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ÝÒÈÎËÎÃÈß È ÏÀÒÎÃÅÍÅÇ  
ÄÅÒÑÊÈÕ ÖÅÐÅÁÐÀËÜÍÛÕ ÏÀÐÀËÈ×ÅÉ

Термин «Детские церебральные пара-
личи» (ДЦП) объединяет группу за-

болеваний, которые являются следствием 
повреждений головного, а иногда и спин-
ного мозга, возникающих в пренаталь-
ном, интранатальном или раннем постна-
тальном периодах.

Полагают, что термин ДЦП не соот-
ветствует этиологической единице, а ско-
рее включает группу заболеваний разной 
этиологии. 

Многочисленные монументальные ис-
следования до сих пор не позволили до-
стичь единого мнения по вопросу этиоло-
гии и патогенеза ДЦП. Используемый за 
рубежом термин «Церебральный пара-
лич» подчеркивает, что это заболевание 
ограничивается не только детским возрас-
том. У нас традиционно придерживаются 
термина «Детский церебральный пара-
лич» (ДЦП), хотя название болезни не от-
ражает многообразия и сущности невро-
логических нарушений. 

Детский церебральный паралич от-
носительно частое заболевание. Частота 
ДЦП в разных странах составляет 2,01–
2,06 на 1000 родившихся детей.

Основной характерной чертой ДЦП 
является нарушение развития психомо-
торных функций ребенка. Двигательные 
расстройства проявляются в виде пара-
личей, парезов, нарушения координации 
движений. Эти симптомы нередко со-
провождаются задержкой психоречевого 
развития вплоть до глубокой дебильно-
сти и полного отсутствия речи, судорож-
ными припадками, нарушениями зрения, 
слуха, чувствительности.

Заболевания, сопровождающиеся па-
раличами, были известны еще во време-
на Гиппократа и Галена. Термин ДЦП, 
используемый для обозначения этого за-
болевания появился в обиходе врачей 
в первой половине XIX века.

Первую монографию, посвященную 
врожденным детским параличам, опу-
бликовал V. Gazanviehl (1827 г.). Немно-
го позже английский хирург-ортопед 
D.  Littl (1843 г.) подробно описал ниж-
нюю диплегию, которую до сих пор на-
зывают в честь автора болезнью Литтла. 
Изучая 47 спастичных детей Джон Литтл, 
связал причину спастичности с  родо-
вой травмой, что находит привержен-
цев, к сожалению, до сих пор. Однако 
З. Фрейд (1897 г.) пришел к заключению, 
что трудные роды не могут быть причи-
ной спастичности. И трудные роды, и не-
врологические проявления при детских 
церебральных параличах являются след-
ствием нарушения развития мозга плода 
внутри матки. В последующем доказано, 
что недостаточность кислорода у пло-
да при родах служит причиной болезни 
у 6% рожденных в срок детей и у 1% де-
тей с  задержкой развития. И то, и дру-
гое свидетельствует о том, что задолго 
до появления на свет у таких детей суще-
ствовали проблемы со стороны головно-
го мозга. 

Как утверждает Дик Свааб (2017 г.), 
роды слишком важный процесс и слиш-
ком сложный процесс, чтобы возлагать 
их только на мать — трудные роды долж-
ны рассматриваться как неправильное 
взаимодействие между мозгом матери и 
мозгом плода, и они говорят о раннем на-
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рушении развития головного мозга пло-
да. Проблемы при родах — первый сим-
птом нарушения работы мозга плода. 
Мозг плода играет решающую роль как в 
начале, так и в процессе родов. Детеныш 
первым подает сигнал к наступлению 
родов, как только его мозг регистриру-
ет, что мать не может доставлять быстро 
возрастающее количество питательных 
веществ, в которых плод нуждается. Об 
этом еще 2000 лет тому назад писал Гип-
пократ.

Мозговые аномалии, задержка в раз-
витии, повышенный тонус мышц у плода 
возникают уже в матке задолго до родов и 
связаны с рядом причин: генетическими, 
хронической кислородной недостаточно-
стью, вредными привычками матери (ал-
коголизм, наркомания, курение). 

