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ВВЕДЕНИЕ. 

Последнее десятилетие характеризуется внедрением и все более широким 

распространением в клинической практике новейших методов диагностики 

различных заболеваний нервной системы, включая различные методы 

нейровизуализации. Это позволило достичь определенных результатов в 

диагностике, лечении и профилактике заболеваний нервной системы. Но все-же 

клинико-неврологическое обследование пациентов продолжает оставаться 

решающим в постановке диагноза. Любое общение с пациентом всегда начинается 

с клинического осмотра, после которого становится возможным сформулировать 

предварительный диагноз и определить план и объем дополнительного 

обследования и лечебных и реабилитационных мероприятий. 

Неврология и реабилитация представляют собой разделы медицины, в 

которых оценка состояния и динамика в состоянии пациента, клинический диагноз 

и определение реабилитационного потенциала и реабилитационного прогноза 

зависят от того, какие изменения в данный момент времени невролог и 

реабилитолог выявили у пациента.  

Способом объективизировать субъективные показатели с целью 

стандартизации оценки общего и неврологического статуса пациента, динамики 

восстановления тех или иных функций у конкретного больного являются 

различные шкалы, тесты и опросники. Применение распространенных 

международных шкал в соответствии с патологией, для объективизации которой 

они созданы, позволяет оптимизировать диагностику, лечебную тактику и оценку 

динамики состояния пациента наряду с современными инструментальными и 

лабораторными методами исследования. 

В нашей стране пока отсутствует единый систематизированный подход к 

использованию указанных инструментов. В данных методических рекомендациях 
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сделана попытка систематизации наиболее часто используемых в области 

неврологии шкал.  

Поскольку шкалы и опросники обычно предназначены для измерения 

субъективных данных (данные получены от пациента, мнение врача и др.), то к 

подобным инструментам измерения предъявляются определенные требования. К 

таким требованиям (стандартам) относятся валидность, надежность и 

чувствительность. 

Под термином «валидность» (англ. validity, от лат. validus – «сильный, 

здоровый, достойный») понимают соответствие теста назначению. Валидность – 

это ведущая оценочная категория стандартов, используемых в реабилитологии 

(Jahanson M.S. et al., 1992). 

Американская психологическая ассоциация рекомендует методы 

определения валидности психологических тестов распределять по 3 критериям: 

1) валидность по содержанию; 

2) валидность по критерию; 

3) конструктивная валидность. 

Надежность теста определяет точность результатов исследования, степень 

свободы от случайных ошибок. Ошибка в исследовании может быть 

систематической, постоянной и случайной (Hay R. et al., 1993). Надежность теста 

определяют именно случайные ошибки – чем ниже случайная ошибка, тем выше 

надежность теста. Определенная часть ошибок зависит от исследователя (например 

– условия проведения теста), на другие повлиять невозможно (нечеткая 

формулировка вопросов в тесте, временные колебания в состоянии пациента). В 

связи с этим необходимо соблюдать единые условия тестирования (общая 

обстановка, время и продолжительность тестирования, инструктирование пациента 

и др.), что поможет увеличить надежность теста. 

Тест, выбранный для оценки пациента, обязательно должен быть 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%8F%D0%B7%D1%8B%D0%BA
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чувствителен к динамике исследуемых показателей.  Для расчета чувствительности 

теста можно использовать расчет парного критерия Стьюдента. 

Различают следующие типы шкал. 

Номинальная шкала – данные распределяются по определенным 

категориям или классификациям. Ранжировать полученные данные нельзя.  

Ординальная (порядковая) шкала – данные располагаются в определенном 

порядке (согласно уменьшению или увеличению степени выявляемого признака). 

Эти данные можно упорядочивать, но нельзя измерить. 

Интервальная шкала предусматривает равновеликие расстояния между 

соседними градациями признака, которые выявляются при помощи определенного 

интервала. 
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МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ, 

ОГРАНИЧЕНИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЗДОРОВЬЯ (МКФ) 

 

Всемирная организация здравоохранения разработала и одобрила к 

применению 3 классификации, которые описывают разные аспекты здоровья и 

имеют различные цели: Международная классификация болезней (МКБ, 

International Classification of Diseases, ICD), Международная классификация 

медицинских услуг (МКМУ, International Classification of Health Interventions, 

ICHI), Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности  и  здоровья (МКФ, International  Classification  of  Functioning, 

Disability and Health. ICF). 

МКБ представляет собой инструмент мониторинга здоровья населения; эта 

классификация играет ведущую роль в принятии решений по финансированию и 

распределению ресурсов в системе здравоохранения.  

На 54-й сессии Всемирной ассамблеи здравоохранения 22 мая 2001 года все 

страны-члены ВОЗ одобрили МКФ для применения как международный 

стандартизированный инструмент для описания и измерения степени нарушений 

здоровья. В 2007 г. эксперты ВОЗ разработали и приняли версию МКФ для детей 

и подростков (International Classification of Functioning, Disability and Health, 

version for Children and Youth, МКФ-ДП).  

Особенностью МКФ является то, что она рассматривает функционирование 

как интегративный показатель здоровья человека, т.е. для заключения о состоянии 

функционирования (оптимальный/неоптимальный) необходима трехуровневая 

оценка: уровень организма (его структура и функция), уровень адаптивного 

поведения (активность), уровень взаимодействия с внешней средой. МКФ 

рассматривает ограничение функционирования (инвалидность) как результат 

действия биологических факторов, социальных факторов или их сочетания.  
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МКФ-ДП состоит из 2-х частей, которые предназначены для определения 

профиля функционирования и контекста. 

 

 

 

Структура Международной классификации функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья детей и подростков 

 

Первичным элементом МКФ-ДП являются категории, которые входят в 

домены, из которых, в свою очередь, образованы составляющие. Полный вариант 

классификации содержит 5 составляющих, 30 доменов и 1424 категории.  

Первая часть МКФ-ДП описывает функционирование ребенка и состоит из 

3-х составляющих:  

1) функции организма (в т.ч. сенсорные и психические);  

2) структура организма; 

3) активность и участие.  

Код категорий, которые составляют «функции организма» и «структура 

организма» определяют наличие у человека структурно-функциональных 

нарушений тканей и органов (в т.ч. – нервной системы). Каждая из этих 

составляющих содержит 8 доменов. Примеры доменов для составляющей 
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«функции организма»:  

психические функции; 

сенсорные функции и боль; 

функции голоса и речи; 

функции сердечно-сосудистой, кровяной, иммунной и дыхательной систем. 

В составляющей «активность и участие», включающей 9 доменов, 

кодируются поведенческие проявления использования приобретенного опыта 

(исследование, получение знаний, коммуникация, самообслуживание, 

передвижение, счет, чтение, письмо, игровая активность и т.д.) в типичных 

жизненных ситуациях (получение образования, бытовая, досуговая деятельность, 

взаимодействие с другими и т.д.). Примеры доменов составляющей «активность и 

участие»: 

научение и применение знаний; 

общение; 

подвижность; 

самообслуживание. 

Во вторую часть МКФ-ДП включены две составляющие: раздел «факторы 

окружающей среды», который содержит 5 доменов (этот раздел определяет 

природные условия, продукты, технологии, поддержку со стороны других людей, 

службы, административные системы и политику, которые оказывают влияние на 

функционирование человека) и раздел «личностные факторы» (этот раздел не 

предусматривает использования фиксированных категорий и кодировок). 

В МКФ-ДП для определения проблемы функционирования человека 

используются такие понятия как «нарушение» (структур тела или снижение/утрата 

функций тела), «ограничение» (активности и участия в жизненных ситуациях), 

«задержка».  

Две детерминанты используются для оценки ограничений – «потенциальная 
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способность» и «реализация». 

Детерминанта «реализация» составляющей «активность и участие» должна 

быть оценена на основании результатов наблюдения за поведением ребенка в 

естественных условиях родителями и/или другими взрослыми на протяжении 

предшествующего измерению месяца (в этом случае возможно избежать 

погрешности измерения, которые могут быть вызваны новыми и некомфортными 

для ребенка условиями проведения исследования). Однако детерминанта 

допускает влияние на успешность ребенка естественного окружения, в том числе 

использование ребенком вспомогательных устройств (например – слухового 

аппарата или очков) и поддержку окружающих людей. 

Детерминанта «потенциальная способность без посторонней помощи» 

составляющей «активность и участие» базируется на результатах обследования 

ребенка специалистом без оказания ребенку помощи и использования 

поддерживающих средовых средств (в т.ч. – реабилитационного оборудования). 

МКФ-ДП допускает измерение еще двух определителей:  

1) «потенциальная способность с посторонней помощью» – в этом случае 

допускается использование вспомогательных устройств и помощи 

специалиста; 

2) «реализация без посторонней помощи» оценивается на основании 

наблюдений в естественных условиях без использования вспомогательных 

устройств и без поддержки.  

3) Система кодирования категорий в МКФ-ДП имеет универсальную 

структуру. Код содержит:  

4) латинская буква, которая определяет составляющую классификации, 

5) цифры – определяют категорию внутри составляющей, 

6) точка (или знака + для облегчающих факторов среды) 

7) цифры после точки – отражают значения детерминант категории. 
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Составляющая «функции организма» кодируется буквой «b», «структура   

организма» – «s», «активность и участие» – «d», «факторы окружающей среды» – 

«e». 

Пример: 

b110.0 

e110+4 

Коды МКФ измеряются с помощью единой шкалы. К каждому домену 

классификации подбираются определяющие слова, указанные ниже в скобках 

(знак xxx стоит вместо кода): 

 xxx.0 НЕТ проблем (никаких, отсутствуют, ничтожные,…)  0-4% 

 xxx.1 ЛЕГКИЕ проблемы (незначительные, слабые,…) 5-24% 

 xxx.2 УМЕРЕННЫЕ проблемы (средние, значимые,…) 25-49% 

 xxx.3 ТЯЖЕЛЫЕ проблемы (высокие, интенсивные,…) 50-95% 

 xxx.4 АБСОЛЮТНЫЕ проблемы (полные,…) 96-100% 

 xxx.8 не определено (не определена тяжесть ограничения) 

 xxx.9 не применимо 

При оценке функционирования в детском возрасте возможно использование 

термина «задержка» вместо «ограничение» или «нарушение». 

Составляющая «факторы внешней среды» использует одну детерминанту с 

негативной или позитивной шкалой, которая отражает выраженность влияния 

фактора на человека с ограниченными возможностями. Разделитель «точка» 

указывает на препятствующие факторы, а ее замена на знак «плюс» указывает на 

облегчающие факторы (таб. 2.1). 

Пример: e115+4 – постоянное использование очков, существенно 

повышающих остроту зрения ребенка. 

В рамках принципов МКФ-ДП выявление нарушений структуры и функций 

организма и оценка их тяжести должно реализовываться преимущественно в 
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медицинских учреждениях (кроме некоторых психических функций), по 

возможности – с использованием стандартизированных современных аппаратных 

методик, включая скрининговые. 

Таблица. 2.1 

Градация определителей для факторов внешней среды 

 

xxx.0 НЕТ препятствий xxx+0 НЕТ облегчающих факторов 

xxx.1 НЕЗНАЧИТЕЛЬНЫЕ 

препятствия 

xxx+1 НЕЗНАЧИТЕЛЬНЫЕ 

облегчающие факторы 

xxx.2 УМЕРЕННЫЕ препятствия 
xxx+2 УМЕРЕННЫЕ 

облегчающие факторы 

xxx.3 ВЫРАЖЕННЫЕ препятствия 
xxx+3 ВЫРАЖЕННЫЕ 

облегчающие факторы 

xxx.4 АБСОЛЮТНЫЕ препятствия 
xxx+4 АБСОЛЮТНЫЕ 

облегчающие факторы 

xxx.8 не уточненные препятствия 
xxx+8 не уточненный 

облегчающий фактор 

xxx.9 не применимо xxx.9 не применимо 

 

Допускается проведение оценки активности и участия по детерминанте 

«реализация» людьми, которые наблюдают за ребенком в повседневной жизни, но 

делают это регулярно в нескольких типичных социальных ситуациях. Наиболее 

адекватными респондентами в этом случае являются родители ребенка и другие 

воспитывающие взрослые, в том числе воспитатели детских садов или домов 

ребенка. Лучше, если заполнение вопросников будут выполнять психологи или 

другие специалисты со слов родителей и воспитателей. 

Формулирование цели оказания комплексной помощи ребенку с особыми 

потребностями преимущественно формируются из категорий разделов «активность 

и участие» и «факторы внешней среды». 

Активность – выполнение ребенком действий, которые он может совершать 

независимо от контекста. Активность включает в себя как отдельные действия, 
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например, захват карандаша, так и короткие последовательности действий для 

достижения одной цели, например, надеть носок, съесть бутерброд. Оценка 

активности по определителю «реализация» отвечает на вопрос, что и как дети 

делают в повседневной жизни, но не обязательно, что они это хотят сделать во 

взаимодействии с другими или по их собственной воле.  

Термин участие отражает включение личности в важные жизненные 

ситуации, подчеркивая, что ребенок делает по своему желанию в значимом 

контексте. Участие как социальный конструкт, включает в себя взаимоотношения 

между физическими и социальными аспектами среды, индивидуальностью и 

семьей, привычками и образом жизни. Иначе говоря, участие - «выбранная 

ребенком активность в конкретной ситуации».  

Считается, что на участие влияют следующие средовые факторы: наличие – 

объективное существование ситуации, доступность – возможность доступа к 

ситуации, цена – финансовые, временные или энергетические затраты, 

необходимые для участия, настраиваемость – возможность адаптации ситуации, 

приемлемость – готовность окружающих принять человека с ограниченными 

возможностями. 

МКФ-ДП, разработанная в 2007 году как инструмент оценки 

функционирования ребенка в контексте личностных и средовых факторов, находит 

широкое применение в различных сферах деятельности, связанных с охраной 

здоровья детей и предоставлением комплексной помощи детям с ограничениями 

жизнедеятельности. 

Классификация предлагает универсальный язык международного и 

междисциплинарного общения, содействует внедрению современного подхода к 

абилитации и образованию детей с инвалидностью и особыми образовательными 

потребностями, направленного на реализации их прав на участие в социальной 

жизни. 
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МКФ-ДП может применяться различными специалистами для целей, 

соответствующих их профессиональной деятельности в наиболее подходящем 

варианте. Например, для врачей наиболее востребованными компонентами МКФ-

ДП могут быть категории составляющих «функции организма» и «структура 

организма»; для психологов – категории доменов «психические функции», 

составляющих «активность и участие», «факторы внешней среды», «личностные 

факторы; для педагогов – составляющей «активность и участие»; для социальных 

работников – составляющей «факторы внешней среды». 

 

ШКАЛЫ И ТЕСТЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Шкалы, позволяющие оценить уровень сознания 

Шкала комы Глазго (Glasgow Coma Scale) 

Впервые опубликована в 1974 г. нейрохирургами Института 

Неврологических наук Университета Глазго Грэхем Тиздейлом и Брайаном Дж. 

Дженетт (Graham Teasdale and Bryan J. Jennett). Эта шкала изначально была 

разработана для пациентов с черепно-мозговой травмой. В случае использования ее 

у больных с острым нарушением мозгового кровообращения необходимо 

учитывать следующее: двигательную активность оценивают в непораженной руке 

и ноге, а не на стороне паретичных конечностей (т.е. необходимо оценивать 

наилучший ответ); следует тщательно оценивать каждый пункт, а не общий балл 

(очаговая симптоматика, напр. тотальная афазия, уменьшает общую сумму баллов 

непропорционально степени нарушения сознания – у пациента может быть низкий 

балл по шкале Глазго, но нормальный уровень сознания). 

 

 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Graham_Teasdale_(physician)
https://en.wikipedia.org/wiki/Bryan_J._Jennett
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Таблица 1. 

Шкала комы Глазго 

Показатель  Оценка (в баллах)  

Открывание глаз: 

произвольное 4 

на звук 3 

на болевой стимул 2 

отсутствует 1 

Лучший словесный ответ: 

адекватный 5 

спутанный 4 

отдельные слова 3 

отдельные звуки 2 

отсутствует 1 

Лучший двигательный ответ: 

выполняет инструкции  6 

локализует боль  5 

отдергивает конечность  4 

патологическое сгибание  3 

патологическое разгибание  2 

отсутствует  1 

 

Шкала Глазго имеет диапазон баллов от 3 (минимальное количество баллов, 

означающее наиболее тяжелую степень комы) до 15 (максимальное количество 

баллов, означающее нормальный уровень сознания). 
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Таблица 2. 

Соответствие суммы баллов по шкале комы Глазго традиционным терминам 

нарушения сознания 

 

Суммарная оценка по шкале 

комы Глазго в баллах 
Традиционные термины 

15 Ясное сознание 

13-14 Оглушение 

9-12 Сопор 

7-8 Кома I 

5-6 Кома II 

4 Кома III 

3 Смерть мозга 
 

Таблица 3. 

Шкала комы Глазго для детей до 4-х лет 

Показатель Оценка (в баллах) 

Открывание глаз: 

произвольное 4 

как реакция на голос 3 

как реакция на боль 2 

отсутствует 1 

Речевая реакция: 

ребенок улыбается, ориентируется на звук, следит за 

объектом, интерактивен 
5 

ребенка при плаче можно успокоить, интерактивность 

неполноценная 
4 

при плаче успокаивается, но ненадолго, стонет 3 

не успокаивается при плаче, беспокоен 2 
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Показатель Оценка (в баллах) 

плач и интерактивность отсутствуют 1 

Двигательная реакция: 

выполняет инструкции 6 

целесообразное движение в ответ на болевой раздражение 5 

отдергивает конечность в ответ на болевой раздражение 4 

патологическое сгибание в ответ на болевой раздражение 

(декортикация) 
3 

патологическое разгибание в ответ на болевой 

раздражение 
2 

отсутствует (децеребрация) 1 

Питтсбургская шкала оценки состояния ствола мозга 

Поскольку шкала комы Глазго была разработана для оценки больных с 

черепно-мозговой травмой, ее применение у пациентов с комами 

нетравматического генеза потребовало использования дополнительных критериев, 

в частности – оценки состояния ствола головного мозга. В 1984 г. для этих целей 

была предложена Питтсбургская шкала оценки состояния ствола мозга (ПШСМ). 

