроке гестации 35 — 37 не-
дель (I степень недоношенности) родились 
25 (19,8%) человек, 32 — 34 (II степень) — 39 
(31,0%), 29 — 31 (III степень) — 38 (30,2%) и 
на сроке 28 недель и менее (IV степень) — 24 
(19,0%). 

Распределение форм заболевания среди 
больных 1 и 2-й групп существенно разли-
чалось. Спастическая диплегия чаще име-
ла место у детей, родившихся раньше срока 
(1-я группа). У детей, родившихся в срок, по 
сравнению с 1-й группой в 2 раза чаще вы-
являлась гиперкинетическая форма ДЦП, а 
также гемипаретическая и атонически-аста-
тическая формы. Таким образом, спастиче-
ская диплегия достоверно чаще формирует-
ся у детей, родившихся преждевременно, а 
гемипаретическая и атонически-астатиче-
ская формы — у родившихся в срок.

При сопоставлении доли больных с пра-
восторонним гемипарезом в 1 (32,4%) и 2-й 
(67,6%) группах обнаружилось поражение 
преимущественно левого полушария у доно-
шенных детей по сравнению с недоношен-
ными. Частота левостороннего гемипареза в 
сравниваемых группах не отличалась (41,9% 
в 1 и 58,1% во 2-й группах). Число мальчиков 
в 1 (76 чел.) и 2-й (70) группах и девочек 
в 1 (50 чел.) и 2-й (51) группах было сопо-
ставимым. Распределение обследованных 
больных с различным сроком гестации при 
рождении по клиническим формам и полу 
выявило некоторые особенности. 

Спастическая диплегия (n=85). Среди 
преждевременно родившихся мальчиков 
лидирующее положение занимали боль-
ные спастической диплегией (50,0%). При 
гиперкинетической, атонически-астати-
ческой и смешанной формах число маль-
чиков оказалось значительно меньшим, 
чем больных со спастической диплегией, 
но убедительных различий не получено 
(малая выборка больных). Среди девочек 

1-й группы спастическая диплегия также 
была самой многочисленной (42,0%), одна-
ко различий с частотой других форм ДЦП 
не получено. Cледовательно, спастическая 
диплегия значительно чаще формируется у 
недоношенных, причем преимущественно у 
мальчиков.

Двойная гемиплегия (n=43). Среди маль-
чиков 1 и 2-й групп доля лиц с двойной 
гемиплегией оказалась равной (соответ-
ственно 18,4% и 17,1%), тогда как среди пре-
ждевременно родившихся девочек двойная 
гемиплегия встречалась в 2 раза чаще, чем 
среди родившихся в срок (22,0% и 9,8%). 
Можно считать, что двойная гемиплегия 
несколько чаще формируется у преждевре-
менно родившихся девочек.

Гемипаретическая форма (n=66). В общей 
выборке детей с гемипаретической формой 
число мальчиков и девочек было одинако-
вым (по 33 чел.). Однако среди девочек доля 
пациенток с гемипаретической формой в 1 
и 2-й группах несколько преобладала над 
долей мальчиков с той же клинической 
формой ДЦП. Приведенные данные свиде-
тельствуют о том, что гемипарез независимо 
от степени доношенности несколько чаще 
развивается у девочек.

Гиперкинетическая форма (n=23). Среди 
мальчиков и девочек доля больных с гиперки-
нетической формой, родившихся в срок, была 
в 2 — 2,5 раза больше, чем среди подобных же 
больных, но родившихся преждевременно. 
Достоверных различий между частотой стра-
дания мальчиков и девочек не получено.

Атонически-астатическая форма (n=26). 
Частота встречаемости атонически-астати-
ческой формы ДЦП у доношенных мальчи-
ков и девочек существенно не различалась, 
(по 15,7%). Среди преждевременно родив-
шихся девочек такой формы не встретилось.

