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Реабілітація дітей із церебральним паралічем (ЦП) потребує комплексного та індивідуального підходу, що включає: фізичну терапію, 
ерготерапію, терапію мови та мовлення, психологічний та соціальний супровід. Важливою складовою реабілітації є визначення рівня 
функціонування для відповідного формування і в подальшому виконання індивідуальної програми реабілітації відповідно до принципів 
Міжнародної класифікації функціонування та обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ), що сприятиме розвитку фукціональної 
діяльності, включенню в соціум та підвищенню якості життя дітей із ЦП та їхніх рідних/опікунів.
Мета — дослідити, які клінічні інструменти використовуються у світовій практиці для діагностування рівня функціонування дітей із ЦП; 
розширити розуміння процесів реабілітації ЦП як стратегій управління якістю життя дітей із ЦП та їхніх рідних/опікунів.
У дослідженні використано бази даних «PubMed», «MEDLINE» та «Embase». Вжито ключові терміни, такі як «Клінічні шкали», «Програми 
реабілітації» та інші, а потім проаналізовано вибрані статті для вибору найбільш релевантних досліджень.
Проаналізовано сучасні методи діагностування функціональної діяльності, оцінювання якості життя та важливі аспекти застосування 
МКФ у реабілітації дітей із ЦП. Результати дослідження можуть слугувати основою для розроблення оптимальної стратегії управління 
якістю життя дітей із ЦП та їхніх рідних/опікунів на національному рівні.
Висновки. Отримані результати підкреслюють важливість розуміння сучасних методів діагностування функціональної діяльності  
та якості життя дітей із ЦП та їхніх рідних/опікунів. Оцінювання якості життя є ключовим аспектом ефективності програм реабілітації. 
Соціальні фактори та оточення суттєво впливають на активність і включення в соціум дітей із ЦП та їхніх рідних/опікунів, тому результати 
дослідження важливо враховувати для розроблення оптимальних стратегій управління їхнім здоров’ям та підвищення якості життя.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: церебральний параліч, реабілітація, міжнародна класифікація функціонування та обмеження життєдіяльності та здо-
ров'я (МКФ), стандартизовані шкали, участь пацієнта, якість життя, фізична терапія, ерготерапія.
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Rehabilitation of children with cerebral palsy (CP) requires a complex and individual approach, which includes: physical therapy, occupational 
therapy, speech and language therapy, psychological and social support. An important component of rehabilitation is the determination of the 
level of functioning for the appropriate formation and subsequent implementation of an individual rehabilitation program in accordance with 
the principles of the International Classification of Functioning and Limitations of Vital Activities and Health (ICF), which will contribute to the 
development of functional activity, inclusion in society and improvement of the quality of life of children with CP and their relatives/guardians
Aim — to investigate which clinical tools are used in global practice to diagnose the level of functioning of children with CP; to expand  
the understanding of CP rehabilitation processes as strategies for managing the quality of life of children with CP and their relatives/caregivers.
To search were used PubMed, MEDLINE, and Embase databases. Key terms such as «Clinical Scales », «Rehabilitation Programs » and others 
were used, and the selected articles were then analyzed to select the most relevant studies.
An analysis of modern diagnostic methods of functional activity diagnosis, quality of life assessment and important aspects of the ICF application 
in the rehabilitation of children with CP was carried out. The results of the study can serve as a basis for developing an optimal strategy  
for managing the quality of life of children with CP and their relatives/guardians at the national level.
Conclusions. The obtained results emphasize the importance of understanding modern diagnostic methods of functional activity and quality  
of life of children with CP and their relatives/caregivers. Assessment of quality of life is a key aspect of the effectiveness of rehabilitation programs. 
Social factors and the environment significantly affect the activity and inclusion in society of children with CP and their relatives/guardians, so the 
results of the study are important to consider for the development of optimal strategies for managing their health and improving the quality of life.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: cerebral palsy, rehabilitation, international classification of functioning and limitations of life and health (ICF), standardized scales, 
patient participation, quality of life, physical therapy, occupational therapy.
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Вступ

Церебральний параліч (ЦП) є одним 
із найпоширеніших неврологічних 
порушень у дитячій популяції, що 

впливає на різноманітні аспекти фізичного  
і психосоціального розвитку. За даними Все-
світньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
приблизно у 2,56 випадках на 1000 новонаро- 
джених діагностують ЦП, що робить його од-
нією з найпоширеніших причин дитячої інвалід-
ності [34]. На сьогодні проблема дітей з інвалід-
ністю в Україні набуває особливого значення у 
зв’язку з постійним зростанням їхнього відсотка  
в структурі дитячого населення. Загальна чи-
сельність дітей з інвалідністю щорічно збіль-
шується на 0,5%. Найчастішими є спастичні 
варіанти захворювання, які спостерігаються  
в 70–85% дітей [43].

