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В статье представлен обзор современных данных литературы о факторах риска, эпидемиологии, этиологии, клини-
ческой картине, диагностике, профилактике и лечении детского церебрального паралича (дЦП). 
детский церебральный паралич – наиболее распространенная патология, приводящая к инвалидности в детском 
возрасте, с нарушением двигательной функции в результате повреждения центральной нервной системы. При дЦП 
имеет место широкий спектр расстройств, нарушающий повседневную деятельность ребенка. Кроме того, возможны 
когнитивные и поведенческие нарушения, коммуникативные проблемы, развитие эпилептических приступов. Ранее 
считалось, что причиной дЦП является недостаток кислорода при рождении. Однако современные исследования 
позволили установить, что наряду с этим существует множество других причин и факторов риска, которые в сово-
купности вызывают повреждение головного мозга в период онтогенеза и способствуют развитию патологического 
процесса. данный обзор литературы направлен на освещение современных разработок в области дЦП и определе-
ние новых путей для последующих исследований в этой области.
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The article presents an overview of current literature data on the description of risk factors, epidemiology, etiology, 
clinical presentation, diagnosis, prevention and treatment of cerebral palsy (CP).
Cerebral palsy is the most common pathology that leads to disability in childhood, with impaired motor function  
as a result of damage to the central nervous system. With CP, there is a wide range of disorders that disrupt the daily 
activities of the child. In addition, cognitive and behavioral problems, communication disorders, and the appearance  
of epileptic seizures are possible. Previously it was believed that the cause of CP is a lack of oxygen at birth. However, 
modern research has established that, along with this, there are many other causes and risk factors that together cause 
brain damage during ontogenesis and contribute to the development of the pathological process. This literature review 
aims to highlight current developments in the field of CP and identify new avenues for future research in this area.
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Введение
Детский церебральный паралич (ДЦП) – наиболее 

распространенная патология, приводящая к инвалид-
ности в детском возрасте, с нарушением двигательной 
функции в результате повреждения центральной нерв-
ной системы [49, 61]. Симптомы ДЦП неоднородны. 
В одном случае возможны проявления, связанные 
только с наличием двигательных нарушений. В других 
случаях имеет место широкий спектр расстройств, ко-
торый нарушает повседневную деятельность ребенка 
наряду с другими серьезными сопутствующими забо-
леваниями. Однако со временем клинические прояв-
ления могут модифицироваться вследствие изменений 
в нервной системе с возрастом. Повреждение мозга  
до, во время или сразу после родов влияет как на нерв-
ную, так и на опорно-двигательную систему организма, 
вызывая такие симптомы, как аномальное сокращение 
мышц, изменения положения тела, ограничение дви-
жения и активности, которые сопровождаются нару-
шениями чувствительности наряду с расстройствами 
восприятия [49]. Кроме того, возможно наличие ког-
нитивных нарушений, поведенческих проблем, рас-
стройств общения, эпилепсии и вторичных нарушений 
опорно-двигательного аппарата [44, 49, 53]. Ранее счи-
талось, что причиной ДЦП является недостаток кис-
лорода при рождении, однако благодаря новым иссле-
дованиям очевидно, что наряду с этим существует 
множество других причин и факторов риска, ответст-
венных за развитие ДЦП. В настоящее время считает-
ся, что ДЦП возникает в результате ряда факторов, 
которые в совокупности вызывают повреждение голов-
ного мозга в период онтогенеза [22, 53].

Детский церебральный паралич диагностируется  
у 2–3 на 1000 родившихся живыми [56, 61]. В исследова-
ниях, проведенных до 1990 г., было обнаружено, что рас-
пространенность ДЦП имела тенденцию к увеличению. 
С 1990 по 2003 г. распространенность оставалась относи-
тельно неизменной, составляя от 2,2 до 2,3 случая, одна-
ко в настоящее время имеется тенденция к уменьшению 
частоты встречаемости данной патологии [43, 53]. В по-
следнее десятилетие в литературе были выявлены различ-
ные стратегии профилактики и лечения, которые помогли 
снизить частоту возникновения этого заболевания. На-
значение сульфата магния, прогестерона и глюкокорти-
костероидов беременным из-за их нейропротекторных 
свойств, а также применение терапевтической гипотер-
мии являются одними из возможных методов предотвра-
щения недоношенности, которая выступает основным 
этиологическим фактором ДЦП [11, 12, 18, 62]. 

