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ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ  
С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ: СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА
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В статье представлен обзор современных литературных источников по методам оценки функционального со-
стояния локомоторной системы детей с  церебральным параличом. Приведены объективные методы количе-
ственной оценки двигательных нарушений при детском церебральном параличе (ДЦП), к  которым относятся 
стабилометрия, биомеханические исследования ходьбы, видеоанализ движений. Описано влияние когнитив-
ной нагрузки на способность к  поддержанию вертикальной позы у  детей с  ДЦП, а  также изменение устойчи-
вости вертикальной позы с  закрытыми глазами. Отмечено изменение параметров ходьбы с  возрастанием ее 
скорости у детей с ДЦП.
К методам, оценивающим моторику кисти у  детей с  церебральным параличом, можно отнести тесты с  пере-
мещением предметов, тесты на скорость движений в суставах и видеоанализ движений.
Используемые методы и тесты должны иметь доказанную валидность и надежность, что позволит объективно 
оценивать степень выраженности двигательных нарушений при детском церебральном параличе.
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OBJECTIFICATION OF MOTOR DISORDERS IN CHILDREN 
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This study provides an overview of the recent literature regarding the assessment methods of the functional state of the 
locomotor system in children with cerebral palsy. The objective methods of quantitative assessment of motor disorders 
in cerebral palsy are presented, including the measurement of stability, biomechanical assessment of walking, and video 
analysis of movements. The influence of the cognitive load on the ability to maintain the vertical posture in children 
with cerebral palsy as well as the changes in the stability of the vertical posture with closed eyes were observed. 
Changes in the walking parameters with an increase in the speed were also recorded in children with cerebral palsy.
Methods that assess hand motion in children with cerebral palsy include tests involving the moving of objects, tests for 
speed assessment in joint movements, and video analysis of motions.
The methods and tests for such an evaluation require to be valid and reliable, allowing an objective assessment of the 
severity of motor disorders in cerebral palsy.

Keywords: infantile cerebral palsy; walking biomechanics; stabilometry; assessment of upper limb motor skills; video 
analysis of movement.

Детский церебральный паралич (ДЦП)  — по-
нятие, объединяющее множество видов двига-
тельных нарушений. К основным клиническим 
проявлениям ДЦП относятся гиперкинезы, паре-
зы мышц, нарушение координации. К двигатель-
ным расстройствам в большей части случаев при-

соединяются нарушения психики, речи, зрения, 
слуха и др. [1]. Нарушения двигательных функций 
частично поддаются функциональной корректи-
ровке с  помощью физической реабилитации. Реа-
билитационные программы таких детей должны 
формироваться с  учетом их реабилитационно-



го потенциала и  адаптационно-компенсаторных 
резервов. Оценка двигательных нарушений при 
ДЦП часто проводится с  помощью шкал [2–4]. 
Однако такая оценка весьма субъективна. Очень 
важна объективная оценка нарушений биомеха-
ники движения у  детей с  ДЦП. Достоверность 
этих исследований должна обеспечиваться соблю-
дением стандартных требований к  инструментам 
измерения и  условиям их использования, основ-
ными из которых являются надежность и  валид-
ность теста или измерения [5].

К числу методов объективизации, позволяющих 
получить количественную оценку двигательных 
нарушений при ДЦП, относятся стабилометрия, 
биомеханические исследования ходьбы, видео-
анализ движений и  стандартизированные валид-
ные тесты оценки моторики верхних конечностей.

Цель обзора  — анализ работ, посвященных 
современным методам количественной оценки 
двигательных нарушений у детей с ДЦП.

1. Стабилометрическая оценка 
устойчивости вертикальной позы

Устойчивость вертикальной позы зависит от 
постурального контроля, то есть от способности 
управлять положением собственного тела в  про-
странстве для достижения необходимой ориен-
тации и  стабильности [6]. Изучению устойчи-
вости вертикальной позы детей, больных ДЦП, 
посвящено большое количество работ [7–13]. 
Для иссле дований постуральной устойчивости 
наиболее часто используют динамометрические 
платформы; их применяют для изучения момен-
тов сил при ходьбе [14], амплитуды силы реакции 
опоры [8, 9] и  оценки траектории перемещения 
центра давления (ЦД) за определенный отрезок 
времени [10–13]. Наиболее информативным мето-
дом изучения постурального контроля вертикаль-
ной позы считается исследование изменения по-
ложения общего центра масс (ОЦМ) при стоянии 
методом стабилометрии [6]. Для проведения ста-
билометрического исследования с  американской 
установкой стоп обследуемого просят встать обеи-
ми ногами на стабилоплатформу, поставить стопы 
параллельно, руки расположить свободно вдоль 
тела, голову держать прямо и  смотреть прямо пе-
ред собой [15]. При помощи стабилометрического 
исследования регистрируют такие параметры, как 
длина статокинезиограммы (траектория движения 
центра давления во время проведения стабиломе-
трического исследования), скорость перемещения 
центра давления, площадь статокинезиограммы, 
частоты колебаний во фронтальной и  сагитталь-
ной плоскостях и др. [16].

