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ANALYSIS OF RISK FACTORS FOR BRONCHOPULMONARY 
PATHOLOGY DEVELOPMENT IN CHILDREN 
WITH CEREBRAL PALSY
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The aim of the study is to review the main known risk factors for the development of bronchopulmonary pathology 
in children with cerebral palsy. Material and methods. The publications of foreign and domestic authors, including 
reviews of randomized controlled trials from various sources of scientific literature as the PubMed, CyberLeninka and 
other databases are studied. The search depth is 25 years. The keywords for the search are respiratory pathology, 
pneumonia, cerebral palsy and children. Results. The frequency and nature of respiratory pathology among patients 
with cerebral palsy is associated with the form, severity of the disease, nature of the musculoskeletal system injury, 
functional and organic disorders of the respiration muscles, functional gastrointestinal disorders, and impaired 
clearance of the respiratory tract. Quite often there is a complex interaction between these risk factors. Therefore, the 
diagnostic and rehabilitation approach should be multidisciplinary and patient-specific.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Обзор литературы

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на значительное число исследова-

ний по проблеме детского церебрального паралича 
(ДЦП), в настоящее время недостаточно изучены во-
просы, связанные с респираторной заболеваемостью 
при этой патологии. По данным литературы, одной из 
ведущих причин госпитализации детей с ДЦП (13 %) 
и подростков (16 %) являются заболевания дыхатель-

ных путей [1]. Согласно ретроспективной оценке, рас-
пространенность пневмонии варьируется до 31 % за 
6 месяцев; 38 % одиночных эпизодов, до 19 % реци-
дивирующих пневмоний в год [2–4]. В австралийском 
реестре ДЦП респираторные проблемы были связаны: 
с ежедневным кашлем или хрипами – в 58 % случаев; 
обструктивным апноэ во сне – 10 %; кашлем с мокро-
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Цель – выполнить обзор современных литературных источников и выделить основные известные факторы 
риска развития бронхолегочной патологии у детей с детским церебральным параличом. Материал и методы. 
Изучены публикации зарубежных и отечественных авторов, обзоры рандомизированных контролируемых ис-
следований из различных источников научной литературы, включая платформы PubMed, КиберЛенинка и др. 
Глубина поиска составила 25 лет. Литературный поиск проведен по ключевым словам: респираторная патоло-
гия, пневмония, детский церебральный паралич. Результаты. Частота и характер респираторной патологии 
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поражения опорно-двигательного аппарата, функциональными и органическими нарушениями дыхательной 
мускулатуры, функциональными нарушениями желудочно-кишечного тракта, нарушением клиренса дыхатель-
ных путей. Достаточно часто наблюдается сложное взаимодействие между этими факторами риска. Поэтому 
диагностический и реабилитационный подходы должны быть мультидисциплинарными и индивидуальными. 
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той – 40 %; изменениями на рентгенограмме – около 
20 %, что служило проявлением бронхолегочных за-
болеваний – пневмонии или бронхита [5].

При изучении причин смерти пациентов с ДЦП на 
протяжении 35 лет установлено, что наиболее часты-
ми были респираторные заболевания. Выявлен повы-
шенный риск внезапной смерти во время сна, респи-
раторные проблемы в виде рецидивирующей аспи-
рационной пневмонии, хронического бронхита и ды-
хательной недостаточности [6]. За 25-летний период, 
1970–1995 гг., в штате Виктория (Австралия) умерли 
150 детей с ДЦП, представляющие собой разнообраз-
ную группу с тяжелыми моторными нарушениями 
и сокращенной продолжительностью жизни [5].