Проведен обзор современных данных литературы, 
описывающих исследования в отношении факторов 
риска, этиологии, клинической картины, диагностики, 
профилактики и лечения ДЦП за последние 5 лет. Дан-

ный обзор направлен на освещение современных раз-
работок в области детского церебрального паралича  
и определение новых путей для последующих иссле-
дований в этой области. 

Для осуществления поставленной цели исследо-
вания были отобраны различные типы опубликован-
ных статей, включая оригинальные исследования, 
обзорные статьи и систематические обзоры. Прово-
дился поиск по ключевым словам: детский церебраль-
ный паралич, раннее поражение головного мозга или 
перинатальная энцефалопатия, методы диагностики, 
лечения и профилактики. Были проанализированы 
публикации за 5 лет (с 2018 по 2022 г.) для предостав-
ления обзора современных данных.

Факторы риска и этиология  
детского церебрального паралича
Существующие факторы риска изучаемой патоло-

гии могут быть разделены на те, которые развиваются 
в период до зачатия, во время беременности и после 
рождения [42, 53], т.е. представлены пренатальными, 
перинатальными, постнатальными и неустановленны-
ми категориями. В настоящее время известно, что основ-
ными факторами риска развития ДЦП являются роды 
до 37 нед гестации и масса тела при рождении <2,5 кг; 
тем не менее описаны и другие проблемы, включающие 
пороки развития мозга в пренатальном периоде, гене-
тические причины, внутриутробные инфекции матери 
и плода и др. [22, 32, 59]. Состояние здоровья матери  
до зачатия является одной из причин, влияющих  
на центральную нервную систему плода в более поздние 
сроки гестации, что может привести к ДЦП [53]. Фак-
торы, которые могут привести к повреждению голов-
ного мозга во время беременности, включают гестаци-
онный диабет, кровотечение, преэклампсию, также 
определенное влияние оказывают многоплодная бере-
менность, гибель однояйцевых близнецов, генетиче-
ская предрасположенность [56]. Факторами риска во 
время родов являются преждевременные роды или 
родоразрешение после установленного срока, кесарево 
сечение, родоразрешение с помощью вакуума, с при-
менением щипцов, затяжные роды, отслойка плаценты, 
асфиксия, синдром аспирации мекония [41, 48, 53]. 
Сразу после родов поражение может возникать из-за 
таких состояний, как гипогликемия, желтуха и инфек-
ции [7, 51]. Этиологическим фактором могут быть ге-
нетические мутации [22, 32]. 

Имеет значение срок гестации. У детей, рожденных 
в сроке <32 нед, определялось поражение белого ве-
щества, степень изменения которого увеличивалась с 
уменьшением гестационного возраста [25, 28]. Пора-
жение серого вещества в большей степени наблюдалось 
у недоношенных детей [22]. 
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Классификация детского  
церебрального паралича
Существуют различные классификации в зависи-

мости от типа двигательных расстройств, области по-
ражения и уровня повреждения. По типу двигательных 
нарушений ДЦП классифицируют как спастический, 
дискинетический и атаксический. В зависимости от 
области поражения его можно классифицировать как 
квадриплегический, гемиплегический, диплегический 
и моноплегический, причем наиболее часто встреча-
ется диплегический, за которым следуют гемиплеги-
ческий и квадриплегический [50, 54].

В отечественной не врологии принята классифика-
ция, предложенная К.А. Семеновой (1973, 2007) [5]. 
Выделяют 5 форм ДЦП: двойная гемиплегия, спастичес-
кая диплегия, гиперкинетическая форма, атонически-
астатическая форма, гемипаретическая форма.