Устойчивость вертикальной позы в  положе-
нии стоя, как правило, оценивается лишь у  детей 
со слабой или средней выраженностью наруше-
ний, поскольку дети должны быть способны вы-
полнить необходимые задания без посторонней 
помощи. Выраженность нарушений удобно оцени-
вать при помощи системы классификации боль-
ших моторных функций (Gross Motor Function 
Classification System, или GMFCS, англ.)  [3]. Не-
которые исследователи справедливо полагают, 
что при изучении постурального контроля стоит 
учитывать также состояние когнитивных функ-
ций ребенка, что может оказаться полезным для 
понимания влияния когнитивных нарушений 
на устойчивость вертикальной позы и  повысить 
инфор мативность иссле дования [6]. Кроме того, 
одним из важнейших факторов при постуральном 
контроле является наличие обратной зрительной 
или проприоцептивной связи.

В значительной части исследований, направ-
ленных на изучение постурального контроля, 
отме чается, что у детей с ДЦП, способных самосто-
ятельно стоять и  ходить, наблюдается ухудшение 
баланса при неподвижном стоянии по сравнению 
со здоровыми детьми [6]. Однако было установ-
лено, что не у  всех детей с  ДЦП отмечаются по-
добные изменения. Так, в  одном из исследований 
показано, что среди детей со спастической дипле-
гией большинство продемонстрировали нормаль-
ные показатели баланса в  положении стоя  [17].

В ряде работ проводились исследования, по-
священные изучению влияния визуальных [18, 19] 
и  проприоцептивных манипуляций на устойчи-
вость вертикальной позы [20]. Существует пред-
положение, что лучшим предиктором улучшения 
моторной функции служит способность к  под-
держанию устойчивости вертикальной позы с  за-
крытыми глазами, поскольку дети с ДЦП для ком-
пенсации скелетно-мышечной и  нейромоторной 
дисфункции используют в  основном визуальную 
информацию [21]. У детей с ДЦП наблюдалось боль-
шее смещение общего центра масс с  закрытыми 
глазами по сравнению со здоровыми детьми  [17]. 
Визуальная депривация также оказывала негатив-
ное влияние на способность к  поддержанию ба-
ланса [22]. Таким образом, у  большинства детей 
с  ДЦП визуальная информация является важным 
фактором обеспечения постурального контроля.

M. Schmid et al. изучали влияние когнитивной 
нагрузки на постуральный контроль у  детей  [23]. 
Исследование проводилось у  50 детей девятилет-
него возраста, которые были разделены на группы 
в  зависимости от выраженности неврологической 
симптоматики [24]. Все дети выполняли по два 
теста продолжительностью 60 с  каждый  — с  ког-



нитивной нагрузкой и  без когнитивной нагрузки. 
Когнитивная нагрузка состояла в  том, что детям 
необходимо было считать в  обратном порядке 
с  шагом в  2. При стабилографическом обследова-
нии пациентов регистрировалось двенадцать па-
раметров. Было обнаружено, что при выполнении 
ребенком задания на обратный счет достоверно 
увеличивались скорость и путь перемещения обще-
го центра масс, причем нарушения наблюдались 
и  в сагиттальной и  во фронтальной плоскостях. 
Эти данные подтверждали гипотезу о  влиянии 
когнитивных процессов на способность к  под-
держанию вертикальной позы у детей с ДЦП [23].