Минимальная оценка составляет 6, максимальная – 12. Чем выше оценка, тем 

лучше. Комбинация шкалы Глазго и Питтсбургской шкалы называется «Glasgow-

Pittsburgh Coma Scale» (таблица 4). 

Таблица 4. 

Шкала комы Глазго-Питсбург 

Критерий Баллы 

Открывание глаз: 
Произвольное 

На звук 

На болевой стимул 

 

4 

3 

2 
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Критерий Баллы 

Отсутствует 1 

Двигательная реакция: 
Выполняет инструкции 

Целенаправленная в ответ на болевое раздражение 

Нецеленаправленная в ответ на болевое раздражение 

Тоническое сгибание конечностей в ответ на болевое раздражение 

Тоническое разгибание конечностей в ответ на болевое раздражение 

Отсутствует 

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

Речь: 
Полная ориентированная 

Спутанная 

Отдельные слова 

Нечленораздельные звуки 

Отсутствует 

 

5 

4 

3 

2 

1 

Реакция зрачков на свет: 
Достаточная 

Сниженная, равномерная 

Сниженная, неравномерная 

Анизокория 

Отсутствует 

 

5 

4 

3 

2 

1 

Реакции черепных нервов: 
Сохранены все 

Отсутствует ресничный рефлекс 

Отсутствует роговичный рефлекс 

Отсутствует окулоцефалический рефлекс «глаза куклы» 

Отсутствует рефлекс с бифуркации трахеи 

 

5 

4 

3 

2 

1 

Судороги: 
Отсутствуют 

Локальные 

Генерализованные преходящие 

Генерализованные непрерывные 

Полное расслабление 

 

5 

4 

3 

2 

1 

Спонтанное дыхание: 
Адекватное 

Периодическое 

Центральная гипервентиляция 

Аритмичное или гиповентиляция 

Апноэ 

 

5 

4 

3 

2 

1 
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Шкалы для оценки степени тяжести инсульта 

Шкала догоспитальной оценки инсульта Цинциннати 

Из нескольких клинических шкал наибольшее распространение получила 

шкала Цинциннати (Cincinnati Prehospital Stroke Scale, CPSS). Оценка по этой шкале 

проводится достаточно быстро, она может быть использована в том числе и 

средним медицинским персоналом службы скорой помощи для выявления больных 

с инсультом. Шкала Цинциннати обладает высокой чувствительностью (66%) и 

специфичностью (87%) в диагностике инсульта у пациента (таблица 5). 

Таблица 5. 

Шкала Цинциннати 

Слабость половины лица. Оценивается симметричность лица при 

зажмуривании, поднятии бровей, улыбке, оскаливании 

Норма 
Симметричное движение мускулатуры обоих половин 

лица 

Патология Отсутствие мимических реакций с одной стороны 

Асимметричное движение рук. Оценивается симметричность 

удержания рук или непроизвольное опускание поднятых рук (больного 

просят вытянуть руки перед собой если он сидит или поднять их над 

кроватью если он лежит) 

Норма 
Обе руки одинаково удерживаются или непроизвольно 

опускаются с одинаковой скоростью 

Патология 
Пациент не в состоянии поднять одну руку или одна рука 

непроизвольно опускается быстрее другой 

Речь. Оценивается адекватность содержания и внятность речи 

Норма 
Больной использует в разговоре правильные слова и 

говорит внятно 

Патология 
Использование в речи неуместных слов, речь невнятная 

или полностью утрачена 
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Шкала ABCD прогнозирования риска развития инсульта у больных с 

транзиторными ишемическими атаками 

Шкала ABCD (ABCD Score) используется в клинической практике для 

выявления лиц, нуждающихся в экстренном обследовании и госпитализации в 

профильное отделение. Шкала позволяет спрогнозировать риск развития инсульта 

в течение первых 7 дней после перенесенной транзиторной ишемической атаки.  

Таблица 6. 

Шкала ABCD (ABCD Score) 

Фактор риска Категория Оценка 

A 
Возраст больного 

(Age) 

более 60 лет 

менее 60 лет 

1 

0 

B 

Артериальное 

давление на момент 

обследования (Blood 

pressure at assessment) 

АД сист. > 140 мм.рт.ст 

или  

АД диаст > 90 мм.рт.ст. 

Другое 

1 

 

 

0 

C 

Первые клинические 

проявления (Clinical 

presented with) 

Односторонняя слабость 

Нарушения речи (слабость нет) 

Прочие 

2 

1 

0 

D 

Продолжительность 

симптомов ТИА 

(Duration of TIA 

Symptoms) 

Более 60 минут 

11 – 59 минут 

10 минут и менее  

2 

1 

0 

Итого  

 

Оценка по шкале ABCD от 0 до 4-х баллов свидетельствует о риске развития 

инсульта в течение ближайших 7 дней с вероятностью 0,4%; при оценке в 5 баллов 

риск развития инсульта составляет 2,1%, 6 баллов – 31,4%. 

Существует модификация этой шкалы – ABCD2, в которой в качестве 

дополнительного критерия оценивается наличие (1 балл) или отсутствие (0 баллов) 

у пациента сахарного диабета. 
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Шкала NIHSS 

Для оценки степени тяжести неврологической симптоматики в остром 

периоде ишемического инсульта целесообразно использовать шкалу NIHSS 

(National Institutes of Health Stroke Scale) (таблица 7). Шкала NIHSS была 

разработана в 1984-85 гг. в университетах Цинциннати и Айовы (США), в 1994 г. 

официально внедрена в клиническую практику Национальными институтами 

здоровья США. Многие исследователи считают, что шкала NIHSS соответствует 

большинству критериев идеальной инсультной шкалы. Она достаточно проста в 

использовании, не требует соблюдения каких-либо особых условий и 

дополнительных инструментов, дает возможность оценить неврологический статус 

пациента за короткое время (меньше 10 мин), достаточно легко воспроизводима 

другими врачами и высокочувствительна к клинически значимым изменениям. 

Шкале NIHSS имеет важное значение и для планирования тромболитической 

терапии и контроля ее эффективности. Считается, что показанием для проведения 

тромболитической терапии является наличие неврологического дефицита более 3 

баллов по шкале NIHSS, что предполагает развитие инвалидизации. Тяжелый 

неврологический дефицит (более 25 баллов) является относительным 

противопоказанием к проведению тромболизиса, поскольку в этом случае 

существенного влияния на исход заболевания тромболизис не оказывает. 

Таблица 7. 

Шкала National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

Признак Балл Описание 

Сознание: уровень 

бодрствования 

0 Ясное 

1 
Оглушение (заторможен, сонлив, не реагирует 

даже на незначительный стимул) 

2 

Сопор (требует повторной, сильной или 

болезненной стимуляции для того, чтобы 

совершить движение или стать на время 

доступным контакту) 
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Признак Балл Описание 

3 

Кома (речевому контакту не доступен, отвечает 

на раздражения только рефлекторными 

двигательными или вегетативными реакциями) 

Сознание: ответы на 

вопросы (просят больного 

назвать месяц года и свой 

возраст) 

0 Правильные ответы на 2 вопроса 

1 Правильный ответ на 1 вопрос 

2 Неправильные ответы на оба вопроса 

Сознание: выполнение 

инструкций (открыть и 

закрыть глаза, сжать 

пальцы в кулак и разжать 

их) 

0 Выполняет обе команды правильно 

1 Выполняет одну команду правильно 

2 Обе команды выполняет неправильно 

Движения глазных яблок 

0 Норма 

1 
Частичный паралич взора (но нет фиксированной 

девиации глазных яблок) 

2 Фиксированная девиация глазных яблок  

Поля зрения (исследуют с 

помощью движений 

пальцами, которые 

исследователь выполняет 

одновременно с обеих 

сторон) 

0 Нет нарушений 

1 Частичная гемианопсия 

2 Полная гемианопсия 

3 Билатеральная гемианопсия 

Паралич лицевой 

мускулатуры 

0 Нет 

1 Легкий 

2 Умеренно выраженный 

3 Полный 

Движения в руке на стороне 

пареза (руку просят 

удержать в течение 10 сек в 

положении сгибания 90° в 

плечевом суставе в 

положении пациента сидя 

или в положении сгибания 

45° в положении больного 

лежа) 

0 Рука не опускается 

1 
Больной вначале удерживает руку в заданном 

положении, затем рука начинает опускаться 

2 
Рука опускается сразу же, но больной несколько 

удерживает ее против действия силы тяжести 

3 
Рука сразу падает, больной не в состоянии 

преодолеть силу тяжести 

4 Нет активных движений 

0 Рука не опускается 
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Признак Балл Описание 

Движения в 

противоположной руке – 

стволовой инсульт (то же 

задание, что и в предыдущем 

тесте) 

1 
Больной вначале удерживает руку в заданном 

положении, затем рука начинает опускаться 

2 
Рука опускается сразу же, но больной несколько 

удерживает ее против действия силы тяжести 

3 
Рука сразу падает, больной не в состоянии 

преодолеть силу тяжести 

4 Нет активных движений 

Движения в ноге на стороне 

пареза (в положении лежа на 

спине пациента просят 

удержать согнутую в 

тазобедренном суставе под 

углом 30° ногу в течение 5 

сек.) 

0 Нога в течение 5 сек не опускается 

1 
Больной вначале удерживает ногу в заданном 

положении, затем рука начинает опускаться 

2 
Нога опускается сразу же, но больной несколько 

удерживает ее против действия силы тяжести 

3 
Нога сразу падает, больной не в состоянии 

преодолеть силу тяжести 

4 Нет активных движений 

Движения в 

противоположной ноге – 

стволовой инсульт (то же 

задание, что и в предыдущем 

тесте) 

0 Нога в течение 5 сек не опускается 

1 
Больной вначале удерживает ногу в заданном 

положении, затем рука начинает опускаться 

2 
Нога опускается сразу же, но больной несколько 

удерживает ее против действия силы тяжести 

3 
Нога сразу падает, больной не в состоянии 

преодолеть силу тяжести 

4 Нет активных движений 

Атаксия в конечности. 

Пальце-носовая и пяточно-

коленная пробы (атаксия 

оценивается в баллах лишь 

в том случае, когда она 

непропорциональна степени 

пареза – при полном 

параличе кодируется буквой 

«Н») 

0 Нет 

1 Имеется в верхней или в нижней конечности 

2 Имеется и в верхней, и в нижней конечности 

Чувствительность 

(исследуется с помощью 

булавки; учитываются 

только нарушения по 

гемитипу) 

0 Норма 

1 Незначительно снижена 

2 Значительно снижена 

Синдром отрицания (neglet) 
0 Нет 

1 Частичный 
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Признак Балл Описание 

2 Полный 

Дизартрия 

0 Нормальная артикуляция 

1 Легкая или умеренная дизартрия 

2 Невнятная речь 

Афазия (оценивается по 

речевым ответам пациента 

во время его тестирования) 

0 Нет 

1 Легкая или умеренная афазия 

2 Выраженная афазия 

3 Мутизм 

 

В качестве инструмента для полной оценки неврологического статуса шкалу 

NIHSS использовать нельзя, но она более чем достаточна для того, чтобы получить 

представление об объеме поражения мозга, выбрать тактику лечения и 

спрогнозировать исход при ишемическом инсульте: исходная оценка менее 5 

баллов по шкале NIHSS является признаком легкого инсульта, а более 20 баллов – 

признак тяжелого инсульта, предиктор смерти или полной зависимости от 

окружающих. Большинство пациентов с исходными оценками 6-13 баллов 

нуждаются в реабилитации в стационаре, а при сумме баллов более 14 баллов – в 

длительном уходе и посторонней помощи. 

Шкала NIHSS имеет и ряд ограничений: некоторые из разделов шкалы 

недостаточно чувствительны; оценка по NIHSS при инсультах в бассейне сонных 

артерий в среднем всегда выше, чем при инсультах в бассейне позвоночных 

артерий; больные с одинаковой суммой баллов могут существенно различаться по 

клиническим характеристикам инсульта; оценка не дает точной характеристики 

функционального состояния пациента и тяжести инвалидизации (не оценивается 

повседневная активность пациента). 
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Вместе с тем, оценка пациента, которому выполнен внутривенный 

тромболизис, по шкале NIHSS в динамике с высокой степенью достоверности 

коррелирует со степенью реканализации пораженной артерии и исходом 

заболевания: уменьшение выраженности неврологического дефицита более чем на 

40% от исходной в течение первого часа от начала тромболитической терапии 

указывает, что кровоснабжение ишемизированного участка мозга восстановлено 

(чувствительность – 65%, специфичность – 85%); снижение оценки по NIHSS более 

чем на 80% от исходной в первые 2 часа является предиктором отличного 

функционального исхода у 85% пациентов.  

Скандинавская шкала инсульта  

(SSS, Scandinavian Stroke Study Group, 1985) 

Скандинавская шкала инсульта рекомендована Европейской инициативой по 

инсульту (European Stroke Initiative) для оценки степени тяжести пациентов в 

остром периоде ишемического инсульта и оценки эффективности проведенного 

лечения.  

Таблица 8. 

Скандинавская шкала инсульта 

Функция Оценка 
Прогностическая 

оценка 

Долговременная 

оценка 

Сознание 

В ясном сознании 6 
  

Сонлив, но может быть 

разбужен до ясного сознания 
4 

  

Реагирует на речевые 

команды, но не вполне в 

сознании 

2 

  

Кома или сопор (реакция 

только на боль) 
0 

  

Движения глазных яблок 
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Функция Оценка 
Прогностическая 

оценка 

Долговременная 

оценка 

Отсутствие паралича взора 4 
  

Паралич взора 2 
  

Сопряженное отклонение глаз 0 
  

Рука, сила движений (оценивается только на пораженной стороне) 

Поднимание с нормальной 

силой 
6 

  

Поднимание со сниженной 

силой 
5 

  

Поднимание руки со 

сгибанием в локте 
4 

  

движения рукой возможны 

только в плоскости опоры (без 

преодоления силы тяжести) 

2 

  

Паралич 0 
  

Кисть, сила движений (оценивается только на пораженной стороне) 

Нормальная сила 6 
  

Сниженная сила движений 

сохранена в полном объеме 
4 

  

Некоторые движения кистью 

сохранены, но пальцы не 

могут быть приведены 

к ладони 

2 

  

Паралич 0 
  

Нога, сила движений (оценивается только на пораженной стороне) 

Нормальная сила 6 
  

Поднимание выпрямленной 

ноги со сниженной силой 
5 

  

Поднимание ноги со 

сгибанием в колене 
4 

  

движения ногой возможны 

только в плоскости опоры (без 

преодоления силы тяжести) 

2 
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Функция Оценка 
Прогностическая 

оценка 

Долговременная 

оценка 

Паралич 0 
  

Ориентация 

Правильная во времени, 

месте, собственной личности 
6 

  

два из вышеперечисленных 

признаков 
4 

  

Один из вышеперечисленных 

признаков 
2 

  

Полная дезориентация 0 
  

Речь 

Отсутствие  афазии 10 
  

Ограниченность словарного 

запаса или бессвязная речь 
6 

  

Больше чем «да»/«нет» или 

меньше 
0 

  

Паралич лица 

Отсутствует или 

сомнительный 
2 

  

Имеется 0 
  

Походка 

Может пройти 5 м без 

помощи или опоры (трости) 
12 

  

Может идти с опорой 

(тростью) 
9 

  

Может идти с посторонней 

помощью 
6 

  

Сидит без поддержки 3 
  

Прикован к постели или 

креслу 
0 

  

Максимальная оценка 
 

22 48 
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Улучшение по Скандинавской шкале инсульта расценивается как 

значительное если регресс неврологической симптоматики составляет 10 баллов и 

более и при этом отмечается положительная динамика лабораторных показателей и 

результатов функциональных методов исследования. Об умеренном улучшении 

говорят, если регресс неврологического дефицита составляет менее 10 баллов и при 

этом отмечается улучшение некоторых лабораторных показателей и других 

параклинических методов исследования. При незначительном улучшении имеет 

место минимальный регресс неврологической симптоматики (1-2 балла) и 

отсутствует положительная динамика лабораторных и функциональных методов 

исследования. 

Шкалы для оценки степени тяжести субарахноидального кровоизлияния 

Для оценки состояния больных с нетравматическим субарахноидальным 

кровоизлиянием используется шкала Ханта-Хесса (таблица 9). Пациент с 

субарахноидальным кровоизлиянием оценивается по шкале Ханта-Хесса в 

динамике. Уровень градации определяет тактику ведения пациента: больные с 

уровнем градации I-III степени подлежат хирургическому лечению, IV-V степени – 

консервативному. 

Таблица 9. 

Градации степени тяжести субарахноидального кровоизлияния  

(по Hunt-Hess, 1968) 

Градация Критерии 

I 
Бессимптомное течение заболевания или имеется только 

выраженная головная боль или ригидность мышц шеи 

II 

Головная боль умеренной или выраженной степени, ригидность 

мышц шеи, отсутствуют очаговые неврологические симптомы, но 

имеется поражение хотя бы одного из черепных нервов 
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Градация Критерии 

II 
Сонливое или спутанное состояние сознания или имеются нерезко 

выраженные очаговая неврологическая симптоматика 

IV 

Ступорозное состояние сознания, умеренно или грубо 

выраженный гемипарез, иногда – признаки децеребрационной 

ригидности 

V Состояние глубокой комы 

 

Шкала Фишера 

В основу этой шкалы положен принцип визуализации субарахноидального 

кровоизлияния по данным компьютерной томографии. В 2001 г. Классен с соавт. 