Спастический синдром возникает из-за поражения 
головного мозга, и особенно зон, контролирующих дви-
жение. Дискинетические симптомы наблюдаются в свя-
зи с поражением подкорковых структур, а атаксические 
симптомы – в результате поражения мозжечка. Около 
80 % случаев ДЦП имеют спастический характер [23]. 
На дискинетический тип приходится от 10 до 20 % слу-
чаев, он проявляется непроизвольными неконтролируе-
мыми повторяющимися, а иногда и стереотипными 
движениями с непостоянным мышечным тонусом, хо-
реоатетозом. Атаксический тип составляет 5–10 % слу-
чаев и проявляется нарушением координации с мышеч-
ной гипотонией. Возможно сочетание 2 или более типов 
церебрального паралича – это так называемый смешан-
ный тип, чаще с сочетанием спастических и атетоидных 
признаков, на долю которого приходится 15 % всех 
случаев [25, 49].

Оценка тяжести двигательных нарушений важна для 
прогнозирования функционирования пораженных ко-
нечностей и исхода лечения. Для этой цели используют-
ся 3 системы функциональной классификации ДЦП, 
которые включают GMFCS, MACS и CFCS [9, 41, 53]. 
GMFCS, разработанная R. Palisano и соавт. в 1997 г., ис-
пользуется во всем мире для функциональной классифи-
кации ДЦП [9, 41, 53]. Шкала проста в использовании  
и описывает функцию крупной моторики; выделяются 
уровни, описывающие произвольные движения и исполь-
зование вспомогательных средств для передвижения. 
Сначала шкала была разработана для измерения простых 
движений у детей в возрасте 2–12 лет, но в 2007 г. была 
пересмотрена с включением лиц в возрасте 12–18 лет. 
Согласно новой пересмотренной версии GMFCS, ребе-
нок считается находящимся на I уровне GMFCS, если он 
может ходить без каких-либо вспомогательных средств. 
Однако существуют представления и ограничения в за-
висимости от возраста ребенка. На II уровне ребенок 
может выполнять все эти действия, но присутствуют 

ограничения в виде скорости, баланса и выносливости. 
Ребенку трудно ходить на большие расстояния, требу-
ется портативное устройство или устройство на коле-
сиках для преодоления больших расстояний. Крупная 
моторика минимальна. На III уровне дети ходят с пор-
тативными мобильными устройствами в помещении, 
нуждаются в наблюдении во время подъема по лест-
нице и требуют использования колесных устройств для 
перемещения на большие расстояния. На IV уровне  
у ребенка отсутствует самостоятельное передвижение. 
Ребенок может сидеть с поддержкой, но для транспор-
тировки требуется инвалидная коляска с ручным или 
механическим приводом. На V уровне дети зависят  
от всех факторов и имеют ограничения по поддержа-
нию антигравитационной позы. Они строго требуют 
перевозки в инвалидной коляске. 

Система классификации мануальных способностей 
(MACS) представляет собой 5-уровневую шкалу, ис-
пользуемую для детей в возрасте от 4 до 18 лет, разрабо-
танную A.C. Eliasson и соавт. в 2006 г. для оценки функ-
ций верхней конечности. На I уровне ребенок может 
легко обращаться с предметами, есть некоторые огра-
ничения в точности, но это не мешает повседневной 
деятельности. На II уровне деятельность ребенка мед-
леннее и менее качественна. Ребенок может использо-
вать другой способ выполнения деятельности, но это 
не влияет на повседневную деятельность, выполняемую 
ребенком. Ребенок с MACS III уровня имеет сниженную 
скорость при выполнении движений руками и часто  
с ограниченным успехом. Некоторые действия нуждают-
ся в помощи, но другие могут быть выполнены без посто-
ронней помощи. Ребенок с MACS IV уровня выполняет 
различные простые действия с большим усилием, требу-
ется постоянная помощь и адаптированные типы обору-
дования для выполнения простых действий. Пациенты 
V уровня нуждаются в посторонней помощи, требуется 
постоянная помощь и адаптированные типы оборудова-
ния для выполнения простых действий [21, 50].