D. Reilly et al. также оценивали влияние когни-
тивной нагрузки на способность к  поддержанию 
вертикальной позы у  детей с  ДЦП при выполне-
нии ими когнитивных заданий [25]. Сравнение 
проводилось с  группой здоровых детей. После 
звукового сигнала ребенку, стоявшему на динамо-
метрической платформе, показывали изображе-
ния разноцветных фигур (квадраты, сердечки или 
звезды) в  течение 300 мс. Далее на экран выво-
дили изображения полностью серого цвета на 5 с. 
После чего ребенку вновь показывали изображе-
ния фигур, однако их цвет мог не совпадать с цве-
том показанных ранее фигур (методика E.  Vogel 
в  модификации авторов статьи [26]). Далее цикл 
повторялся. Пациентам было необходимо отве-
чать «да» или «нет» в  случае, если цвета демон-
стрируемых фигур совпадали либо не совпадали. 
Каждый тест длился 38 с. Оценивали число точ-
ных ответов. В ходе данной работы было показа-
но, что у  детей с  ДЦП при выполнении задания 
наблюдалось достоверно выраженное ухудшение 
устойчивости вертикальной позы в  сравнении 
со здоровыми детьми [25]. Так, у  них отмеча-
лась более высокая скорость перемещения ОЦМ 
в  сагиттальной плоскости (p = 0,001). Наблюдался 
значительно больший путь перемещения ОЦМ во 
фронтальной плоскости (p = 0,006), а  также уве-
личение скорости перемещения ОЦМ во фрон-
тальной плоскости (p = 0,022) по сравнению со 
здоровыми детьми [7]. Данное исследование пока-
зало, что при ДЦП при выполнении заданий, тре-
бующих участия визуальной памяти и  внимания, 
значительно ухудшается постуральный контроль. 
В  целом, вероятно, поддержание вертикальной 
позы у  детей с  ДЦП менее автоматизированный 
процесс, чем у  здоровых детей [27, 28].

2. Биомеханическая оценка ходьбы

Существует большое количество работ, по-
священных изучению биомеханики ходьбы детей, 
больных ДЦП [29–33]. Наиболее распространен-

ными методами для оценки биомеханики ходьбы 
являются подографические исследования и  ис-
следования угловых характеристик при помощи 
метода видеоанализа движений. Показатели ходь-
бы в  значительной степени зависят от возраста. 
В  работе, выполненной Xin Wang et al., прово-
дились оценка ходьбы 20 детей с  ДЦП в  возрасте 
от 3 до 6  лет и  сравнение их показателей ходьбы 
с группой нормы, состоявшей из 200 здоровых де-
тей  [34]. Все дети были разделены на четыре воз-
растные группы (по 50 здоровых детей и  по 5  де-
тей с  ДЦП в  каждой возрастной группе). В ходе 
исследования было показано, что с  увеличением 
возраста увеличивается и  время одинарной опо-
ры. Цикл одинарной опоры у детей в возрасте трех 
лет составлял 38 % от цикла шага. Данное соотно-
шение стабилизировалось на значении 40 % у  де-
тей в  возрасте старше трех лет, что близко к  по-
добному показателю у  взрослых, у  которых этот 
параметр составляет от 35 до 40 %. Однако время 
переноса у детей с ДЦП было около 30 %, что зна-
чительно ниже, чем в норме. Фаза опоры у здоро-
вых детей в  возрасте 3 лет составляла примерно 
63 %, что сопоставимо с  подобными показателя-
ми у  взрослых людей. Продолжительность фазы 
опоры у  детей, больных ДЦП, была значительно 
выше, чем в  норме, и  составляла 70 % от цикла 
шага. Фаза двойной опоры уменьшалась с возрас-
том и  достигала значений, сходных с  таковыми 
у взрослых людей. Фаза опоры у трехлетних детей 
с  ДЦП составляла 34 %, что близко к  норме для 
детей в  возрасте 1 года, у  которых фаза двойной 
опоры была 28,47 %. Фаза двойной опоры у  де-
тей с  ДЦП была выше на 13,5 % по сравнению со 
здоровыми детьми и  на 10 % выше по сравнению 
со взрослыми. Также проводилась оценка длины, 
ширины и  высоты шага. Установлено, что отно-
шение между длиной и  высотой шага может наи-
более полно описать способность к ходьбе у детей 
с  ДЦП. В ходе работы показано, что отношение 
между длиной и  высотой шага у  детей с  ДЦП со-
ставило 0,16, что значительно меньше, чем у  здо-
ровых детей того же возраста (0,41–0,61). Ширина 
шага  — расстояние между серединой свода обеих 
стоп во время ходьбы  — является важным фак-
тором при измерении поперечной стабильности. 
Нормальная ширина шага составляет от 5 до 8 см 
и  уменьшается с  увеличением возраста [35–39]. 
Средняя ширина шага у  детей с  ДЦП равнялась 
11,69 см, что соответствует показателям годовало-
го здорового ребенка [34]. 