Ці показники визначають медико-соціаль-
ну значущість організації реабілітації дітей  
з обмеженими можливостями, а також ставлять 
завдання розроблення нових і удосконалення 
існуючих методів реабілітації. На сучасному 
етапі пріоритетним є створення медико-со-
ціальних центрів реабілітації дітей із патологією 
нервової системи та залучення реабілітаційних, 
переважно немедикаментозних методик, спря-
мованих на діяльність та участь пацієнта [29]. 
Вирішення цих проблем може значно підви-
щити ефективність і результативність процесів 
реабілітації дітей із ЦП. Відомо, що до 60% хво-
рих на ЦП вже через рік після курсу реабіліта-
ції потребують повторної корекції контрактур  
та деформацій і, незважаючи на регулярні кур-
си лікування, у дітей віком від 3 років виника-
ють вторинні ортопедичні ускладнення (фор-
мування фіксованих контрактур і непоправних 
деформацій), що потребують нейроортопедич-
ної або нейрохірургічної корекції [29]. Це нега-
тивно впливає на якість життя (ЯЖ) та участь  
у соціумі пацієнтів із ЦП, їхніх рідних/опікунів. 
Для кожної дитини слід розробити індивіду-
альну програму реабілітації залежно від потреб 
дитини та її можливостей [28]. У світі існує ряд 
підходів та інтервенцій, спрямованих на підви-
щення ЯЖ дітей із ЦП. Наприклад, фізична 
терапія та ерготерапія сприяють збільшенню 
мобільності та поліпшенню моторних навичок 
у дітей із цим неврологічним порушенням [39]. 
Крім того, рання діагностика та інтегровані під-
ходи до лікування, зокрема ранні інтервенції, 
можуть значно поліпшити прогноз і ЯЖ дітей 

із ЦП [17]. Важливою складовою реабілітації  
є створення та виконання індивідуальної  
програми реабілітації відповідно до принципів 
Міжнародної класифікації функціонування  
та обмеження життєдіяльності та здоров’я 
(МКФ) для підтримання активної участі  
в соціумі дітей із ЦП та їхніх рідних або  
опікунів [17].

Аналіз і розгляд сучасних методів для 
підвищення ЯЖ дітей із ЦП не лише розкриє  
перспективи подальших досліджень у цій об-
ласті, але й допоможе визначити найбільш ефек-
тивні та перспективні стратегії для підвищення 
ЯЖ цієї вразливої групи пацієнтів. Незважаю-
чи на існуючі підходи до реабілітації та терапії,  
існують певні виклики в ЯЖ дітей із ЦП.  
Один із таких викликів полягає в розроблен-
ні та впровадженні інтегрованих стратегій і 
методологій, що поєднують різні терапевтич-
ні підходи для максимального поліпшення 
функціональних можливостей та соціальної 
адаптації цієї групи дітей. Помітна важливість 
розроблення стратегій підвищення ЯЖ дітей  
із ЦП потребує не лише ідентифікації най- 
ефективніших терапевтичних методів, але й 
розроблення спеціальних методологій і реко-
мендацій для їхнього впровадження. На жаль, 
до цього часу дефіцит досліджень із методоло-
гії комбінаційних підходів у реабілітації дітей  
із ЦП ускладнює можливість розроблення опти-
мальних терапевтичних стратегій. Важливість 
вирішення цієї проблеми стає очевидною в кон-
тексті пошуку найефективніших інтервенцій та 
методів для забезпечення найвищого рівня під-
тримки та розвитку дітей із ЦП.

У наведеній роботі проаналізовано сучасні 
дослідження та підходи в реабілітації дітей із 
ЦП. Шляхом систематичного огляду літера-
тури та аналізу клінічних даних визначено по-
тенційні переваги діагностування рівня функ-
ціональної діяльності в комплексних підходах 
реабілітації дітей із ЦП і відкрито перспективи 
подальшого дослідження в цьому напрямку. 
Остаточно вирішення цієї проблеми має вели-
ке значення для підвищення ЯЖ дітей із ЦП та 
сприятиме їхній більш повній та успішній інте-
грації в суспільство.
Мета — дослідити, які клінічні інструмен-

ти використовуються у світовій практиці для 
діагностування рівня функціонування дітей із 
ЦП; розширити розуміння процесів реабілітації 
ЦП як стратегій управління якістю життя дітей 
із ЦП та їхніх рідних/опікунів.
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Розглянуто існуючі методи діагностики  
та реабілітації, у тому числі клініко-неврологіч-
ні підходи, та практичні програми, спрямовані 
на підвищення ЯЖ дітей із ЦП. Під час дослі- 
дження розглянуто такі дослідницькі питання: 
(1) Які важливі аспекти застосування МКФ  
у реабілітації дітей із ЦП? (2) Як визначити  
ЯЖ дітей із ЦП для поліпшення реабілітацій-
них програм та соціальних умов? (3) Які методи 
використовуються для діагностування функ-
ціональної діяльності в дітей із ЦП? 