Система классификации коммуникативных функ-
ций (CFCS) также представляет собой 5-уровневую 
шкалу, которая используется для оценки повседнев-
ного общения. На I уровне дети могут общаться в ком-
фортном темпе на своем индивидуальном уровне, 
могут отправлять и получать информацию от разных 
людей. На II уровне темп общения медленный, одна-
ко пациенты могут общаться правильно. На III уровне 
общение эффективно только со знакомым партнером. 
На IV уровне ребенок – иногда успешный отправитель 
и получатель сообщений со знакомыми партнерами. 
Возможные варианты коммуникации: 1) иногда успеш-
ный отправитель и получатель; 2) успешно отправляет 
сообщения, но плохо понимает; 3) хорошо понимает 
сообщения, но плохо отправляет. На V уровне пациент 
редко успешно отправляет и принимает сообщения 
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даже от знакомых людей. Ребенок ограничен как отпра-
витель и получатель. Для большинства людей коммуни-
кация ребенка непонятна. Ребенок плохо понимает 
обращенную к нему речь. Иногда коммуникация быва-
ет успешной со знакомыми людьми [45, 49]. 

Клинические проявления детского 
церебрального паралича
Имеющиеся признаки и симптомы ДЦП разно-

образны и в основном включают двигательные нару-
шения, сенсорный дефицит и наличие связанных со-
путствующих заболеваний и патологических состояний, 
которые возникают из-за поражения центральной нерв-
ной системы: боль, когнитивные нарушения, речевые 
расстройства, эпилепсия, расстройства поведения, на-
рушения сна, нарушения походки, реже – нарушение 
слуха, зрения, желудочно-кишечные, эндокринно-об-
менные и другие расстройства [35, 41, 47]. Эти призна-
ки и симптомы меняются по мере взросления ребенка, 
например происходит ухудшение функции нервно-мы-
шечного аппарата и функциональных возможностей 
ребенка, хотя поражение головного мозга носит стати-
ческий характер [60]. Часто отмечаются использование 
одной руки в возрасте до 2 лет, задержка нервно-пси-
хического развития и наличие патологических реф-
лексов после определенного периода [23]. 

Наиболее частым симптомом, наблюдаемым у па-
циентов с ДЦП, является гипертонус мышц из-за родо-
вой травмы наряду с другими двигательными проблема-
ми, такими как нарушение равновесия, координации, 
функции рук и т.д. [48]. Недавнее исследование показало, 
что это может быть связано с 3 причинами: 1) для выпол-
нения определенной задачи требуется больше мышеч-
ных волокон, чем у здоровых людей; 2) отмечается 
чрезмерное отложение коллагена в мышечных волок-
нах, что снижает эффективность мышц, делая их жест-
кими; 3) имеются изменения нервно-мышечной пе-
редачи, которые вызывают нарушение сокращения 
мышц [60]. 

Спастическая диплегия является наиболее частым 
типом, на долю которого приходится 35 % случаев,  
и возникает вследствие повреждения незрелой олиго-
дендроглии во втором триместре. У детей в возрасте  
от 3 до 6 мес некоторые из наблюдаемых особенностей 
включают скованность, вялость, выгибание спины, 
ригидность нижних конечностей и скрещивание ног 
при вставании с кровати. Отмечается также изменение 
координации движений верхних конечностей. Для 
детей старше 10 мес характерно нарушение ползанья. 
При нейровизуализации характерным признаком слу-
жит перивентрикулярная лейкомаляция. 

Другой формой ДЦП является спастическая ква-
дриплегия, на долю которой приходится 20 %; ее наи-

более распространенная причина – преждевременные 
роды. У ребенка выявляются серьезные моторные  
и сенсорные нарушения, когнитивный дефицит, судо-
роги, проблемы со зрением и другие сопутствующие 
патологические состояния, которые делают ребенка 
полностью зависимым от ухода. 

Случаи гемиплегической формы ДЦП в основном 
возникают у доношенных детей и могут быть связаны 
с повреждением головного мозга из-за недостатка кис-
лорода, родовой травмы и наличием нейрометаболи-
ческих или генетических нарушений [49, 53]. Повы-
шенная смертность у детей с ДЦП возможна из-за 
развивающихся дыхательных нарушений [24].