Изучение доли больных с различны-
ми формами ДЦП в группах детей, ро-
дившихся с I, II, III и IV степенями недо-
ношенности, показало, что число лиц со 
спастической диплегией увеличивается с 
уменьшением срока гестации (со степенью 
зрелости головного мозга) ребенка к момен-
ту рождения: минимальное — среди детей, 
родившихся в срок (21,5%), максимальное —  
среди больных с IV степенью недоношен-
ности (54,2%). В то же время доля больных 
с гемипаретической формой увеличивалась 
по мере созревания головного мозга ребен-
ка к моменту рождения: с 16,7% — среди ро-
дившихся с IV степенью недоношенности 
до 33,9% среди родившихся в срок. Такая 
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же тенденция наблюдалась и у больных с 
атонически-астатической формой. Среди 
больных с IV степенью недоношенности 
детей с атонически-астатической формой 
не было. В числе преждевременно родив-
шихся на разных сроках гестации доля 
детей с атонически-астатической формой 
не различалась и варьировала от 4 до 5,2%, 
а среди родившихся в срок таких больных 
оказалось больше всех. Частота гиперкине-
тической формы среди родившихся в срок 
и среди лиц, родившихся с IV степенью 
недоношенности, практически не разли-
чалась (соответственно 13,2% и 16,7%), в то 
время как среди детей с I, II и III степенями 
недоношенности больные с гиперкинезами 
встречались значительно реже.

Гестационный возраст и масса тела ново-
рожденного не всегда взаимосвязаны. Для 
изучения влияния массы тела на возник-
новение разных форм ДЦП больные дети 
были распределены на весовые категории. 
В нашем исследовании 35% (86 чел.) детей с 
ДЦП родились с нормальной массой тела —  
от 3000 до 3999 г, 65% (153 чел.) — меньше 
3000 г. Подавляющее число больных со спа-
стической диплегией (78,6%) и смешанной 
формой ДЦП (75,0%) родились с массой 
тела менее 3000 г. Среди больных с двой-
ной гемиплегией (62,7%) и гемипаретиче-
ской формой (54,5%) таких детей оказалось 
более половины. Масса тела при рождении 
60,0% детей с гиперкинетической и 56,0% с 
атонически-астатической формами состав-
ляла 3000 г и более. Значительная часть 
обследованных лиц с гемипаретической 
(63,9%), гиперкинетической (65,0%), атони-
чески-астатической (68,0%) и смешанной 
(75,0%) формами родились с нормальной 
или незначительно сниженной массой тела 
(2500 — 4000 г), тогда как среди детей со 
спастической диплегией и двойной геми-
плегией больных с экстремально низкой, 
очень низкой и низкой массой тела (от 
1000 г и менее до 2499 г) оказалось больше 
всех, и их число превышало долю больных, 
родившихся с низкой и нормальной массой 
тела (2500 — 4000 г), однако разница между 
полученными показателями (соответствен-
но 65,5% и 51,1%) была несущественной. При 
спастической диплегии число детей, родив-
шихся с массой ниже 2499 г (67,9%) досто-
верно преобладало над числом пациентов, 
родившихся с массой выше 2500 г (32,1%) 
(р<0,05). При спастической диплегии пре-
обладало число больных, родившихся с мас-
сой менее 2500 г. Масса тела ребенка при 

рождении не отражалась на частоте встре-
чаемости двойной гемиплегии.

Анализ распределения различных форм 
ДЦП среди пациентов с разной весовой ка-
тегорией при рождении показал, что доля 
детей со спастической диплегией уменьша-
лась с увеличением массы тела при рожде-
нии (с 55,7% в категории детей, родившихся 
с массой 1000 — 1499 г, до 20,9% с массой 
тела от 3000 до 4000 г). При гемипаретиче-
ской форме наблюдалась обратная картина: 
по мере увеличения массы тела при рож-
дении доля больных с гемипарезами пос
тепенно повышалась, доминируя над чис-
лом больных с другими формами в группах 
родившихся с незначительно сниженной 
и нормальной массой тела (2500 — 4000 г). 
Такая же тенденция отмечалась у больных 
с атонически-астатической и гиперкинети-
ческой формами. Лица с двойной гемипле-
гией во всех весовых категориях (от 1000 до 
4000 г) были представлены равномерно. 