Ці дослідницькі питання спрямовано  
на аналіз клініко-неврологічних методів, що 
використовуються для оцінювання стану функ-
ціонування дітей із ЦП. Розглядаються шкали 
та класифікації, які застосовуються в клінічній 
практиці для оцінювання моторної функції, 
споживання їжі, комунікативних навичок та 
інших параметрів. Дослідження охоплює вико-
ристання спеціалізованих опитувальників та 
інструментів, таких як CPQOL (Cerebral Palsy 
Quality of Life Questionnaire), для оцінювання 
різних аспектів життя дітей із ЦП і встановлен-
ня зв’язків. Дослідження передбачають аналіз 
ефективності реабілітаційних програм, соціаль-
них умов, рівня фізичної активності, харчових 
звичок та інших факторів, що можуть впливати 
на діяльність та участь дітей із ЦП. 

У межах дослідження для пошуку літератур-
них джерел використано пошукові стратегії, що 
охоплювали період із 2000 року по сьогодення, 
з фокусуванням на доступних англомовних та 
україномовних ресурсах. Проведено пошук у  
базах даних «PubMed», «MEDLINE» та 
«Embase». Із дослідження вилучено статті, кон-
ференційні постери або презентації та статті,  
до яких не можна отримати повну версію. Виня-
ток становили дослідження, що використовува-
ли нетрадиційні методи втручання (голкотера-
пія та інша терапія), а також ті, у яких дані про 
результати не чіткі. Пошукові стратегії побудо-
вано на ключових термінах, таких як «Клініч-
ні шкали», «Класифікації великих моторних 
функцій», «Класифікації функції рук», «Шкали 
здатності споживати їжу та рідину», «Кла-
сифікації комунікативної функції», «Якість 
життя», «Програми реабілітації», «Стандарти-
зовані карти обстеження» тощо. Після відбору 
статей за ключовими словами, їхніми назвами 
та анотаціями уважно проаналізовано повний 
текст статей, а потім проведено їхнє порівняння 
з визначеними критеріями прийнятності для ін-
дивідуального вибору релевантних досліджень.

Огляд Міжнародної класифікації функ-
ціонування та обмеження життєдіяльності  
та здоров’я (МКФ): важливість у стандарти-
зації та оцінці функціонального стану дітей із 
церебральним паралічем

Важливим інструментом, що дає змогу об’єд-
нати різні підходи до розуміння проблеми ЦП, 
є опублікована у 1980 р. Всесвітньою організа-
цією охорони здоров’я (ВООЗ) МКФ [46,47]. 
Проведено огляд моделі МКФ (рис. 1) та визна-
чено її важливість для планування інтервенцій 
та наукових досліджень у сфері ЦП.

Згідно з МКФ, ЦП входить до класифіка-
ції «наслідків захворювань», яка є частиною 
сімейства класифікацій для кодування різно-
манітної інформації про здоров’я [46]. ЦП роз-
глядають як складну проблему, що включає в 
себе групу непрогресуючих синдромів рухових 
порушень, вторинних уражень або аномалій го-
ловного мозку, які виникають на ранніх стадіях 
розвитку [46]. Цей клінічний синдром за- 
звичай виявляють і лікують дитячі неврологи  
та спеціалісти з розвитку дитини [46]. Проте під-
хід до оцінювання та лікування дітей та молоді  
з ЦП потребує ретельного аналізу концептуаль-
них засад, що використовуються для уявлен-
ня про цей розлад. Більшість досліджень у цій 
області піддаються економічному аналізу, що 
потребує стандартизованої класифікації резуль-
татів для порівняння ефективності використан-
ня ресурсів у сфері охорони здоров’я та соціаль-
них послуг [41].

