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CLASSIFICATION OF FORMS OF CEREBRAL PALSY AND ITS EARLY DIAGNOSIS 

 

The article highlights modern approaches to the classification of forms of cerebral 

palsy and their early diagnosis. The issue of age norms of motor and psycho-linguistic 

development of children under one year of age is considered. 
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КЛАСИФІКАЦІЯ ФОРМ ДЦП ТА ЙОГО РАННЯ ДІАГНОСТИКА 

 

У статті висвітлено сучасні підходи до класифікації форм ДЦП та до їх 

ранньої діагностики. Розглянуто питання про вікові норми рухового та психо-

мовного розвитку дітей віком до одного року. 

Ключові слова: дитячій церебральний параліч, класифікація форм дитячого 

церебрального паралічу, рання діагностика дитячого церебрального паралічу. 

 

Актуальність проблеми. Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – одне з 

найрозповсюдженіших сучасних дитячих неврологічних захворювань. В Україні на 

1000 новонародженних дітей приблизно 6 немовлят страждають на цей недуг, а 

близько 10% населення мають легкі, недостатні для постановки діагнозу його форми.  
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З урахуванням розповсюдженості даного захворювання, важкості його 

наслідків і тенденції до зростання захворюваності на ДЦП є актуальним розбір 

питань класифікації його форм і раньої його діагностики.  

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – це органічне пошкодження головного 

мозку, що виникає в період внутрішньоутробного розвитку, під час пологів або в 

ранній післяпологовий період, яке супроводжується руховими і психічними 

розладами, а також порушенням мови [2; 3].  

Зв’язок роботи з науковими темами, планами. Дослідження виконано згідно 

з колективною науково-дослідною темою кафедри здоров’я, фізичної терапії, 

реабілітації та ерготерапії Навчально-наукового інституту фізичної культури 

Сумського державного педагогічного університету імені А.С. Макаренка на 2020–2025 

рр. «Теоретико-методологічні і організаційно-методичні проблеми здоров’я, фізичної 

терапії, реабілітації, ерготерапії та спеціальної освіти» (номер державної реєстрації 

0120U100803). 

Мета дослідження – проаналізувати особливості класифікації форм ДЦП та 

його ранньої діагностики. 

Методи дослідження – аналіз доступних наукових літературних джерел. 

Рухові розлади у осіб із ДЦП спостерігаються у 100% хворих, мовні – у 75%, а 

психічні – у 50% дітей. 

Рухові розлади проявляються у формі парезів, паралічів, вимушених 

неконтрольованих рухів. Найтяжчі наслідки мають порушення регулювання тонусу у 

формі спастичності, регідності, гіпотонії, дистонії. Такі порушення тісно пов’язані із 

затримкою патологічних тонічних рефлексів і слабкою сформованістю ланцюгових 

настановчих випрямних рефлексів. На основі цих порушень формуються вторинні 

зміни в м’язах, кістках і суглобах (контрактури і деформації) [1; 3]. 

Мовні розлади характеризуються лексичними, граматичними і фонетико-

фонематичними порушеннями.  

Психічні розлади проявляються як затримка психічного розвитку або розумова 

відсталість. Крім того, часто спостерігаються зміни зору, слуху, вегетативно-судинні 

розлади, судомні прояви тощо. Рухові, мовні і психічні порушення можуть бути 

різного ступеня прояву – від мінімальних до максимальних [3]. 

Виділяють близько 400 факторів, що можуть призвести до виникнення ДЦП, 

серед яких ключову роль відіграють асфіксія і, як наслідок, гіпоксія головного мозку, 

порушення мозкового кровообігу та черепно-мозкові травми в передпологовий, 

пологовий і ранній післяпологовий період. Недоношеність є фактором, що також 

суттєво підвищує ризик захворювання на ДЦП. 

До інших травмуючих факторів відносять інфекційні хвороби, що вражають як 

плід, так і матір, високий рівень радіації, хімічні отруєння тощо [3]. 

Для того, щоб правильно організувати лікування і підібрати ефективний 

комплекс фізіотерапевтичних і медикаментозних заходів необхідно своєчасно 
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діагностувати захворювання і визначити конкретну його форму і цій меті слугує 

класифікація форм ДЦП. 

Відповідно до міжнародної класифікації (МКБ 10) виділяють наступні форми ДЦП: 

1. G80.0. Спастичний церебральний параліч; 

2. G80.1. Спастична діплегія; 

3. G80.2. Геміплегія; 

4. G80.3. Дискінетичний ДЦП; 

5. G80.4. Атаксична форма; 

6. G80.8. Інша форма ДЦП; 

7. G80.9. Неуточнена форма ДЦП [3]. 

Європейська клінічна класифікація ДЦП виділяє: 

 Спастичний параліч: Однобічний (геміплегія), двубічний (диплегія, 

квадроплегія); 

 Дискінетичний: дистонічний, хореоатетозний; 

 Атаксичний [3]. 