До сих пор приблизительно 12% жен-
щин курит во время беременности. Куре-
ние во время беременности — наиболее 
частая причина смерти ребенка во вре-
мя родов. У 30% курящих женщин повы-
шается вероятность преждевременных 
родов, а также рождение ребенка с мень-
шим весом. Как у матери, так и у ребенка 
может возникнуть нарушение функции 
щитовидной железы. В последующем 
отмечается затруднение развития речи  
и/или внимания, а у мальчиков — возмож-
ности к воспроизводству. 

То, что алкоголь вызывает врожден-
ные аномалии, известно давно. Это — так 
называемый фетальный плод*. 

Помимо вышеуказанных причин, име-
ет значение наличие у матери хрониче-
ских заболеваний сердечно-сосудистой 
и эндокринной систем, нарушение пита-
ния, стрессовые состояния в период бе-
ременности. Доказана роль внутриутроб-
ной инфекции. Это могут быть вирусы 

* Fetus — плод (лат).

гриппа, краснухи, простого герпеса, воз-
будители токсоплазмоза, кишечная па-
лочка, стрептококки. Возбудитель, попав 
в кровь ребенка, при определенных усло-
виях может вызвать поражение нервной 
системы в виде энцефалита или менин-
гоэнцефалита. Если инфекция попадает 
в кровь плода в период органогенеза, ког-
да закладываются и формируются его ор-
ганы (это первые недели беременности), 
то могут возникнуть пороки развития 
мозга с тяжелыми последствиями вплоть 
до внутриутробной гибели плода. 

Отрицательно сказывается на разви-
тие нервной системы ребенка прием ма-
терью некоторых лекарственных пре-
паратов (например, кортикостероидов, 
барбитуратов), работа матери, связанная 
с вредными химическими веществами, 
токсикоз беременности, преждевремен-
ная отслойка плаценты, недоношенная 
беременность. 

Как утверждает Дик Свааб именно 
в матке закладывается программа жизни 
ребенка после родов. 

Таким образом, причин возникно-
вения детских церебральных параличей 
может быть много, но ключевыми счи-
тают гипоксию (ишемию) и воспаление. 
Асфиксия, возникшая в родах, является 
закономерным продолжением внутриу-
тробной асфиксии. Среди причин ДЦП 
гипоксия (ишемия) составляет 43,7 %. 

Хроническая гипоксия (ишемия) за-
трагивает все виды обмена, но в большей 
мере нарушаются белковый и липидный 
обмены. Продукты нарушенного обме-
на веществ могут действовать непосред-
ственно как токсины, вести к отеку мозга 
и к вторичным нарушениям микроцирку-
ляции. 

Морфологическим вариантом гипок-
сического (ишемического) поражения 
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головного мозга являются кистозная де-
генерация, порэнцефалия, венрикуляр-
ная лейкомаляция, патология базальных 
ганглиев, поражение мозжечка, моста 
мозга, инфаркты мозга.

Изменения в подкорковых узлах 
у  больных ДЦП с гиперкинетической 
и  спастико-гиперкинетической форма-
ми почти всегда имеют одинаковую фор-
му и локализацию. Эти больные, как пра-
вило, резистентны к терапии. В анамнезе 
у них нередко имеются указания на кон-
фликт по резус-фактору и на постнаталь-
ную желтуху.

Наличие у ребенка многочисленных 
малых аномалий указывает на пренаталь-
ный период возникновения ДЦП. При 
этом грубые пороки развития могут со-
четаться с малыми аномалиями разви-
тия соединительной ткани (сигмы дизэм-
бриогенеза: аномалии зубов, их формы, 
прикуса). Аномалии ЦНС среди причин 
ДЦП составляют до 30% (А.С. Петрухин, 
2004 г.).

Процесс роста и дифференцирован-
ного развития головного мозга происхо-
дит преимущественно во время третьего 
триместра беременности, когда общая 
структура его сформирована. Процесс 
дальнейшего развития продолжается 
в постнатальном периоде: формирование 
синапсов, аксонов, дендритов, миелини-
зация. Нарушение развития мозга на дан-
ном этапе вызывает, как правило, фраг-
ментальные повреждения.