модифицировали шкалу Фишера, предложив учитывать объема кровоизлияния и 

наличие/отсутствие крови в желудочках головного мозга. 

Таблица 10. 

Шкала Фишера-Классена для оценки тяжести субарахноидального 

кровоизлияния 

Уровень Визуализация кровоизлияния 

1 Не визуализируется 

2 Толщина менее 1 мм 

3 Толщина более 1 мм 

4 
Любая толщина с внутрижелудочковым кровоизлиянием или 

распространением на паренхиму головного мозга 

Шкала оценки прогноза субарахноидального кровоизлияния Ogilvy и Carter 

Обобщающая классификационная шкала для оценки прогноза САК была 

предложена Огилви и Картером. В шкале оценивается пять факторов, следует 

отмечать наличие (1) или отсутствие (0) признака (таблица  11). 
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Таблица 11. 

Обобщающая классификационная шкала для оценки прогноза исхода САК 

C.S. Ogilvy et B.S. Carter 

Критерии Баллы 

Возраст старше 50 лет 1 

По шкале Ханта-Хесса 4 или 5 баллов 1 

По шкале Фишера 3 или 4 балла 1 

Наличие мозговой аневризмы размером более 10 мм 1 

Наличие мозговой аневризмы вертебробазилярного бассейна 

размером 25 мм 
1 

 

ШКАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ МЫШЕЧНОЙ СИЛЫ  
(СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ ПАРЕЗА). 
 

Наиболее распространена шестибалльная шкала оценки мышечной силы. 

Существуют различные варианты этой шкалы, наиболее часто используется 

исследование мышечной силы по Lovett в различных модификациях. Одним из 

вариантов теста для оценки мышечной силы является Шкала Комитета 

медицинских исследований (Medical Research Council Scale, R. Van der Ploeg и 

соавт, 1984).  

Таблица 12. 

Шкала Medical Research Council Weakness Scale (MRC) 

 

Объем движений 
Кол-во 

баллов 

Отсутствие всех движений 0 

Сокращение части мышц без двигательного эффекта в 

соответствующем суставе 
1 

Сокращение мышц с двигательным эффектом в суставе без 

возможности подъема конечности 
2 
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Объем движений 
Кол-во 

баллов 

Сокращение мышц с подъемом конечности без возможности 

преодоления дополнительной нагрузки, прикладываемой рукой 

исследующего 

3 

Активное движение конечности с возможностью преодоления 

дополнительной нагрузки, прикладываемой рукой исследующего 
4 

Нормальная сила. Исследующий не может преодолеть сопротивление 

исследуемого при разгибании руки 
5 

 

В 1978 г. В.О. Маркс предложил шестибалльную шкалу оценки мышечной 

силы, которая чуть позже была модифицирована L. McPeak (1996). Впрочем, 

единственным отличием теста по L. McPeak (1996) и М. Вейсс (1986), является 

словесная формулировка степени пареза: 0 баллов – паралич, 1 – грубый парез, 2 – 

выраженный, 3 – умеренный, 4 – легкий и 5 баллов – пареза нет.  

Таблица 13. 

Шкала оценки мышечной силы по L. McPeak 

Баллы Характеристика движения 

Объем 

движения 

к норме в 

% 

Степень 

пареза 

5 

Движение в полном объеме при 

действии силы тяжести и максимальном 

внешнем сопротивлении 

100 Нет 

4 

Движение в полном объеме при 

действии силы тяжести и небольшом 

внешнем сопротивлении 

75 Легкий 

3 
Движение в полном объеме при 

действии силы тяжести 
50 Умеренный 
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Баллы Характеристика движения 

Объем 

движения 

к норме в 

% 

Степень 

пареза 

2 
Движение в полном объеме в условиях 

разгрузки 
25 Выраженный 

1 
Ощущение напряжения при попытке 

произвольного движения 
10 Грубый 

0 
Отсутствие произвольного напряжения 

при попытке произвольного движения 
0 Паралич 

 

Таблица 14. 

Шкала Научного центра неврологии РАМН 

Степень нарушения движений 

Балл Характеристика 

0 Парезов нет 

1 
Легкий парез (объем движения полный или почти полный – 75-

100% от нормы; сила, ловкость и темп снижены) 

2 
Умеренный парез (движения ограничены умеренно, слабо 

дифференцированы, неловки, составляют 50-75% от нормы) 

3 
Выраженный парез (движения в объеме 25-50% от нормы, в 

основном – глобальные) 

4 
Грубый парез (имеются крайне ограниченные, глобальные 

движения до 25% от нормы) 

5 Плегия (активных движений нет) 

 

Шкала оценки выраженности парезов Оргогозо 

Помогает оценить степень выраженности двигательных нарушений, 

мышечный тонус и движения конечности целиком и дистальных отделов отдельно. 



 
38 

 

Таблица 15. 

Шкала Оргогозо 

Балл Характеристика движения 

Поднятие руки 

10 
В положении сидя больной может поднять правую руку до 

горизонтального уровня при небольшом противодействии 

5 
В положении сидя больной может поднять руку, преодолевая силу 

тяжести, без противодействия, но не до горизонтального уровня 

0 Больной не может поднять руку 

Движение в кисти 

15 Нормальные движения в кисти 

10 Ограничение тонких движений, неловкость в пальцах 

5 
Возможны глобальные движения, больной может удерживать трость 

в руке 

0 Больной не может удерживать или переносить предметы 

Поднятие ноги 

15 
Движение в ноге нормальное, больной может поднять ногу почти так 

же, как здоровую 

10 Может поднять ногу при противодействии, но сила снижена 

5 
Может поднять ногу, преодолевая только силу тяжести, но не 

сопротивление 

0 Больной не может поднять ногу 

Тыльное сгибание стопы 

10 
Возможно с преодолением сопротивления, хотя сила может быть 

несколько снижена по сравнению с нормой 

5 
Возможно с преодолением силы тяжести, может оторвать пальцы 

стопы от пола 

0 Активное тыльное сгибание стопы невозможно 
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ШКАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ МЫШЕЧНОГО ГИПЕРТОНУСА. 

Таблица 16. 

Шкала оценки мышечного тонуса Ашворта 

Баллы Характеристика 

0 Нет повышения мышечного тонуса 

1 
Легкое повышение мышечного тонуса, проявляющееся в начальном 

напряжении и быстром последующем облегчении 

+1 
Легкое повышение мышечного тонуса, проявляющееся напряжением 

мышцы менее чем в половине всего объема пассивных движений 

2 

Умеренное повышение мышечного тонуса в течение всего объема 

пассивных движений, однако при этом пассивные движения легко 

осуществляются 

3 
Значительное повышение мышечного тонуса, пассивные движения 

затруднительны  

4 
Паретичную часть конечности нельзя полностью согнуть или 

разогнуть (сгибательная или разгибательная контрактура) 

 

Таблица 17. 

Шкала Научного центра неврологии РАМН 

Степень изменения тонуса 

Балл Характеристика движения 

0 Тонус не изменен 

1 Легкое повышение (незначительное сопротивление) 

2 
Умеренное повышение (тонус хотя и повышен, но сопротивление 

преодолеть нетрудно) 
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Степень изменения тонуса 

Балл Характеристика движения 

3 
Выраженное повышение (при исследовании удается с трудом 

преодолеть сопротивление мышц) 

4 
Резкое повышение (динамическая контрактура, пассивные 

движения ограничены) 

5 Очень резкое повышение (пассивные движения невозможны) 

 

Несомненно, что относительная простота, универсальность, легкая 

воспроизводимость являются существенными достоинствами этих тестов. Но все в 

этих шкалах присутствует и определенная составляющая субъективизма. И степень 

тонического сопротивления мышц, и мышечная сила пациента оцениваются 

ориентировочно на основе клинического опыта и навыка исследователя, а также 

сопоставления тонуса мышц симметричных отделов конечностей. Измерение 

мышечной силы в процентах от нормы (по В.О. Марксу, L. McPeak) достаточно 

привлекательно попыткой привнести количественные параметры в качественные 

изменения, но при этом допускаются значительные вариации нормы и даже 

вариации представлений о норме. 

Шкала Тардье (Tardieu Scale). 

Тест проводится в положении лежа на спине, голова – по средней линии. 

Измерения осуществляют при трех скоростях (V1, V2, V3). Реакция регистрируется 

при каждой скорости как отношение X/Y, где X – это качество реакции мышцы по 

шкале от 0 до 5 баллов, а Y показывает величину угла, при котором возникает эта 

реакция. При движении конечности с разной скоростью можно легче оценить 

реакцию на растяжение, поскольку проявление стреч-рефлекса зависит от скорости. 

Скорость сокращения: V1 – самая медленная, насколько это возможно 

(минимизация рефлекса на растяжение; медленнее, чем естественное опускание 
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сегмента конечности под действием силы тяжести); – V2 – скорость сегмента 

конечности, снижающаяся под действием силы тяжести; – V3 – самая быстрая, 

насколько быстро, насколько это возможно (быстрее, чем скорость естественного 

опускания сегмента конечности под действием силы тяжести). 

Таблица 18. 

Оценка мышечного тонуса по шкале Тардье 

Баллы Характеристика движения 

0 не оказывается сопротивление в процессе пассивного движения 

1 
легкое сопротивление при пассивном движении, нет четкой 

остановки под определенным углом 

2 
четкая остановка под определенным углом, прерывающая 

пассивное движение, после чего следует расслабление 

3 
затухающий клонус менее 10 движений в 1 с, поддерживаемый 

надавливанием и возникающий под определенным углом 

4 

балла – незатухающий клонус более 10 движений в 1 с, 

поддерживаемый надавливанием и возникающий под 

определенным углом 

5 неподвижный сустав 

 

В работе J. Mehrholz et al. (2005) было показано преимущество шкалы Тардье 

перед шкалой Ашворта в отношении объективизации состояния мышечного тонуса. 
 
ОЦЕНКА ФУНКЦИИ РУК. 

Шкала MACS. 

Трудность широкого клинического распространения различных шкал для 

оценки функции верхних конечностей заключается в том, что разработанные для 

разных возрастов шкалы зачастую не адаптированы для детского возраста, требуют 

специального оборудования либо компьютерных программ, большой 

продолжительности исследования и готовности к сотрудничеству со стороны 

испытуемого. Наибольшее распространение получили шкалы, основанные на 
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оценке игровых функций ребенка либо демонстрации им повседневных бытовых 

навыков. Среди таких шкал наиболее известна «Система классификации 

мануальных навыков» (Manual Ability Classification System, MACS). Шкала 

позволяет оценить двуручную деятельность у детей с ДЦП в повседневной жизни, 

ее результаты хорошо соотносятся с показателями оценки моторных функций по 

GMFCS. 

В соответствии с данной шкалой выделяют 5 уровней. 

Таблица 19. 

Система классификации мануальных навыков (шкала MACS) 

Уровень 1 Захватывает объекты успешно и с легкостью. Проблемы в манипуляции 

объектами проявляются в незначительном ограничении скорости и 

неаккуратности. Имеющиеся незначительные ограничения не влияют на 

самостоятельную повседневную    активность 

Различия между 1-м и 2-м уровнем: дети с 1-м уровнем активности ограничены в 

манипуляциях с очень мелкими, тяжелыми и хрупкими предметами, требующими высокого 

уровня развития мелкой моторики и координации обеих рук. Ограничения также могут 

проявляться в новых незнакомых условиях. Пациенты со 2-м уровнем активности способны 

выполнять тот же объем манипуляций, что и дети с 1-м уровнем, но качество выполнения и 

скорость ниже. Разница в объеме функционирования рук может снижать качество 

манипуляции. Дети со 2-м уровнем стараются облегчить себе процесс манипуляции 

предметами: к примеру, использовать поверхность стола для стабилизации предмета, 

нежели использовать обе руки 
Уровень 2 Захватывает большинство предметов с незначительным ограничением 

качества и/или скорости. Определенные виды манипуляций недоступны 

или вызывают некоторые затруднения; пациент может использовать 

альтернативные пути выполнения манипуляций, но возможный объем 

моторики рук не влияет на степень независимости в повседневной 

активности 
Различия между 2-м и 3-м уровнем: дети со 2-м уровнем могут захватывать большинство 

предметов, однако медленно, и при этом страдает качество манипуляции. Пациенты с 3-м 

уровнем обычно нуждаются в специальной подготовке для того, чтобы взять предмет, и/или 

в определенной адаптации окружающей среды. Пациенты с 3-м уровнем не могут 

осуществлять некоторые виды манипуляций без должной адаптации окружающей среды 
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Тест для руки Френчай (Frenchay Arm Test) 

Тест Френчай предназначен для того, чтобы определить насколько больная 

рука приспособлена к бытовой жизни и участвует в ней. 

Исходное положение пациента – сидя за столом, руки лежат на коленях. За 

каждое успешно выполненное задание начисляется 1 балл, не выполненное задание 

оценивается в 0 баллов. В конце вычисляется общая сумма. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Уровень 3 Удерживает объект с трудом, нуждается в помощи со стороны, чтобы 

подготовиться к захватыванию объекта и/или к приспособлению для этого 

окружающей обстановки. Манипуляции замедлены, качество действия и 

возможное число повторений ограничены. Манипуляцию проводит 

самостоятельно только при предварительной тренировке или подготовке 

окружающей среды 

Различия между 3-м и 4-м уровнем: дети с 3-м уровнем активности могут производить 

определенный набор манипуляций после предварительной тренировки или при контроле со 

стороны и отсутствии ограничений во времени. Дети с 4-м уровнем нуждаются в   

постоянной   помощи   в   процессе   действия   и   успешно   участвуют   только   в   

определенных   видах   активности 

Уровень 4 Может захватывать ограниченное число объектов, простых для 

манипуляции, в адаптированной ситуации. Может выполнять действия 

лишь частично и с ограниченным успехом. Нуждается в постоянной 

помощи и адаптирующем оборудовании   даже   для   частичного   

выполнения   задания 

Различия между 4-м и 5-м уровнем: дети с 4-м уровнем активности могут осуществлять 

лишь часть действия, и тем не менее они нуждаются в постоянной помощи. Пациенты с 5-м 

уровнем могут участвовать в процессе манипуляции лишь при помощи простых движений 

в адаптированной ситуации: например, нажимать на простую клавишу 

Уровень 5 Не захватывает объекты и имеет тяжелое стойкое ограничение даже в 

простых движениях. Нуждается в тотальной помощи со стороны 
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Таблица 20. 

Тест Френчай 

 

№ Задание Балл 

1 

Удержать линейку и с ее помощью начертить линию, держа 

карандаш в другой (непораженной) руке. Задание считается 

выполненным успешно, если линейка удерживается стабильно 

  

2 

Взять в руку цилиндр диаметром 12 мм и длиной 5 см, 

поставленный вертикально на расстоянии 15–30 см от края стола, 

поднять его на высоту около 30 см и затем опустить на место, не 

уронив при этом 

  

3 

Взять стакан, наполовину наполненный водой, поставленный на 

расстоянии 15–30 см от края стола, отпить воды и поставить стакан 

на место, не расплескав при этом воду 

  

4 

Снять, а затем установить на прежнее место бельевую прищепку, 

укрепленную на вертикальном колышке длиной 15 см и диаметром 

1 см. Колышек укреплен на квадратной дощечке (длина стороны 10 

см), расположенной на расстоянии 15–30 см от края стола. Пациент 

не должен уронить прищепку или колышек 

  

5 

Причесать волосы (или имитировать причесывание). Пациент 

должен расчесать волосы на макушке, на затылке, с правой и левой 

стороны 

  

 

ГОНИОМЕТРИЯ 

Гониометрия (греч. gōnia – угол + metreō – измерять) – метод оценки 

двигательной функции суставов конечностей путем измерения направления и 

амплитуды движения в них с помощью угломера (гониометра). Представляет собой 

один из самых объективных методов исследования двигательных функций 

конечностей – при корректном выполнении погрешность метода не превышает 1-

2°. 
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Во избежание терминологической путаницы и для получения точных 

результатов необходимо принять ряд определений и положений. 

1. Ограничение разгибательного движения в суставе (сустав находится в 

положении сгибания) необходимо обозначать как сгибательную 

контрактуру; ограничение сгибательного движения – как разгибательную 

контрактуру. Снижение объема или отсутствие отведения – приводящая 

контрактура; ограничение приведения в суставе – отводящая 

контрактура.  

2. Вначале определяют объем пассивных движений, затем – активных; 

измеряется объем движений справа, затем – слева; вначале исследуется 

разгибание, затем – сгибание.  

3. Исходное положение пациента должно соответствовать позиции 

прямостояния (руки опущены вдоль туловища, кисть находится на одной 

оси с предплечьем, стопы сомкнуты параллельно друг другу); у пациента 

с поражением нервной системы подобное положение частей тела можно 

достичь в положении лежа.  

4. Исходное положение суставов конечностей должно соответствовать 

среднефизиологическому положению (такое положение называют 

нейтральным или «нулевым»). Нулевое положение для плечевого сустава 

– плечо и предплечье направлены вдоль корпуса (у пациента в 

вертикальном положении – верхняя конечность направлена вертикально 

вниз); исходное положение локтевого сустава – разгибание (предплечье 

находится на одной линии с плечом). Нейтральное положение 

лучезапястного сустава – кисти располагается по оси предплечья. 

Тазобедренный сустав считается в нейтральном положении, когда бедра 

разогнуты до расположения их по оси туловища, коленные чашечки 

обращены вперед. Коленный сустав находится в нулевой позиции при 
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расположении голени и бедра в одной продольной плоскости. И наконец, 

исходное положение для голеностопного сустава – установка стопы по 

отношению к голени в 90°. 

