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Резюме. Система класифікації великих моторних функцій 
(Gross Motor Function Classification System) застосовується 
для об’єктивної оцінки рівня моторних порушень у дітей з 
церебральним паралічем, базуючись на їх функціональних 
можливостях, потребі у допоміжних пристроях та можли-
востях пересування. Класифікація є загальновизнаним сві-
товим стандартом, валідність та надійність якої перевірена 
у багатьох дослідженнях. 
У 2007 році була розроблена нова розширена та уточнена 
версія класифікації великих моторних функцій, яка є анало-
гом попередньої, але додатково включає опис функціо-
нальних можливостей дітей віком 12–18 років.
Переклад українською мовою розширеної та уточненої версії 
класифікації здійснено співробітниками Міжнародної клініки 
відновного лікування. Рекомендуємо її до широкого впрова-
дження в клінічну, наукову та адміністративну практику.
Ключові слова: церебральні паралічі, класифікація, рухові 
порушення.

Дитячі церебральні паралічі є однією з най-
частіших причин дитячої інвалідності, яка 

порушує соціальну адаптацію та якість життя 
хворих. Їх поширеність коливається в межах від 
1,9 на 1000 новонароджених у Західній Швеції 
[1] до 3,6 на 1000 в Алабамі, Атланті та Вісконсіні, 
США [2]. 

Історія їх вивчення сягає в глибоку давнину, 
починаючись від стародавнього Єгипту. Існує 
щонайменше два малюнки людей з V ст.. до н. е., 
які, на думку дослідників, мали спастичний це-
ребральний параліч (Pakula, 2009) [3]. 

Незважаючи на свою давню історію, і зараз 
немає одностайності в трактуванні цієї пробле-
ми. Існують різні точки зору на синдроми, що 
зумовлюють цей діагноз, їх причини та перебіг 

захворювання, і науковці різних шкіл притри-
муються різного трактування цього поняття.

В теперішній час у більшості медичних установ 
України використовується класифікація, запро-
понована проф. К. О. Семеновою [4]. Згідно цієї 
класифікації виділяють п’ять форм ДЦП: подвійна 
геміплегія, спастична диплегія, гіперкінетична 
форма, атонічно-астатична форма, геміпаретич-
на форма. Крім цього, додаються основні синдро-
ми: 1) симптоматична епілепсія, 2) гіпертензив-
ний синдром, 3) діенцефальний синдром, 4) син-
дром церебральної гіпотрофії, 5) синдром 
нервово-рефлекторної збудливості, 6) синдром 
порушення домовного і мовного розвитку та ви-
діляються стадії захворювання: рання, хронічно-
резиду альна та резидуальна стадія. 
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На жаль, ця класифікація не відображає загаль-
ної тяжкості захворювання та ступеня порушен-
ня рухових функцій, що є надзвичайно важли-
вим для клінічної практики, наукового та епіде-
міологічного аналізу.

В Міжнародній клініці відновного лікування та 
Реабілітаційному центрі «Еліта» для визначення 
ступеня затримки моторного розвитку дитини 
розроблена і впроваджена в практику реабіліта-
ційна класифікація ДЦП [5]. Крім традиційних 
критеріїв стану м’язового тонусу та локалізації 
моторного дефекту, в діагнозі відображається 
фаза вертикалізації та стадія пересування. Для ха-
рактеристики можливості протидіяти силі граві-
тації в діагнозі хворого вказується фаза вертика-
лізації: а) лежання без контролю голови, б) ле-
жання з контролем голови, в) самостійне сидіння, 
г) вставання біля опори, д) самостійне вставання. 
Для опису локомоторних можливостей пацієнта 
застосовуються наступні стадії пересування: 
а) відсутність пересування, б) пересування пере-
вертанням, в) повзання по пластунськи, г) неаль-
терноване повзання, д) альтерноване повзання, 
е) хода на колінах, ж) хода з допоміжними засо-
бами, з) самостійна патологічна хода. 

Незважаючи на простоту цього підходу до 
класифікації ДЦП, він не повністю відповідає су-
часним вимогам до систем класифікації [6]. У 
літературі не описано досліджень їх валідності 
та надійності. 