У МКФ уперше наведено класифікацію фак-
торів навколишнього середовища, що відкриває 
шлях до розроблення інструментів для оціню-
вання середовища з точки зору його впливу  
на людей з інвалідністю [46]. Ця модель вра-
ховує більший спектр впливів на здоров’я, зо-
крема соціальні та культурні фактори, що мо-
дифікують компоненти хвороби та взаємодіють 
із ними. ВООЗ використовує «біосоціальний» 
підхід, щоб забезпечити комплексний погляд  
на здоров’я з різних перспектив [46]. ВООЗ 
заохочує застосування МКФ на міжнародно-
му рівні не тільки як інструмента класифіка-
ції, але й як основи для соціальної політики, 
досліджень, освіти та клінічної практики. Це 
може сприяти розробленню та впровадженню 
стратегій універсального дизайну, що підвищу-
ють рівень функціонування осіб з інвалідністю  
в різних сферах життя [44].

МКФ спрямована на класифікацію наслідків 
захворювань. Порівняно з біомедичним підхо-
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дом нова модель функціонування людини та ін-
валідності зосереджена на взаємодії між станом 
здоров’я та середовищем, використовуючи тер-
міни «функція і структура організму», «актив-
ність» і «участь» (рис. 2).

МКФ надає набагато більше «точок входу» 
для фахівців, які прагнуть підвищити активність 
та участь дітей із ЦП [23]. Першим і найбільш 
очевидним фактором, який слід визначити, 
є те, що «навколишнє середовище», яке ото-
чує дитину, включає в себе сім’ю. З точки зору 
«екологічного» мислення, сім’я — це контекст, 
у якому розвиваються діти. Коли визнається, 
що сімейне «середовище» сприяє кінцевому 
благополуччю дитини, зусилля, спрямовані на 
підтримку сімей (наприклад, впровадження та 
практикування сімейно орієнтованих послуг), 
є важливими наслідками такого мислення. На 

додаток до принципів МКФ і встановленого 
зв’язку між МКФ і загальною задоволеністю 
батьків та їхнім психічним здоров’ям, показано, 
що сім’я може брати участь у визначенні цілей 
терапії для власної дитини. Таким чином, сім’я 
може допомогти дитині досягти більших функ-
ціональних досягнень із меншими зусиллями, 
ніж при традиційній терапії, орієнтованій на по-
рушення. Інша концепція, яка виникає з цього 
розширеного способу мислення про функціо-
нальне благополуччя, розглядає фактори, які  
є посередниками між «потенціалом» люди-
ни (те, що вона може робити в найкращому 
випадку) і її «продуктивністю» (виконанням 
цієї діяльності в реальності) [40]. Фахівець із 
реабілітації, який оцінює дитину з ЦП, зазви-
чай хоче знати її потенціал. Здатність дитини 
до пересування зазвичай оцінюється в умовах,  

Рис. 2. Взаємодія між компонентами Міжнародної класифікації функціонування та обмеження життєдіяльності та здоров’я [46]

Рис. 1. Огляд Міжнародної класифікації функціонування та обмеження життєдіяльності та здоров’я [46]
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що сприяють найкращим результатам. Однак 
реальне середовище, де живе дитина, може 
відрізнятися. Модель МКФ враховує ці пробле-
ми та рекомендує доповнення, які враховують 
контекст та особистісні фактори. Наприклад, 
коли обмежена мобільність у клініці, допоміжні 
засоби пересування можуть поліпшити участь 
у реальному житті. Звернення до «порушен-
ня» або «адаптації» залежить від акцентування 
на підтримуванні індивідуальних активностей. 
Особистісні фактори, такі як інтереси і вибір 
дитини, враховуються в програмах терапії, щоб 
сприяти активності та участі. Модель «функціо-
нальної терапії», описаної М. Ketelaar та співавт. 
[16], може мати спільні цілі із самостійно обра-
ними дітьми та батьками в експериментальній 
групі. Люди частіше працюють над тим, що для 
них важливо, ніж над тим, що важливо для ін-
ших або клінічних спостерігачів. Модель МКФ 
відкриває можливості для розширення розумін-
ня, надаючи важливість функціональній актив-
ності та участі дитини в усіх аспектах життя.  
Це підкреслює значення самообраних цілей, 
які можуть включати «незалежну мобільність»  
або «ефективну комунікацію», а не лише «ходь-
бу» або «мовлення». Модель сприяє прийняттю 
варіативності та відмінностей, підкреслюючи 
досягнення самостійно обраних цілей незалеж-
но від стандартів «нормальності» та «сприй-
няття людиною свого становища в житті в кон-
тексті культури і системи цінностей, у якій вона 
живе, а також у зв’язку з її цілями, очікування-
ми, стандартами і проблемами» [37]. Що є осно-
вою у визначенні ЯЖ?