Гониометрия отдельных суставов конечностей. 

Плечевой сустав. Движение из нулевого положения в сторону (во 

фронтальной плоскости) – отведение. Движение из нулевого положения вперед – 

сгибание. Движение из нулевого положения назад – разгибание. При согнутом под 

прямым углом и направленным вперед предплечье измеряется объем ротационных 

движений.  

Флексия плеча составляет 180°, экстензия – 60°, отведение – 180°. Объем 

наружной ротации равен 90°, внутренней – 90° (фото 1). 

 

 

                                    А                                                                Б 

Фото 1. Измерение объема флексии (А) и отведения (Б) в плечевом суставе 

 

Локтевой сустав в исходном положении полностью разогнут. 

Флексия достигает 150°. Учитывая тот факт, что у пациентов с органическими 

поражениями нервной системы верхняя конечность в локтевом суставе 

устанавливается в сгибательное положение, важнее оказывается измерить угол 

разгибания, который в норме должен составлять 0° (фото 2). В локтевом суставе у 
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здоровых лиц возможно переразгибание в пределах до 10° (преимущественно у 

женщин и детей). Пронация предплечья и супинация должны составлять по 90° 

(каждое движение).  

 

                                А                                                                 Б 

Фото 2. Измерение объема флексии (А) и экстензии (Б) в локтевом суставе 

Лучезапястный сустав. Исходное положение: рука согнута в локтевом 

суставе, предплечье – пронировано. 

Движение кисти в ладонную сторону определяется как сгибание и составляет 

80°. Движение кисти в тыльную сторону определяется как разгибание – 70°. 

Отведение кисти в лучевую сторону – 20°. Отведение кисти в локтевую сторону – 

30° (фото 3). 

 

                              А                                                                    Б 

Фото 3. Измерение объема разгибания (А) и сгибания (Б) в лучезапястном суставе 
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Тазобедренный сустав. Оценка флексии проводится при разогнутом и 

согнутом коленном суставе. 

Исходное положение лежа на спине, нога разогнута в коленном суставе: 

флексия составляет 90°. Отведение ноги в сторону достигает 45°. 

Исходное положение лежа на спине, сгибание в коленном суставе: флексия 

равна 120° (фото 4). 

В положении пациента на спине оказывается возможным осуществить 

переразгибание коленного сустава таким образом, что коленный сустав 

приподнимается над поверхностью на 15-20 см. 

 

                                 А                                                               Б 

Фото 4. Измерение объема флексии в тазобедренном суставе при разогнутом (А) и 

согнутом (Б) коленном суставе 

Коленный сустав. Исходное положение: лежа на животе, тазобедренный 

сустав в нейтральной позиции. Сгибание в этом положении в коленном суставе 

составляет 135° (фото 5). 

В исходном положении пациента лежа на спине при соприкосновении 

подколенной поверхности с плоскостью стола коленный сустав может быть 

пассивно переразогнут так, что пятка приподнимается над поверхностью стола на 

5-10 см. (в пределах 12°).  



 
49 

 

При согнутом коленном суставе появляется еще один вид движения – ротация 

кнаружи и внутрь. При разогнутом колене это движение исчезает.  

 

Фото 5. Измерение объема сгибания в коленном суставе 

Голеностопный сустав. Исходное положение: лежа на спине или сидя, лучше 

если коленный сустав будет находиться в положении флексии 90° («выключение» 

ахиллового сухожилия). Тыльная флексия при этом должна составлять 20°, 

подошвенное сгибание – 45-50° (фото 6). 

 

                                    А                                                               Б 

Фото 6. Измерение объема тыльной (А) и подошвенной (Б) флексии 

Гониометрия с использованием теста Тардье 

Методом гониометрии измеряется 2 угла движения в суставе: 
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R1 – угол остановки движения в суставе при высокой скорости исследования 

(V2 или V3); характеризует объем движения, при котором возникает резкое 

препятствие движению (феномен «схватывания», catch (англ.) – замок); 

R2 – объем пассивного движения в суставе (скорость V1); этот угол 

показывает длину растяжения мышцы в спокойном состоянии. 

 

 

                                      А                                                           Б  

Фото 7. Оценка объема движения в голеностопном суставе методом Тардье 

Пример (фото 7). Объем движения (R1) в голеностопном суставе при 

медленном (насколько это возможно – V1) тыльном сгибании составил 0° (фото 

7А). При тыльном сгибании стопы с максимально возможной скоростью (V3) до 

полной резкой остановки движения (catch) объем движения равен -30° (со знаком 

«минус» – поскольку именно этого объема не хватило до нейтрального положения 

сустава). Объем спастичности по Тардье составляет R1 – R2 = 30.  

Таблица 21. 

Пример таблицы для записи результатов исследования гониометрии 

Сустав, направление и способ 
движения 

До лечения 
Норма 

После 
лечения 

Динамика 

Dext Sinist Dext Sinist Dext Sinist 

Плечевой сустав        

Сгибание 
Активно   

180 
    

Пассивно       
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Сустав, направление и способ 
движения 

До лечения 
Норма 

После 
лечения 

Динамика 

Dext Sinist Dext Sinist Dext Sinist 

Отведение 
Активно   

180 
    

Пассивно       

Разгибание 
Активно   

60 
    

Пассивно       

Локтевой сустав        

Сгибание 
Активно   

150 
    

Пассивно       

Разгибание 
Активно   

0 
    

Пассивно       

Лучезапястный сустав        

Пронация 
Активно   

90 
    

Пассивно       

Супинация 
Активно   

90 
    

Пассивно       

Сгибание 
Активно   

80 
    

Пассивно       

Разгибание 
Активно   

70 
    

Пассивно       

Тазобедренный сустав        

Сгибание при 
разогнутом 

коленном суставе 

Активно   
90 

    

Пассивно       

Сгибание при 
согнутом коленном 

суставе 

Активно   
120 

    

Пассивно       

Отведение 
Активно   

45 
    

Пассивно       

Коленный сустав        

Сгибание 
Активно   

135 
    

Пассивно       

Разгибание 
Активно   

0 
    

Пассивно       

Голеностопный сустав        

Тыльное сгибание Активно   20     
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Сустав, направление и способ 
движения 

До лечения 
Норма 

После 
лечения 

Динамика 

Dext Sinist Dext Sinist Dext Sinist 

Пассивно       

Подошвенное 
сгибание 

Активно   
50 

    

Пассивно       

Длина ноги, см       

Разведение 
выпрямленных 
ног, см 

Активно     

Пассивно     

Разведение 
согнутых ног, см 

Активно     

Пассивно     

 

ОЦЕНКА ФУНКЦИИ РАВНОВЕСИЯ. 

Таблица 22. 

Шкала баланса в положении больного стоя 

Баллы Описание теста 

0 Не может стоять 

1 В состоянии удерживать равновесие в течение менее 30 сек. 

(стопы расположены на ширине плеч) 

2 В состоянии удерживать равновесие в течение более 30 сек. 

(стопы расположены на ширине плеч). В положении «стопы 

вместе» равновесие не удерживает 

3 В состоянии удерживать равновесие в положении «стопы вместе», 

но не более 30 сек 

4 Стоит в положении «стопы вместе» 30 сек. и более 

Таблица 23. 

Шкала баланса в положении больного сидя 

Пациент сидит на кровати (без опоры), руки расположены на коленях, ноги 

опущены. Если больной в состоянии сидеть без опоры в течение 15 сек., то врач 

подталкивает его с небольшим усилием в разные стороны (со страховкой). 
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Баллы Описание теста 

1 Не может сидеть 

2 
В состоянии сидеть без опоры, но не в состоянии удерживать 

равновесие при подталкивании в стороны 

3 

В состоянии сидеть без опоры, но не в состоянии удерживать 

равновесие при подталкивании в сторону паретичных 

конечностей 

4 
В состоянии удерживать равновесие при подталкивании во все 

стороны 

ОЦЕНКА ДВИГАТЕЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ 

Конечная цель реабилитации пациентов с органическими заболеваниями 

нервной системы – это достижение максимально возможного уровня психического 

и моторного развития с улучшением качественной составляющей этих уровней. 

Считается, что классический неврологический или ортопедический осмотр не в 

состоянии дать надежные критерии для оценки функции ходьбы. Тем не менее 

определенные шкалы и тесты для оценки функции ходьбы все же предложены.  

Наиболее простой способ оценки функции ходьбы – это «Timer Walking Test» 

– ходьба с регистрацией времени и расстояния. При проведении теста 

определяется время, необходимое на преодоление фиксированного расстояния по 

прямой с обычной скоростью и с использованием привычных вспомогательных 

средств (костыль, трость и др.). Тест достаточно удобен для изучения динамики 

состояния функции ходьбы, но следует учитывать, что понятия «обычная скорость» 

и «привычные вспомогательные средства» не подлежат никакой стандартизации. 

Тест перестает быть информативным, если пациент меняет вспомогательные 

средства.  

Индекс ходьбы Хаузера представляет собой десятиступенчатую оценку 

ходьбы: от градации «0» («симптомов болезни нет») до градации «9» («прикован к 

инвалидной коляске, не может перемещаться самостоятельно»). Деление на 
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градации основано на качественных и количественных признаках (скорость 

передвижения, поддержка посторонних).  

Тест «Функциональные категории ходьбы» (M. Holden, 1984; F. Collen, 

1990) имеет 6 уровней, деление на уровни осуществлено по уровню зависимости от 

помощи посторонних лиц при ходьбе. 

Таблица 24. 

Функциональные категории ходьбы 

Уровень Категория Описание 

0 не способен ходить 
требуется помощью двух или более 

человек 

1 зависим, уровень 2 

требуется постоянная устойчивая 

поддержка одного сопровождающего в 

переносе веса тела и в удерживании 

равновесия 

2 зависим, уровень 1 

необходима постоянная или 

периодическая помощь одного 

сопровождающего в удержании 

равновесия или в координации 

3 зависим, присмотр 

при ходьбе требуется совет или 

присмотр сопровождающего лица, 

находящегося рядом, но физически не 

касающегося пациента 

4 

независим при 

ходьбе по ровной 

поверхности 

требуется помощь при подъеме по 

лестнице, ходьбе по наклонной или по 

неровной поверхности 

5 независим 
больной может ходить везде 

самостоятельно 

 

У детей с ДЦП анализ ходьбы представляет собой интегральную оценку 

вклада спастичности каждой отдельно взятой мышцы в общий стереотип движения. 

В настоящее время применяются высокотехнологические методы видеоанализа 

ходьбы с подробной оценкой кинематических параметров с параллельной оценкой 
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биоэлектрической активности мышц во время выполнения двигательного акта. Для 

детей младшего возраста вполне достаточно и эффективно применение визуальных 

шкал оценки ходьбы. Первая такая шкала была предложена L.A. Koman и соавт. в 

1993 г. В дальнейшем шкала Koman была дополнена, модифицирована и 

предложена как шкала клинической оценки ходьбы (Observational gait scale) 

(таблица 25). Авторы предложили ряд параметров, которые позволяют визуально 

оценить соотношение между положением коленного и голеностопного суставов во 

время фазы опоры: именно этот параметр позволяет определить доминирующую 

роль спастичности икроножной мышцы («истинный эквинус») или мышц 

hamstring-группы («ложный эквинус») и определить ведущую причину 

формирования патологического паттерна ходьбы. 

Максимальный балл по шкале Boyd-Graham составляет 22 для одной 

конечности. 

Таблица 25. 

Шкала клинического наблюдения ходьбы (по Boyd, Graham, 1999) 

Параметр оценки 

ходьбы 
Определение 

Правая 

нога, 

баллы 

Левая 

нога, 

баллы 

Положение 

колена в фазу 

опоры 

«Crouch» (колено 

согнуто) 

Тяжело > 15° 0 0 

Выраженно 10-15° 1 1 

Умеренно < 10° 2 2 

Нейтральная позиция 3 3 

Рекурвация колена 

Умеренно < 5° 2 2 

Выраженно 5-10° 1 1 

Тяжело > 10° 0 0 

Начальный 

контакт стопы с 

опорой 

Пальцами стопы 0 0 

Передним отделом стопы 1 1 

Полной стопой 2 2 

Пяткой 3 3 

Очередность 

контакта отделов 

стопы в фазу 

опоры 

Пальцы стопы/пальцы стопы (эквинус) - 1 - 1 

Полная стопа/ранний отрыв пятки 0 0 

Полная стопа/нет раннего отрыва пятки 1 1 

Периодически – опора на пятку/полную стопу 2 2 
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Параметр оценки 

ходьбы 
Определение 

Правая 

нога, 

баллы 

Левая 

нога, 

баллы 

Пятка/передний отдел стопы (нормальный 

перекат) 
3 3 

Время отрыва 

пятки от опоры 

Контакт пятки с опорой отсутствует 

(фиксированный эквинус) 
0 0 

Ранее 25% времени опоры (очень рано) 1 1 

Между 25-50% времени опоры (несколько 

раньше нормы) 
2 2 

В конце фазы опоры 3 3 

Нет отрыва пятки (плоская стопа, «crouch»-

походка – с полусогнутыми коленями 
0 0 

Положение 

стопы в фазу 

опоры 

Варусное 0 0 

Вальгусное 1 1 

Нейтральное 2 2 

Площадь опоры 

Отчетливый перекрест ног 0 0 

Узкая площадь опоры (минимальное 

расстояние между коленями) 
1 1 

Увеличенная площадь опоры 2 2 

Нормальная площадь опоры (на ширине плеч) 3 3 

Использование 

вспомогательных 

средств для 

ходьбы 

Ходунки (задние/передние) – с посторонней 

помощью 
0 0 

Ходунки – без посторонней помощи 1 1 

Костыли, трости 2 2 

Без вспомогательных средств на расстояние 10 

метров 
3 3 

Изменения, 

достигаемые с 

использованием 

вспомогательных 

средств для 

ходьбы 

Становится хуже - 1 - 1 

Без изменений 1 1 

Становится лучше 2 2 

 

ШКАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ ВЫРАЖЕННОСТИ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКОГО 

СИНДРОМА. 

Шкала синдрома Жиль де ла Туретта была создана для научных 

исследований, но вполне может быть полезна и в клинической практике.  

 

 



 
57 

 

Таблица 26. 

Шкала синдрома Жиль де ля Туретта  

(Tourette Syndrome Global Scale, TSGS) 

Градация Описание 

Низкий уровень 

проявления 

Тики не влияют на поведение в школе или в 

профессиональной деятельности. Сверстники не 

замечают проблему. Человек не считает свои тики 

проблемой. 

Умеренный уровень 

проявления 

Тики замечают посторонние, и это раздражает 

пациента. Тики вызывают затруднения в школе или на 

работе. 

Тяжелая степень 

Тики настолько сильны, что затрудняют 

коммуникацию с другими людьми и существенно 

снижают продуктивность деятельности. Пациент 

считает своё расстройство очень тяжёлым бременем. 

Шкала оценки гиперкинезов (таблица 27) позволяет оценить степень тяжести 

и результаты лечения тикозных гиперкинезов как у взрослых так и у детей. 
Таблица 27. 

Шкала оценки тикозных гиперкинезов 

Характеристика Балл 

РАСПРОСТРАНЕНИЕ 

Локальные тики на лице (моргание) 1 

Распространенные тики на лице (несколько движений на лице). 2 

Генерализованные тики (лицо, плечи, шея, туловище, конечности). 3 

Синдром Жиль де ля Туретта (генерализованные тики с 

вокализациями). 
4 

ЧАСТОТА 

Редко. Не ежедневно. 1 

Ежедневно, но могут быть отдельные дни без тиков.  

Частые. Ежедневно, с перерывами между тиками не более часа.  
2 
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Почти всегда. Каждый час. Перерывы 5-10 минут.  3 

Всегда. Все время без перерыва. 4 

ВЫРАЖЕННОСТЬ 

Только при эмоциональном напряжении. 1 

Тики в обычной ситуации. 2 

ВОЛЕВАЯ ЗАДЕРЖКА 

Возможна на длительное время.  1 

Возможна на короткое время.  2 

Невозможна 3 

 

ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ ГЛОТАНИЯ. 

Клиническая шкала оценки функции глотания 

1. Затруднение инициации акта глотания 

2. Задержка прохождения пищи в ротовой полости 

3. Задержка прохождения пищи в глотке 

4. Назальная регургитация (попадание пищи в носовую полость) 

5. Легочная аспирация 

6. Снижение способности управлять слюновыделением 

7. Нарушения речи и фонации 
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Таблица 28. 

Шкала бульбарных нарушений 

Бульбарные 

нарушения 

Чувствительность 

слизистой 

гортаноглотки 
Функция глотания 

Положение надгортанника 

(оценка степени 

паретичности 

надгортанника) 

1 степень 
Частично 

сохранена 
Сохранена Верхнее (норма) 

2 степень 
Частично 

сохранена 
Частично нарушена Верхнее 

3 степень Отсутствует Нарушена Верхнее 

4 степень Отсутствует Грубо нарушена Среднее 

5 степень Отсутствует Отсутствует 
Нижнее (паралич 

надгортанника) 

Таблица 29. 

Шкала оценки аспирации согласно критериям Rosenbek (PAS) 

Градация Описание состояния дыхательных путей, гортани и трахеи 

1 Пища не попадает в дыхательные пути  

2 
Пища попадает в дыхательные пути, остается выше голосовых 

связок, и откашливается из дыхательных путей  

3 
Пища попадает в дыхательные пути, остается выше голосовых 

связок, но не выводится из дыхательных путей  

4 
Пища попадает в дыхательные пути, соприкасается с голосовыми 

связками и выбрасывается из дыхательных путей  
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Градация Описание состояния дыхательных путей, гортани и трахеи 

5 
Пища попадает в дыхательные пути, соприкасается с голосовыми 

связками, но не выводится из дыхательных путей  

6 
Пища попадает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых 

связок, и не выбрасывается из гортани или из дыхательных путей  

7 
Пища поступает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых 

связок, но не выводит из трахеи, несмотря на усилия  

8 
Пища поступает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых 

связок, а усилий у больного, чтобы откашлять, нет  

 

Таблица 30. 