Важливою віхою у становленні поглядів на 
дитячий церебральний параліч було прийняття 
на семінарі в Меріленді в 2004 році наступного 
визначення: «Термін дитячий церебральний па-
раліч (ДЦП) описує групу порушень розвитку 
рухів та положення тіла, що обумовлюють об-
меження активності і спричинені непрогресую-
чим ураженням мозку плода або дитини в період 
розвитку. Моторні порушення часто поєднують-
ся з порушеннями чутливості, когнітивних, ко-
мунікативних функцій, перцепції, поведінкови-
ми порушеннями, судомними розладами» [7].

Для забезпечення стандартизованої оцінки 
ступеня тяжкості моторної неповносправності 

Рис 1. Рівні моторного розвитку за класифікацією. 
I рівень – ходить без обмежень, ІІ рівень – ходить з обмеженнями, 
ІІІ рівень – ходить з допоміжними засобами, IV рівень – самостійне 
пересування обмежене, V рівень – дитину транспортують інші 
(ілюстрації взяті з веб-сторінки Австралійського альянсу церебраль-
ного паралічу http://www.cerebralpalsy.org.au)
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пацієнтів з ДЦП співробітниками Канадського 
університету МакМастер (McMaster University) в 
1997 році була розроблена Система класифікації 
великих моторних функцій [8]. Ця система кла-
сифікації застосовується для об’єктивної оцінки 
рівня моторних порушень у дітей з церебраль-
ним паралічем, базуючись на їхніх функціональ-
них можливостях, потребі у допоміжних при-
строях та можливостях пересування. 

Система класифікації великих моторних 
функцій нині є загальнопризнаним світовим 
стандартом, валідність та надійність якої переві-
рена у багатьох дослідженнях [9, 10]. Класифіка-
ція перекладена на різні мови світу. Співробітни-
ки Міжнародної клініки відновного лікування 
здійснили переклад цієї класифікації україн-
ською мовою [11]. 

У 2007 році впроваджена розширена та уточ-
нена версія системи класифікації великих мото-
рних функцій, яка є аналогом попередньої, але 
додатково включає опис функціональних мож-
ливостей дітей віком 12–18 років. Це пов’язано 
з деяким спадом у руховій активності дітей після 
12-річного віку, формуванням контрактур у кін-
цівках, періодом інтенсивного росту, коли фор-
мування нових функцій значно сповільнюється, 
можливий “крок назад” у руховому розвитку.

За цією класифікацією усі пацієнти з цере-
бральними паралічами розподіляються за своїми 
моторними можливостями на п’ять рівнів. Поділ 
на рівні ґрунтується на функціональних можли-
востях дитини, потребі у допоміжному обладнан-
ні, включно з обладнанням для пересування (хо-
дунки, милиці, палички, візочок), і меншою мірою 
на якості рухів дитини. «Рівню І» відповідають 
діти, які можуть ходити без обмежень, але не 
справляються зі складнішими мотор ними 
 завданнями. «Рівню V» відповідають діти з дуже 

обмеженими можливостями самостійного пере-
сування навіть з допоміжним обладнанням і слаб-
ким контролем положення тулуба та голови.

Цю класифікацію можна швидко та легко за-
стосовувати, вона зосереджує увагу на визначен-
ні рівня, який найкраще відповідає можливостям 
та обмеженням моторних функцій дитини на мо-
мент обстеження. Наголос робиться на типовій 
поведінці дитини вдома, у школі та у суспільстві. 

Оскільки розвиток моторних функцій зале-
жить від віку, то для кожного рівня класифікації 
подано окремий опис для різних вікових груп 
(до 2 років, від 2 до 4, від 4 до 6, від 6 до 12, від 12 
до 18 років). 