Кроме того, в ходе данного исследования уста-
новлено, что угол сгибания в тазобедренном суставе 
у детей с ДЦП значительно отличался от такового 
у  здоровых детей во время касания стопы опор-



ной поверхности и  до фазы ее нагружения. Угол 
сгибания в  тазобедренном суставе был настоль-
ко велик, что не изменялся на протяжении всей 
фазы разгибания стопы. Также показано, что угол 
сгибания в тазобедренном суставе на пораженной 
стороне в период с начала фазы переноса до фазы 
разгибания стопы немного увеличивался. Показа-
тель угла в  тазобедренном суставе у  детей с  ДЦП 
был значительно ниже, чем самое минимальное 
значение у  здоровых [34]. Авторами также было 
выявлено изменение угловых показателей в  ко-
ленном и  голеностопном суставах у  детей с  ДЦП, 
что объяснялось с позиции компенсации спастич-
ности мышц. Так, угол в  коленном суставе пора-
женной ноги не изменялся с начала фазы касания 
поверхности до завершения фазы ее нагружения. 
Угол сгибания в голеностопном суставе практиче-
ски не изменялся в  течение всего цикла ходьбы.

Достаточно сильному изменению подвергся 
и  угол наклона туловища. Дети с  ДЦП были не 
способны согнуть бедро, для компенсации чего 
им приходилось напрягать брюшные мышцы 
и  наклонять туловище вперед. Таким образом, 
детям приходилось наклонять корпус вперед для 
компенсации снижения силы сгибателей бедра 
и  нарушения отрыва конечности от пола. Обрат-
ное движение туловища приводило к  дальнейше-
му сгибанию в тазобедренных суставах.

Кроме того, у детей с ДЦП наблюдалось изме-
нение угла постановки стоп при ходьбе. Данный 
угол измеряется между стопой и  центральной 
линией перемещения для каждой ноги и  в норме 
составляет около 15° [35, 36]. Этот угол являет-
ся следствием наружной ротации сустава ниж-
ней конечности, которая происходит вторично по 
отношению к  сгибанию бедра и  ротации костей 
голени. Если бедро и  кости голени вращаются не 
нормально, угол постановки стопы также изменя-
ется [14, 40, 41]. В ходе исследования продемон-
стрировано, что по данному параметру наблюда-
лась большая разница между здоровыми детьми 
и  детьми с  ДЦП, у  которых этот угол составлял 
около 5°. Однако изменения, затронувшие точ-
ку равновесия, были не такими значительными. 
Смещение вертикального центра тяжести у  детей 
с ДЦП составляло 0,15 м, тогда как у здоровых де-
тей было около 0,13 м [34]. Особенности биоме-
ханической структуры ходьбы детей с ДЦП также 
представлены изменением временной характери-
стики шага вследствие увеличения опорной фазы 
и  сокращения длительности переносной фазы, 
сгибательной установки нижних конечностей на 
протяжении цикла шага, ограничением движений 
в  основных суставах ног. Эти изменения струк-
туры ходьбы являются следствием действия па-

тологических факторов, способствующих форми-
рованию неправильной позы тела больного, тогда 
как трансформация иннервационного стереотипа 
ходьбы имеет преимущественно приспособитель-
ный характер [29].

На биомеханические параметры походки у  де-
тей с ДЦП может оказывать существенное влияние 
скорость ходьбы. В работе K. Kane et al. проводи-
лись оценка и  сравнение результатов временных 
тестов ходьбы 16 детей с  ДЦП в  возрасте от 7 до 
9 лет в  сравнении со здоровыми детьми  [42]. Для 
данного исследования были выбраны следующие 
тесты: десятиметровый тест ходьбы, тест «Встань 
и иди», тест с препятствиями и тест с бордюрами 
[42, 43]. Критериями включения в данное исследо-
вания являлись: возраст от 2 до 13  лет; возмож-
ность пройти как минимум 14 метров без по-
мощи; отсутствие дополнительных заболеваний, 
влияющих на баланс или способность к  ходьбе. 
Все тесты выполнялись с  двумя скоростями  — 
с  произвольной и  быстрой. В ходе работы было 
установлено, что здоровые дети закончили все те-
сты со значительно большей скоростью, при этом 
наибольшая разница наблюдалась при выполне-
нии теста с  препятствиями и  теста с  бордюрами. 
Значительная разница между группами здоровых 
и  больных была зарегистрирована при выполне-
нии заданий с высокой скоростью.

Новые возможности изучения ходьбы у  детей 
с  ДЦП открывает метод видеоанализа движений. 
Так, в  исследовании, опубликованном T. Terjesen 
et al., изучалось изменение биомеханики ходьбы 
у  детей с  ДЦП после операции [44]. В качестве 
метода оценки результативности операции ис-
пользовался 3D-видеоанализ ходьбы, который вы-
полняли до операции, через год после операции 
и  через 5 лет после операции. В качестве инстру-
мента измерения применяли систему видеоана-
лиза движений Vicon с  шестью камерами и  две 
динамометрические платформы. Дети выполняли 
как минимум три прохода босиком с  произволь-
ной скоростью по десятиметровой дорожке. Для 
анализа использовались средние значения, полу-
ченные в  результате всех трех проходов. Кроме 
индивидуальных кинематических параметров, 
дополнительно оценивалась суммарная статисти-
ка ходьбы при помощи шкалы профиля ходьбы 
(Gait Profile Score, или GPS, англ.) [4], которая 
обеспечивает получение единого индекса общего 
качества ходьбы на основе девяти кинематиче-
ских переменных (угловые показатели таза и  та-
зобедренного сустава в  трех плоскостях, угловые 
показатели коленного и  голеностопного суставов 
в  сагиттальной плоскости и  перемещение стопы). 
Было установлено, что функция ходьбы улучши-