Таким образом, возникающие при 
ДЦП изменения в значительной мере за-
висят от зрелости головного мозга при 
воздействии повреждающего агента.

По мнению И.А. Скворцова (2014 г.) 
в основе ДЦП лежат не только очаговые 
повреждения ЦНС, но и нарушение про-
грамм их морфологического и функцио-
нального созревания.

Совокупность нарушения движений, 
двигательных функций, положения тела 
при ДЦП отличаются постоянством, так 
как они вызваны аномалиями или не про-
грессирующими повреждениями незре-
лого, развивающегося головного мозга.

ДЦП отличаются большим разно- 
образием клинических проявлений, со-
путствующих симптомов, тяжести двига-
тельных и психических нарушений, сте-
пени компенсации. 

Клиническая картина включает из-
менения мышечного тонуса, которые 
проявляются в виде двигательных нару-
шений — спастичности или гипотонии, 
обусловленных нарушением взаимодей-
ствием активирующих и подавляющих 
влияний ретикулярной формации. Сдвиг 
в сторону облегчения ведет к повыше-
нию мышечного тонуса и обусловлено 
повышением возбудимости моторных 
клеток передних рогов спинного мозга и 
наоборот.

Двигательные нарушения у детей ран-
него возраста характеризуются обширно-
стью дефектов в сочетании с задержкой 
общего развития. Они могут сочетаться с 
такими неврологическими последствия-
ми как эпилепсия (одна из основных про-
блем ДЦП), умственное отставание, ког-
нитивные дисфункции, микроцефалия, 
нарушения зрения, функции внутренних 
органов, гиперкинезы. 

Течение ДЦП подразделяется на три 
стадии: раннюю, начальную резидуаль-
ную и позднюю резидуальную.

Ранняя стадия заболевания — это 
первые 3–4 недели периода новорожден-
ности. Уже в первые дни жизни у ребен-
ка обнаруживается ряд симптомов, сви-
детельствующих о поражении головного 
мозга. Такими симптомами могут быть 
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повышенная температура, синюшность 
кожи лица, косоглазие, тремор конечно-
стей, нистагм, резкое повышение, или, 
наоборот, понижение тонуса мышц, от-
сутствие или слабая выраженность врож-
денных рефлексов (поискового, сосатель-
ного, хватательного, подошвенного и др.).

При родовой травме у здорового пло-
да, когда церебральная патология возни-
кает по причине слабости родовой дея-
тельности стремительных или затяжных 
родов, неправильного анатомического 
строения родовых путей, перечислен-
ные симптомы исчезают относительно 
быстро и чаще всего бесследно. Когда же 
родовая травма или асфиксия осложнили 
уже имеющееся заболевание мозга пло-
да, то такие симптомы, как общее тяже-
лое состояние, повышенная температура, 
приступы асфиксии, тремор конечно-
стей исчезают, а нарушения тонуса мышц 
и движений продолжают нарастать. 

Начальная резидуальная стадия ха-
рактеризуется задержкой и нарушением 
первых этапов развития двигательных 
навыков.

Поздняя резидуальная стадия (с 5–6 
месяцев до 3–4 лет) характеризуется на-
личием типичных изменений в опорно-
двигательном аппарате, контрактурами, 
деформациями, как обратимыми, так не 
обратимыми. Эта стадия заболевания 
диагносцируется обычно после 3–4 лет 
жизни ребенка.

Диагностика ДЦП и его наличие осу-
ществляется у ребенка до 3 лет. Регистра-
цию ДЦП осуществляют в возрасте от 5 
лет согласно заключению Европейского 
общества контроля ДЦП (SCEP, 2001 г.).

В литературе приводится более 20 
классификаций ДЦП. Например, класси-
фикации ДЦП по МКБ-10 предлагается 
выделить следующие формы:

G80. Детский церебральный паралич.
G80.0. Спастический церебральный пара-

лич.
G80.1. Спастическая диплегия.
G80.2. Спастическая гемиплегия
G80.3. Гипекинетический церебральный 

паралич.
G80.4. Атаксический церебральный пара-

лич.
G80.8. Другие виды детсккого паралича.
G80.9. Детский церебральный паралич 

(неуточненная форма).