Для предотвращения пневмоний необходима 
адекватная функция механизмов защиты дыхатель-
ных путей. Но у детей с тяжелым церебральным пара-
личом эта система защиты часто скомпрометирована 
или находится под угрозой [7]. Несмотря на то, что 
клинические исследования предполагают наличие 
многих факторов риска для пневмонии у больных 
ДЦП, популяционные исследования по этому вопро-
су отсутствуют. Эпидемиологическая идентификация 
таких факторов риска позволит разработать эффек-
тивные меры профилактики пневмоний. Исследова-
ния проблем распространенности респираторных 
заболеваний, включая пневмонию, факторов риска их 
формирования, характера клинических проявлений 
недостаточны и часто включают ретроспективные 
данные из небольших когорт. Из-за сложности прове-
дения исследований при разных формах ДЦП в этой 
популяции непросто установить начальные проявле-
ния пневмонии и факторов риска [7–8].

Для выявления различий развития аспирационной 
и неаспирационной пневмонии проведено исследо-
вание среди 27 455 детей в возрасте от 1 года до 18 лет  
с неврологическими нарушениями. Многофакторный 
анализ установил, что у 9,7 % детей с диагнозом «аспи-
рационная пневмония» наблюдалось больше ослож-
нений, чем у детей с неаспирационной пневмонией 
(34,0 % против 15,2 %, скорректированное соотноше-
ние шансов (aOR) 1,2; 95 %-й доверительный интервал 
(ДИ) 1,1–1,3). Дети с аспирационной пневмонией име-
ли значительно более длительный период пребыва-
ния в стационаре (медиана 5 против 3 дней; aOR 1,2;  
95 %-й ДИ 1,2–1,3), чаще нуждались в интенсивной тера-
пии (4,3 % против 1,5 %; aOR 1,4; 95 %-й ДИ 1,1–1,9), тре-
бовали большего объема затрат при госпитализации 
(медиана $ 11 594 против $ 5 162; отношение средств 
1,2; 95 %-й ДИ 1,2–1,3), среди них чаще регистриро-
валась необходимость длительной (более 30 дней) 
госпитализации (17,4 % против 6,8 %; aOR 1,3; 95 %-й  
ДИ 1,2–1,5). Отмечается ограниченность информации 
о различиях в признаках между аспирацией и неаспи-
рационной пневмонией и отсутствие валидированных 
клинических критериев для диагностики [9].

Вместе с тем в развитии бронхолегочных заболе-
ваний у данной категории больных присутствуют од-
новременно несколько факторов риска. Ведущими 
факторами с ограниченным количеством исследова-
ний являются: гастроэзофагальный рефлюкс, наруше-
ние глотания, аспирация, синдром обструктивного ап-
ноэ сна, гипоксемия, гиперреактивность дыхательных 
путей, дисфункция дыхательной мускулатуры, утомле-
ние дыхательной мускулатуры, кифосколиоз, наруше-
ние питания [10–13]. 

Цель – выполнить обзор современных литера-
турных источников и выделить основные известные 
факторы риска развития бронхолегочной патологии 
у детей с детским церебральным параличом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Изучены публикации зарубежных и отечествен-
ных авторов, обзоры рандомизированных контро-
лируемых исследований из различных источников 
научной литературы, включая платформы PubMed, 
КиберЛенинка и др. Глубина поиска составила 25 лет. 
Литературный поиск проведен по ключевым словам: 
респираторная патология, пневмония, ДЦП, дети.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Глотание как сложный процесс, включающий по-
следовательность движений с участием большого ко-
личества мышц, при ДЦП нарушено из-за мышечной 
слабости, дистонии и плохой координации [12]. Обзор-
ные исследования H. N. Lagos-Guimaraes и др. [14] по-
казали, что риск развития аспирационной пневмонии 
у больных ДЦП зависит не только от формы дисфагии, 
но и от восприимчивости организма и состояния имму-
нитета. При исследовании 103 детей с ДЦП 81,5 % име-
ли дисфагию оральную и/или фарингеальную, из них 
тяжелую – 23,3 %, умеренную – 7,7 %, легкую – 50,4 %  
и трахеальную – 31,07 %; ни у одного из них при виде-
офлуороскопии не выявлены аспирационная пневмо-
ния или инфекционные осложнения. По данным других 
авторов, у детей с ДЦП при фарингеальной дисфагии 
рецидивирующая аспирационная пневмония наблю-
далась у 59,2 %, при тяжелой дисфагии – у 58,3 %, без 
дисфагии – у 36,8 % [15]. В исследовании из 150 детей 
с дисфагией при ДЦП сделан вывод о большем числе 
случаев пневмонии у детей вследствие аспирации боль-
ше жидкой консистенции, чем густой [16]. Поэтому тща-
тельная оценка оральной, фарингальной и пищеводной 
фаз глотания имеет решающее значение для пациентов 
с дисфагией [17]. На основании этих данных сделано за-
ключение, что развитие пневмонии требует содержания 
увеличенного объема слюны в глотке и/или пищево-
де, наличия патогенных микробов в аспирате, наличия 
процесса аспирации и неспособности противостоять 
патогенам [13, 18]. Глоссоптоз и рецидивирующая аспи-
рационная пневмония, ночное апноэ, связанное с реф-
люксом желудочно-кишечного тракта, также являются 
особенностями церебрального паралича у детей [19].

Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) является 
серьезной проблемой у детей с церебральным пара-
личом. Его развитие может быть вызвано спастично-
стью брюшных мышц с повышением внутрибрюшного 
давления, поражением мышц пищевода и сфинктера. 
Рефлюксные эпизоды могут спровоцировать глубокое 
апноэ и/или спазм гортани. Оценки распространенно-
сти ГЭР при церебральном параличе варьируются от 
32 % до 75 % в зависимости от исследуемой популяции 
[20–22]. По другим данным, ГЭР возникает у 70–75 % де-
тей с ДЦП и может не сопровождаться рвотой. При этом 
симптоматика ГЭР у этих детей манифестирует позже, 
чем у здоровых. Повторная аспирация самостоятельно 
или в сочетании с другими механизмами может приво-
дить к острым инфекциям нижних дыхательных путей, 
формированию хронического воспаления и поврежде-
нию нижних дыхательных путей [9, 23–25]. Последнее 
может остаться не замеченным в течение некоторого 
времени, но в конечном итоге может вызвать разви-
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тие бронхоэктазов, паренхиматозного повреждения 
легких. Бронхоэктазы ухудшают клиренс дыхательных 
путей и повышают риск развития инфекционных забо-
леваний. Аспирации при ДЦП часто протекают без яв-
ного кашля или удушья. Однако и эта связь между аспи-
рацией и повреждением легких не является прямой, 
«линейной» [12]. Систематическая аспирация слюны и/
или пищи вызывает снижение порога чувствительности 
кашлевого рефлекса и переход в так называемую ми-
кроаспирацию при отсутствии клинической симптома-
тики, что является обычной и довольно значительной 
проблемой у детей с неврологическими нарушениями 
[26–27]. Из 24 детей с аспирацией бессимптомная форма 
наблюдалась у 20 из них, что доказывает высокую часто-
ту микроаспирации [15]. Аспирация как важный фактор 
риска инфекций нижних дыхательных путей может быть 
вторичной по отношению к дисфагии и/или дисфункции 
глотания или вторичной по отношению к ГЭР [27–29]. 
При выявлении ГЭР наличие аспирации установлено 
у детей (26 %) и у взрослых (27 %) с ДЦП [2, 12, 23]. Общая 
частота легочной аспирации при ДЦП из-за двигатель-
ной дисфункции не установлена. Распространенным 
считается факт госпитализации в стационар при пред-
полагаемой аспирационной пневмонии у детей с ДЦП. 
Исследование показало, что среди 238 детей с рециди-
вирующей пневмонией у 48 % имелась орофарингеаль-
ная несогласованность с синдромом аспирации, из них 
у 50 % был диагностирован ДЦП [18].