Загалом процес класифікації пацієнта займає 
лише кілька хвилин. Більшість показників є до-
сить чіткими, тому доволі швидко можна виріши-
ти, до якого рівня віднести показники загальної 
моторної функції дитини. Деколи (наприклад, у 
певному віці) різниця між рівнями розмита і ви-
магає ґрунтовних роздумів. Щоб допомогти точ-
ніше визначити рівень моторних порушень ди-
тини, в класифікації подано підсумки відміннос-
тей між сусідніми рівнями. Перед початком робо-
ти з класифікацією необхідно детально ознайо-
митися з «Інструкцією для користувачів».

Класифікацію великих моторних функцій 
можна застосовувати у клінічній практиці, науко-
вих дослідженнях, навчанні та управлінні охоро-
ною здоров’я. Крім того, визначивши певний рі-
вень, можна визначити прогноз та середньоста-
тистичні можливості дитини в майбутньому.

Український варіант Розширеної та уточненої 
версії Системи класифікації великих моторних 
функцій підготовлений співробітниками Між-
народної клініки відновного лікування. Реко-
мендуємо її до широкого впровадження в клініч-
ну практику та наукову роботу.
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ВСТУП ТА ІНСТРУКЦІЯ ДЛЯ КОРИСТУВАЧА

Система класифікації великих моторних функ-
цій у дітей з ДЦП базується на рухах, які не потре-
бують сторонньої допомоги, з акцентом на си-
дінні та можливостях пересування пацієнта. Коли 
визначалась 5-рівнева система класифікації, на-
шим базовим критерієм було, щоб відмінності 
між рівнями були значними в повсякденному 
житті. Відімінності базуються на функціональних 
обмеженнях, потребі в допоміжних засобах (та-
ких як ролятор, милиці чи палиці) чи пересуван-
ні в інвалідному візку, і значно меншою мірою 
залежать від якості рухів. Відмінності між рівнями 
I та II не є такими чіткими, як між іншими рівня-
ми, особливо для немовлят віком до 2 років. 

Розширена версія 2007 року включає вікову 
групу 12-18 років, є співзвучною до міжнародної 
класифікації функціонування, розладів та здо ро-
в’я ВООЗ. Ми радимо користувачам уникати впли-
ву навколишніх та суб’єктивних факторів при 
визначенні рівня. Фокус класифікації на визна-
ченні рівня, що найбільше відповідає можливос-
тям і обмеженням у великих моторних 
функціях дитини чи підлітка. Акцент робить-
ся на типовій поведінці дитини вдома, в школі та 
в середовищі (наприклад, що вони можуть вико-
нати), а не на її максимальних можливостях. Отже, 
важливо класифікувати поточні можливості і не 
включати судження про можливий прогноз у лі-
куванні чи якість виконання рухів. 

Заголовок кожного рівня є методом пересу-
вання, який є найбільш характерним для дитини 
у віці після 6 років. Опис функціональних мож-
ливостей і обмежень для кожної вікової групи є 
узагальнюючим і не має наміру включати всі ас-

пекти функцій, які можуть бути виконані індиві-
дом (дитиною чи підлітком). Наприклад, немов-
ля з геміплегією, що не може лазити рачки, але 
підходить під опис рівня I за іншими параметра-
ми (наприклад, може вставати і ходити біля опо-
ри), класифікуватиметься як дитина рівня I. Шка-
ла є порядковою, без наміру врахувати однакові 
відмінності між рівнями чи те, що діти чи під-
літки з ДЦП однаково розподілені по 5 рівнях. 
Опис відмінностей між кожною парою рівнів 
служить для допомоги у визначенні того рівня, 
який найбільше відповідає поточним руховим 
можливостям дитини.

Ми визнаємо, що рухові функції залежать від 
віку, особливо протягом раннього дитячого віку 
і періоду немовляти. Для кожного рівня створе-
ний окремий опис для кількох вікових груп. Діти 
віком до 2 років, якщо вони є недоношеними, 
повинні класифікуватися після коректування 
віку. Опис для дітей 6-12 років та 12-18 років ві-
дображає потенційний вплив навколишніх фак-
торів (наприклад, відстані, які проходить дитина 
в школі або в громадських місцях) і особистих 
факторів (наприклад, витрати енергії і бажана 
соціальна активність) на способи пересування.