Однако на практике применяется 
клиническая классификация, согласно 
которой выделяют следующие формы 
ДЦП: спастическую гемиплегию, спа-
стическую диплегию, атонически-атак-
сическую форму (в этиологии которой 
преобладает недоношенность), гиперки-
нетическую форму. 

Таким образом, заболевание ДЦП — 
это огромная медико-социальная про-
блема, касающаяся детей с двигательны-
ми нарушениями.
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ÂÐÎÆÄÅÍÍÛÅ (ÁÅÇÓÑËÎÂÍÛÅ) ÄÂÈÃÀÒÅËÜÍÛÅ  
ÐÅÔËÅÊÑÛ È ÓÑËÎÂÍÎ-ÐÅÔËÅÊÒÎÐÍÛÅ ÐÅÀÊÖÈÈ  

Ó ÍÎÂÎÐÎÆÄÅÍÍÎÃÎ ÐÅÁÅÍÊÀ.  
ÏÀÒÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÅ ÐÅÔËÅÊÑÛ Ó ÁÎËÜÍÛÕ ÄÖÏ

Становление моторики детей связа-
но с длительным анатомическим со-

зреванием нервной системы и развитием 
опорно-двигательного аппарата. Рефлек-
сы новорожденного (синонимы: прими-
тивные, врожденные, безусловные) — это 
непроизвольная мышечная реакция на 
чувствительный раздражитель. Они за-
мыкаются на разных уровнях, например, 
на сегментано-стволовом (рефлексы со-
сательный, хоботковый, поисковый), сег-
ментано-спинальном (рефлексы хвата-
тельный, ползания, опоры) и т.д. Наличие 
рефлексов и степень их выраженности 
являются важным индикатором психомо-
торного развития ребенка. По мере роста 
ребенка часть рефлексов исчезает. Нали-
чие патологических рефлексов у ребенка 
старшего возраста свидетельствует о по-
ражении ЦНС или периферических не-
рвов. Безусловные рефлексы исследуют 
у детей в положении лежа на животе, на 
спине, в вертикальном положении.

Таким образом, новорожденному ре-
бенку в первые месяцы жизни присущи 
врожденные (безусловные) двигатель-
ные рефлексы и условно-рефлекторные 
реакции, становление и угасание кото-
рых имеет диагностическое значение. 
Они играют определенную роль в фор-
мировании патологии движений при дет-
ских церебральных параличах. Наиболее 
постоянными являются поисковый, за-
щитный, сосательный, ладонно-ротовой, 
хватательный (А.С. Петрухин, 2004 г.).

Характеристика врожденных рефлек-
сов дана ниже. 

Поисковый рефлекс — если поглажи-
вать пальцем кожу в области угла рта, не 
прикасаясь к губам, у ребенка опускается 
угол рта и голова поворачивается в сто-
рону раздражения. Ребенок с помощью 
этого движения ищет грудь матери. 

Хоботковый рефлекс — быстрый удар 
по губам вызывает сокращение круговой 
мышцы рта, губы при этом вытягиваются 
в хоботок, что представляет собой посто-
янный компонент сосательных движений. 

Сосательный рефлекс — при вклады-
вании в рот соски возникают ритмичные 
сосательные движения. 

Хватательный рефлекс — если при-
коснуться пальцем или любым предме-
том к ладошке новорожденного, он его 
крепко захватывает их, иногда настолько 
сильно, что можно приподнять ребенка. 
Такой же тонический хватательный реф-
лекс вызывается и на стопах (подошвен-
ный рефлекс). 

Рефлекс опоры и автоматической 
ходьбы — ребенка берут подмышки и 
ставят на опору. Он выпрямляет тулови-
ще, опираясь на полную стопу. Если его 
слегка наклонить вперед, он делает ша-
говые движения, не сопровождая движе-
ниями рук. 