лась с  предоперационного уровня уже на первом 
году после операции для 5- и  50-метровой дис-
танции, однако разница на дистанции 500 м была 
уже не такой значительной. Результат существен-
но улучшился для всех трех дистанций через пять 
лет после операции.

Метод видеоанализа движений использовали 
Н.Ю. Титаренко и  др. для оценки эффективности 
реабилитации детей с  ДЦП [45]. В исследовании 
принял участие 61 ребенок с  ДЦП в  форме спа-
стической диплегии в  возрасте от 8 до 12 лет. 
Дети были разделены на две группы для исследо-
вания эффективности двух различных режимов 
настройки прибора «Гравитон» в  реабилитации 
(стандартная настройка и  настройка с  усугубле-
нием патологической позы). Для оценки биоме-
ханики походки детям предлагалось двигаться 
босиком по дорожке, в  это время осуществлялась 
2D-видеосъемка в  сагиттальной плоскости [46]. 
Обнаружено, что у  детей с  ДЦП касание поверх-
ности происходит передним отделом стопы, при 
этом отсутствует биомеханическая амортизация 
в коленном суставе, что свидетельствует о грубом 
нарушении буферных свойств опорной конеч-
ности и  может быть одной из причин развития 
диспластических артрозов у  больных ДЦП. Перед 
реабилитацией достоверных различий в  биоме-
ханических показателях ходьбы детей из обеих 
групп не наблюдалось. После курса реабилитации 
кинематограммы в обеих группах достоверно при-
ближались к  норме (р < 0,001). Однако во второй 
группе была зарегистрирована достоверно более 
выраженная нормализация траекторий угловых 
перемещений (р < 0,05).

Таким образом, оценка биомеханики ходьбы 
позволяет объективизировать степень и  харак-
тер тяжести двигательных нарушений при ДЦП, 
а  также помогает оценивать результаты реабили-
тационных вмешательств.

3. Оценка общей и мелкой моторики 
верхних конечностей у детей  
с детским церебральным параличом

В структуре двигательного дефекта у  детей 
с  церебральным параличом особое место занима-
ют нарушения функции рук. Именно они в  ряде 
случаев затрудняют бытовую, школьную и  трудо-
вую адаптацию, делают невозможным использо-
вание ряда ортопедических приспособлений, не-
обходимых для развития ходьбы.

Степень тяжести поражения верхних конеч-
ностей варьирует при различных формах цере-
брального паралича. Наиболее сильно нарушается 
функция верхних конечностей при гиперкине-

тической и  гемипаретической формах паралича. 
При последней, хотя и  бывает поражена одна по-
ловина тела, степень нарушения функции верхних 
конечностей бывает нередко тяжелой, что затруд-
няет процесс формирования манипулятивной де-
ятельности, навыков самообслуживания.

Методы оценки

Существует достаточно много шкал, оцени-
вающих движения верхней конечности и  ки-
сти у  детей с  ДЦП в  баллах: система классифи-
кации мануальных навыков (The Manual Ability 
Classification System  — MACS, англ.), шкала оцен-
ки бимануальной мелкой моторики (Bimanual Fine 
Motor Function  — BFMF, англ.), шкала оценки 
навыков верхних конечностей (Quality of Upper 
Extremity Skills Testy  — QUEST, англ.). Недостат-
ком шкал является субъективная оценка двига-
тельных нарушений у  пациентов с  ДЦП, большая 
продолжительность исследования и  готовность 
к  участию в  данном испытании со стороны паци-
ента; кроме того, при использовании некоторых 
шкал требуется специальное оборудование либо 
компьютерные программы, навыки использова-
ния и  лицензии. Поэтому очень важны методы, 
объективно оценивающие движения верхних ко-
нечностей у данной категории детей.

К методам объективизации, оценивающим мо-
торику кисти у  детей с  церебральным параличом, 
можно отнести тесты с  перемещением предметов, 
тесты на скорость движений в  суставах, графиче-
ские тесты и видеоанализ движений.