Оцінювання якості життя дітей із цере-
бральним паралічем та їхніх рідних опікунів

У дослідженнях і клінічній практиці все часті-
ше використовуються показники ЯЖ, які дають 
змогу оцінити цілісне благополуччя дітей із ЦП. 
За даними N. Fayed та співавт. [13], ЯЖ може 
охоплювати вплив інвалідності на різні сфери 
життя та суб’єктивне переживання цих наслід-
ків. Однак багато інструментів, які вимірюють 
ЯЖ дітей, не відповідають визначенню ВООЗ. 
Стандарти розроблення показників результатів, 
про що повідомляють пацієнти, підкреслюють 
важливість урахування перспектив цільових 
груп населення в розробленні концептуально-
го змісту вимірювання, так само як і клініцисти 
й дослідники [13]. Наприклад, опитувальник 
якості життя дітей із ЦП (CPQOL-Child) ви-
користовує майже ідентичні пункти для всіх 
доменів, причому у версії для дітей використо-

вується назва пункту «Як Ви ставитеся до... », 
тоді як у версії для батьків — «Як Ваша дити-
на ставиться до... ». Версія для батьків має до-
даткові домени для сімейних ресурсів, доступу  
до послуг і психічного здоров’я батьків. Крім 
того, огляд інструментів ЯЖ свідчить, що лише 
деякі дослідження надають детальну інфор-
мацію про якісні методи, використовувані для 
взаємодії з дітьми з метою розроблення інстру-
ментів. Попередні кількісні дослідження пока-
зують лише незначний збіг батьківських і ди-
тячих оцінок за показниками CPQOL у дітей 
(зазвичай 8 років і старших) і підлітків із ЦП, 
особливо в психоемоційних сферах або тих,  
що стосуються суб’єктивних, неспостережува-
них тем [13]. Однак існують розбіжності з при-
воду значення розбіжностей в оцінках CPQOL 
між батьками і дітьми, причому деякі дослідни-
ки припускають, що батьківський звіт є валід-
ним і надійним для дитячого самозвіту, або  
що зареєстровані відмінності можуть бути ста-
тистичним артефактом. Понад 20 років тому 
Eiser C. [11] відзначає концептуальні відмін-
ності між визначенням CPQOL у дітей і до-
рослих: вони можуть відображати різні базові 
моделі CPQOL, які сприяють розбіжності  
в оцінках. Якісне дослідження того, як діти  
з ЦП та їхні батьки відповідають на запитання 
CPQOL, свідчить, що діти частіше спирають-
ся на окремі, нещодавні події для визначення  
своїх відповідей, тоді як батьки включають  
події за триваліший період часу [8]. Батьки  
зазвичай повідомляють про нижчі оцін-
ки CPQOL, що може відображати від-
мінності в їхніх очікуваннях для дітей 
із ЦП [42]. Дослідники вважають, що ці  
очікування і стилі реагування обмежують різ-
номанітність проксі-звітів батьків про своїх 
дітей. Дослідження концепцій CPQOL для  
дітей з інвалідністю загалом і для дітей  
із ЦП зокрема обмежені. Діти надали унікаль-
ний погляд на розвиток їхньої самоідентичності 
як незалежних і соціальних істот у різних кон-
текстах дому, школи та громади, а також на те, 
як на це вплинула їхня інвалідність. Діти також 
розповіли про складні питання соціальної інте-
грації, характерні для ЦП, від негативного до-
свіду знущань та ізоляції до позитивного досві-
ду роботи з послугами для людей з інвалідністю 
та адаптації під час шкільних і громадських за-
ходів. Ці висновки перегукуються з досліджен-
нями, що розробляють багатоаспектну структу-
ру Я-концепції для дітей із ЦП [17].
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Відповіді дітей відображали власний досвід, 
наприклад, під час ігор у школі або відпочинку 
з однолітками. Це підкреслює цінність підтрим-
ки однолітків для дітей з інвалідністю, як зазна-
чалося попередніми дослідниками в шкіль-
ному контексті [17]. Батьки розмірковували 
про підтримку, яку отримували діти від дорос-
лих, але загалом не обговорювали підтримку,  
яку діти отримували від однолітків. Підтрим-
ка однолітків сприяла формуванню позитивної 
самооцінки в дітей через побудову соціальних 
відносин і сприяння інклюзії з певним рівнем 
незалежності, що виходить за рамки діяльності, 
яка потребує підтримки дорослих. Ці права ко-
дифіковані в Конвенції про права дитини [17]. 
Зростаюче почуття незалежності та самостій-
ності є важливим процесом розвитку для всіх 
дітей і підлітків [26]. Також дослідники опису-
ють нижчий рівень залученості та більшу пасив-
ність дітей раннього віку з інвалідністю в умо-
вах, коли дії дорослих є більш директивними з 
обмеженими можливостями для прояву дитячої 
індивідуальності у відповідь [26].