Рефлекс перемещения — ребенка уде-
рживают подмышками в позе вертикаль-
ного подвешивания у края стола так, 
чтобы стопы соприкасались тыльной 
стороной с краем стола, при этом он реф-
лекторно сгибает ноги и перемещает сто-
пы на поверхность стола, а затем разгиба-
ет ноги и выпрямляет туловище. 
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Защитный рефлекс — ребенок реф-
лекторно поворачивает голову в сторону, 
если его положить на живот. 

Рефлекс ползания — ребенок совер-
шает ползающие движения в положении 
на животе (спонтанное ползание). Если 
к подошвам подставить ладонь, ребенок 
рефлекторно отталкивается от нее нога-
ми (рефлекс Бауэра). 

У ребенка, больного ДЦП, многие 
рефлексы, свойственные новорожден-
ному, отсутствуют, например защит-
ный рефлекс (рис. 1а), рефлекс опоры 
(рис.  1б). У новорожденного ребенка, 
помимо выше описанных, определяется 
еще ряд рефлексов, названных по имени 
авторов, впервые их описавших: рефлекс 
Переса, Моро, ладонно-ротовой рефлекс 
Бабкина и др. Степень выраженности 
врожденных рефлексов, время появле-
ния и исчезновения их характеризуют со-
стояние и развитие двигательных функ-
ций ребенка. 

Большинство указанных рефлек-
сов у  здорового ребенка обычно угаса-
ет в промежутке от 2 до 4–5 месяцев и на 
их базе формируются многочисленные 
условно-рефлекторные реакции. Одна-
ко у ребенка с ДЦП эти рефлексы отсут-
ствуют, а в некоторых случаях, наоборот, 
они активизируются и наряду с тониче-
скими шейными и лабиринтными реф-
лексами способствуют развитию патоло-
гии движений. 

Врожденные тонические рефлексы 
имеют ведущее значение в механизме 
возникновения двигательных нарушений 
у больных ДЦП. 

Тонический лабиринтный рефлекс 
вызывается изменением положения го-
ловы в пространстве, которое ведет 
к  стимуляции отолитового аппарата ла-
биринтов, находящихся во внутреннем 
ухе и играющих важную роль в коорди-
нации движений. При положении ребен-
ка на спине вследствие активности этого 
рефлекса спина выгибается, напрягают-
ся мышцы шеи, разгибатели и приводя-
щие мышцы нижних конечностей. Тело 
ребенка принимает позу, которая напо-
минает позу при опистотонусе (рис. 2а). 
Если такому ребенку, лежащему на спи-
не, подвести руку под голову и попытать-
ся нагнуть ее к груди, то в силу резкого 
напряжения мышц-разгибателей шеи 
и спины голова и туловище ребенка ока-
жутся приподнятыми так, как приподня-
лась бы доска, поднимаемая за один край. 
Руки при этом отводятся слегка в сторо-
ны (рис. 2б). Попытка приподнять ноги 
ребенка приведет к тому, что вместе с но-
гами приподнимутся таз и спина. В наи-
более тяжелых случаях приподнятый за 
ноги ребенок будет опираться лишь голо-
вой о поверхность, на которой он лежит. 
Попытка согнуть ноги в коленных и тазо-
бедренных суставах у ребенка, лежащего 

�
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на спине, вызывает отчетливо ощутимое 
сопротивление. Если в таком положении 
приподнять ребенка за руки, у него на-
растает тонус экстензоров и голова за-
прокидывается назад (рис. 2в). 

В положении на животе под влияни-
ем этого рефлекса происходит повыше-
ние тонуса мышц-сгибателей, вследствие 
чего голова прижимается к груди, руки 
и ноги сгибаются во всех суставах, руки 
приводятся к груди, ноги — к животу. По-
ложение тела ребенка становится сход-
ным с «позой эмбриона» (рис. 3а). 

У здорового ребенка к концу первого 
месяца жизни этот рефлекс не выявля-
ется в положении на спине, на втором —
в положении на животе. 