Тесты с предметами

Тест «Ящик и  кубики» (Box and Block Test, 
или BBT, англ.). Тест BBT, разработанный бо-
лее 30  лет назад, представляет собой быстрый 
ориентировочный способ оценки ловкости руки 
взрослых и  детей при различных формах пато-
логии  [47]. Оборудование включает открытую 
коробку с  перегородкой посередине, 150 деревян-
ных кубиков и секундомер. Коробку устанавлива-
ют на обычном столе, обследуемый сидит на стуле 
обычной высоты перед столом. Подсчитывается 
число кубиков, которые обследуемый в  течение 
60 с способен захватить кистью одной руки, пере-
нести через перегородку и  положить в  соседний 
отсек коробки. Сначала проводится исследование 
доминантной, затем  — недоминантной руки. Для 
взрослых старше 20 лет и детей от 6 до 19 лет су-
ществуют нормативные данные [48]. Однако мы 
нашли лишь единичные работы по использова-
нию BBT при ДЦП. Так, в  работе C.L. Ferre et  al. 



проводилась оценка эффективности интенсивной 
домашней бимануальной тренировки под наблю-
дением воспитателя у  детей с  односторонним 
спастическим ДЦП методом BBT [49]. Результа-
ты исследования подтвердили достоверное улуч-
шение времени выполнения теста у  детей с  ДЦП 
в  сравнении с  рандомизированной контрольной 
группой. Таким образом, вероятно, ВВТ возможно 
использовать для оценки эффективности реаби-
литационных вмешательств у детей с ДЦП.

Тест с  колышками и  девятью отверстиями 
(Nine-hole Peg Test, или 9-NHT, англ.). Тест пред-
полагает оценку ловкости пальцев кисти путем 
регистрации времени, которое обследуемый за-
трачивает на помещение колышков в  предназна-
ченные для них отверстия [50]. Оборудование 
включает 9 деревянных колышков (штифтов) дли-
ной 32 мм и диаметром 9 мм; пластину с девятью 
отверстиями диаметром 10 мм и  глубиной 15 мм, 
расположенными в  три ряда по три отверстия 
в каждом на расстоянии 15 мм друг от друга.

Изначально тест применяли для диагностики 
функции кисти у пациентов с рассеянным склеро-
зом. Позднее в  работе J.L. Poole et al. были изло-
жены результаты проведения теста у 406 здоровых 
детей в  возрасте от 4 до 19 лет с  оценкой точно-
сти и  времени его исполнения [51]. В результате 
тестирования получены временные нормы испол-
нения теста в зависимости от возраста, пола и до-
минантности руки [51]. Полученные нормативные 
данные могут быть использованы для оценки мо-
торной функции кисти у детей с различными диа-
гнозами, в  том числе и с ДЦП.

M. Valenza et al. исследовали моторные функ-
ции у  детей, больных ДЦП, при помощи теста 
с  девятью отверстиями [52]. Данная работа пред-
ставляет собой проспективное исследование де-
тей в возрасте от 6 до 10 лет, больных ДЦП, охва-
тывающее промежуток с  ноября 2013 по октябрь 
2016  г. В исследование были включены дети обо-
его пола в возрасте от 6 до 10 лет с ДЦП, способ-
ные посещать школу. Дети с  серьезными когни-
тивными нарушениями в  тестах не участвовали. 
Оценивались время и  точность выполнения зада-
ния. Результаты пока не опубликованы.

Тест функции кисти Джебсен-Тейлор (Jebsen-
Taylor Test of Hand Function, или JTHF, англ.) изна-
чально был разработан для взрослых с различными 
формами патологии с  целью оценки двигатель-
ных возможностей и  ловкости кистей  рук [53]. 
Включает 7 заданий, выполняемых одной  рукой: 
написание по образцу предложения из 24  букв, 
переворачивание карточек размером 3 × 5 дюй-
ма, собирание и перемещение в контейнер мелких 
предметов (монетки или крышечки от бутылок), 

укладка шашек столбиком, имитация кормления 
с помощью чайной ложки и фасолин, перемещение 
крупного легкого (пустая консервная банка) и  тя-
желого (тяжелая банка) предметов. Для выполне-
ния задания предоставляется стандартизирован-
ный набор предметов. С  помощью секундомера 
регистрируется время выполнения теста. Оценка 
в  баллах каждого из заданий равна времени его 
выполнения в  секундах, а  общий балл JTHF  — 
сумме этих оценок (более низкие оценки соот-
ветствуют большей сохранности функции кисти; 
качество выполнения заданий не оценивается). 
В  работе M.B. Brandão отмечено, что в  результа-
те интенсивного бимануального ежедневного тре-
нинга в течение 5 месяцев произошло достоверное 
улучшение точности работы кистей рук как у груп-
пы детей с ДЦП, так и у контрольной группы [54].