У нашій країні користуються класифікацією, що була розроблена 

К.А. Семьоновою (1972 р). 

Згідно до її класифікації виділяють такі форми ДЦП: 

 Спастична диплегія; 

 Подвійна геміплегія; 

 Гіперкінетична форма; 

 Геміпаретична форма; 

 Атонічно-астатична форма; 

 Змішана форма [3]. 

Спастична диплегія найбільш розповсюджена форма ДЦП. Зазвичай це 

тетрапарез, але нижні кінцівки вражаються сильніше. Це прогностично сприятлива 

форма у плані подолання мовних і розумових розладів, але менш сприятлива у плані 

подолання рухових порушень. Близько 20% дітей з цією формою ДЦП можуть 

самостійно пересуватись, 50% хоча і потребують допомоги, але здатні самостійно 

себе обслуговувати, писати, здійснювати інші маніпуляції руками. 

Подвійна геміплегія – найтяжча форма ДЦП з тотальним ураженням обох півкуль 

головного мозку. Це також тетрапарез з тяжким пошкодженням як нижніх, так і верхніх 

кінцівок, але руки вражаються сильніше. Ланцюгові настановчі випрямні рефлекси 

можуть не розвинутись зовсім. Довільна моторика сильно порушена і, як наслідок, діти 

не можуть сидіти, стояти, ходити. функція рук недорозвинена. Мовні розлади грубі, 

носять характер анартрії, у 90% розумова відсталість, в 60% судоми, діти не 

навчабельні. Прогноз лікування рухових, психічних і мовних розладів несприятливий. 

Гіперкінетична форма пов’язана з ураженням підкоркових відділів головного 

мозку. Причиною виникнення цієї форми є білірубінова енцефалопатія внаслідок 

резус-конфлікту крові матері і плода. Рухові порушення проявляються у вигляді 

гіперкінезів (примусових рухів, які виникають мимоволі і підсилюються в момент 
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хвилювання і внаслідок втоми. Довільні рухи розмашисті, дискоординовані, 

відбувається порушення навику письма, також спостерігається порушення мови. В 

20–25% випадків спостерігається порушення слуху, у 10% випадків можливі судоми. 

Прогноз лікування залежить від характеру та інтенсивності гіперкінезів.   

Геміпаретична форма супроводжується ураженням кінцівок з одного боку. 

Дана форма ДЦП пов’язана з пошкодженням однієї з півкуль головного мозку 

(при правосторонньому геміпарезі пошкоджується ліва півкуля, а при 

лівосторонньому – права).  

Прогноз рухового розвитку при адекватному лікуванні сприятливий. Діти 

пересуваються самостійно, навчабельність залежить від ступеню і характеру 

психічних і мовних розладів.  

Атонічно-астатична форма виникає при порушені функцій мозочка. При цій 

формі ДЦП спостерігається знижений м’язовий тонус, порушення рівноваги у покої та 

при ходьбі, порушення координації рухів. Порушуються навики з 

самообслуговування, письма. Відмічаються психічні та мовні розлади різного 

ступеню тяжкості [3].  

Для ефективності лікування ДЦП критичного значення набуває негайність 

постановки правильного діагнозу. Дане захворювання характеризується тим, що 

найбільш ефективними є фізіотерапевтичні та медикаментозні заходи, що 

впроваджують у перші 2 роки життя дитини. Чим старша дитина, тим складніше 

досягти прогресу в лікуванні і акценти фізичної терапії таких дітей зміщуються в бік їх 

адаптації та пристосування і полегшення перебігу захворювання. 

Ранніми проявами ДЦП являються: затримка рухового і психо-мовного 

розвитку; відсутність або затримка редукції вродженних і тонічних рефлексів, а також 

затримка формування настановчіх рефлексів, порушення м’язового тонусу, 

підвищення сухожильних рефлексів, поява патологічних постав та синкінезій [2; 4]. 

Рання клініко-неврологічна діагностика ДЦП спирається на знання лікарем 

послідовності етапів нервово-психічного і рухового розвитку дитини першого року життя.  

В 1 місяць – дитина намагається утримувати голову, фіксувати погляд. 

Спостерігаються виражені вродженні рефлекси. 

В 2 місяці – нетривало утримує голову в положенні лежачі на животі та у 

вертикальному положенні, фіксує погляд, гулить, спостерігається фізіологічна 

астазія-абазія. 

В 3 місяці – тримає голову, відстежує предмет, послаблюється хапальний 

рефлекс, намагається довільно утримувати іграшку, яку йому вклали в ручку, в 

положенні на животі спирається на передпліччя. 