Тонический лабиринтный рефлекс 
резко нарушает двигательную активность 
в положении сидя. При попытке посадить 
ребенка сначала повышается тонус экс-
тензоров. По мере сгибания туловища и 
наклона головы вперед разгибательная 
поза сменяется сгибательной. Если ре-
бенок контролирует положение головы и 
рук, возникают типичные взаимоотноше-
ния сгибательной и разгибательной спа-
стичности: бедра полусогнуты, голени  
выпрямлены, стопы находятся в состо-
янии подошвенного сгибания, голова и 
туловище наклонены вперед (рис.  3б). 
Вследствие сгибания, приведения и вну-
тренней ротации бедер площадь опоры 
мала, поэтому поза неустойчива. Если ре-
бенок пытается поднять голову, нараста-
ет тонус мышц-разгибателей, и он падает  
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назад. Впоследствии у ребенка развива-
ются сгибательные контрактуры в тазо-
бедренных и коленных суставах и стой-
кий кифоз грудного отдела позвоночника. 

Выраженный тонический лабиринт-
ный рефлекс препятствует вертикальной 
установке тела и опоре на ноги, так как 
при вставании и перемещении туловища 
вперед возникает тотальная сгибательная 
поза. 

Симметричный шейный тоничес-
кий рефлекс. Этот рефлекс возникает с 
проприорецепторов мышечно-сустав-
ных  образований шеи при пассивных 
и  активных движениях головы и сохра-
няется у здорового ребенка до 8 месяцев. 
Если здорового ребенка положить на жи-
вот, то при разгибании головы возникает 
повышение тонуса мышц-разгибателей 
рук и мышц-сгибателей ног. Сгибание 
головы ведет к противоположному эф-
фекту. Эта реакция является безусловно-
рефлекторной. У детей, больных ДЦП, 
данный рефлекс сохраняется и после 
8 месяцев. 

У ребенка, лежащего на спине, при на-
личии этого рефлекса локтевые суставы 
чаще согнуты, предплечья пронированы, 
кисти сильно сжаты в кулаки. При попыт-
ке супинировать предплечья и разжать 
кулаки ощущается резкое сопротивле-
ние. Вследствие повышения мышечного 
тонуса в разгибателях ног практически 
невозможно осуществить их сгибание, 
особенно сильно ощущается сопротив-
ление в стопах. Произвольные движения 
рук и ног очень ограничены, у ребенка 
быстро развиваются контрактуры. 

В положении на животе с опущенной 
головой происходит сгибание рук во всех 
суставах и разгибание ног. Плечевой пояс 
выдвинут вперед. Руки приведены и  со-
гнуты, ребенок в таком положении не мо-
жет опереться на предплечья и кисти. 

При симметричном шейном тониче-
ском рефлексе ребенку трудно сохранять 
позу сидя, особенно если он не контроли-
рует положение головы. При разгибании 
головы ребенок падает назад, а при сги-
бании — вперед. 

В положении сидя при закину-
той назад голове повышается тонус 
мышц-разгибателей верхних конечно-
стей  и  мышц-сгибателей нижних конеч-
ностей. Руки выпрямлены, ноги согнуты в 
коленных суставах, бедра приведены, име-
ется перекрест голеней, стопы находятся 
в состоянии подошвенного разгибания за 
счет повышения тонуса мышц-сгибателей 
стопы (рис.  4а). При  опущенной голове 
происходит сгибание рук в локтевых су-
ставах, голени разведены в стороны, сто-
пы находятся в состоянии подошвенно-
го сгибания за счет повышения тонуса 
мышц-разгибателей стопы (рис. 4б). 

При сохранности обоих тонических 
рефлексов (лабиринтного и шейного) ча-
ще всего имеют место негрубые сгиба-
тельные контрактуры в тазобедренных, 
коленных суставах и разгибательные кон-
трактуры в голеностопных суставах (по-
дошвенное разгибание стоп). У ребенка 
формируется «конская стопа». Передви-
жение возможно только на полусогнутых 
ногах с упором на пальцы стоп. В резуль-
тате того, что лабиринтный установочный 
рефлекс с головы на шею отсутствует, а 
тонический лабиринтный рефлекс оста-
ется активным, голова постоянно опуще-
на на грудь. Плечо приведено к туловищу, 
предплечье пронировано, повышен тонус 
сгибательной мускулатуры рук (рис. 5). 