Тест оценки помощи руки (Assisting Hand 
Assessment, или AHA, англ.) позволяет измерить 
и  описать, как дети с  церебральным параличом 
(в возрасте от 18 месяцев до 12 лет) с односторон-
ним поражением верхней конечности используют 
пострадавшую и  здоровую руки в  бимануальной 
игре [55]. AHA оценивает способность обращения 
с предметами во время игры в естественных усло-
виях. В тесте используются 22 предмета, которые 
ребенку необходимо брать, удерживать и  класть. 
Проводят 15-минутную игровую сессию. Игруш-
ки из тестового набора AHA интересны и  прово-
цируют использование обеих рук во время игры. 
Качество выполнения теста оценивается по четы-
рехбалльной шкале (1  — не способен выполнить, 
4  — выполняет эффективно). Диапазон суммы 
баллов составляет 22–88 пунктов. Существует две 
версии теста: 1) Small Kids AHA предназначен для 
детей от 18 месяцев до 5 лет; 2) School Kids AHA 
рассчитан на детей 6–12 лет. Надежность и  ва-
лидность тестов по отношению друг к другу пред-
ставлена в работе L. Krumlinde-Sundholm [56].

Тест с  пирамидой был разработан Е.С. Ники-
тиной, заключается в захвате предметов и возмож-
ности их расположения в  определенной последо-
вательности [57]. Ребенку предлагается выстроить 
пирамиду из 5 колец, надеваемых на вертикаль-
ный стержень. Регистрируется время выполнения 
теста. Цель тестирования  — оценка двигательных 
умений и  навыков, точности захвата предмета 
и последовательности выполнения действий.

Тесты на скорость движений  
в суставах кисти

Для функциональной оценки возможностей 
верхних конечностей могут использоваться тесты 
на скорость движений в суставах.



Сгибание и разгибание в лучезапястном суста-
ве оценивается следующим образом. Ребенок, сидя 
на кресле, свешивает кисти рук с  подлокотников 
и  производит попеременное разгибание правой 
и  левой кисти. Всего выполняется 10 движений 
с  произвольной скоростью. Для здорового ребен-
ка норма составляет 12–15 с. Во время выполне-
ния задания отмечается наличие компенсаторных 
движений, интенсивность гиперкинезов  и  т.  п.

Супинацию-пронацию предплечий оценивают 
по способности выполнить 10 движений пред-
плечьем с  произвольной скоростью. Для здоро-
вого ребенка норма составляет 40–50  с. Пациент 
должен отметить степень утомляемости, помимо 
этого обращают внимание на скованность мышц 
плечевого пояса.

Для оценки манипулятивной функции кисти 
применяют тест «Колечко». Для этого необходи-
мо поочередно противопоставлять первый палец 
всем остальным пальцам с  произвольной скоро-
стью. Время выполнения теста в норме составляет 
6–7 с, причем противопоставление первого паль-
ца второму и  третьему осуществляется легче, чем 
четвертому и пятому.

У детей можно также использовать различные 
тестовые задания в  виде шнурования, плетения 
«косички» из нитяной пряжи, застегивания-рас-
стегивания ряда пуговиц и т. д. Регистрируют вре-
мя выполнения теста [58].

Графические тесты

Графические тесты применяют для диагно-
стики уровня умственного развития детей и  его 
нарушений. Однако при выполнении данных те-
стов очень важной является оценка сложно ско-
ординированных движений кистей и  пальцев рук 
ребенка. Оценка стиля рисования в  соответствии 
с возрастом основана на использовании ранговых 
шкал. В качестве примера можно привести широко 
известный тест школьной зрелости Керна – Йира-
сека, предназначенный для детей 3–14  лет и  со-
стоящий из трех заданий. Первое  — рисование 
мужской фигуры по памяти, второе  — срисовы-
вание букв, третье  — срисовывание группы то-
чек. Результат каждого задания оценивается по 
пятибалльной системе (1 — высший, 5 — низший 
балл), затем вычисляют суммарный итог. Развитие 
детей, получивших от 3 до 6 баллов, рассматрива-
ется как выше среднего, от 7 до 11 — как среднее, 
от 12 до 15 — ниже нормы [59].

Номинативные шкалы включают множество 
качественных признаков изображения, каждый 
из которых оценивается по шкале 0–1 балл, как, 
например, в  тестах «Человек, срывающий яблоко 

с  дерева» или «Нарисуй человека» Гудинаф – Хар-
риса [60].