В 4 місяці – повертає голову на звук, тягнеться до іграшки і бере її до рук, 

перевертається на бік, сідає і утримується у цьому положенні, якщо його 

притримують за руки, вимовляє голосні звуки. 
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В 5–6 місяців – сидить з підтримкою за одну руку або нетривало самостійно, 

перевертається зі спини на бік і живіт, розрізняє знайомі обличчя, починає вимовляти 

перші склади. 

В 7–8 місяців – самостійно сидить, стоїть накарачках, намагається стояти 

біля опори. 

В 9–10 місяців – встає на коліна з підтримкою, стоїть і намагається пересуватись 

біля опори, нетривало стоїть самостійно, намагається вимовляти перші слова. 

В 11–12 місяців – ходить з підтримкою за одну руку і намагається ходити 

самостійно, виконує прості інструкції, говорить декілька слів, намагається самостійно 

їсти ложкою [1; 2; 4]. 

Оцінка ступеню затримки моторного і психо-мовного розвитку: до трьох місяців 

– легка; 3–6 місяців – середньоважка; понад 6 місяців – важка. 

При недоношеності до вказаних строків додається кількість місяців недоношеності, 

а якщо дитина у віці від року до двух років, то половина терміну недоношеності.  

Для рухового розвитку дитини характерна визначена послідовність згасання 

безумовних вроджених рефлексів та формування настановчих спрямлюючих 

рефлексів і удосконалення реакцій рівноваги. 

Однією з ранніх ознак ДЦП є порушення своєчасної редукції (в 2 місяці у 

доношених і в 3–4 місяці у недоношених) безумовних рефлексів долонно-ротового, 

хоботкового, Моро, рефлекса опори і автоматичної ходи, позотонічних реакцій 

(лабіринтного, а також шийних тонічних – асиметричного і симетричного рефлексів). 

Паралельно з процесом згасання безумовних рефлексів вже з першого місяця 

життя формуються настановчі рефлекси (лабіринтні настановчі, ланцюгові шийні 

настановчі та ін), які забезпечують повороти і спрямлення тулуба і які продовжують 

удосконалюватись до 10–15 місяців [2; 4].  

У хворих на ДЦП тонічні рефлекси можуть зберігатись на все життя, що 

гальмує формування настановчих рефлексів, довільної рухової активності, реакцій 

рівноваги і призводить до формування патологічного пізнього стериотипу [3]. 

Ще однією ранньою ознакою ДЦП, що формується є порушення м’язового 

тонусу. Гіпертонус, що зберігається після чотирьох місяців та асиметрична поза 

спостерігаються після перенесених перинатальних пошкоджень центральної 

нервової системи (ЦНС). Такі стани свідчать про загрозу розвитку ДЦП, а саме його 

спастичних форм. 

Поза «розпластаного жабиняти» відмічається при дифузній м’язовій гіпотонії у 

недоношених дітей, при спадкових захворюваннях, перинатальних пошкодженнях 

ЦНС. Така поза свідчить про загрозу розвитку атонічно-астатичної форми ДЦП [2; 3; 4]. 

Висновки. Для того, щоб підвищити ефективність лікування дітей хворих на 

ДЦП і запобігти розвитку можливих у них ускладнень та знизити рівень їх можливої 

інвалідизації першочергового значення набуває швидкість постановки правильного 

діагнозу і підбір правильного фізіотерапевтичного і медикаментозного лікувального 

комплексу у відповідності до форми захворювання. Тому необхідно своєчасно 

проводити діагностичні заходи. Зачасту діагностувати ДЦП є можливість ще під час 
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перебування дитини у пологовому віділенні. Чим раніше буде поставлено 

правильний діагноз і розпочнеться адекватне лікування, тим більша вірогідність 

мінімізувати тяжкі наслідки захворювання! Необхідно також проводити просвітницьку 

роботу серед матерів, щоб вони володіли інформацією про вікові норми моторного та 

психо-мовного розвитку і могли самостійно зафіксувати відхилення у своїх дітей і 

вчасно звернутись за допомогою до спеціалістів. 