Асимметричный шейный тониче-
ский рефлекс (АШТ-рефлекс) наблюда-
ется у здоровых детей до 14 месяцев. Воз-
никает в результате растяжения мышц 
шеи, связок и суставов шейного отдела 
позвоночного столба. 
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Для АШТ-рефлекса характерной яв-
ляется «поза фехтовальщика», которую 
иногда надолго принимает ребенок, по-
вернув голову в сторону. Голова и глаза 
при этом повернуты в сторону разогну-
тых конечностей, плечо приведено, роти-
ровано внутрь, предплечье в состоянии 
пронации. На противоположной стороне 

плечо отведено, рука согнута в локтевом 
суставе. Описанные изменения положе-
ния головы и конечностей наблюдаются 
у ребенка, находящегося в положении на 
спине (рис. 6а). 

Под влиянием АШТ-рефлекса в поло-
жении сидя происходит поворот головы 
в сторону и наклон ее вперед, сопрово-
ждающиеся асимметричным положением 
конечностей (рис. 6б). Такая поза затруд-
няет работу рук. Обычно ребенок манипу-
лирует той рукой, в сторону которой об-
ращено лицо. Постоянная асимметричная 
поза, включение в деятельность одной ру-
ки приводят к фиксации позы, искривле-
нию позвоночного столба, перекосу таза, 
подвывиху бедра. Однако классические 
изменения мышечного тонуса в руках под 
влиянием АШТ-рефлекса наблюдаются 
редко. У детей, научившихся самостоя-
тельно сидеть и манипулировать руками, 
АШТ-рефлекс чаще выражен неотчет- 
ливо. 

Возможно сочетание асимметрич-
ного шейного тонического рефлекса с 
другими патологическими рефлексами.  
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Сочетание его с лабиринтным тониче-
ским рефлексом выявляется при подъе-
ме ребенка, лежащего на спине, за ноги. 
В этом случае возникает напряжение раз-
гибателей шеи и спины, разгибание ру-
ки, к которой обращено лицо, и сгибание 
противоположной руки (рис. 7). 

Тонические рефлексы у здорового ре-
бенка постепенно ко 2–6 месяцу угаса-
ют. В этом возрасте у детей развиваются 
установочные рефлексы, определяющие 
появление таких качеств, как статика, ло-
комоция и в значительной степени про-
извольные движения.

Особенно сложной и в то же время 
важной в плане становления установоч-
ных рефлексов является деятельность 
тех структур головного мозга, которые 
ответственны за преодоление силы зем-
ного притяжения — антигравитационной 
силы. Процесс установки тела человека 
в  вертикальное положение контролиру-
ется сложной системой различных струк-
тур головного и спинного мозга, раз-
витие которых происходит постепенно 
на  протяжении первого–второго года 
жизни ребенка. На первых этапах разви-
тия антигравитационных механизмов ос-
новную роль играют структуры вестибу-
лярного аппарата, который оказывается 
уже вполне сформированным к моменту 
рождения. 

Первым, наиболее примитивным про-
явлением деятельности вестибулярного 
аппарата является лабиринтный тониче-
ский рефлекс, описанный выше. 

Установочным рефлексом, контро-
лирующим деятельностью лабиринтов, 
является лабиринтный выпрямляющий 
рефлекс на голову — это первый антигра-
витационный рефлекс. Ребенок с  появ-
лением этого рефлекса начинает отрывать 
голову от поверхности, на которой лежит, 
приподнимать ее и, опираясь на предпле-
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чья, удерживать приподнятой верхнюю 
половину туловища. Данный рефлекс сти-
мулирует развитие цепных симметрич-
ных рефлексов, направленных на при-
способление туловища к вертикальному 
положению: шейного симметричного 
цепного установочного рефлекса и шей-
ного асимметричного цепного установоч-
ного рефлекса. 

В дальнейшем, по мере развития мозга, 
появляется еще ряд выпрямляющих реак-
ций и рефлексов. Так, шейная выпрям-
ляющая реакция, заключающаяся в том, 
что вслед за пассивным или активным по-
воротом головы в сторону происходит ро-
тация всего туловища, позволяющая ре-
бенку к четырем месяцам из положения на 
спине повернуться на бок. Есть выпрям-
ляющий рефлекс, который способствует 
выпрямлению головы относительно дру-
гих частей тела в пространстве. 