Результаты исследования значения зре-
лости головного мозга в формировании 
различных форм ДЦП позволяют сделать 
следующее заключение. Спастическая ди-
плегия преимущественно формируется у де-
тей, родившихся преждевременно, причем 
у мальчиков чаще, чем у девочек. Гемипаре-
тическая и атонически-астатическая формы 
преобладают среди больных, родившихся в 
срок. Формирование клинической формы 
ДЦП находится в некоторой зависимости 
от срока гестации новорожденного: чем 
ниже гестационный возраст ребенка, тем 
выше риск формирования спастической ди-
плегии; чем выше гестационный возраст —  
тем выше риск в отношении гемипарети-
ческой и атонически-астатической форм. 
Определенная закономерность обнаружи-
вается и в отношении массы тела родивше-
гося ребенка — чем она ниже, тем большая 
вероятность развития спастической дипле-
гии, и чем выше, тем чаще диагностируется 
гемипаретическая форма ДЦП.

Гемипаретическая форма как правосто-
ронняя, так и левосторонняя с одинаковой 
частотой формируется у детей, родившихся 
преждевременно. Можно предположить, 
что различные повреждающие факторы с 
одинаковой частотой поражают как левое, 
так и правое полушария головного мозга не-
доношенного ребенка. Не исключено, что 
сторона гемипареза определяется этапом 
онтогенеза (сроком гестации), на котором 
действовал повреждающий фактор: воздей-
ствие последнего до созревания функцио-
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нальной асимметрии мозга приводит к рав-
ному по частоте повреждению как левого, 
так и правого полушарий. У доношенных 
детей чаще выявляется повреждение левого 
полушария, которое у большинства населе-
ния является доминантным. Это наводит 
на мысль, что воздействие повреждающего 
фактора у больных с гемипаретической фор-
мой ДЦП, родившихся доношенными, про-
исходит после созревания головного мозга, 
т.е. интранатально, либо постнатально, и 
сторона гемипареза в этом случае во многом 
определяется индивидуальными особенно-
стями кровоснабжения мозга новорожден-
ного. 

Проведенный анализ также показал, что 
независимо от сроков гестации вероятность 
развития гемипаретической формы ДЦП у 
девочек выше, чем у мальчиков. Это дает 
основание предполагать, что сроки созрева-
ния функциональной асимметрии головно-
го мозга у девочек и мальчиков различны, 
и доминантность полушарий формируется 
в разные сроки онтогенеза. Таким образом, 
несмотря на достигнутые успехи отечествен-
ной перинатологии в этиологии ДЦП, два 
основных фактора риска развития ДЦП — 
недоношенность и низкая масса тела — все 
еще актуальны. В то же время есть основа-
ния констатировать связь между выжива-
нием в последнее десятилетие значительно 
большего числа глубоко недоношенных де-
тей с экстремально низкой массой тела при 
рождении и увеличением распространён-

ности ДЦП в РТ. Исходя из этого не вызы-
вает сомнения необходимость дальнейшего 
изучения этиологии и патогенеза ДЦП, а 
также разработки комплексной профилак-
тики, персонифицированной системы ле-
чения, реабилитации и социальной адапта-
ции больных ДЦП в РТ.
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Реферат
Цель. Изучение гендерных различий защитного механизма деморализации в структуре клиники паническо-

го расстройства. 
Методы. Разработан нешкальный клинический опросник пароксизмальной тревоги, включающий критерии 

панического расстройства DSM-IV-TR. Отдельно рассматривались аффективные, когнитивные, вегетативные, мо-
торные и поведенческие симптомы панического расстройства по строгой американской классификации. Клини-
ко-психологическое исследование включало шкалу тревожности Ч.Д. Спилбергера — Ю.В. Ханина, шкалу тревож-
ности Д.В. Шихана, опросник самоотношения С.Р. Пантилеева (МИС), тест антиципационной состоятельности 
В.Д. Менделевича (ТАС) и характерологический опросник К. Леонгарда. Психосемантическое исследование про-
водилось по специально разработанной нешкальной коннотативной анкете СПТ (страх, паника, тревога). 

Результаты. Установлено, что чем менее развитым было психосемантическое самосознание больных с пани-
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