Важливо згадати, що, згідно з опитуванням, 
батьки не визнавали, що гра має цінність для 
ЯЖ дітей поза межами цілей участі та інклюзії, 
тоді як вона була основною повсякденною 
діяльністю для дітей і сприяла добробуту, а та-
кож соціальним відносинам та інклюзії. Для всіх 
дітей вільна гра надає можливості для навчання 
та сприяє розвитку дитини [22]. Визначення 
вільної гри з дослідницької літератури свідчить, 
серед іншого, про те, що вона є: універсальною 
та центральною; «основна продуктивна діяль-
ність дитинства», весела та самомотивована; не 
є «серйозним» або «реальним» і має передбача-
ти свободу вибору для дитини [21]. 

Згідно з опитувальником CPQOL, ЯЖ дітей 
із ЦП та їхніх рідних/опікунів залежить від: 

вираженості болю та дискомфорту; наявності 
спеціального обладнання; доступності до реа-
білітаційних і різних соціальних послуг; рівня 
функціональної діяльності та участі.

Визначення функціональної діяльності в ді-
тей із церебральним паралічем із використан-
ням стандартизованих шкал і тестів

Окрім оцінювання неврологічного статусу 
в дітей із ЦП, важливо визначити рівень фук-
ціональної діяльності за допомогою різних 
клінічних шкал і класифікацій. Наприклад, 
Система класифікації великих рухових функ-
цій (GMFCS) є шкалою, яка дає змогу оцінити 
функціональний статус дітей із ЦП. Крім того, 
шкала може бути корисною для прогнозування 
перебігу захворювання та розроблення індиві-
дуального плану абілітації/реабілітації.

Система класифікації загальної мотор-
ної функції (GMFCS) широко використо-
вується для оцінювання моторних можливо-
стей дітей із ЦП, поділяючи їх на п’ять рівнів  
(рис. 3). GMFCS допомагає фахівцям і сім’ям 
спілкуватися та приймати рішення щодо терапії.  
Дослідження підтверджують зв’язок між рівнем 
GMFCS і результатами магнітно-резонансної 
томографії, а також стабільність системи про-
тягом деякого часу. У цілому, GMFCS важлива 
для оцінювання та моніторингу моторної функ-
ції в дітей із ЦП [31].

Перша GMFCS, представлена у 1997 р.,  
оцінювала функціональні обмеження в дітей 
із ЦП за допомогою термінів «легкі», «помір-
ні» та «важкі». Вона забезпечила клініцистів 
простим, але клінічно корисним інструментом 
для прийняття рішень і встановлення реалі-
стичних цілей у лікуванні. Нова версія GMFCS  
(GMFCS-E&R), яка базується на проспектив-
них даних, включає розширений віковий діапа-
зон і більш складні дескриптори, що спрощують 

Рис. 3. П’ять рівнів розширеної та переглянутої Системи класифікації загальної моторної функції (GMFCS) [31]
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класифікацію та дають змогу точніше оцінюва-
ти рівень функціональності дітей із ЦП [31]. 

Класифікація великих моторних функцій  
застосовується в реабілітації дітей із ЦП, у тому 
числі фізична терапія, рекреація, ортезування, 
селективна дорзальна ризотомія, інтратекаль-
ний баклофен, ботулотоксин А, ортопедична 
хірургія [40]. Е. Nordmark та співавт. пропону-
ють п’ятирівневу порядкову систему GMFCS, 
іноді дослідники вирішують розбити рівні на 
дві категорії, можливо, для полегшення стати-
стичного аналізу і для компенсації невеликих 
вибірок дослідження. Наприклад, зроблено 
поділ на тих, хто ходить (рівні I, II і III), і тих, 
хто не ходить (рівні IV і V) [27]. Існує кілька 
прикладів результатів досліджень, які вивча-
ються за допомогою аналізу підгруп за рівнем 
GMFCS. Це може бути особливо корисним у 
формуванні гіпотез для подальших досліджень 
щодо цільових втручань для дітей із різними 
рівнями GMFCS, але слід бути обережним,  
щоб не зробити занадто багато висновків на ос-
нові досліджень із невеликою кількістю учас-
ників у кожній групі.