Кашель как сложный механизм требует сильно-
го сокращения брюшных и межреберных мышц, но 
их координация у детей с ДЦП неудовлетворитель-
на, в результате чего защита дыхательных путей при 
аспирации нарушена. Кашлевой рефлекс нарушается 
в результате снижения чувствительности рецепторов 
дыхательных путей вследствие хронической аспира-
ции. Дети могут не кашлять даже при довольно тяже-
лых респираторных инфекциях, что затрудняет рас-
познавание респираторной патологии и лечение [12, 
30]. Оценка кашлевого и рвотного рефлекса является 
ненадежной при идентификации пациентов с риском 
аспирации. Клинически наблюдаемая оральная фаза 
глотания также не дает достоверных сведений о том, 
безопасно ли глотание пациента [25]. 

Обструкция дыхательных путей является общей 
проблемой для детей с ДЦП. Основной причиной яв-
ляется потеря мышечного тонуса глотки, которая во 
время сна может привести к нарушению дыхания, ги-
перкапнии и гипоксии с риском легочной гипертензии 
[31–32]. Для лиц с ДЦП характерно затруднение вы-
полнения максимально быстрого выдоха вследствие 
нарушений тонуса и сократимости вспомогательных 
дыхательных мышц. Гиповентиляция обычно возника-
ет во время сна за счет слабости межреберных мышц, 
что приводит к обструкции верхних дыхательных пу-
тей [33]. Обструктивное апноэ во сне распространено 
у детей с ДЦП и связано с потенциальными осложне-
ниями, включая нарушенный сон, легочную гипертен-
зию, снижение качества жизни [32, 34].

Сохранение адекватного состояния питания при 
ДЦП является проблемой, связанной с трудностями 
кормления, глотания, наличием ГЭР и необходимо-
стью дополнительных затрат энергии. Недостаточное 
питание подвергает респираторные мышцы катабо-
лизму, приводя к атрофии, слабости и уменьшенной 
функции легких, а также увеличивает бактериальную 
колонизацию дыхательных путей и снижает рези-

стентность к инфекции [4, 35]. Так, в группе из 34 детей 
с тяжелой инвалидностью и проблемами питания у 16 
были тяжелые инфекции нижних дыхательных путей 
и только у 10 не было респираторных инфекций [36]. 

Респираторные осложнения затрагивают 3 груп-
пы мышц – инспираторные, экспираторные и оро-
фарингеальные, а механизмы развития дыхательной 
недостаточности разнообразны и сложны [37]. Про-
грессирующая слабость инспираторных дыхательных 
мышц на фоне ДЦП меняет паттерн дыхания: наблю-
даются низкие дыхательные объемы, повышение ча-
стоты дыхания, поверхностное дыхание. Нарушается 
механика дыхания, снижается растяжимость легких 
и грудной клетки, что повышает нагрузку на мышцы 
и создает риск развития их усталости. Эти процессы 
становятся причиной альвеолярной гиповентиляции, 
которая сначала развивается во время короткой фазы 
ночного сна, когда снижается тонус мышц. Постоян-
ная ночная гиповентиляция, нарушение контроля 
вентиляции и изменения паттерна дыхания приво-
дят к круглосуточной гиповентиляции, которая носит 
прогрессирующий характер, но иногда развивается 
остро на фоне респираторных инфекций со скоплени-
ем бронхиального секрета при неэффективном кашле 
или аспирации. Неэффективный кашель обусловлен 
слабостью экспираторных мышц, хотя не исключено 
участие других мышц, и его причиной может стать 
снижение силы орофарингеальных мышц [37].

Слабость дыхательных мышц – результат прямого 
следствия патологии спинного мозга. Она появляется 
позже и свидетельствует о начале дыхательной недо-
статочности [3, 38]. При спинальных поражениях респи-
раторные проблемы зависят от уровня и объема пора-
жения. Поражение на уровне верхнего грудного отдела 
позвоночника может вызывать кашель и затрудняет 
выделение мокроты в результате паралича мышц жи-
вота. Поражения срединного шейного отдела будут вы-
зывать межреберную слабость. Повреждение уровня 
верхних отделов шеи парализует все респираторные 
мышцы, кроме вспомогательных. Эти состояния могут 
поддерживать и вызывать кифосколиоз [12, 39].