Диагностика
Необходима ранняя диагностика для своевремен-

ного начала терапевтических мероприятий с возмож-
ностью влияния на нейропластичность головного 
мозга [13, 42]. Диагностика основана на анализе клини-
ческих проявлений наряду с физикальным осмотром и 
данными нейровизуализации. Важны данные анамнеза, 
включая двигательные функции ребенка, проводятся 
психологическое тестирование, оценка зрения, аудио-
метрические тесты, электроэнцефалография [42, 53]. 
Необходимы тщательный мониторинг нейроповеден-
ческих признаков, рефлексов развития, наблюдение 
их динамического изменения, а также оценка аномаль-
ного тонуса и осанки с учетом сопутствующих патоло-
гических состояний. У новорожденных с экстремаль-
но низкой массой тела при рождении через 5 мес для 
прогнозирования возможного формирования ДЦП 
возможно проведение магнитно-резонансной томо-
графии [42, 56]. Американская академия неврологии 
рекомендует поэтапный протокол для диагностики 
ребенка с церебральным параличом. Первым шагом 
является распознавание заболевания путем сбора анам-
неза и физикального осмотра с последующим скри-
нингом сопутствующих заболеваний. Затем следует 
изучение перинатального анамнеза, например иссле-
дование анатомии плода и транскраниальное ультра-
звуковое исследование новорожденных. При отсутствии 
противопоказаний рекомендуется магнитно-резонанс-
ная томография для выявления внутричерепных ано-
малий. Кроме того, проводят скрининг на врожденные 
нарушения метаболизма или генетические аномалии 
[25]. Основываясь на морфологических исследовани-
ях, W.J. Little обнаружил, что в головном и спинном 
мозге умерших детей с ДЦП наблюдается некоторый 
венозный и капиллярный застой, что побудило его 
назвать это заболевание «спинномозговым расстрой-
ством», что диктует необходимость проведения допол-
нительных, как клинических, так и эксперименталь-
ных, исследований в данном направлении [14].
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Профилактика
В зависимости от времени развития поражения 

головного мозга больных ДЦП можно разделить  
на лиц, у которых повреждение головного мозга прои-
зошло во время пренатального периода, во время родов 
и после родов. Таким образом, стратегии профилакти-
ки могут зависеть от предотвращения факторов, кото-
рые снизят риск развития ДЦП в антенатальном, пе-
ринатальном и постнатальном периодах [13, 43, 51]. 
Они включают предотвращение факторов риска, лечение, 
влияющее на течение болезни, и лечение новорожденных, 
подвергающихся риску. В литературе представлены раз-
личные методы профилактики черепно-мозговой травмы 
во время гестационного периода и родов. Введение суль-
фата магния является важной профилактической мерой 
для матерей из группы высокого риска [18]. Снижение 
частоты преждевременных родов и рождения младенцев 
с низкой массой тела служат наиболее важными факто-
рами в уменьшении общей заболеваемости ДЦП.  
Во всем мире частота родов на сроке до 37 нед составляет 
12 % и является одной из основных причин смерти  
и заболеваний новорожденных. Различные исследования 
показывают, что профилактическое использование про-
гестерона снижает вероятность преждевременных родов 
у женщин с предшествующими родовыми осложнениями. 
Не менее важными стратегиями являются лечение задер-
жки внутриутробного развития плода, назначение в ка-
честве поддерживающей терапии магния сульфата и глю-
кокортикостероидов для достижения зрелости легких 
плода [12, 20, 56]. 

Терапевтическая гипотермия помогает в случаях по-
вреждения головного мозга из-за недостатка кислорода. 
Ее начинают в течение 6 ч после родов, что способствует 
снижению температуры на 2 °С в течение 48 ч [20, 39, 62]. 
Профилактика преэклампсии осуществляется путем 
скрининга и назначения препаратов ацетилсалицило-
вой кислоты. Однако этот вопрос требует дальнейших 
перспективных исследований. Антенатальная стеро-
идная терапия новорожденных проявляется в преду-
преждении перинатальной смерти, а также предотвра-
щении риска инвалидизации и развития сепсиса  
в первые дни рождения. Еще одной возможной мани-
пуляцией у недоношенных детей, снижающей риск 
кровотечения, некротизирующего энтероколита и ане-
мии, требующей переливания крови, является отсро-
ченное пережатие пуповины [52]. Поскольку считает-
ся, что ДЦП возникает в основном из-за пренатальных 
факторов, составляющих до 45 % всех причин его раз-
вития, профилактические стратегии в этот период мо-
гут снизить общую заболеваемость ДЦП. Для реали-
зации этого в исследовании 2018 г. были рекомен- 
дованы определенные стратегии для уменьшения пре-
ждевременных родов: модели непрерывного ухода под 
руководством акушерки, выявление и лечение инфек-

ций мочевыводящих путей, увеличение приема цинка 
беременными женщинами и серкляж шейки матки для 
матерей с высоким риском [38, 51]. 

