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Церебральный паралич (ЦП) – это группа по-
стоянных нарушений развития движений и поз, 
связанных с не прогрессирующим поражением 
развивающегося головного мозга плода или ново-
рожденного. Традиционно применяемая в России 
анатомическая классификация ЦП не  в полной 
мере реализует бытовые функциональные возмож-

ности организма, а следовательно малопригодна 
для определения реабилитационного потенциала 
больных детей. От индивидуальных особенностей 
организма зависит степень функционального де-
фицита при сходных паттернах поражения голов-
ного мозга. Таким образом, в ходе обследования 
детей с ЦП необходимо получить описание функ-
ционального дефицита с использованием специ-
ально разработанных шкал.

Шкала больших моторных функций (Gross Motor 
Function Classification System, GMFCS) создана в 1997 
г., дополнена в 2008 г. Она является центральным 
звеном функционального статуса и используется для 
определения объема бытовых двигательных на-
выков у детей с ЦП. Шкала ранжирована на 5 
уровней  в зависимости от возрастной группы ре-
бенка: до 2 лет, 2–3 года, 4–6 лет, 7–12 лет, 13–17 лет. 
При оценке по шкале GMFCS учитываются: 1) на-
личие статических моторных навыков: удерживание 
головы, сидение, опора на ноги, стояние; 2) наличие 
динамических моторных навыков: переворачивание 
со спины на живот и обратно, ползание, ходьба, бег, 
прыжки 3) потребность во вспомогательных техни-
ческих средствах для коррекции позы или двига-
тельных функций (инвалидное кресло, опора для 
сидения, ходунки, трости); 4) потребность в физиче-
ской помощи для удерживания позы или переме-
щения. Уровни моторного дефицита по шкале GMFCS 
представлены в таблице 1.

Оценка уровня моторного дефицита – важный 
этап планирования реабилитационной про-
граммы. У детей с 1-м и 2-м уровнями по шкале 
GMFCS приоритетной задачей реабилитации явля-
ется формирование новых и улучшение сущест-
вующих моторных навыков, с 3-м и 4-м уровнями – 

Таблица 1 
Описание уровней моторного дефицита по шкале GMFCS

1-й уровень 2-й уровень 3-й уровень 4-й уровень 5-й уровень

Ходит без 
ограничений

Ходит с огра-
ничениями

Ходит с применением 
вспомогательных
приспособлений

Передвигается с ограниче-
ниями, возможно использо-
вание электроприводного 
инвалидного кресла

Мобильность  обеспечивается 
только в механическом инва-
лидном кресле, не удерживает
голову
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профилактика развития контрактур и ухудшения 
существующих моторных навыков, с 5-м уровнем – 
уменьшение болевого синдрома, вызванного спа-
стичностью мышц. Эффективность различных ме-
тодик антиспастической терапии у детей с ЦП 
также варьирует в зависимости от уровня GMFCS: 
при низких уровнях двигательного дефицита ра-
ционально применять массаж, ортезирование, пре-
параты, расслабляющие мышечный тонус (миоре-
лаксанты), при высоком уровне необходимы ней-
рохирургические деструктивные операции.

Шкалы мануального дефицита (Manual Ability 
Classification System, MACS; mini Manual Ability 
Classification System, mini-MACS) предназначены 
для оценки функциональных возможностей 
верхних конечностей у детей с ЦП. Повседневные 
бытовые задачи, осуществляемые  руками, вклю-
чают как простые (расчесывание волос, потяги-
вание за игрушкой), так и более сложные (удер-
жание и перекладывание игрушки, чистка зубов, 
умывание) движения. Для определения степени 
мануального дефицита в возрасте от 1 до 4 лет ис-
пользуется шкала mini-MACS, в возрасте от 4 лет 
и старше – шкала MACS; объем мануальных на-
выков не определяется у детей младше 1 года. Обе 
шкалы имеют 5 уровней;  различаются они 
главным образом по скорости выполнения бы-
товых задач и развитию мелкой моторики. 
Описание уровней по шкалам MACS и mini-MACS 
приведено в таблице 2.