Перспектива подальших досліджень вбачаються у розробці програми 

фізичної терапії для дітей 10–14 років зі спастичною формою ДЦП. 
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	Аналіз даних досліджень Башкірова В.Ф. [3] свідчить про те, що за механізмом виникнення найбільше число спортивних травм у футболістів є наслідком удару: в 5,8% випадків удар наноситься противником, в 29,9% випадків – це удар об землю при падінні, в 5...
	Патологічний механізм розриву АС, завжди однаковий: різке скорочення триголового м’язу гомілки, сила якого перевищує міцність тканини сухожилля. Найчастіше розрив АС виникає в момент зіткнення при стрибку. Значно рідше розрив спостерігається в момент ...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Цукровий діабет – етіологічно неоднорідна група метаболічних захворювань, які характеризуються хронічною гіперглікемією, обумовленою порушеннями секреції або дії інсуліну або поєдн...
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	K35.9 – Гострий апендицит неуточнений (без прориву, розриву, перитоніального абсцесу і перитоніту) [5].
	Ранній післяопераційний період після апендиктомії триває в період від моменту закінчення операції до 5 доби після хірургічного втручання.
	Вивчивши загальний функціональний стан у пацієнтів основної групи і групи порівняння, нами була розроблена програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді. Основними завданнями якої було: профілактика усклад...
	Основна ціль фізичної терапії після апендиктомії – це відновлення працездатності пацієнта і його соціально-психологічна адаптація.
	Програма фізичної терапії включала комплекс кінезіотерапії з використанням максимально раннього рухового режиму в поєднанні з позиціонуванням, фізіотерапевтичними процедурами та лікувальним масажем.
	Кінезотерапія. Удосконалена нами методика кінезіотерапії передбачала вже через кілька годин після операції виконання хворими дихальних вправ статистичного характеру з використанням прийомів відкашлювання і динамічних вправ для дистальних відділів кінц...
	Послідовність використання і методика застосування кінезотерапії у пацієнтів після апендиктомії починалася з відновлення фізіології дихальної системи, так як ця функція порушується практично у всіх пацієнтів, оперованих під інтубаційним наркозом – дих...
	Рис. 1. Програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді
	З огляду на, що людина може вольовими зусиллями регулювати ритм і глибину дихальних рухів, пацієнт, по команді фізичного терапевта, виконував спочатку статичні дихальні вправи – до 4–5 разів, а потім, під контролем фізичного терапевта, виконував динам...
	Потім фізичний терапевт акцентував увагу пацієнта на те, що він повинен, кожні 1,5–2 години, самостійно виконувати динамічні дихальні вправи і пояснював пацієнту, що фізичні вправи прискорюють відновлення фізіології дихальної системи.
	Кожні 20–40 хвилин хворий виконував 3–4 дихання по грудному типу. Дана методика кінезотерапії проводилася 3–4 рази на день по 5–7 хвилин індивідуальним методом. Через 14–16 годин після операції хворим дозволялося сідати (3–5 разів на день). У цьому по...
	У суворому ліжковому руховому режимі проводилися статичні та дренажні дихальні вправи та відновлювали акт дихання після введення знеболюючих препаратів, застосовувались кожну год. (якщо пацієнт не спав) з метою профілактики та полегшення нудоти у разі...
	Проводили кінезотерапію – по 3–8 хв, що проводилась індивідуальним методом; заняття складалось з 5–6 терапевтичних вправ для малих м’язових груп та суглобів, кількість повторень вправ 3–5 рази у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. До структу...
	З призначенням полегшеного рухового режиму пацієнту надають в.п. стоячи, тривалістю 30–40 с задля уникнення статичної реакції. Навантаження збільшується перебуванням у даному в.п. до 3–5 хв, додаючи ходьбу по палаті та сходами.
	Кінезотерапію проводили у формі ранкової гігієнічної гімнастики по 5–7 хв., терапевтичні вправи по 8–15 хв. 1–2 рази/день, лікувальної ходьби у повільному темпі – 500 м/день.
	Завдання кінезотерапії у ранньому післяопераційному періоді: поліпшення життєво важливих функцій організму (кровообігу, дихання, травлення); стимуляція процесів регенерації в ділянці втручання виникнення еластичного, рухомого рубця, профілактика спайк...
	Під час занять кінезотерапією застосовувались 6–8 загальнорозвивальних вправ активних полегшених, активних вільних терапевтичних вправ для дрібних та середніх м’язових груп і суглобів, кількість повторень – 6–8 разів. Комплекс кінезотерапії складався ...
	У комплекс дихальних вправ з 3–4 доби додавались вправи на діафрагмальне дихання. Дихальні вправи доповнювались вправами звукової гімнастики. Пацієнти проговорювали звукосполучення «брух», «врух», «грух», «прух» впродовж 1–2 хв. по 5–7 р/день.
	Застосовували вправи з імітацією крокування по сходах за допомогою степ-платформи. Тривалість крокування визначалась мінімальною кількістю сходинок, щоб пацієнт самостійно міг дістатися до поверха, на якому розташоване житло.
	Проводились статичні та динамічні дихальні вправи з переважанням грудного типу, без затримки дихання кожні 30–35 хв. Наприкінці даного рухового режиму виконували дихальні вправи з подоланням опору, що здійснювався накладанням рук фізичного терапевта н...
	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
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