Тесты опираются либо на знание возраст-
ных стадий в  развитии стилей рисования, либо 
на закономерности прогрессирования частных 
характеристик изображений, которые связаны 
с  возрастным развитием отдельных когнитивных 
способностей [61], как, например, тест зритель-
ного восприятия «Бендер-гештальт-тест» [62]. 
Испытуемому предлагается скопировать 9 ориги-
нальных фигур Вертхеймера (гештальтов). Время 
выполнения задания не ограничено. Тест прост, 
легок в  применении, имеет высокую надежность, 
характеризует невербальный интеллект и  перцеп-
тивно-моторную координацию.

Графические тесты по причине их обманчивой 
диагностической простоты и  большой привлека-
тельности для детей широко применяются в прак-
тике отечественными психологами, но не являют-
ся валидизированными [61]. Выбор методического 
арсенала во многом зависит от «возможностей» 
обследуемого ребенка с  ДЦП, от его способно-
стей выполнять те или иные тестовые задания. 
Необходимо учитывать, что даже если состояние 
ребенка с  ДЦП позволяет провести тестирова-
ние, как правило, необходима коррекция времен-
ных ограничений, предусмотренных методикой.

Видеоанализ движений

Наиболее точный метод исследования локомо-
ций человека представляет собой биомеханический 
анализ видеоизображений движений. В  последнее 
десятилетие появляется все большее количество ра-
бот, в которых используется 2D- и 3D-анализ оцен-
ки движений верхней конечности у  детей с  ДЦП.

F. Gaillard et al. изучали взаимосвязи между 
нарушениями кинематики пораженной верхней 
конечности и  эффективностью ее движений при 
выполнении бимануальных заданий. Были обсле-
дованы 23 ребенка с  ДЦП (средний возраст  — 
11,9 ± 2,7 года). Использовался стандартизирован-
ный протокол 3D-анализа для оценки движений 
верхней конечности, состоящий из нескольких 
задач на выполнение конкретных функциональ-
но значимых движений. Суммарные кинетические 
индексы рассчитывали в  соответствии с  методом 
Джаспера для оценки выраженности нарушений 
движений верхней конечности у  детей с  ДЦП. 
Полученные результаты сравнивали с  данными 
группы нормы, состоявшей из 28 здоровых де-
тей (средний возраст  — 11,8 ± 2,2 года). Значи-
тельная корреляция была обнаружена при оценке 
углов сгибания запястья, локтя и пронации кисти 
(r = –0,85; r = –0,61; r = –0,47 соответственно) [63].



Работа M.C. Klotz et al. посвящена изучению 
девиаций движения верхней конечности у  детей 
с  унилатеральным ДЦП путем 3D-регистрации 
движений. В исследование вошли 16 детей со спа-
стическим односторонним ДЦП, которых срав-
нивали с  17 здоровыми подростками. Проводили 
корреляцию и сравнение времени и биомеханиче-
ского диапазона движений при выполнении ше-
сти повседневных задач одной или двумя руками. 
Ограничение диапазона движений было наибо-
лее ярко выражено в  предплечье. 3D-запись по-
зволяла получить более детальную информацию 
об отклонениях от нормы параметров движения 
верхней конечности у  детей с  ДЦП в  сравнении 
со здоровыми испытуемыми [64].

Y. Quijano-Gonzalez et al. применяли видео-
анализ для объективизации движений верхней 
конечности у  детей с  ДЦП при сортировке пред-
метов. Дети, разделенные на две группы (с  ДЦП 
и  здоровые), складывали геометрические пред-
меты в  сортировочные коробки и  убирали их из 
коробок. При этом движения их запястья реги-
стрировались при помощи системы видеоанализа. 
Оценивалось время выполнения задания. Предпо-
лагается, что плавность движений служит эффек-
тивным инструментом выделения больных и  здо-
ровых испытуемых, а  различия в  количественных 
показателях указывают на пораженную и  непора-
женную конечности у детей с ДЦП [65].

Заключение

Таким образом, анализ литературных источ-
ников показывает, что в  мировой практике ши-
роко используются различные методики оценки 
функционального состояния детей с  ДЦП, кото-
рые позволяют количественно определить степень 
нарушения локомоторных функций. Оптималь-
ными из них представляются стабилометрия, 2D- 
и  3D-видеоанализ движений ходьбы, а  для оцен-
ки мелкой моторики кисти  — тест с  колышками 
и девятью отверстиями.

Данные методики хорошо воспроизводимы, 
должны выполняться строго по протоколу и  на 
сертифицированном оборудовании, что влияет на 
точность получаемых данных. Их целесообразно 
применять как в  исследовательской работе, так 
и в клинической практике.
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