Лечение
Лечение ДЦП направлено на улучшение функцио-

нальных возможностей, а также на коррекцию вторич-
ных осложнений. Основными стратегиями лечения яв-
ляются физиотерапия и трудотерапия, механические 
приспособления, ортопедическая хирургия для решения 
опорно-двигательных проблем пациентов и оптимальное 
медикаментозное, немедикаментозное и хирургическое 
лечение сопутствующих заболеваний [43]. Важно своев-
ременное назначение терапевтических мероприятий  
в аспекте ранней нейропластичности мозга [46, 58]. 

Ведение детей с ДЦП требует мультидисциплинар-
ного подхода с участием различных специалистов, 
таких как педиатр, детский невролог, гастроэнтеролог, 
ортопед, хирург, пульмонолог, физиотерапевт, психо-
лог, логопед, медицинский социальный работник, 
медсестра, диетолог, эрготерапевт, специальный педа-
гог, сурдолог [48]. 

Помощь семьи и изменение окружающей среды яв-
ляются основными факторами улучшения состояния па-
циента; важно влияние на такие компоненты, как позна-
ние, общение, диетические мероприятия, сон [30]. 

Недавние достижения в лечении ДЦП включают 
интратекальное введение баклофена, селективную дор-
сальную ризотомию и сенсорную интеграцию [10, 49]. 
Кроме того, при лечении сопутствующих патологиче-
ских состояний у детей с ДЦП могут быть эффективны 
контроль слюноотделения и выделительных функций, 
высокотехнологичное хирургическое лечение эпилеп-
сии [49]. С обезболивающей целью возможен прием 
нестероидных противовоспалительных препаратов, при 
дистонической форме эффективен габапентин [27]. 
Физическая, профессиональная, речевая и поведенче-
ская терапия помогают улучшить взаимодействие па-
циента и опекуна, обеспечивая поддержку семьи [7, 47]. 
Также могут быть полезными различные новые мето-
дики, такие как телемедицина [19].

Спастичность является основной проблемой в ле-
чении детей с ДЦП. Она вызывает деформацию костей 
и суставов, боль и функциональные нарушения [48]. 
Для уменьшения спастичности обычно применяются 
препараты: баклофен, диазепам, клоназепам и тиза-
нидин [49]. Также при спастичности используются  
физиотерапия, трудотерапия и инъекции ботулиниче-
ского токсина, которые впервые делают в возрасте  
от 18 до 24 мес; кроме того, возможны выполнение 
селективной дорсальной ризотомии и интратекальное 
введение баклофена [10, 59]. Существуют хирургиче-
ские методы лечения, включающие удлинение мягких 
тканей, сухожилий, многоуровневую хирургическую кор-
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рекцию голеностопного сустава и стопы, блокаду нервов, 
пересадку сухожилий и стабилизацию суставов [49]. Воз-
можно применение ортопедических устройств для 
улучшения походки ребенка [49], кроме того, прово-
дится динамическое наблюдение с целью скрининга 
случаев деформации тазобедренного сустава [19]  
с применением при необходимости реконструктивных 
процедур и оперативных вмешательств. 

 В терапии нарушений равновесия и движений  
у детей с ДЦП используются физиотерапия, трудоте-
рапия, гипербарическая оксигенотерапия, сенсорная 
интеграция, иппотерапия, иглоукалывание, лечебная 
физкультура, виртуальная реальность, глубокая сти-
муляция мозга и др. [33, 40, 47, 59]. 