Федеральная эндоскопическая шкала оценки тяжести дисфагии (FEDSS) 

 
Основные выводы Оценка 

Возможные клинические 

последствия 

Слюна Пенетрация /аспирация Оценка 6 

Отсутствие перорального 

питания, только зондовое 

питание 

Пудинг 

Пенетрация или 

аспирация без или с 

недостаточным 

защитным рефлексом 

Оценка 5 Зондовое питание 

Пудинг 
Пенетрация /аспирация 

с адекватным защитным 

рефлексом 

Оценка 4 

Зондовое питание с небольшим 

пероральным приемом пудинга 

во время реабилитационных 

процедур 

Жидкости 

Пенетрация или 

аспирация без или с 

недостаточным 

защитным рефлексом 

Оценка 4 

Зондовое питание с небольшим 

пероральным приемом пудинга 

во время реабилитационных 

процедур 

Жидкости 
Пенетрация /аспирация 

с адекватным защитным 

рефлексом 

Оценка 3 
Пероральное питание 

«пюреобразной» пищей 
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Основные выводы Оценка 

Возможные клинические 

последствия 

Твердая 

пища 

Пенетрация /аспирация 

с остатками пищи в 

грушевидных синусах 

Оценка 2 
Пероральное питание пудингом 

или жидкостью 

Твердая 

пища 

Нет пенетрации или 

аспирации, небольшой 

объём остатка пищи в 

синусах 

Оценка 1 

Пероральное питание 

полутвердой пищей или 

жидкостями 

 

После проведения всех тестов вычисляется суммарная оценка выраженности 

дисфагии (таблица 31). 

Таблица 31. 

Суммарная оценка тяжести дисфагии 

Оценка в целом 

0 – 

нет 

дисфагии 

1 – 

легкая 

дисфагия 

2 – 

умеренная 

дисфагия 

3 -

тяжелая 

дисфагия 

4 –очень 

тяжелая 

дисфагия 

Шкала 

пенетрации-

аспирации (PAS) 
1 2 3-4 5-6 7-8 

Эндоскопическая 

оценка тяжести 

дисфагии (FEDS) 
1 2 3 4-5 6 

 

ОЦЕНКА АКТИВНОСТИ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

В литературе описано более 200 шкал, которые позволяют оценить 

активность жизнедеятельности. Наиболее известные из них: индекс 

функционирования при квадриплегии (Quadriplegia Index of Function, QUIF), мера 

независимости спинного мозга (The Spinal Cord Independence Measure, SCIM), 

шкала степени социальной недостаточности и используемых приспособлений 

(Craid Handicap Assessment and Reporting Technigue, CHART). 
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В неврологической практике наиболее распространены шкала повседневной 

жизнедеятельности Бартел для оценки уровня бытовой активности и шкала 

функциональной независимости FIM.  

Шкала Бартел. 

В шкале Бартел социальные и интеллектуальные способности не 

тестируются, зато ее можно использовать как скрининговый метод. Шкала проста 

в выполнении, не требует больших временных затрат, обладает высокой 

надежностью и легкой воспроизводимостью; ей удобно пользоваться как для 

определения начального уровня активности пациента, так и для проведения 

мониторинга в целях определения эффективности реабилитации для адаптации 

пациента в социуме, оценки его качества жизни.  

Таблица 32. 

Оценка навыков самообслуживания и бытовой адаптации 

(шкала Бартел) 

Функция Выполнение Степень 

Стул недержание (памперс)  

редко (1 раз в неделю)  

нет нарушений 

0 

1 

2 

Мочеиспускание недержание (мочевой катетер или неспособность себе 

помочь)  

непостоянный энурез  

нет нарушений 

0  

 

1  

2 

Уход за собой требуется помощь при уходе за собой  

самостоятельно умывает лицо, чистит зубы, бреется, 

ухаживает за волосами 

0 

1 

Пользование 

туалетом 

зависим  

частично нуждается в помощи  

самостоятелен 

0 

1 

2 

Еда — кормление зависим  

нуждается в помощи при приеме пищи (намазывание масла 

и др.)  

самостоятелен 

0 

1 

 

2 
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Функция Выполнение Степень 

Перемещение (с 

постели в кресло 

и назад) 

при перемещении помощи недостаточно, нет устойчивости 

при сидении  

значительная помощь (1-2 чел. для полной поддержки), 

может сидеть  

помощь незначительная (моральная или физическая 

поддержка) самостоятелен 

0 

 

1 

 

2 

Подвижность иммобильный  

независим в пользовании коляской  

при помощи 1 чел. (моральная или физическая поддержка) 

независим (вспомогательные средства, трость и др.) 

0 

1 

2 

 

3 

Одевание полностью зависим от посторонней помощи  

нуждается в помощи, но наполовину самостоятелен 

нуждается в помощи при застегивании пуговиц, замков-

«молний», шнурков 

0  

1 

 

2 

Подъем по 

уклонам 

невозможен  

нуждается в помощи (морально, физически) 

самостоятелен 

0 

1  

2 

Душ / купание зависим  

самостоятелен 

0  

1 

Сумма     

 

Ключ к таблице 32: 0 – 0 баллов; 1 – 5 баллов; 2 – 10 баллов; 3 – 15 баллов. 

Максимальная сумма баллов, соответствующая полной независимости в 

повседневной жизни, равна 100. 

Существует несколько модификаций шкалы Бартел, у себя в АО «РДРЦ» мы 

используем модифированный вариант для детской практики. Этот вариант 

применяется для детей в возрасте от 0 до 6 лет. В шкалу включены такие критерии 

как умение ребенка одеваться, чистить зубы, пользоваться полотенцем, 

расчесываться, навыки одевания, приема пищи и т.д. всего 20 критериев (таблица 

33). 

Начисление баллов проводится следующим образом: 

0 баллов – не может справляться самостоятельно; 

5 баллов – справляется с помощью; 
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10 баллов – справляется самостоятельно. 

Шкала Бартел наглядно демонстрирует насколько ребенок зависим от 

посторонней помощи. Оценка уровня зависимости производится по итоговой сумме 

баллов: 

от 0 до 60 баллов – полная зависимость; 

от 61 до 125 – умеренная зависимость; 

от 126 до 190 – легкая или незначительная зависимость.  

Здоровый ребенок по шкале Бартел в состоянии набрать 220 баллов. 

Таблица 33. 

Оценка навыков самообслуживания и бытовой адаптации 

(модифицированная шкала Бартел) 

 

Навыки Характеристика Баллы 
При 

поступлении 

При 

выписке 

Умение умываться и 

пользоваться полотенцем 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15   

Умение чистить зубы 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

Умение расчесывать волосы 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

Умение заправлять постель 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

  Навыки раздевания Не может 0   
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Навыки Характеристика Баллы 
При 

поступлении 

При 

выписке 

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15   

Навыки одевания 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15   

Умение застегивать пуговицы 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15   

Умение пользоваться 

 «молнией» 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15   

Умение обуваться 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15   

Умение шнуровать ботинок 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

Умение пользоваться  

липучкой на обуви 

Не может 0   

С помощью 5   
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Навыки Характеристика Баллы 
При 

поступлении 

При 

выписке 

Самостоятельно 10   

Умение принимать пищу 

а) кружка, умение удерживать 

кружку и пить 

б) умение держать ложку и 

подносить ко рту 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15 
  

а) Умение пользоваться 

унитазом 

б) Просится на горшок 

 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

Навыки захвата 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

Умение включать и выключать 

освещение 

 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

Умение включать и выключать 

водопроводный кран 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

Владение трудовыми навыками: 

(ножницами, клеем, 

пластилином) 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 

  

Самостоятельно 15   

Умение приводить свое рабочее 

место и игрушки в порядок 

Не может 0   

С помощью 5   

Использует одну руку: 

Правую, левую 

(подчеркнуть) 

10 
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Навыки Характеристика Баллы 
При 

поступлении 

При 

выписке 

Самостоятельно 15   

Владение навыками ИЗО 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 15   

Умение складывать свои вещи 

Не может 0   

С помощью 5   

Самостоятельно 10   

 

Шкала функциональной независимости FIM. 

Шкала функциональной независимости («Functional independence measure», 

FIM) рассматривает 6 основных областей деятельности: уход за собой, контроль 

сфинктеров, перемещение, передвижение, коммуникацию, социальную адаптацию. 

В каждой из этих областей по 7-балльной шкале оцениваются несколько видов 

специфической деятельности. Всего пунктов оценки – 18 (таблица 34). 

Двигательные функции оцениваются по суммарному баллу, полученному по 

пунктам 1-13 из категорий «Самообслуживание», «Контроль функций тазовых 

органов», «Перемещение», «Подвижность»; когнитивные функции оцениваются в 

пунктах 14-18 по категориям «Общение» и «Социальная активность».  

Таблица 34. 

Шкала функциональной независимости 

Двигательные функции: 

Самообслуживание 
При 

поступлении 

При 

выписке 

1 
Прием пищи (поднесение пищи ко рту, пользование 

столовыми приборами, жевание, глотание). 

  

2 
Личная гигиена (причесывание, чистка зубов, 

умывание лица и рук, бритье, макияж). 

  

3 
 Принятие ванны или душа (мытье и вытирание тела, 

за исключением области спины). 

  

http://reabilitaciya.org/stacionar/221-shkala-funkcionalnoj-nezavisimosti-fim.html
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Самообслуживание 
При 

поступлении 

При 

выписке 

4 
Одевание выше пояса (в том числе надевание протезов 

или ортезов). 

  

5 
Одевание ниже пояса (в том числе надевание протезов 

или ортезов). 

  

6 Туалет (в том числе пользование туалетной бумагой). 
  

Контроль тазовых функций   

1 
Функции мочевого пузыря (контроль мочеиспускания, 

использование приспособлений - катетера, и проч.) 

  

2 

Функции прямой кишки (контроль акта дефекации, 

использование специальных приспособлений — 

калоприемника и проч.) 

  

Перемещение   

1 
Подъем с кровати, приседание на стул или инвалидное 

кресло и вставание с них. 

  

2 Способность присаживаться и вставать с унитаза.   

3 
Способность пользоваться ванной или душевой 

кабиной. 

  

Подвижность   

1 
Самостоятельная ходьба или передвижение с 

помощью инвалидного кресла. 

  

2 Самостоятельный подъем по лестнице.   

 Суммарный балл 

Процент эффективности 

  

 

Когнитивные функции: 

 

Общение 
При 

поступлении 

При 

выписке 

1 
Восприятие внешней информации (понимание 

обращенной устной и/или письменной речи) 

  

2 
Изложение собственных мыслей и желаний (устно 

и/или письменно) 

  

Социальная   активность   

1 

Социальная интеграция (взаимодействие с 

окружающими, в том числе членами семьи, 

медперсоналом и т.д.). 

  

2 

 Способность к принятию решений (умение решать 

проблемы, связанные с личными, социальными, 

финансами и проч. потребностями). 
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3 

 Память (узнаванию окружающих, способность к 

запоминанию и воспроизведению информации, 

обучению). 

  

 Суммарный балл 

Процент эффективности 

  

 

Бальная оценка независимости осуществляется следующим образом: 

7 – полная независимость в выполнении соответствующей функции (все 

действия выполняются самостоятельно, в общепринятой манере и с разумными 

затратами времени) 

6 – ограниченная независимость (больной выполняет все действия 

самостоятельно, но медленнее, чем обычно, либо нуждается в постороннем совете) 

5 – минимальная зависимость (при выполнении действий требуется 

наблюдение персонала либо помощь при надевании протеза или ортеза) 

4 – незначительная зависимость (при выполнении действий нуждается в 

посторонней помощи, однако более 75% задания выполняет самостоятельно) 

3 – умеренная зависимость (самостоятельно выполняет 50-75% необходимых 

для исполнения задания действий) 

2 – значительная зависимость (самостоятельно выполняет 25-50% действий) 

1 – полная зависимость от окружающих (самостоятельно может выполнить 

менее 25% необходимых действий) 

Индекс мобильности Ривермид 

Тест «Шкалы активности повседневной жизни Ривермид» (Rivermead 

Activities of Daily Living, ADL Scales) в свое время был разработан для оценки 

восстановления нарушенных функций у больных, перенесших инсульт. В 

настоящее время подтверждена его валидность для пациентов, 

восстанавливающихся после тяжелой черепно-мозговой травмы. Пункты в данном 

тесте (таблица 35) расположены согласно определенной иерархии (в порядке 

трудности их выполнения) и динамики восстановления после инсульта. Согласно 
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инструкции авторов теста, рекомендуется начинать тестирование с любого пункта, 

по решению исследователя. Если больной в состоянии выполнить выбранный тест, 

то необходимо вернуться на три пункта назад, чтобы удостовериться в способности 

пациента их выполнить, а затем оценивать тесты вперед от выбранного теста до тех 

пор, пока три задания подряд окажутся невыполнимыми. 

Значение индекса Ривермид соответствует номеру теста, на который врач 

может дать положительный ответ в отношении пациента (номер теста и является 

бальной оценкой пациента). 

Значение индекса мобильности Ривермид может составлять от 0 

(невозможность самостоятельного выполнения каких-либо произвольных 

движений) до 15 (возможность пробежать 10 м). 

Таблица 35. 

Шкала активности повседневной жизни Ривермид 

№ Навык Вопрос 

1  Повороты в кровати 
 Можете ли вы повернуться со спины на бок без 

посторонней помощи? 

2  
 Переход из положения лежа в 

положение сидя 

 Можете ли вы из положения лежа самостоятельно сесть 

на край постели? 

3  
 Удержание равновесия в 

положении сидя 

 Можете ли вы сидеть на краю постели без поддержки в 

течение 10 секунд? 

4  
 Переход из положения сидя в 

положение стоя 

 Можете ли вы встать (с любого стула) менее чем за 15 

секунд и удерживаться в положении стоя около стула 15 

секунд (с помощью рук или, если требуется, с помощью 

вспомогательных средств)? 

5   Стояние без поддержки   Наблюдают, как больной без опоры простоит 10 секунд 

6   Перемещение  
 Можете ли вы переместиться с постели на стул и 

обратно без какой-либо помощи? 

7  

  Ходьба по комнате, в том числе 

с помощью вспомогательных 

средств, если это необходимо 

 Можете ли вы пройти 10 м, используя при 

необходимости вспомогательные средства, но без 

помощи постороннего лица? 

8   Подъем по лестнице  
 Можете ли вы подняться по лестнице на один пролет 

без посторонней помощи? 
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№ Навык Вопрос 

9  
 Ходьба за пределами квартиры 

(по ровной поверхности) 

 Можете ли вы ходить за пределами квартиры, по 

тротуару без посторонней помощи? 

10  

 Ходьба по комнате без 

применения вспомогательных 

средств 

 Можете ли вы пройти 10 м в пределах квартиры без 

костыля, протеза и без помощи другого лица? 

11   Поднятие предметов с пола 

 Если вы уронили что-то на пол, можете ли вы пройти 5 

м, поднять предмет, который вы уронили, и вернуться 

обратно? 

12  
 Ходьба за пределами квартиры 

(по неровной поверхности) 

Можете ли вы без посторонней помощи ходить за 

пределами квартиры по неровной поверхности (трава, 

гравий, снег и т.п.)? 

13   Прием ванны 
 Можете ли вы войти в ванну (душевую кабину) и выйти 

из нее без присмотра, вымыться самостоятельно? 

14   Подъем и спуск на 4 ступени 

 Можете ли вы подняться на 4 ступени и спуститься 

обратно, не опираясь на перила, но при необходимости 

используя вспомогательные средства? 

15   Бег  
 Можете ли вы пробежать 10 м не прихрамывая за 4 

секунды (допускается быстрая ходьба)? 

 

Шкала Ranchos Los Amigos для оценки пациентов с черепно-мозговой 

травмой 

Ranchos Los Amigos Scale (RLAS) – это шкала, которая предназначена для 

определения уровня восстановления пациентов с черепно-мозговой травмой и их 

выход из состояния комы. Темпы восстановления пациентов при черепно-мозговых 

травмах являются индивидуальными: невозможно предсказать, насколько быстро 

пациент будет восстанавливаться от уровня к уровню, на каком уровне у пациента 

наступит «плато», будет это «плато» являеться временным или окончательным. Но 

в любом случае шкала RLAS будет полезной с точки зрения определения уровня и 

динамики восстановления пациента.  
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Таблица 36. 

Шкала Ranchos Los Amigos Scale 

Уровень Описание 

Уровень 1 
Нет ответной реакции: пациенты находятся в глубоком сне и не реагируют 

на голоса, звуки, свет или прикосновения (стимулы). 

Уровень 2 
Обобщенная реакция: пациенты двигаются, но без видимой цели. Пациент 

может открыть глаза, но он не фокусируется на чем-то конкретном 

Уровень 3 

Локализованная ответная реакция: пациенты начинают двигать глазами и 

фокусироваться на конкретных людях или объектах. Пациенты могут быть 

в состоянии выполнять простые команды. 

Уровень 4 

Дезориентированный и раздраженный: пациенты дезориентированы и не 

знают, где они находятся и что происходит. Они не способны обслуживать 

самих себя. Пациенты могут стать беспокойными, разозленными или 

оскорбительными. 

Уровень 5 

Дезориентированный и неадекватный, но не раздраженный: пациенты все 

еще дезориентированы, говорят бессмысленно, но могут следовать 

простым указаниям. Пациент может обслуживать самого себя с 

посторонней помощью. У него плохая память, и он часто говорит 

бессмысленно. Злость больше не является главной проблемой. 