Уровень мануального дефицита играет роль в вы-
работке оптимальной стратегии реабилитации. 
В случае легкого дефицита реабилитационная бри-
гада способствует развитию и закреплению навыков, 
соответствующих возрасту ребенка с ЦП; при сред-
невыраженном дефиците целесообразно использо-
вание вспомогательных инструментов (специальная 
мебель, посуда) для облегчения выполнения повсе-

дневных действий и повышения качества жизни; 
при глубоком дефиците основное внимание уделяют 
профилактике развития контрактур и уменьшение 
болевого синдрома.

У детей с ЦП спастичность и нарушение пра-
вильной работы мышц, участвующих в актах же-
вания, глотания, нередко сочетаются с наруше-
нием функций верхних конечностей и когнитив-
ными нарушениями (память, внимание, мыш-
ление), что приводит к невозможности или 
затруднениям при самостоятельном приеме пищи 
или питья. Таким больным при приеме пищи 
нужна помощь родителей (20% детей с ЦП), а также 
зондовое питание  (14%). 

Шкала нутриционного дефицита (Eatingand 
Drinking Ability Classification System, EDACS) при-
меняется для определения уровня эффективности 
и безопасности питания детей с ЦП. Ключевыми 
понятиями шкалы являются эффективность, 
а именно: длительность кормления или приема 
пищи, удержание пищи во рту, сформированность 
актов жевания и глотания и безопасность, исклю-
чающая риск аспирации жидкостью или пище-
выми массами. В ходе оценки продукты питания 
должны быть нормальной температуры и конси-
стенции, соответствующей возрасту ребенка. 
Шкала разделена на 5 уровней, определение ко-
торых не зависит от возраста пациента. 
Характеристика уровней по шкале EDACS представ-
лена в таблице 3.

Определение степени нутриционного дефи-
цита позволяет обеспечить ребенку оптимальный 
режим и способы питания (использование при не-
обходимости загустителей пищи, поильников, 
своевременное обучение родителей или опекунов 
уходу за сменными зондами или гастростомой 
в случае тяжелых нарушений питания). Введение 
пищи необходимой суточной калорийности 

Таблица 2 
Описание уровней шкалMACSи mini-MACS

1-й уровень 2-й уровень 3-й уровень 4-й уровень 5-й уровень

Верхние 
конечности 
используют-
ся легко
и успешно

Ребенок имеет возможность 
манипулировать большинст-
вом объектов, однако неко-
торые действия менее каче-
ственны и/или выполняются 
медленнее

Функциональные воз-
можности ограничены, 
пациент нуждается 
в подготовке к действию 
и/или вынужден моди-
фицировать действие

Ограниченная функция, 
возможно удовлетвори-
тельное использование 
конечности только в адап-
тированной ситуации

Практически не 
действует конеч-
ность, существен-
но ограничены 
даже простые 
действия

Таблица 3 
Описание уровней шкалы EDACS

1-й уровень 2-й уровень 3-й уровень 4-й уровень 5-й уровень

Ест и пьет безо-
пасно и эффек-
тивно

Ест и пьет безопасно, но 
с некоторыми ограниче-
ниями эффективности

Ест и пьет с некоторы-
ми ограничениями 
безопасности

Ест и пьет со значи-
тельными ограниче-
ниями безопасности

Нет возможности 
есть и пить безопас-
но
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должно сочетаться с минимальным риском аспи-
рации, что способствует поддержанию нормаль-
ного метаболизма и благоприятному ходу реабили-
тации. При нарушении акта глотания следует 
лучше назначать жидкие и инъекционные формы 
лекарственных средств для достижения и поддер-
жания оптимальной концентрации действующего 
вещества.

Шкала функциональной мобильности 
(Functional Mobility Scale, FMS) описывает возмож-
ности перемещения ребенка с ЦП в пределах 3 дис-
танций: 5 м – перемещение в пределах комнаты, 50 
м – выход на улицу, 500 м  – выход в детский сад, 
школу, магазин. Для каждой дистанции определя-
ется оценка от 1-го до 6-го уровня – от свободного 
перемещения на данной дистанции до полного от-
сутствия мобильности. Для дистанции 5 м также 
возможна оценка С (crawling) при сохранном на-
выке ползания. Функциональную мобильность 
оценивают у детей с 4-летнего возраста. Степени 
функциональной мобильности приводятся в таб-
лице 4.