Зроблена спроба зробити акцент на можли-
востях дитини, а не її обмеженнях в русі. Отже, 
за загальним правилом, великі моторні функції 
дітей і молоді, які відповідають опису для певно-
го рівня, будуть напевне класифіковані або на 
цьому рівні, або на вищому. І навпаки, діти і мо-
лодь, які не можуть виконати функцій, описаних 
в певному рівні, мають бути класифікованими 
нижче цього рівня.
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СПИСОК ТЕРМІНІВ

ОСНОВНИЙ ОПИС ДЛЯ КОЖНОГО РІВНЯ

ВІДМІННОСТІ МІЖ РІВНЯМИ

Ходунки – рухомий пристрій, що підтримує 
таз та тулуб. Діти/молодь ставляться в ходунки 
іншими особами.

Допоміжні засоби для пересування – па-
лиці, милиці, передні та задні ходунки (ролятор), 
що не підтримують тулуб протягом ходьби. 

Фізична допомога – інша особа допомагає 
дитині чи підлітку рухатись без використання 
допоміжних засобів.

Коляска з мотором – дитина чи підліток ак-
тивно користується джойстиком чи електро-
нним управлінням для переміщення в колясці. 

Крісло-каталка – дитина/підліток активно 
використовує руки та кисті або стопи для руху 
коляски.

РІВЕНЬ I      –  ходить без обмежень
РІВЕНЬ II    –  ходить з обмеженнями 
РІВЕНЬ III  –  ходить з допоміжними засобами

Відмінність між І та ІІ рівнями. У порів-
нянні з дітьми та підлітками І рівня діти II рівня 
мають обмеження при ходьбі на довгі відстані і 
утриманні рівноваги, можуть потребувати допо-
міжних засобів для пересування, коли вперше 
вчаться ходити; можуть використовувати засоби 
для пересування коляскового типу, коли подо-
рожують надворі і в громадських місцях на довгі 
відстані; потребують перил для піднімання вгору 
чи сходження вниз по сходах; є не такими спро-
можними до бігу і підстрибування.

Відмінність між І та ІІІ рівнями. Діти II 
рівня не потребують допоміжних засобів для 
ходи після 4-річного віку (хоча вони можуть пе-
ріодично використовувати їх). Діти і підлітки III 
рівня потребують допоміжних засобів для пере-
сування в приміщенні і використання засобів 
для пересування коляскового типу надворі та в 
громадських місцях.

Переміщення (транспортування) – особа 
вручну штовхає рухомий пристрій (наприклад, 
інвалідну коляску, дитячу коляску чи коляску для 
новонароджених) для руху дитини/підлітка з 
одного місця до іншого.

Ходить – якщо нічого більше не уточнюється, 
вказує на відсутність допомоги з боку іншої осо-
би чи будь-якого використання допоміжних за-
собів. Ортези (наприклад, корсет чи шина) мо-
жуть бути одягненими.

Засоби для пересування коляскового 
типу – будь-який тип приладів з колесами, що 
використовується для руху (наприклад, дитяча 
коляска, ручна чи електронна інвалідна ко-
ляска).

РІВЕНЬ IV  –  самостійне пересування обмежене, 
може використовувати коляски з мотором

РІВЕНЬ V   –  дитину транспортують інші в інва-
лідній колясці

Відмінність між ІІІ та IV рівнями. Діти та 
молодь III рівня сидять самостійно чи як макси-
мум потребують незначної підтримки, є більш 
незалежними під час переміщення в стоячому 
положенні, ходять з допоміжними засобами. 
Діти і підлітки IV рівня можуть сидіти (зазвичай 
з підтримкою), але самостійне пересування об-
межене. Діти і підлітки IV рівня частіше тран-
спортуються в інвалідній колясці з самоініційо-
ваним рухом або в інвалідній колясці з електро-
нним управлінням.