Выпрямляющий рефлекс, действую-
щий с тела на тело, к 6–8 месяцам ви-
доизменяет примитивную шейную вы-
прямляющую реакцию, вводя ротацию 
туловища между плечами и тазом. В воз-
расте четырех месяцев ребенок повора-
чивается со спины на бок, во втором по-
лугодии он может поворачивать вокруг 
оси тела сначала голову, затем плечевой 
пояс и, наконец, таз. Ротация в пределах 
оси тела дает ребенку возможность пово-
рачиваться со спины на живот, с живота 
на спину, сесть, встать на четвереньки, 
принять вертикальную позу. 

Выпрямляющие реакции, сочетаясь 
друг с другом, образуют ряд последова-
тельных поз и движений, направленных 
на приспособление головы и туловища к 
вертикальному положению. Они достига-
ют согласованности в возрасте 10–15 ме-
сяцев и затем совершенствуются. 

У детей раннего возраста наблюдается 
защитная реакция рук и рефлекс Ландау. 

Они не относятся к истинным выпрям-
ляющим рефлексам, но на определенных 
стадиях способствуют развитию двига-
тельных актов.

Защитная разгибательная реакция 
рук возникает в ответ на внезапное пере-
мещение тела вперед, в сторону, назад. 
Эта реакция способствует тому, что ре-
бенок в положении сидя может поддер-
живать свою массу тела руками, вытяну-
тыми вперед. 

Рефлекс Ландау комбинируется с вы-
прямляющими рефлексами и является их 
частью. Он появляется в возрасте 5–6 ме-
сяцев, а его отдельные элементы — рань-
ше. На втором году жизни он начинает 
угасать. 

Рефлекс Ландау состоит из двух фаз. 
Первая фаза обеспечивает разгибание 
шеи, верхних конечностей и верхней по-
ловины туловища у здорового ребенка 
5–6 месяцев, положенного на край стола 
так, чтобы его грудь не касалась поверх-
ности стола (рис. 8а). Он может удержать-
ся в таком положении 1–2 мин. Вторая 
фаза формируется у ребенка в возрасте 
8–10 месяцев. Она заключается в следую-
щем. Ребенка помещают на поверхность 
стола так, чтобы ноги и таз не имели опо-
ры. Здоровый ребенок в таком положе-
нии поднимает ноги вверх, располагая 
их на одной линии с туловищем (рис. 8б). 
Иногда разгибание спины и ног может 
быть настолько сильным, что ребенок 
изгибается дугой, открытой кверху. Для 
выявления состояния этого рефлекса у 
маленьких детей врач держит ребенка на 
руках в положении лежа на животе. 

У ребенка, больного ДЦП, рефлекс 
Ландау чаще всего оказывается отрица-
тельным: разгибания туловища и конеч-
ностей при указанном положении тела не 
происходит, руки и ноги свисают — сим-
птом «повешенного белья» (рис. 8в). 
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Реакции равновесия — весьма слож-
ные и разнообразные автоматические 
реакции, необходимые для становления 
вертикальной позы у ребенка. Они обе-
спечивают сохранение равновесия при 
сидении, стоянии, ходьбе и осуществля-
ются в результате взаимодействия вести-
булярного аппарата, базальных ганглиев, 
ядер субталамической области, мозжечка 
и коры головного мозга. Реакции равно-
весия являются самой высокой формой 
развития автоматических двигательных 
реакций. Они развиваются и совершен-
ствуются в определенной последователь-
ности до 5–6 лет. 

При церебральных параличах в ре-
зультате поражения мозга в период его 
интенсивного роста и дифференциации 
онтогенетическая последовательность 
двигательного развития нарушается. На-
ряду с замедленным становлением нор-
мальных постуральных механизмов, 
обеспечивающих вертикальную позу, ак-
тивизируются тонические рефлексы, ко-
торые сосуществуют с патологическим 
мышечным тонусом (спастичностью, ри-
гидностью, тоническими спазмами или, 
наоборот, гипотонией) и усугубляют де-
фекты локомоции. 
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