Вплив GMFCS на клінічну практику може 
розпочатися під час встановлення діагнозу, 
коли система допомагає сім’ям зрозуміти по-
точні можливості дитини і прогноз, а згодом — 
у плануванні майбутніх потреб в обладнанні  
і типах втручань. GMFCS може надзвичай-
но допомогти у встановленні функціональних 
цілей у співпраці з сім’єю. Bower та співавт. [3] 
описують, що у фізичній терапії використання 
системи класифікації GMFCS дає змогу бать-
кам реалістично оцінювати очікувані результа-
ти в дітей із різними рівнями великих мотор-
них функцій, сприяючи кращому розумінню 
прогнозу та встановленню більш досяжних 
цілей. Н.М. Dumas та співавт. [9] повідомляють,  
що функціональні здібності, визначені в ши-
рокому сенсі шляхом класифікації гіпотетич-
них дітей на «більш рухливих » (рівні GMFCS 

від I до IV) і «менш рухливих» (рівень V),  
впливають на вибір терапевтів щодо опти-
мального фізіотерапевтичного втручання піс-
ля ін’єкцій ботулотоксину А. GMFCS також 
рекомендована як основа для аналізу того, як  
на ефективність ортезів, призначених дітям із 
ЦП, може впливати тяжкість функціональних 
обмежень [45]. Наприклад, діти з III рівнем 
можуть виявити, що ортези, призначені для 
поліпшення ходи та запобігання контракту-
рам, насправді ускладнюють деякі види діяль-
ності, такі як піднімання сходами і вставання 
зі стільця або з підлоги. У разі носіння ортезів 
часто доводиться шукати компроміс між пере-
вагами та труднощами, і, можливо, доведеться 
піти на компроміс щодо тривалості або, мож-
ливо, видів діяльності, для яких ортез буде ви-
користовуватися як частина режиму носіння. 
Як і у випадку з іншими втручаннями, цілями 
лікування для дітей IV і V рівнів, швидше за все,  
є запобігання деформації і забезпечення ста-
більної бази підтримки, тоді як для дітей  
I–III рівнів додатковою метою є поліпшення 
функції. Таку ж концепцію описано для ме-
дичного лікування спастичності [45] і для ор-
топедичної хірургії [15]. Діти з рівнями V та, 
можливо, IV у системі класифікації GMFCS 
мають відмінні очікувані результати порівняно 
з дітьми на рівнях I–III, що потребує індивіду-
алізованих втручань. Оптимізація комунікації 
між сім’ями та фахівцями стосовно очікуваних 
результатів може підвищити задоволеність усіх 
сторін від програм реабілітації.

Ще одна міжнародна Система класифікації 
мануальних здібностей (MACS) призначена 
для оцінювання способу використання верхніх 
кінцівок дітьми з ЦП у повсякденній діяльності  
з різними предметами (рис. 4).

MACS складається з п’яти рівнів, які відо-
бражають типові можливості дитини з ЦП у 
мануальній сфері, а не її максимальні потен-
ційні можливості [12]. MACS відповідає визна-

Рис. 4. П’ять рівнів Системи класифікації мануальних здібностей (MACS) [12]
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ченню мануальної здатності, запропонованому  
М. Penta та його колегами, як «здатність ви-
конувати повсякденні дії, що потребують  
використання верхніх кінцівок, незалежно від 
стратегій, які можна спостерігати при вико-
нанні діяльності в повсякденному контексті 
людини» [32]. MACS повідомляє про співпра-
цю обох рук разом: це не оцінка кожної руки 
окремо. У MACS оцінюється здатність дитини 
маніпулювати предметами в повсякденному 
житті (одягання, гра, письмо та інше). Це сто-
сується активностей, які відповідають її віку  
і відрізняються від більш складних дій, таких 
як гра на музичному інструменті. Основний 
фокус полягає на вмінні маніпулювати пред-
метами в просторі, що безпосередньо наближе-
ний до тіла, для мінімізації впливу обмежень  
моторики на розвиток дитини. Різниці між рів-
нями ґрунтуються на здатності дитини взає-
модіяти з предметами, кількості та якості цих 
взаємодій, а також на необхідності допомоги 
або пристосувань для виконання різних завдань 
у повсякденному житті [1].

MACS є надійним інструментом для оці-
нювання, а розбіжності на всіх рівнях свідчать 
про рівномірність оцінювання. Знайдено знач-
ний зв’язок між MACS та GMFCS (p<0,001),  
а також між GMFCS і когнітивними показника-
ми / Гестаційний вік, вага при народженні, вік 
діагностики та тип ЦП не впливають на зв’я-
зок між MACS і когнітивними показниками за 
шкалою Бейлі-ІІІ. Хоча є висока кореляція між 
MACS та GMFCS, їхні рівні не завжди спів- 
падають, що свідчить про різницю у функціях  
великої та дрібної моторики. Функція рук 
має відмінний розвиток порівняно з GMFCS. 