Кифосколиоз, в свою очередь, может привести 
к механическим нарушениям респираторных мышц, 
уменьшению растяжения, ограничению роста легких, 
увеличению респираторных усилий, снижению жиз-
ненной емкости легких и неравной вентиляции и к ри-
ску дыхательной недостаточности [12]. Кроме того, ки-
фосколиоз является одним из основных факторов, 
способствующих увеличению диоксида углерода как 
мере дыхательной недостаточности [40]. Иногда тяже-
лый кифосколиоз может привести к сжатию дыхатель-
ных путей со смещенным позвоночником [41]. Риск 
обострения бронхолегочных заболеваний при спасти-
ческом тетрапарезе заметно связан с ГЭР и повышен-
ным PaCO2 [42]. Уровень кислородной сатурации (ОS), 
измеряемый пульсовой оксиметрией, снижается во 
время кормления в положении сидя из-за нагрузки на 
систему кровообращения [13]. 

Установлено, что у детей с ДЦП имеются раз-
личные функциональные нарушения и склонность 
к бронхолегочным заболеваниям, что может зависеть 
от формы ДЦП, степени тяжести и уровня двигатель-
ных нарушений по классификации двигательных на-
рушений GMFCS (Gross Motor Function Classification 
System). Чем выше уровень двигательных нарушений 
по GMFCS, тем хуже качество функции легких и более 
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выражена слабость респираторных мышц. Это требу-
ет определения функциональных нарушений дыхания 
у всех детей с ДЦП для выявления групп риска по фор-
мированию бронхолегочных заболеваний [38, 43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблемы бронхолегочной патологии, включая 
внебольничную пневмонию у детей с ДЦП, тесно свя-
заны с распространенностью респираторных осложне-
ний, неблагоприятным прогнозом и исходом. Недоста-
точная эффективность и торпидность терапии требуют 
уточнения особенностей клинического течения с вы-
явлением значимых факторов риска и механизмов ее 
формирования. Популяционные исследования по этой 
проблеме отсутствуют. Исследования проблем распро-
страненности бронхолегочных заболеваний, включая 
пневмонию, факторов риска их формирования, харак-
тера клинических проявлений у детей с ДЦП недоста-
точны и часто включают ретроспективные данные из 
небольших когорт, что связано с трудностью и невоз-
можностью использования стандартных методов ис-
следования. Существуют гайдлайны по риску развития 
респираторных нарушений и заболеваний среди лиц 
с нервно-мышечными заболеваниями, включая ДЦП. 
При наличии одинаковых клинических проявлений ме-
ханизмы формирования как основных заболеваний, так 
и респираторных значительно при этом различаются. 

В развитии бронхолегочных заболеваний у дан-
ной категории больных присутствуют одновременно 
несколько факторов риска. Ведущими факторами яв-
ляются ГЭР, нарушение глотания, аспирация, синдром 
обструктивного апноэ сна, гипоксемия, гиперреактив-
ность дыхательных путей, дисфункция дыхательной 
мускулатуры, утомление дыхательной мускулатуры, 
кифосколиоз, нарушение питания. Развитие функци-
ональных изменений и воспалительных заболеваний 
органов дыхания коррелирует с формой, степенью 
тяжести ДЦП и уровнем двигательных нарушений по 
классификации двигательных нарушений GMFCS. 

Таким образом, у детей с ДЦП множество факторов, 
включая дисфагию, аспирацию, ГЭР, неэффективный 
кашлевой рефлекс, нарушение питания, деформацию по-
звоночника и грудной клетки, нарушение клиренса дыха-
тельных путей из-за мышечной слабости или нарушение 
содружества работы мышц и двигательные нарушения, 
увеличивают риск заболеваемости и смертности в резуль-
тате респираторной инфекции. Значимых научных дока-
зательств взаимосвязи между перечисленными факто-
рами и возникновением пневмонии у детей с ДЦП недо-
статочно, поэтому необходима тщательная оценка вклада 
каждого их них в развитие бронхолегочной патологии.
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