Частым сопутствующим заболеванием у детей  
с ДЦП является эпилепсия [6]. Считается, что причи-
ной неонатальной эпилепсии являются различные 
генетические мутации. Например, к группе ранних 
(младенческих) эпилептических энцефалопатий, об-
условленных генетическими причинами, относится 
энцефалопатия развития и эпилептическая энцефало-
патия 2-го типа, вызванная мутациями в гене CDKL5 
(циклинзависимая киназа 5-го типа (cyclin-dependent 
kinase 5, CDK5)); заболевание имеет Х-сцепленный 
доминантный тип наследования [3]. 

Подбор антиэпилептических препаратов у паци-
ентов с эпилепсией и ДЦП определяется эпилептичес-
ким синдромом, когнитивными, моторными прояв-
лениями и побочными эффектами препарата [2].

В качестве терапии первой линии рассматриваются 
препараты вальпроевой кислоты у мальчиков и ламо-
триджин у девочек, а в качестве второй линии – леве-
тирацетам, зонисамид, перампанел, топирамат [1,53]. 
Леветирацетам зарегистрирован в политерапии. По-
литерапия может быть более эффективна по сравне-
нию с монотерапией, хотя не всегда достигается пол-
ный контроль над приступами [54]. 

Большинство срывов ремиссии происходит в тече-
ние первого года после отмены терапии. Срыв ремиссии 
ассоциирован с большей вероятностью последующего 
развития фармакорезистентной эпилепсии [2].

Также сложную задачу представляет терапия анти-
эпилептическими препаратами у девушек и женщин ре-
продуктивного возраста. При ретроспективном анализе 
данных было выявлено 18,8 % случаев возникновения 
выраженных нейроэндокринных, репродуктивных и кос-
метических нарушений, значительно снижающих каче-
ство жизни женщин с эпилепсией, также отмечены случаи 
неблагоприятного исхода беременности в 14,2 % случаев. 
Наиболее высокий тератогенный риск выявлен у препа-
ратов вальпроевой кислоты. Наиболее благоприятные 
результаты отмечены при применении новых антиэпи-
лептических  препаратов: окскарбазепина, топирамата, 
леветирацетама [4].

У пациентов с ДЦП из-за недостатка трофики, 
снижения массы тела и приема некоторых лекарств 
часто наблюдается остеопороз. Могут быть рекомен-
дованы препараты кальция, добавки с витамином D  
и бисфосфонаты [48], упражнения с небольшой весо-
вой нагрузкой [34]. 

Нарушение зрения может быть значимым послед-
ствием повреждения головного мозга, особенно у не-
доношенных. Возможно развитие ретинопатии, кото-
рая проявляется дефицитом зрения и дефицитом 
восприятия [15]. Некоторыми аспектами, которые 
могут помочь детям с ДЦП и нарушением зрения, яв-
ляются семейное консультирование, вовлечение семьи 
в процесс реабилитации, различные социальные меры 
поддержки, специальные книги, использование вспо-
могательных устройств и др. [31].

Часто пациенты с ДЦП страдают от таких состоя-
ний, как синдром дефицита внимания/гиперактивно-
сти, расстройства поведения, тревога и депрессия.  
В данном случае когнитивно-поведенческая терапия  
и скрининг психического здоровья помогают выявлять 
проблемы с поведением и справляться с ними [48]. 

У детей с ДЦП распространены нарушения сна, 
что влияет на качество жизни пациента и его семьи 
[29]. Кроме того, нарушения сна могут приводить  
к поведенческим изменениям. В 2021 г. был проведен 
систематический обзор для сбора информации о на-
рушениях сна у детей с ДЦП в возрасте до 2 лет, кото-
рый показал, что полисомнография является хорошим 
методом оценки детей с ДЦП. Терапия включает муль-
тидисциплинарный подход со стимуляцией сенсорной 
системы [57].

Нередко вследствие неврологических нарушений 
у детей с ДЦП встречается нарушение глотания. Его 
коррекция включает уход за полостью рта, осторожную 
технику кормления, модификацию пищевых продук-
тов и стимуляции мускулатуры полости рта. Повышен-
ное слюнотечение можно контролировать с помощью 
регулирования осанки, закрытия рта, контроля языка, 
поведенческой терапии, внутриротовых приспособле-
ний, назначения антихолинергических препаратов, 
возможно введение ботулотоксина типа А в слюнные 
железы [55].