Уровень 6 

Дезориентированный и адекватный: речь пациентов имеет смысл, и они 

могут выполнять простые задачи, такие как есть и одеваться. Обучение 

новому может представлять для них сложности. 

Уровень 7 

Машинальный и адекватный: пациенты могут обслуживать самих себя, и 

они адекватны. Им может быть трудно запоминать последние события или 

выполнять многоэтапные действия. 

Уровень 8 

Целенаправленный, адекватный - посторонняя помощь в основном не 

нужна: самостоятельно выполняет и завершает знакомые действия в 

течение 1 часа в условиях с отвлекающими моментами. Может вспомнить 

и связать прошлые и недавние события. Осознает свои нарушения и 

ограничения возможностей, когда они мешают завершить какие-то 

действия, и требует наблюдения при принятии соответствующих мер для 

завершения начатого действия. Думает о последствиях решения или 

действия с минимальной посторонней помощью. Переоценивает или 

недооценивает свои способности. Осознает потребности и чувства других 

и реагирует соответствующим образом при минимальной посторонней 

помощи. В депрессивном состоянии. Раздражительный. Быстро 

расстраивается/сердится. Спорит. Эгоистичный. Способен осознать и 

принять во внимание неадекватное общественное поведение и принять 

меры по исправлению такого поведения с минимальной посторонней 

помощью. 

Уровень 9 

Целенаправленный, адекватный - посторонняя помощь нужна только по 

запросу: независимо переключается между действиями и правильно их 

завершает в течение, как минимум, двух часов подряд. Использует 
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Уровень Описание 

вспомогательные средства и списки дел, чтобы помнить ежедневный 

распорядок дня, а также записывает важную информацию. Осознает и 

принимает во внимание свои нарушения и ограничения возможностей, 

когда они мешают завершить какие-то действия. Способен думать о 

последствиях решений или действий, иногда запрашивая о посторонней 

помощи. Точно оценивает свои способности, но требует наблюдения при 

принятии соответствующих мер для завершения начатого действия. 

Осознает потребности и чувства других. Может все еще быть в 

депрессивном состоянии. Легко раздражается. Может быстро 

расстроиться. 

Уровень 10 

Целенаправленный, адекватный - более или менее независимый: способен 

выполнять несколько задач одновременно при любых условиях, но ему 

могут быть необходимы периодические перерывы. Может самостоятельно 

достать, сделать или вести календарь, список дел и другие 

вспомогательные средства для запоминания. Самостоятельно начинает и 

поэтапно завершает знакомые и незнакомые личные, бытовые, 

общественные и рабочие дела, а также рекреационные занятия, но для их 

завершения ему может потребоваться больше времени, чем обычно, и/или 

стратегии компенсации. Прогнозирует влияние своих нарушений и 

ограничений на завершение повседневных действий. Способен думать о 

последствиях решений или действий, но при выборе соответствующего 

решения или действия ему может потребоваться больше времени, чем 

обычно, и/или стратегии компенсации. Точно оценивает свои способности 

и самостоятельно адаптируется согласно требованиям для выполнения 

действий. Способен принять во внимание потребности и чувства других и 

автоматически реагировать соответствующим образом. Временами 

находится в депрессивном состоянии, может стать раздражительным и 

легко расстроиться при болезни, усталости и/или эмоциональном стрессе. 

Общественное поведение постоянно адекватное. 

 

КЛАССИФИКАЦИЯ (ШКАЛА) УРОВНЯ И СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 

ТРАВМЫ СПИННОГО МОЗГА (AMERICAN SPINAL INJURY 

ASSOCIATION, ASIA) 

Предложена с целью стандартизации результатов неврологического осмотра 

пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой. Первое издание было 

опубликовано в 1982 году Американской ассоциацией повреждений спинного 

мозга (American Spinal Cord Injury Association). В течение нескольких лет 

классификация дорабатывалась и в 1992 г. была выпущена ее 2-я редакция, которую 

международное общество параплегии (International Medical Society of Paraplegia, 
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IMSOP) рекомендовала в качестве международного стандарта неврологической и 

функциональной классификации повреждений спинного мозга (ISCSCI-92, 

International Standards for Neurological and Functional Classification of Spinal Cord 

Injury). 3-я и последняя (на данный момент) редакция классификации состоялась в 

1996 г. 

Предшественником шкалы тяжести травмы спинного мозга ASIA является 

шкала Stokes Manville, предложенная в 30-х годах XX столетия и распространенная 

Frankel в 1970-х годах. Именно эту шкалу врачи долгое время использовали как 

клиническую шкалу оценки степени неврологического дефицита. Все же 

классификация ASIA имеет несколько существенных отличий от шкалы Frankel. 

В качестве критериев оценки степени тяжести повреждения спинного мозга 

используются мышечная сила, тактильная и болевая чувствительность. Акцент при 

проверке двигательных и чувствительных функций сделан на нижних крестцовых 

сегментах. Функции тазовых органов, состояние сухожильных и поверхностных 

рефлексов, мышечно-суставная чувствительность признаны как оцениваемые 

субъективно и из стандартного осмотра исключены. 

При проверке двигательных функций оценивается силы 10 контрольных 

групп мышц, соответствующих сегментам спинного мозга. Для сегментов верхних 

и нижних конечностей выбрано по 5 сегментов:  

С5 – сгибатели локтя, 

С6 – разгибатели запястья,  

С7 – разгибатели локтя, 

С8 – сгибатели пальцев,  

Т1 – абдукторы 5-го пальца,  

L2 – сгибатели бедра,  

L3 – разгибатели колена, 

L4 – тыльные сгибатели стопы,  
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L5 – разгибатели большого пальца,  

S1 – подошвенные сгибатели стопы. 

Мышечная сила оценивается следующим образом:  

0 – полный паралич,  

1 – пальпируемые или видимые мышечные сокращения,  

2 – активные движения в облегченном положении,  

3 – активные движения в обычном положении,  

4 – активные движения с преодолением умеренного сопротивления,  

5 – активные движения против полного сопротивления. 

Сила мышц определяется с 2 сторон, баллы, набранные в каждом сегменте, 

суммируются и результаты осмотра вносятся в карту осмотра (рис. 1). Если силу по 

каким-то причинам проверить не удается, то ставится значок «NT» – сила мышц не 

тестирована. Максимальная сумма баллов для 10 сегментов каждой стороны 

составляет 50. 

В качестве дополнительного критерия определяется и отмечается в карте 

осмотра наличие или отсутствие произвольного сокращения наружного анального 

сфинктера при пальцевом исследовании прямой кишки. Даже если в конечностях 

отсутствуют активные движения, но определяется произвольное сокращение 

сфинктера поражение спинного мозга считается неполным. 

Чувствительность проверяется в 28 сегментах с 2-х сторон в одной 

контрольной точке, привязанной к четкому анатомическому ориентиру. Точки на 

туловище располагаются вдоль среднеключичной линии.  

Стандартная карта осмотра содержит схему расположения точек (схема 1). 

Оценивается болевая (уколом иглой; невозможность различить острый укол от 

тупого прикосновения оценивается как отсутствие чувствительности) и тактильная 

чувствительность (касанием ваткой или кисточкой). 

Чувствительность оценивается следующим образом: 

http://sci-rus.com/categorization/images/2001_Classif_worksheet.gif
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0 – отсутствие чувствительности,  

1 – нарушенная чувствительность,  

2 – нормальная чувствительность. 

 

Схема 1. Стандартная карта исследования двигательных функций и 

чувствительности (шкала ASIA). 

Если чувствительности в сегменте не проверялась, в соответствующей ячейке 

в карте осмотра проставляется «NT». 

Максимальное количество баллов при проверке чувствительности в 28 

сегментах с 2-х сторон составляет 112. 

Дополнительно необходимо пальцевым исследованием проверить анальную 

чувствительность.  
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Уровни повреждения спинного мозга: в шкале ASIA принято определять 

уровень повреждения по самому нижнему сегменту с сохранившейся функцией. 

Полное или неполное повреждение. Комитет Американской ассоциации 

спинальной травмы рекомендует считать повреждение полным, если отсутствует 

двигательная и сенсорная функция в анальной и промежностной области, которые 

иннервируются крестцовым сегментом S4-S5 спинного мозга. В классификации 

ASIA необходимо указывать моторный и сенсорный уровни с каждой стороны 

отдельно друг от друга, так же, как и зоны частичной сохранности, в этом случае 

проще оценить «полноту» повреждения.  

Неполное повреждение спинного мозга ASIA разделяет на пять типов:  

центральный синдром (повреждение серого вещества спинного мозга на 

значительном протяжении) – неодинаковая выраженность двигательных 

нарушений в верхних и нижних конечностях, разнообразная степень нарушения 

чувствительности. 

синдром Броун-Секара (повреждение половины поперечника спинного мозга) 

– нарушение двигательных функций и проприоцептивной чувствительности на 

стороне поражения и потеря болевой и температурной чувствительности с 

противоположной стороны. 

синдром передних столбов – нарушение двигательных функций, болевой и 

температурной чувствительности при сохранении проприоцептивной 

чувствительности (поражение латеральных кортикоспинального и 

кортикоталамического трактов при интактных задних столбах спинного мозга).  

синдромы мозгового конуса и конского хвоста – травмируются 

спинномозговые нервы, возникает вялый паралич нижних конечностей, анестезия 

седалищной зоны, нарушение функций тазовых органов. 

Степень тяжести спинальной травмы и определяется по следующим 

параметрам (таблица 37): 
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Таблица 37. 

Шкала тяжести повреждения спинного мозга ASIA 

 

Группа Тип Описание 

А 
Полное Нет ни двигательной, ни чувствительной функции  

в крестцовых сегментах S4-S5 

В 

Неполное Сохранена чувствительность, но отсутствует 

 двигательная функция в сегментах ниже  

неврологического уровня, включая S4-S5 

С 

Неполное Двигательная функция ниже неврологического  

уровня сохранена, но более половины ключевых 

 мышц ниже неврологического уровня  

имеют силу менее 3 баллов. 

Д 

Неполное Двигательная функция ниже неврологического  

уровня сохранена, и, по крайней мере, половина 

 ключевых мышц ниже неврологического уровня 

 имеют силу 3 балла и более. 

Е 
Норма Двигательная и чувствительная функции  

нормальные 

 

 

ШКАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ 

РАННЕГО ВОЗРАСТА 

Шкала Апгар 

Впервые представлена анестезиологом Вирджинией Апгар (Virginia Apgar, 

Sloane Hospital for Women) в 1952 г. на 27-м ежегодном конгрессе анестезиологов 

как система оценки состояния новорожденного в течение первых минут жизни.  

В англоязычной литературе существует мнемоническое правило для 

расшифровки аббревиатуры APGAR, которое было введено педиатром Йозефом 

Буттерфилд (Joseph Butterfield, 1963): 

Appearance – внешний вид (цвет кожных покровов); 

Pulse (Heart Rate) – пульс ребенка (частота сердечных сокращений); 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B8%D1%80%D0%B4%D0%B6%D0%B8%D0%BD%D0%B8%D1%8F_%D0%90%D0%BF%D0%B3%D0%B0%D1%80
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Grimace (Response to Stimulation) – гримаса, возникающая в ответ на 

раздражение;  

Activity (Muscle Tone) – активность движений, мышечный тонус; 

Respiration – дыхательные движения. 

По шкале Апгар оценивается пять критериев по трехбалльной системе от 0 до 

2-х баллов (таблица 38).  

Таблица 38. 

Оценка новорожденного по шкале Апгар 

Критерий Оценка в баллах 

 0 1 2 

Частота сердечных 

сокращений 
Отсутствует 

Менее 100 ударов в 

минуту 

Более 100 ударов в 

минуту 

Дыхание Отсутствует 

Редкие единичные 

дыхательные 

движения 

Хорошее, крик 

Рефлекторная 

возбудимость 

Нет реакции на 

раздражение подошв 

Появляется гримаса 

или движения 

Выражены активные 

движения, крик 

Мышечный тонус Отсутствует Снижен 
Выражены активные 

движения 

Окраска кожных 

покровов 

Белая или резко 

цианотичная 

Розовая, синюшная 

окраска конечностей 
Розовая 

 

Клиническая оценка складывается из суммы баллов. Тестирование 

проводится дважды – на первой и пятой минуте после рождения. Оценка 7-10 

баллов соответствует здоровому новорожденному; рожденные в состоянии легкой 

асфиксии набирают 5-6 баллов; новорожденные с явлениями асфиксии средней 

степени тяжести – 4 балла; при асфиксии тяжелой степени новорожденные 

набирают 1-3 балла. 

 

 

 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D0%B4%D1%8B
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Шкала стабильности состояния новорожденного  

(Neonatal Stabilization Score, NSS) 

По этой шкале исследуется 5 параметров, каждый из которых оценивается по 

трехбалльной системе от «0» до «3» баллов (таблица 39). Максимальное количество 

баллов по шкале NSS – «10» – свидетельствует о тяжелом состоянии 

новорожденного, минимальное значение – «0» – говорит о стабильном состоянии 

ребенка. 

Таблица 39. 

Шкала оценки стабильности состояния новорожденного 

Исследуемые 

параметры 
Показания к исследованию Баллы 

Витальные функции 

Нет показаний 0 

Необходимо исследование некоторых 

параметров 
1 

Необходимость в полном обследовании 2 

Лабораторные 

показатели 

Отсутствие показаний к исследованию 0 

Необходимо исследование части показателей 1 

Необходимость в полном обследовании 2 

Респираторная 

поддержка 

Нет показаний 0 

Несоответствующая 1 

Соответствующая 2 

Внутривенные 

инфузии 

Не проводились 0 

Неадекватный или несоответствующий тип 

и/или частота инфузии 
1 

Адекватные 2 

Специфическая 

терапия 

Нет показаний 0 

Проводилась, не все методы 1 

Назначалась по показаниям 2 
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Индекс клинического риска для младенцев CRIB 

Шкала CRIB (Critical Risk Index for Babe – индекс клинического риска для 

младенцев) относится к предективным шкалам, которые предназначены для 

определения исходного состояния тяжелобольного ребенка с целью описания 

тяжести его заболевания. Эти шкалы способны максимально точно предсказать 

риск гибели среди различных групп пациентов педиатрических отделений. 
По шкале CRIB оценивается 6 показателей, которые должны быть 

определены в первые 12 часов жизни. Далее по сумме баллов по всем критериям 

вычисляется индекс CRIB. 

Таблица 40.  

Прогностическая шкала оценки тяжести новорожденных CRIB  

(Clinical Risk Index for Baby – индекс клинического риска для младенцев)  

 

Фактор Баллы 

Вес при рождении (г) 

более 1350 0 

851-1350 1 

701-850 4 

менее 700 7 

Срок гестации (нед.) 

более 24 0 

менее 24 1 

Врожденные пороки (исключая несовместимые с жизнью) 

нет 0 

не остро опасные для жизни 1 

остро опасные для жизни 3 

Максимальный избыток оснований в первые 12 часов 

(ммоль/литр) 

Более -7,0 0 

-7,0- - 9,9 1 
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-10,0- -14,9 2 

менее -15 3 

Минимальный FiO2* в первые 12 часов 

менее 0,4 0 

0,41-0,60 2 

0,61-0,90 3 

0,91-1,00 4 

Максимальный FiO2* в первые 12 часов 

менее 0,4 0 

0,41-0,80 1 

0,81-0,90 3 

0,91-1,00 5 

«*» - FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемой смеси: 0,4 – 40% кислорода; 

1,0 – 100% кислорода 
 

При сумме баллов от 0 до 5 больничная летальность составляет 10%, 6-10 

баллов – 38%, 11-15 баллов – 70%, более 16 баллов – 90%. 

 

Шкала оценки риска смерти в педиатрической практике PRISM 

Шкала оценки риска смерти в педиатрической практике (Pediatric Risk of 

Mortality, PRISM) относится, как и шкала CRIB, к предективным шкалам, т.е. 

позволяет оценить тяжесть состояния и рассчитать вероятность неблагоприятного 

исхода лечения новорожденных и детей первых лет жизни. Данная шкала считается 

более простой, но не менее объективной, нежели индекс физиологической 

стабильности (шкала PSI), дальнейшее развитие которого шкала PRISM собой и 

представляет. 
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Таблица 41.  

Оценка тяжести состояния ребенка в соответствии со шкалой оценки риска 

смерти в педиатрической практике PRISM 

Параметр 
Возрастная 

группа 

Пределы 

колебаний 

показателя 

Баллы 

Систолическое 

артериальное 

давление, мм.рт.ст. 

Грудные дети 

130-160 2 

55-65 2 

> 160 6 

40-54 6 

< 40 7 

Дети старше года 

150-200 2 

65-75 2 

> 200 6 

50-64 6 

< 50 7 

Диастолическое 

АД, мм.рт.ст. 

Независимо от 

возраста 
> 110 6 

Частота сердечных 

сокращений, мин. 

Грудные дети > 160 4 

< 90 4 

Дети старше года > 150 4 

< 80 4 

Частота 

дыхательных 

движений, мин. 