Відмінність між IV та V рівнями. Діти V 
рівня мають значні обмеження контролю рухів 
голови та тулуба, потребують використання різ-
них допоміжних технологій і фізичної допомо-
ги. Самостійне пересування можливе лише тоді, 
коли дитина/підліток може навчитись, як опе-
рувати інвалідною коляскою з електронним 
управлінням.
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Рівень I. Діти можуть сідати та сидіти на під-
лозі без допомоги рук, руками маніпулювати 
іграшками. Лазять на карачках, підтягуються до 
стояння і роблять декілька кроків, опираючись 
на меблі. У віці від 18 міс. до 2-х років можуть хо-
дити без допоміжних засобів.

Рівень II. Діти можуть сидіти на підлозі, але з 
підтримкою руками для утримання рівноваги. 
Повзають на животі або на руках і колінах. Мо-
жуть підтягнутися до стояння та зробити декіль-
ка кроків, тримаючись за меблі.

Рівень III. Діти можуть сидіти на підлозі при 
фіксації їх за таз. Можуть перевертатися та по-
взати вперед на животі.

Рівень IV. Діти можуть контролювати поло-
ження голови, сидіти з підтримкою за тулуб. Діти 
можуть перевернутися з живота на спину та пе-
реважно зі спини на живіт. 

Рівень V. Контроль за вольовими рухами прак-
тично відсутній. Діти не можуть контролювати 
положення голови та тулуба і протидіяти силі тя-
жіння в положенні на животі та в сидячому по-
ложенні. Не можуть самостійно перевертатися. 

Рівень I. Діти сидять на підлозі і двома руками 
маніпулюють об’єктами. Самостійно сідають на 
підлогу. Як основний засіб пересування діти ви-
користовують ходу, не потребуючи при цьому 
допоміжних засобів.

Рівень II. Діти можуть сидіти самостійно на 
підлозі, але мають проблеми з рівновагою, їм 
важко маніпулювати предметом обома руками. 
Самостійно сідають без допомоги дорослих. Мо-
жуть підтягнутися до стояння на стабільній по-
верхні. Діти повзають на руках та колінах реци-
прокно, можуть пересуватися по квартирі, три-
маючись за меблі. Хода з допоміжними засобами 
є основним засобом пересування.

НАУКОВІ  
ДОСЛІДЖЕННЯ

ДО ДВОХ РОКІВ

ВІК 2–4 РОКИ

Шкала великих моторних функцій – розширена та доповнена 
(GMFCS E&R)

Рівень III. Можуть самостійно сидіти на під-
лозі, часто за типом W-сидіння (сидіння між зі-
гнутими та зовнішньо ротованими стегнами та 
колінами), і потребують допомоги дорослих для 
сідання. Можуть повзати по-пластунськи та не-
реципрокно на чотирьох – і використовують це 
як основний засіб пересування. Можуть підтяг-
нутися до стояння і пройти незначну відстань, 
тримаючись за предмети. Діти можуть пройти 
незначну відстань у приміщенні, використову-
ючи допоміжні засоби та допомогу дорослих 
для вибору напряму ходи та для поворотів. 

Рівень IV. Можуть утримувати сидяче поло-
ження на підлозі, але тільки з підтримкою рука-
ми. Діти переважно потребують додаткового 
обладнання для сидіння та стояння. Може сам 
пересуватися на невелику відстань (у межах кім-
нати) шляхом перевертання, повзання на живо-
ті або нереципрокного повзання на руках та 
колінах.

Рівень V. Фізичні обмеження не дозволяють 
свідомо контролювати рухи, немає основ анти-
гравітаційного контролю. Всі області рухових 
функцій обмежені. Функціональні обмеження 
при сидінні та стоянні не можуть бути повністю 
компенсовані при застосуванні допоміжного 
обладнання та технологій. Діти V рівня не мають 
можливості самостійного пересування, і їх тран-
спортують інші. Деякі діти можуть досягти само-
стійного пересування, використовуючи інвалід-
ні коляски з мотором і з складною адаптацією. 

 

Рівень I. Діти легко сідають у крісло без допо-
моги рук, встають з крісла без допомоги рук та без 
опори на сторонні об’єкти. Ходять всередині 
приміщень та надворі, можуть ходити по сходах. 
Починають освоювати біг та підскакування.