Различные подходы, используемые при 
лечении церебрального паралича
Физиотерапия помогает улучшить структуру  

и функцию мышц, а также диапазон движений суста-
вов и уменьшить контрактуры. Применяется лечебная 
физкультура, развивающая терапия [33, 36, 47, 48, 59]. 
Иппотерапия способствует общему улучшению осан-
ки за счет стимуляции реакций равновесия. Занятия 
по 30–45 мин 2 раза в неделю в течение 8–12 нед ока-
зывают положительное влияние на крупную моторику 
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у детей с ДЦП [26]. Глубокая стимуляция мозга в слу-
чае дискинетической формы ДЦП и электрическая 
стимуляция при спастическом ДЦП являются метода-
ми улучшения мышечной силы [59]. Для растяжения 
напряженных мышц и увеличения диапазона движений 
возможно использование метода этапного гипсования 
путем наложения гипса на пораженную конечность [48]. 
Функциональная тренировка походки или практика 
ходьбы на беговой дорожке с ограниченной поддержкой 
веса тела помогает стоять прямо с уменьшением нагруз-
ки на суставы нижних конечностей. Могут быть вклю-
чены такие современные методы, как виртуальная ре-
альность и биологическая обратная связь [16, 35, 37]. 
Биологическая обратная связь – это распространенная 
методика, используемая в реабилитации, которую мож-
но применять для представления любых биологических 
параметров и их изменений. Изменения могут быть об-
наружены различными способами, такими как визуаль-
ные, звуковые и тактильные реакции [37].

У многих пациентов с ДЦП наблюдаются рас-
стройства речи. Логопедия при таких состояниях по-
могает скорректировать нарушения артикуляции,  
а также улучшить коммуникативные навыки [55].

В рамках нейрореабилитации может рассматри-
ваться обучение игре на музыкальных инструментах  
с целью улучшения пластических изменений, разви-
вающих навыки у детей с ДЦП [8].

Технологические достижения в лечении 
церебрального паралича
Роботизированные устройства представляют собой 

новые технологии, основанные на компьютеризиро-
ванной системе управления, помогающие в моторном 
обучении и реорганизации коры для улучшения функ-
ций верхних и нижних конечностей. Благодаря пере-
довым технологиям обучение ходьбе с помощью ро-
ботов заменило традиционную реабилитацию ходьбы. 
Было обнаружено, что роботизированные экзоскелеты 

нижних конечностей улучшают качество жизни детей 
с ДЦП. В литературе описано применение роботизи-
рованных систем Lokomat, Innowalk и др. Кроме того, 
возможно применение искусственного интеллекта для 
улучшения общения и коммуникации среди детей  
с ДЦП [17, 46], однако исследования функциональных 
результатов использования виртуальной реальности 
немногочисленны [16].

Примерно у 1/4 детей с ДЦП присутствуют пробле-
мы коммуникации, в связи с чем возможно применение 
дополнительных и альтернативных коммуникативных 
устройств. Например, использование мобильных при-
ложений, которые могут быть полезны для передачи 
информации, формирования анализа, мониторинга  
и направлений терапии. Описано более 20 мобильных 
приложений для детей с ДЦП [60].

Заключение
Повреждение формирующегося головного мозга 

до, во время беременности и после рождения вызы-
вает у ребенка развитие различных симптомов, кото-
рые в дальнейшем могут привести к формированию 
ДЦП. К факторам риска в том числе относится со-
стояние здоровья матери до зачатия. Новый взгляд на 
этиологию ДЦП обеспечило недавнее развитие гене-
тических исследований, так как обнаружены случаи, 
не имеющие пренатальных, натальных или постнаталь-
ных объяснений. На современном этапе установлено, 
что распространенность ДЦП не имеет тенденции 
к увеличению благодаря различным профилактичес-
ким, неонатальным и послеродовым стратегиям.  
В настоящее время доступны диагностические ин-
струменты, позволяющие обнаружить признаки ДЦП 
в возрасте <5 мес. Применение современных лечебно-
реабилитационных методик способствует более ком-
фортной и функциональной жизнедеятельности детей 
с данной патологией, а также помогает членам их 
семьи. 
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