Грудные дети 
61-90 1 

> 90 5 

Апноэ 5 

Дети старше года 
51-70 1 

> 70 5 

Апноэ 5 

Соотношение 

PaO2/FiO2 

Все возрастные 

группы 

200-300 2 

< 200 3 

PaCO2 Все возрастные 

группы 

51-65 1 

> 65 5 

Оценка по Glasgow 

Coma Scale 

Все возрастные 

группы 
< 8 6 

Реакция зрачков Все возрастные 

группы 

Анизокория или 

мидриаз 
4 
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Параметр 
Возрастная 

группа 

Пределы 

колебаний 

показателя 

Баллы 

Фиксированный 

взгляд и мидриаз 
10 

Соотношение 

протромбиновое 

время/среднее 

протромбиновое 

время (РТ/РТТ) 

Все возрастные 

группы 

1,5 временных 

контроля 
2 

Общий билирубин, 

мг/дл 

Старше 1-го 

месяца 
> 3,5 6 

Калий, мЭкв/л Все возрастные 

группы 

3,0-3,5 1 

6,5-7,5 1 

< 3,0 5 

> 7,5 5 

Кальций, мг/дл Все возрастные 

группы 

7,0-8,0 2 

12,0-15,0 2 

< 7,0 6 

> 15,0 6 

Глюкоза, мг/дл Все возрастные 

группы 

40-60 4 

250-400 4 

< 40 8 

> 400 8 

Бикарбонаты, 

мЭкв/л 

Все возрастные 

группы 

< 16 3 

> 32 3 

 

Интерпретация результатов: максимальное значение баллов по всем 

параметрам составляет 76 и означает состояние ребенка, при котором смерть 

практически неизбежна; минимальное значение – 0 баллов означает состояние 

пациента с благоприятным исходом. 

Прогнозируемый коэффициент смертности рассчитывается по формуле: 

R = (0,207 x [индекс PRISM] – (0,433 x [оперативное лечение]) – 4,782. 
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Оперативное лечение (в случае если оно проводилось) предусматривает 

значение «1», при его отсутствии выставляется значение «0». 

Максимальный возраст пациента для расчета по шакале PRISM составляет 19 

месяцев. 

Следует отметить, что все описанные шкалы оценки тяжести состояния 

пациента высоковалидны только в отношении краткосрочных прогнозов. На их 

основании невозможно прогнозировать исход заболевания в целом и дальнейшее 

развитие ребенка в случае его выздоровления. 

Стадийная шкала степени тяжести постгипоксической энцефалопатии 

доношенных новорожденных H.B. Sarnat и M.S. Sarnat 

Стадийная классификация гипоксической энцефалопатии была впервые 

опубликована в 1976 г. в журнале «Archives of Neurology» (Chicago) H.B. Sarnat и 

M.S. Sarnat и с этого времени стала наиболее популярной и наиболее употребляемой 

классификацией у неонатологов, по крайней мере в западноевропейских странах. 

Классификация имеет некоторые особенности: 

1) основные показатели новорожденного, рассматриваемые в 

классификации (уровень сознания, состояние мышечного тонуса, комплексные 

рефлексы, вегетативная функция, наличие судорог, данные ЭЭГ), проходят 

определенную динамику во времени; 

2) авторы выбрали несколько наиболее информативных показателей в 

каждом разделе, что значительно упрощает диагностику и дает четкие 

диагностические критерии постгипоксической энцефалопатии; 

3) в каждой из стадий постгипоксической энцефалопатии имеет место со-

четание явлений, которые подчеркивают разнонаправленность составляющих 

клиническую картину показателей постаноксической энцефалопатии (например, 

в I стадии повышение периостальных рефлексов и рефлекса Моро сопутствуют 
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снижению сосательного рефлекса; во II стадии летаргия, мышечная гипотония, 

снижение сосательного рефлекса и рефлекса Моро сочетаются с дистальной 

флексией, повышением периостальных и шейно-тонического рефлексов и 

судорогами); 

4) значительное место в клинической картине занимает вегетативная 

дисфункция (состояние зрачков, сердцебиение, бронхиальная секреция, 

перистальтика кишечника); 

5) ЭЭГ рассматривается как неотъемлемая составляющая диагноза. 

Таблица 42. 

Шкала уровней церебральной ишемии новорожденного  

(H.B. Sarnat et M.S. Sarnat, 1976)  

 

  СТАДИЯ 1 СТАДИЯ 2 СТАДИЯ 3 

Уровень сознания Гипервозбудимость Вялость, cонливость Ступор 

Состояние нервно-мышечной системы 

Тонус мышц Нормальный 
Умеренная 

гипотония 
Атония 

Поза 

Умеренное 

дистальное 

сгибание 

Выраженное 

дистальное 

сгибание 

Периодически 

децеребрация 

Сухожильные 

рефлексы 
Повышены Повышены 

Снижены или 

отсутствуют 

Сегментарный 

миоклонус 
Присутствует Присутствует Отсутствует 

Сложные рефлексы 

Сосательный Слабый 
Слабый или 

отсутствует 
Отсутствует 

Моро 
Выражен.  Низкий 

порог 
Слабый, неполный. Отсутствует 

Окуловестибулярный Нормальный Повышен 
Снижен или 

отсутствует 
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  СТАДИЯ 1 СТАДИЯ 2 СТАДИЯ 3 

Вегетативная НС 
Преобладает 

симпатическая 

Преобладает 

парасимпатическая 

Обе системы 

угнетены 

Зрачки Расширены Сужены 

Часто неодинаковы; 

плохо реагируют на 

свет 

Частота 

сердцебиений 
Тахикардия Брадикардия Изменчива 

Секреция слюны и 

мокроты 
Снижена Повышена Непостоянна 

 

Учитывая огромную популярность и высокую эффективность классификации 

H.B. Sarnat и M.S. Sarnat, многие исследователи пытались модифицировать эту 

шкалу. Наиболее удачной из подобных модификаций считается шкала канадских 

неонатологов N.N. Finer и соавт. (таблица 43). Классификация Finer более проста, в 

ней уменьшено количество рассматриваемых показателей, добавлена категория 

расстройств терморегуляции, но исключены ЭЭГ и временные показатели течения 

болезни. 

Таблица 43. 

Модификация шкалы гипоксически-ишемической энцефалопатии              

H.B. Sarnat и M.S. Sarnat по Finer с соавт. (1981) 

I стадия II стадия III стадия 

Повышенная возбудимость 

Гиперрефлексия 

Мидриаз 

Тахикардия 

Отсутствие судорог 

Летаргия 

Гиперрефлексия 

Миоз 

Брадикардия 

Судороги 

Гипотония 

Снижение рефлексов 

Моро и сосательного 

Ступор 

Вялость 

Миоз с плохой реакцией 

на свет 

Снижение периостальных 

рефлексов 

Гипотермия 

Отсутствие рефлексов 

Моро и сосательного 
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Шкала Прехтла (Prechtl’s Method) 

Метод Прехтла заключается в видеозаписи и анализе паттернов движений 

новорожденного ребенка на протяжении нескольких дней. Это позволяет с высокой 

степенью вероятности предсказывать появление двигательных нарушений у детей 

в более старшем возрасте. Подобная методика применима и к недоношенным 

детям. H. Prechtl в своей нейроэволюционной концепции считает, что спонтанная 

двигательная активность имеет эндогенный или центральный паттерн-генератор 

(central pattern generator). Исходя из данной концепции, движения, характерные для 

плода и ребенка раннего возраста (генерализованные движения, вздрагивания, 

потягивания, зевание) существуют вне зависимости от внешних факторов и 

развиваются под влиянием центрального паттерн-генератора. Генерализованные 

движения являются удобным объектом для исследования в связи с их частой 

встречаемостью, заметной длительностью (минуты) и вовлекаемостью мышц всего 

тела. 

Шкала Прехтла позволяет проследить развитие 

двигательного паттерна у детей раннего возраста (от 

рождения до 6-ти месяцев), оценить генерализованные 

движения и выявить ранние признаки формирования 

двигательного дефицита.  

 Генерализованные движения (ГД, на схеме 2 – 

GM) наблюдаются у плода с 9-й недели 

постменструального возраста. У детей без 

неврологических нарушений ГД продолжаются без 

изменений в динамике примерно до конца второго месяца жизни, постепенно 

переходя в другой тип ГД (fidgety ГД). 

Нормальные ГД (N): ГД вовлекают все тело в различных 

последовательностях движений рук, ног, шеи и туловища. Они имеют то 
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возрастающий, то убывающий характер по интенсивности, силе и скорости, с 

постепенным возникновением и исчезновением. Ротационные движения вокруг оси 

конечностей и незначительные изменения направления движений делают их 

плавными, соразмерными и точными, одновременно создавая впечатление 

комплексности и вариабельности. 

При рождении, а также в течение первых двух месяцев жизни ГД носят 

характер WRITHING (корченье, Writhing GM), характеризующиеся от небольших 

до умеренных по амплитуде; а также от медленных до умеренных по скорости 

движениями. В типичных случаях они эллипсоидны по форме, что, собственно, и 

создает впечатление корчащих движений.  

В течение 6-9 недель после рождения ГД по типу writhing постепенно 

исчезают, плавно переходя в ГД типа fidgety (ерзанье, F GM). В течение нескольких 

недель оба вида ГД могут сопутствовать друг другу. 

 

Схема 2. Динамика развития генерализованных движений у детей 

Движения по типу fidgety представляют собой незначительные, умеренные 

по скорости и различные по степени нарастания движения шеи, туловища и 
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конечностей во всех направлениях, наблюдающиеся в состоянии бодрствования, за 

исключением периода возбуждения и плача. F GM можно наблюдать уже на 6 

неделе после рождения, тем не менее, как правило, они появляются на 9 неделе и 

продолжаются до 20 недели, или даже удлиняются еще на несколько недель, когда 

начинают иметь доминирующее место целенаправленные и антигравитационные 

движения. Данные возрастные корреляции соотносимы доношенным 

новорожденным, а также недоношенным, при условии коррекции возраста.  

Формирование F GM по времени различно в соответствии с возрастом. 

Первоначально они происходят как изолированные эпизоды (шкала оценки: + или 

+/-); они постепенно увеличиваются по частоте (шкала оценки: ++) и потом 

однократно уменьшаются (шкала оценки: + или +/-). Продолжающиеся F GMs 

(оценка ++) происходят часто, но чередуются с короткими паузами; 

Интермиттирующие F GMa (+) происходят регулярно во всех частях тела. 

Временное формирование различается: фактически паузы между F GMs 

удлиняются, что дает впечатление, что они занимают лишь половину времени 

наблюдения. Спорадические F GMs (+/-) подобны F GMs +, однако чередуются с 

более продолжительными паузами. F GM обычно присутствуют в одинаковой мере 

в дистальных (D) и проксимальных (P) частях тела: (D=P), тем не менее у некоторых 

новорожденных имеет место более высокая активность F GM в дистальных отделах 

конечностей, чем в проксимальных. Подобные F GM оцениваются как D>P в 

случае; если F GM более интенсивны в шее, туловище, плечевом и тазовом поясе, 

выставляется оценка P>D.  

У 3-6 месячных детей одновременно с F GM могут возникать другие 

различные движения, такие как покачивающиеся и отрывистые движения в руках, 

ударные движения, множественные движения в пальцах (manipulation, fiddling 

ofclothing), движения к подтягиванию и прикасанию к цели, подъем ног без или с 

контактом рука-колено, ротации телом и аксиальное вращение (F DS).  
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Таблица 44. 

Лист записи результатов оценки пациента по шкале Прехтла 
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F DS накладываются на другие движения, либо другие виды движений 

возникают во время паузы между двумя F DS, либо одновременно с последними.  

Виды анормальных ГД возникают в пренатальном периоде, в родах, а также в 

течение первых двух месяцев после рождения: 

Бедный репертуар ГД (PR). Последовательные двигательные компоненты 

монотонны по характеру, а движения в различных частях тела не происходят в 

усложненной манере, подобно нормальным ГД. 

H – гипокинез. Отсутствие генерализованных движений. 

Судорожно-синхронизированные движения (СS). Движения ригидны, 

отсутствует плавность движений. Все мышцы тела и конечностей сокращаются и 

расслабляются практически одновременно. 

Хаотичные ГД (Ch). Движения во всех конечностях имеют высокую 

амплитуду и происходят в хаотичном порядке. Движения теряют всякую плавность 

и быстроту и возникают внезапно. 

F DS расцениваются как патологические в случае полного их отсутствия с 9 

по 20 неделю (другие движения, при этом, могут наблюдаться); внешне движения 

выглядят нормальными, однако, амплитуда, скорость и резкость движений 

несколько или сильно увеличена. 

Результаты оценки генерализованных движений фиксируются в лист оценки 

двигательного репертуара у детей до 5 месяцев (Криста Эйншпилер и Ари Бос, the 

GMTrust, 2000) (таблица 44). 

Оценка ГД проводится по следующим параметрам: 

1) глобальная оценка  

2) детализированная оценка движений туловища и шеи 

3) детализированная оценка движений в конечностях. 

Двигательный оптимум оценивается в пределах от 5 до 28 баллов. 
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Шкала нервно-психического развития (от рождения до 4-х лет) 

Для объективизации нейропсихического развития ребенка используется  

стандартная шкала оценки психомотрного развития, разработанная  кафедрой 

детской неврологии АГИУВ на основе ранее существующих методик оценки 

нервно-психического развития – шкалы Денвера,  карт нейропсихического развития 

(Лепесова М.М., 1994), адаптированной карты психологического обследования 

детей дошкольного возраста (Осипенко Т.М.), а также модифицированной схемы 

нреврологической оценки R. Behrametal (1992). Эта карта (см. Приложение) 

позволяет провести оценку развития детей по четырем основным сферам: 

двигательная, чувствительная, речевая и развитие социальных навыков.  Карта 

разработана для детей до 1 года и от 1 года до 4-х лет. Развитие основных сфер 

определяется как нарушенное, если их показатели не достигают значений, 

соответствующим зонам легкого снижения темпа развития, установленных для 

здоровья детей. Шкала позволяет провести качественный и количественный анализ 

отклонений в нервно-психическом развитии у детей разных возрастных групп.  

Оценка развития определяется по 4-х балльной шкале:  

 0 баллов – не выполняет; 

1 балл – затрудняется выполнить; 

2 балла – делает не постоянно; 

3 балла – выполняет хорошо. 

Каждая сфера описана четырьмя основными показателями развития, которые 

оцениваются по отдельности в соответствии с указанной выше оценочной шкалой. 

Затем подсчитывается среднеарифметический балл развития той или иной сферы. 

Для всех групп выделено несколько степеней выраженности симптомов 

дисгармоничного развития: 

I. Легкая степень – 1,75-2,5 балла 

II. Средняя степень – 1,0 – 1,75 балла 
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III. Тяжелая степень – 0 – 1, 0 балла 

 

ШКАЛЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 

ПАРАЛИЧОМ. 

Система классификации больших моторных функций (GMFCS). 

Шкала больших моторных функций представляет собой определение 

двигательных способностей ребенка с ДЦП с учетом возрастного периода. GMFCS 

на оценке самопроизвольных движений с акцентом на умении сидеть, 

перемещаться и передвигаться. В классификации выделяют 5 уровней, критерием 

различия между уровнями является навык, который должен быть значимым в 

повседневной жизни. 

Определениями для каждого из уровней являются следующие: 

Уровень 1 – ходьба без ограничений 

Уровень 2 – ходьба с ограничениями 

Уровень 3 – ходьба с использованием ручных приспособлений для 

передвижения  

Уровень 4 – самостоятельное передвижение ограничено, могут 

использоваться моторизированные средства передвижения 

Уровень 5 – перевозка в ручном инвалидном кресле 

В классификации описываются различия между уровнями:  

Различия между уровнями 1 и 2 – по сравнению с детьми и подростками 1 

уровня дети и подростки 2 уровня имеют ограничения в ходьбе на длинные 

дистанции и в балансировке или им может понадобиться использование ручных 

приспособлений для передвижения, когда они впервые обучаются ходьбе; могут 

использоваться колесные средства передвижения при путешествии на длинные 

дистанции на открытом воздухе или в общественные места; требуется 
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использование перил при подъеме и спуске по лестнице; они ограниченны в 

способности бегать и прыгать 

Различия между уровнями 2 и 3 – дети подростки со 2 уровнем способны 

ходить без ручных приспособлений для передвижения после 4-х летнего возраста 

(хотя они и могут выбирать их использование время от времени). Дети и подростки 

с 3 уровнем нуждаются в ручных приспособлениях для передвижения в 

помещениях и используют колесные средства передвижения на улице и в 

общественных местах. 

Различия между уровнями 3 и 4 – дети и подростки с 3 уровнем сидят 

самостоятельно и требуют незначительной внешней поддержки при сидении, они 

более независимы при перемещении стоя, могут ходить, используя ручные 

приспособления для передвижения. Дети и подростки с 4 уровнем в положении 

сидя обычно нуждаются в поддержке, но в самостоятельном передвижении 

ограничены. Дети и подростки с 4 уровнем чаще всего транспортируются в ручном 

инвалидном кресле или с использованием коляски с электроприводом. 

Различия между уровнями 4 и 5 – дети и подростки с 5 уровнем имеют 

серьезные ограничения контроля положения головы и туловища и требуют, как 

обширной физической помощи другого лица, так и технологической поддержки. 

Самостоятельное передвижение достигается, только если ребенок или подросток 

научиться управлять инвалидным креслом. 

Различия между уровнями основаны на функциональных ограничениях, 

имеющихся у ребенка; на необходимости использования ручных приспособлений 

для передвижения (ходунки, костыли, трости) или колесных средств передвижения, 

гораздо в меньшей степени – на качестве движений. Различия между уровнями 1 и 

2 выражены не резко. 

Для каждого уровня представлены отдельные описания в нескольких 

возрастных группах. 
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ɺʦʟʨʘʩʪ ʜʦ 2-ʭ ʣʝʪ. 

Уровень1: младенцы могут самостоятельно садится и вставать из 

положения сидя, сидя на полу, их руки свободны для манипуляций с 

предметами. Младенцы ползают, используя руки и колени, могут подтянуться, 

чтобы встать, сделать несколько шагов, держась за мебель. В возрасте от 18 

месяцев до 2 лет ходят самостоятельно, не нуждаясь в использовании 

вспомогательных устройств для передвижения. 