Рівень II. Діти сидять у кріслі з двома вільни-
ми для маніпулювання предметом руками. Діти 
можуть вставати з підлоги та з крісла, але тільки 
на стабільній поверхні, їм необхідно підтягнути-

ВІК 4–6 РОКІВ
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ся або відштовхнутися руками. Діти ходять без 
допоміжних засобів у приміщенні на коротку 
відстань по рівній поверхні. Ходять по сходах, 
утримуючись за перила, але не можуть бігати і 
підскакувати.

Рівень III. Діти сидять на звичайному кріслі, 
але можуть потребувати фіксації тазу або тулуба 
для підвищення можливості використання рук. 
Діти можуть самостійно вставати чи сідати в 
крісло, підтягуючись руками. Можуть ходити по 
рівній поверхні з допоміжними засобами, під-
німатися по сходах за допомогою дорослих. Пе-
реважаючим засобом пересування на довгі від-
стані та по нерівній поверхні є транспортування 
дитини на інвалідному візку.

Рівень IV. Можуть сидіти в кріслі, але потре-
бують спеціалізованого крісла для контролю 
тулуба та збільшення можливості використання 
рук. Можуть сісти в крісло тільки за допомогою 
дорослих. Діти можуть пройти тільки декілька 
кроків з допоміжними засобами та під наглядом 
дорослих. У громадських місцях їх транспорту-
ють інші. Можуть пересуватися самостійно за 
допомогою крісла з мотором.

Рівень V. Обмежений вольовий контроль ру-
хів та антигравітаційний контроль за положен-
нями голови та кінцівок. Всі моторні функції об-
межені. Функціональні обмеження в сидінні та 
стоянні не можуть бути скомпенсовані шляхом 
використання адаптивного та допоміжних при-
строїв. Діти V рівня не мають можливості само-
стійно пересуватися. Тільки деякі досягають 
часткової мобільності із застосуванням високо-
технологічних інвалідних колясок з мотором. 

Рівень I. Ходять у приміщенні, надворі та по 
сходах без обмежень. Можуть бігати й підскаку-
вати, але швидкість, рівновага та координація є 
зниженими.

Рівень II. Ходять у приміщенні та на вулиці, 
ходять по сходах, тримаючись за поручні, але ма-
ють обмеження при ході по нерівній поверхні та 
схилах, при ході в людних місцях. Ці діти прак-
тично не мають можливості виконувати такі ве-
ликі моторні функції як біг та підскакування.

Рівень III. Діти можуть ходити в приміщенні 
та на вулиці по рівній поверхні з допоміжними 
засобами. Можуть іти вгору по сходах, тримаю-
чись за поручні. Залежно від функції верхніх кін-
цівок можуть самостійно пересуватися на кріслі-
каталці або їх транспортують інші при пересу-
ванні на довгі відстані чи по нерівній поверхні.

Рівень IV. Залишаються переважно на попе-
редньому рівні розвитку. Вдома можуть пересу-
ватися самостійно за допомогою крісла-каталки. 
В громадських місцях можуть пересуватися за 
допомогою крісла з мотором.

Рівень V. Обмежений вольовий контроль ру-
хів та антигравітаційний контроль за положен-
нями голови та кінцівок. Всі моторні функції об-
межені. Функціональні обмеження в сидінні та 
стоянні не можуть бути скомпенсовані шляхом 
використання адаптивного та допоміжних при-
строїв. Діти V рівня не мають можливості само-
стійно пересуватися. Тільки деякі досягають 
часткової мобільності із застосуванням високо-
технологічних колясок з електронним управ-
лінням.

Рівень I. Ходять удома, в школі, надворі, по 
сходинках вверх і вниз без допомоги, не вико-
ристовуючи поручні, можуть бігати і підстрибу-
вати, але знижені швидкість, баланс і координа-
ція, можуть брати участь у деяких спортивних 
змаганнях.

Рівень II. Ходять самостійно, але на ходу 
впливають нерівна поверхня, підйоми, довгі дис-
танції, вимоги щодо часу, погода та ін. У школі чи 
на роботі можуть використовувати щось для 
опори при ході в цілях безпеки. Надворі можуть 
використовувати крісло-каталку, мандруючи на 
довгі відстані, ходять по сходинках, тримаючись 
за поручні чи з чиєюсь допомогою. Це обмежує 
участь у фізичній активності та спорті. 