Розподіл дітей за рівнями GMFCS був рів-
номірним (18–22%), але 40% належали  
до II рівня за MACS. Зауважимо, що найменша 
частка дітей була в І рівні за MACS, що може 
вказувати на приховані проблеми рухової ак-
тивності та потребу в додатковому вивченні. 
MACS не відповідає підтипам ЦП, але розподіл 
рівнів MACS майже відповідає розподілу  
за GMFCS. Деякі батьки відзначають важ-
ливість акценту на роботі з руками. Дослідники 
вважають, що MACS поліпшить комунікацію 
між фахівцями та сім’ями, а також допоможе 
визначити потреби дитини та прийняти управ-
лінські рішення [30].

Для визначення здатності до вживання їжі 
та пиття в дітей із ЦП фахівцями з реабіліта-
ції розроблено Систему класифікації здатності  
до вживання їжі та пиття (EDACS) (рис. 5).

EDACS є важливим досягненням в оціню-
ванні та класифікації здатності до вживання 
їжі та пиття в дітей із ЦП. Ця система пропонує 
структуровану основу для клініцистів, що дає 
змогу їм всебічно оцінювати та класифікувати 
функціональні аспекти, пов’язані з вживанням 
їжі та питтям. EDACS представили як відхід від 
традиційних систем класифікації, щоб краще 
врахувати складні проблеми, з якими стикають-
ся діти з ЦП під час вживання їжі та пиття [37]. 
EDACS враховує п’ять рівнів, від нормального 
до сильно обмеженого перорального вживання 
їжі, та враховує можливість зондового харчуван-
ня, щоб забезпечити тонке розуміння можливо-
стей дитини з ЦП. Ця класифікація забезпечила 
клініцистів цінним інструментом для оціню-
вання та управління здатністю до вживання їжі 
та пиття в осіб із ЦП, що в кінцевому підсумку 

Рис. 5. П’ять рівнів Системи класифікації здатності до вживання їжі та пиття (EDACS) [37]
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підвищує якість їхнього життя та функціональ-
ні результати. Отже, EDACS є значним досяг-
ненням в оцінюванні ЦП. Розроблена EDACS 
пропонує детальне розуміння здатності до вжи-
вання їжі та пиття, що дає змогу розробляти 
індивідуальні втручання та стратегії підтриму-
вання для поліпшення результатів реабілітації 
дітей із ЦП [37].

Висновки 
У реабілітації дітей із ЦП важливим є ви-

користання клінічних інструментів для діагно-
стики рівня функціональної діяльності. А саме: 
1) GMFCS — для визначення рівня загальної 
моторної діяльності (можливості утримати 
самостійно голову і плечі, самостійно сидіти, 
стояти, ходити, бігати чи стрибати); 2) MACS —  
для визначення рівня виконання дитиною рухів 
руками і пальцями (маніпулювання різними 
предметами під час гри, навчання чи виконан-
ня інших основних функцій самообслугову-
вання таких як: одягання, прийом їжі, пиття, 
вмивання, чищення зубів та виконання інших  
гігієнічних процедур); 3) EDACS — для визна-
чення здатності до вживання їжі та пиття;  
4) CPQOL — для оцінювання різних аспектів 
життя дітей із ЦП і встановлення зв’язків між 

виконанням діяльності та якістю життя дітей із 
ЦП та їхніх рідних чи опікунів.

Використання цих інструментів у практиці 
фахівців із реабілітації спрямовані на вимірю-
вання мобільності, функціональної діяльності 
та участі дітей із ЦП для створення відповід-
ної індивідуальної програми реабілітації від-
повідно до МКФ. Підтверджена важливість 
використання мультидисциплінарного сімейно 
орієнтованого управління на основі доказової 
медицини для створення індивідуальної про-
грами реабілітації дітей із ЦП. Ці підходи ма-
ють бути індивідуалізованими, цілеспрямова-
ними та відповідати запитам дитини та її сім’ї. 
Дослідження показують різні погляди батьків і 
дітей на щоденну активність дітей із ЦП. Обго-
ворення, адаптація та адвокація відіграють важ-
ливу роль у сприянні добробуту та соціальній 
інтеграції цих дітей. Додавання інформації про 
щоденну активність сім’ї до звітів батьків може 
бути корисним для отримання комплексного 
розуміння індивідуальних потреб дитини, що, 
своєю чергою, позитивно впливатиме на участь 
в соціумі і відповідно на якість життя дітей із 
ЦП та їхніх рідних або опікунів.
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