Описание функциональной мобильности по-
зволяет обеспечить непрерывность и преемствен-
ность использования вспомогательных средств для 
перемещения у детей с ЦП, обосновать их назна-
чение в ходе составления индивидуальной про-
граммы реабилитации. Изменение уровней по 
шкале FMS также может отражать динамику реа-
билитационного процесса.

Согласно результатам собственных исследо-
ваний, большинство детей с 1-м уровнем GMFCS 
были способны к самостоятельному передвижению 
без вспомогательных приспособлений (6–5 уровни 
FMS): 100% больных – в пределах комнаты и 87,5%  – 
на дистанцию до 500 м. 4-й уровень GMFCS  кри-
тичным для мобильности ребенка – 35,7% паци-
ентов не могли передвигаться даже в пределах соб-
ственной комнаты; 21,4% могли выходить из дома 
с поддержкой за руки (1-й уровень FMS). 

Практически все дети с 5-м уровнем GMFCS оказы-
ваются обездвиженными – только 6,3% из них спо-
собны к самостоятельному перемещению (могут 
ползать). Уровень GMFCS статистически значимо 
коррелирует с уровнем MACS (ρ = -0,83; τ = -0,74; р < 
0,01) и уровнем EDACS (ρ = -0,70; τ = -0,61; р < 0,01), 
с уровнями функциональной мобильности по 
шкале FMS – на расстояние 5 м (ρ = -0,90; τ = -0,84; р 
< 0,01), 50 м (ρ = -0,89; τ = -0,81; р < 0,01) и 500 м (ρ = 
-0,87; τ = -0,79; р < 0,01)

Гемипаретическая форма ЦП является наиболее 
благоприятной в отношении функциональной мо-
бильности: пациенты с гемипарезом полностью мо-
бильны в пределах собственной комнаты, 18,2% па-
циентов используют вспомогательные приспособ-
ления для выхода на улицу (уровень FMS 50 м 4 - 2), 
и 18,1% – для перемещения на значительные дис-
танции (уровень FMS 500м 4 - 2). При парапарезе по-
требность во вспомогательных средствах для переме-
щения на 5, 50 и 500 м возрастает соответственно до 
12,5, 20,8 и 20,9%. Выраженным ограничением мо-
бильности отличаются спастическая тетраплегия 
и неспастические формы ЦП: 50 и 40% таких детей 
полностью немобильны даже в пределах помещения 
(уровень FMS 5м N); 61,5 и 53,3 – неспособны к вы-
ходу на улицу (уровень FMS 50м N); 69,3 и 53,3% детей 
неспособны преодолеть большие дистанции (уровень 
FMS 500 м N). Необходимо отметить увеличение с воз-
растом удельного веса детей с минимальным двига-
тельным дефицитом (от 11,1% – в младшей возрас-
тной группе, до 47,4% в старшей возрастной группе), 
причем параллельно уменьшается число случаев мак-
симального двигательного дефицита (от 44,5 до 15,8% 
соответственно). Подобная зависимость может быть 
обусловлена возрастной компенсацией необходимых 
двигательных паттернов у детей с благоприятным 
прогнозом в ходе динамической реабилитации и сни-
жением уровня GMFCS. 

Таким образом, определение функционального 
статуса детей с ЦП существенно расширяет воз-

Таблица 4
Уровни функциональной мобильности согласно шкале FMS

Оценка (уровень) Интерпретация

6 Независимая ходьба по любой поверхности без использования костылей или помощи другого лица

5 Независимая ходьба на ровных поверхностях без использования костылей или помощи другого 
человека

4 Использование палочек (одна или две), без помощи другого человека

3 Использование костылей без помощи другого человека

2 Использование ходунков или поддержки без помощи другого человека

1 Использует инвалидную коляску, может сделать несколько шагов с помощью другого лица

N Не применимо (не перемещается на данной дистанции)

C Ползет по комнате (только для дистанции 5 м)
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можности планирования реабилитационной про-
граммы, позволяет объективно оценивать ее дина-
мику и устанавливать оптимальное взаимодей-
ствие при прохождении обследования и реабили-
тации в нескольких клиниках.
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