Рівень III. Можуть ходити з допоміжними за-
собами, залежать від умов середовища, можуть 
потребувати фіксації при тривалому сидінні. 
При переході від сидіння до стояння, від лежан-
ня до стояння потребують сторонньої допомоги. 
Можуть самостійно управляти кріслом-

ВІК 6–12 РОКІВ

ВІК 12–18 РОКІВ
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каталкою. Надворі і в громадських місцях дітей 
транспортують у візку. Можуть ходити по схо-
дах, тримаючись за поручні, але під наглядом 
дорослих. 

Рівень IV. В основному користуються 
кріслом-каталкою, потребуюьб адаптованого 
сидіння для контролю тазу та тулуба. Потребу-
ють допомоги 1 чи 2 осіб, але можуть опиратись 
на ноги під час руху тіла в стоячому положенні. 
Можуть ходити на невеликі відстані вдома з до-
поміжними засобами, пересуватися за допомо-
гою крісла-каталки чи ролятора з підтримкою 
тулуба. Можуть самостійно користуватись адап-

тованим кріслом-каталкою, але якщо це недо-
ступно, дітей транспортують інші особи.

Рівень V. Транспортують у кріслі-каталці в 
усіх випадках, не можуть чинити супротив силі 
тяжіння, неконтрольовані рухи рук і тулуба. По-
требують допомоги під час сидіння, стояння, 
інших рухів, що не може бути компенсовано 
будь-яким обладнанням. Потребують допомоги 
1 чи 2 осіб або механічного підйому для транс-
ферів тіла. Можуть досягнути самостійного руху 
в кріслі-каталці зі складною адаптацією для си-
діння та контролю. Не можуть брати участі в 
жодних змаганнях.
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СИСтеМА КЛАССИФИКАЦИИ бОЛьШИХ МОтОРНЫХ ФУНКЦИй У Детей С ЦеРебРАЛьНЫМ 
 ПАРАЛИЧОМ. РАСШИРеННАЯ И УтОЧНеННАЯ ВеРСИЯ
В. И. КОЗЯВКИН, О. А. КАЧМАР, т. б. ВОЛОШИН

Резюме. Система классификации больших моторных функций (Gross Motor Function Classification 
System) применяется для объективной оценки уровня моторных нарушений у детей с церебральным 
параличом, базируясь на их функциональных возможностях, потребности во вспомогательных 
устройствах и возможностях передвижения. Классификация является общепризнанным мировым 
стандартом, валидность и надежность которой проверена во многих исследованиях.
В 2007 году была разработана новая расширенная и уточненная версия классификации больших 
моторных функций, которая является аналогом предыдущей, но дополнительно включает описание 
функциональных возможностей детей 12–18 лет.
Перевод на украинский язык расширенной и уточненной версии классификации выполнен сотруд-
никами Международной клиники восстановительного лечения. Рекомендуем ее к широкому внедре-
нию в клиническую, научную и административную практику.

Ключевые слова: церебральные параличи, классификация, двигательные нарушения.

GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM FOR CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY. 
ExTENDED AND REVISED VERSION
V. KOzYAVKIN, O. KACHMAR, T. VOLOSHYN

Summary. The Gross Motor Function Classification System classifies the gross motor function of children 
with cerebral palsy on the basis of their self-initiated movement with particular emphasis on sitting, 
walking, and wheeled mobility. Nowadays this classification system is widely recognized in the world. Its 
validity and reliability has been proved in many studies.
In 2007 the new expanded and refined version of the Gross Motor Function Classification System was 
developed, which is similar to the previous one, but additionally includes a description of the functional 
capabilities of children aged 12–18.
Ukrainian translation of the classification system has been done by the International Clinic of 
Rehabilitation. We recommend it for wide implementation in clinical, scientific and administrative 
practices.

Keywords: cerebral palsy, classification, motor functions.