Уровень 2: младенцы удерживаются, сидя на полу, но могут нуждаться в 

использовании рук для балансировки. Ползают на животе или ползают с 

использованием рук и колен. Могут подтянуться, чтобы встать и шагать, 

держась за мебель. 

Уровень 3: младенцы удерживаются, сидя на полу, когда их нижняя часть 

спины поддерживается. Они переворачиваются и ползут на животе. 

Уровень 4: младенцы удерживают голову, но нуждаются в поддержке 

туловища в положении сидя на полу. Они могут переворачиваться на спину и на 

живот. 

Уровень 5: физические нарушения ограничивают произвольный контроль 

движений. Не удерживают голову и туловище против градиента тяжести в 

положении на животе и сидя. Нуждаются в помощи взрослого, чтобы 

перевернуться. 

ɺʦʟʨʘʩʪ ʦʪ 2-ʭ ʜʦ 4-ʣʝʪ. 

Уровень 1: дети сидят на полу со свободными обеими руками для 

манипуляций с предметами. Садятся и встают с пола и стоят без помощи 

взрослых. Предпочитают ходьбу как основной способ передвижения, при этом 

не нуждаясь в каких-либо вспомогательных устройствах. 

Уровень 2: дети могут сидеть на полу, но у них могут возникнуть 

трудности с равновесием в случае, когда обе их руки свободны для манипуляций 
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с предметами. Садятся и встают с пола без помощи взрослых. Подтягиваясь, 

могут встать на твердой поверхности. Ползают на четвереньках реципрокным 

(возвратно-поступательным) способом; передвигаются, держась за мебель. При 

ходьбе используют вспомогательные приспособления для передвижения. 

Ползание, передвижение вдоль опоры и ходьба являются 

преимущественными способами передвижения. 

Уровень 3: дети удерживаются, сидя на полу часто по типу «W-сидения» 

(сидят между согнутыми и ротированными внутрь бедрами и коленями) и могут 

нуждаться в помощи взрослого для сидения. Ползают на животе или на 

четвереньках (часто не возвратно-поступательным способом), что является 

преимущественным способом передвижения. Дети могут подтянуться, чтобы 

встать на устойчивой поверхности и передвигаться на короткие дистанции. 

Могут проходить короткие расстояния в помещении, используя ручные 

приспособления для передвижения (ходунки) и помощь взрослых для поворотов 

и управления движением. 

Уровень 4: дети, посаженные на пол, могут сидеть, но не в состоянии 

удерживать равновесие без помощи своих рук. Часто нуждаются в специальных 

приспособлениях для сидения и стояния. Самостоятельно передвигаются на 

короткие дистанции (в пределах комнаты), достигая этого с помощью 

перекатывания, ползания на животе или на четвереньках, не используя 

возвратно-поступательный способ. 

Уровень 5: физические нарушения ограничивают самостоятельный 

контроль движений и возможность удерживать голову и туловище против 

градиента тяжести. Все области моторных функций ограничены. 

Функциональные ограничения сидения и стояния не могут полностью 

компенсироваться использованием вспомогательных устройств и 

поддерживающих технологий. На 5-м уровне дети не могут самостоятельно 
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двигаться и в основном перевозятся другим лицом. Некоторые дети достигают 

самостоятельной мобильности с использованием моторизированной 

высокотехнологичной коляски. 

ɺʦʟʨʘʩʪ ʦʪ 4-ʭ ʜʦ 6-ʪʠ ʣʝʪ. 

Уровень 1: дети легко садятся и встают с кресла без помощи рук. Могут 

сами вставать из положения сидя на полу и из кресла без использования 

поддержки. Ходят внутри и вне помещений, поднимаются по лестнице. 

Способны прыгать и бегать.  

Уровень 2: сидят в кресле с обеими свободными для манипулирования 

предметами руками. Встают из положения сидя с пола, но часто нуждаются в 

устойчивой поверхности, чтобы опереться или оттолкнуться руками. Ходят сами 

(не нуждаясь в ручных приспособлениях для передвижения) в помещении и на 

короткие расстояния по горизонтальной поверхности вне дома. Поднимаются по 

лестнице, держась за перила, но не в состоянии бегать и прыгать. 

Уровень 3: сидят на обычном стуле, но могут нуждаться в поддержке таза 

и туловища для максимального высвобождения рук для манипуляций. Могут 

садиться и вставать со стула, используя устойчивую поверхность для 

подтягивания или упора руками. Ходят с помощью ручных приспособлений для 

передвижения по ровной поверхности и поднимаются по лестнице с помощью 

взрослого. Детей часто перевозят, когда необходимо преодолеть большие 

расстояния вне помещений или по неровной поверхности. 

Уровень 4: сидят на стуле, но нуждаются в специальных приспособлениях 

для удержания туловища и максимального высвобождения рук. Могут сесть и 

встать с кресла с помощью взрослого, либо подтянувшись или опершись на 

устойчивую поверхность. Могут ходить на короткие расстояния с помощью 

ходунков и под наблюдением взрослого, но испытывают трудности при 

поворотах и балансировке на неровных поверхностях. В общественные места их 
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перевозят. Дети могут научиться передвигаться в моторизированном кресле. 

Уровень 5: Физические нарушения ограничивают самостоятельный 

контроль движений и удержание головы и туловища против градиента тяжести. 

Все моторные функции ограничены. Функциональные ограничения в 

положении сидя и стоя полностью не компенсируются использованием 

специальных адаптивных устройств вспомогательных технологий. На 5-м 

уровне дети не могут передвигаться независимо. Некоторые дети могут 

достигнуть самостоятельной мобильности, используя высокотехнологичные 

электрические инвалидные кресла. 

ɺʦʟʨʘʩʪ ʦʪ 6-ʪʠ ʜʦ 12-ʪʠ ʣʝʪ. 

Уровень 1: дети ходят дома, в школе, вне помещений и в общественных 

местах. Способны подниматься и спускаться через бордюры, не пользуясь 

физической помощью другого человека, могут подниматься по лестнице, не 

используя перила. Способны выполнять бег и прыжки, но скорость, 

балансировка и координация движений ограничены. Могут участвовать в 

спортивных играх по их персональному выбору и в зависимости от факторов 

окружающей среды. 

Уровень 2: дети ходят в большинстве окружающих обстановок. Они могут 

испытывать трудности при ходьбе на большие расстояния и в балансировке на 

неровных поверхностях, склонах, в людных местах, закрытых пространствах 

или, когда переносят предметы. Поднимаются и спускаются по лестнице, 

держась за перила или с помощью взрослых. На открытых пространствах и в 

общественных местах могут ходить с помощью взрослого, используя ручные 

приспособления для передвижения или пользуясь колесными средствами 

передвижения на большие дистанции. Имеют минимальные возможности 

выполнять такие большие моторные функции как бег и прыжки. Физические 

ограничения требуют адаптации для участия в спортивных играх. 
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Уровень 3: дети ходят, используя ручные приспособления для 

передвижения в основном в помещениях. В положении сидя могут нуждаться в 

приспособлениях для удержания таза и балансировки. Для перехода из 

положения сидя на стуле или для подъема с пола требуется физическая помощь 

или опорная поверхность. При путешествии на большие расстояния дети 

используют колесные средства передвижения. Могут подниматься и спускаться 

по лестнице, держась за перила под наблюдением взрослого или с физической 

помощью другого человека. Ограничения в ходьбе могут потребовать 

специальной адаптации для участия в физической активности и спортивных 

играх, включая колесные средства передвижения ручные или 

моторизированные. 

Уровень 4: в большинстве ситуаций дети передвигаются с физической 

помощью другого человека или с помощью моторизированного средства 

передвижения. Нуждаются в адаптации сидения с фиксацией таза и туловища и 

физической помощи другого человека для большинства перемещений. Дома 

передвигаются на полу перекатыванием или ползанием, ходят на короткие 

расстояния, используя физическую помощь, или используют моторизированные 

средства передвижения. Могут передвигаться в ходунках, поддерживающих 

туловище, дома и в школе. В школе, на открытых пространствах и в 

общественных местах детей перевозят в ручном инвалидном кресле или 

используют моторизированные коляски. Ограничения в передвижении требуют 

адаптации для участия в физической активности и спортивных играх, включая 

физическую помощь или моторизированные коляски. 

Уровень 5: в большинстве случаев ребенка перевозят в ручном 

инвалидном кресле. Дети ограничены в способности удерживать голову и 

туловище против градиента тяжести и контролировать движения рук и ног. 

Вспомогательные технологии используются для лучшего удержания головы, 
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сидения, стояния и/или мобильности, но ограничения не могут полностью 

компенсироваться приспособлениями. Перемещение ребенка требует 

физической помощи взрослого. Дома дети могут перемещаться на короткие 

расстояния по полу или переноситься взрослыми. Могут достигать 

мобильности, используя высокотехнологичные электрические инвалидные 

кресла с контролем посадки. Ограничения подвижности требуют адаптации для 

участия в физической активности и спортивных играх, включая физическую 

помощь другого человека или использования моторизированного средства 

передвижения. 

ɺʦʟʨʘʩʪ ʦʪ 12-ʪʠ ʜʦ 18 ʣʝʪ. 

Уровень 1: подростки ходят по дому, в школе, на улице и в общественных 

местах. Могут переступать через бордюры без физической помощи, 

пользоваться лестницей, не держась за перила. Способны выполнять такие 

большие моторные функции как бег и прыжки, но скорость, балансировка и 

координация движений могут быть ограничены. Подростки могут принимать 

участие в физической активности и спортивных играх по собственному выбору 

и в зависимости от факторов окружающей среды. 

Уровень 2: подростки ходят в большинстве ситуаций. Факторы 

окружающей среды (такие как неровные поверхности, склоны, большие 

расстояния, временные требования, погода, восприятие сверстников) и 

персональный выбор влияют на выбор передвижения. В школе или на работе 

подросток может ходить, используя ручные вспомогательные приспособления 

для передвижения для безопасности. На открытых пространствах и в 

общественных местах могут использовать колесные средства передвижения, 

когда путешествуют на большие расстояния. Поднимаются и спускаются по 

лестнице, держась за перила или с физической помощью другого человека. 

Ограничения в выполнении больших моторных функций могут потребовать 
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адаптации для участия в физической активности и спортивных играх. 

Уровень 3: способны ходить, используя ручные приспособления для 

передвижения. На 3 уровне демонстрируют большую вариабельность в 

способах передвижения в зависимости от физических возможностей, факторов 

окружающей среды и личностных факторов. В положении сидя, подростку 

может потребоваться ремень для удержания таза и балансировки. Вставание из 

положения сидя, вставание с пола требует физической помощи другого человека 

или опорной поверхности. В школе могут самостоятельно передвигаться в 

ручном инвалидном кресле или использовать моторизированную коляску. На 

улице и в общественных местах подростка перевозят в инвалидном кресле или 

используют моторизированную коляску. Подростки могут подниматься и 

спускаться по лестнице, держась за перила под наблюдением или с физической 

помощью другого человека. Ограничения в ходьбе могут потребовать адаптации 

для участия в физической активности и спортивных играх, включая 

самостоятельное передвижение в ручном инвалидном кресле или 

моторизированной коляске. 

Уровень 4: в большинстве ситуаций подростки используют колесные 

средства передвижения. Нуждаются в специальных приспособлениях для 

сидения с фиксацией таза и туловища. Для передвижения требуется физическая 

помощь 1-2 людей. Подросток может удерживать свой вес на своих ногах при 

перемещении в вертикальное положение. В помещениях могут проходить 

короткие расстояния с физической помощью другого человека, используя 

колесные средства передвижения или используя ходунки, поддерживающие тело 

во время ходьбы. Подросток физически способен управлять моторизированным 

инвалидным креслом. Если моторизированное кресло недоступно, подростка 

перевозят в ручном инвалидном кресле. Ограничения в передвижении могут 

потребовать адаптации для участия в физической активности и спортивных 
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играх, включая физическую помощь другого человека и/или моторизированные 

средства передвижения. 

Уровень 5: в большинстве ситуаций подростка перевозят в ручном 

инвалидном кресле. Подросток ограничен в возможности удерживать голову и 

туловище против градиента тяжести, а также контроле ног и рук. 

Вспомогательные технологии используются для улучшения удержания головы, 

сидения, стояния и передвижения, но ограничения полностью не 

компенсируются приспособлениями. Физическая помощь одного или двух 

человек, или механический подъемник необходимы для транспортировки. 

Подростки могут достигать самостоятельного передвижения, используя 

высокотехнологичные моторизированные кресла с адапторами для сидения и 

контроля положения тела. Ограничения в передвижении требуют адаптации для 

участия в физической активности и спортивных играх, включая физическую 

помощь и использование моторизированных средств передвижения. 

Шкала больших моторных функций (GMFM) 

(Gross Motor Function Measurement Score Sheet, GMFM-88 и GMFM-66) 
Этот тест был разработан авторским коллективом во главе с Dianne Russell из 

McMaster University (Канада) в 1989 году. Переведен на многие языки мира и 

является в настоящее время стандартизированным инструментом наблюдений и 

измерения моторных функций у детей с церебральным параличом в динамике по 

времени. В 1996 году шкала GMFM-88 была валидизирована для применения у 

детей синдромом Дауна.  

Шкала GMFM предназначена для оценки степени выполнения двигательного 

акта ребенком, а не для измерения качества движения. Шкала GMFM-88 состоит из 

88 актов, сгруппированных в пять категорий крупной моторики:  

A. Положение лежа и повороты;  

B. Сидение.  
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C. Ползание и положение на коленях. 

D. Положение стоя.  

E. Ходьба, бег и прыжки.  

Считается, что все 88 актов могут быть выполнены 5-тилетним ребенком без 

существующего какого-либо двигательного дефицита. 

Период времени, необходимый для выполнения всех 88 тестов, составляет 

приблизительно 45-60 минут. Для некоторых детей завершение теста за одно 

занятие может оказаться невозможным и, в таком случае, возникнет необходимость 

в проведении тестирования в течение 2-3 дней или же встанет вопрос о проведении 

теста GMFM-66.  

Перечень оборудования должен включать следующее: 

1) пол – гладкая твердая поверхность; 

2) две прямые линии длиной 6 м на расстоянии 20 см друг от друга; 

3) прямую линию длиной 6 м шириной 2 см; 

4) круг диаметром 60 см, нанесенный на пол; 

5) большой плотный коврик для упражнений размером 1,2 м х 2,4 м и 

максимальной толщиной 2,5 см; 

6) маленькую игрушку высотой менее 10 см, до которых можно дотронуться 

одной или обеими руками; 

7) маленькую скамейку длиной не более 1 м (при сидении на ней ноги ребенка 

должны касаться пола); 

8) большую скамейку (или стол); 

9) секундомер или часы с секундной стрелкой;  

10) палку длиной 30-60 см; 

11) другие игрушки, которые могут быть использованы для стимулирования 

ребенка в течение всего процесса проведения оценки; 

12) более крупный объект или игрушку, который необходимо нести двумя 

руками (например, футбольный мяч); 

13) пять ступенек стандартной высоты (приблизительно 15 см) с перилами; 

 

Выполнение тестов можно проводить в любом порядке. Разрешается 

осуществить максимально три попытки по выполнению каждого акта. Спонтанное 

выполнение любого теста разрешается.  
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Любой тест, который ребенок не пытается выполнить, или пропущенный в 

ходе проведения оценки, должен быть оценен как «не протестированный» – «NT». 

В шкале GMFM-88 тесты, отмеченные «NT», будут оценены в 0 баллов, в 

программе GMFM-66 такие тесты оцениваться не будут. 

Подсчет баллов по каждому двигательному акту основан на 4-х бальной 

шкале: 

0 = не приступает к выполнению 

1 = приступает к выполнению двигательного акта 

2 = частично завершает двигательный акт 

3 = завершает полностью двигательный акт 

NT = не протестировано 

Символ «не приступает» (0) применим в том случае, если ребенок не в 

состоянии приступить к выполнению любой части деятельности. Символ 

«приступает» (1) выставляется в случае, если ребенок выполнил менее 10% задания. 

Символ «частично приступает» (2) относится к ребенку, выполнившему более 10% 

но менее 90% двигательного акта. Символ «завершает» (3) означает, что задание 

выполнено на 100% (полностью). 

По окончании тестирования подсчитывается сумма баллов в каждой из 

категорий, полученная сумма делится на максимальное количество баллов, которое 

можно набрать в данной категории, т.е.: 

сумма пункта А делится на 51 

сумма пункта В делится на 60 

сумма пункта С делится на 42 

сумма пункта Д делится на 39 

сумма пункта Е делится на 72            

Суммарный коэффициент высчитывается по формуле: 

%А+%Б+%В+%Г+%Д / 5. 
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Использование шкалы GMFM-66 является более предпочтительным в случае 

необходимости оценки изменений у группы детей и сравнении детей между собой, 

либо при исследовании одного ребенка для сравнения изменений в пределах 

заданного периода времени. У GMFM-66 есть и другие преимущества в сравнении 

с GMFM-88: она содержит меньшее число актов и предусматривает получение 

ребенком оценки «NT» даже в том случае, когда двигательный акт не был выполнен 

(в шкале GMFM-88 в этом случае ребенок получит «0» баллов, что приведет к 

снижению средней оценки). Однако для использования шкалы GMFM-66 

необходимо применение компьютерной программы подсчета баллов – Gross Motor 

Ability Estimator (GMAE) (фото 8).  

Фото 8. Рабочее окно программы Gross Motor Ability Estimator (GMAE). 
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Компьютерная программа GMAE позволяет вывести на экран компьютера 

две диаграммы, в которых двигательные акты распределяются по порядковому 

номеру либо по степени сложности. Во втором случае (фото 9) описание 

двигательных актов расположены вдоль вертикальной оси, а имеющиеся варианты 

ответной реакции по каждому акту распределены горизонтально в соответствии с 

уровнем сложности, при этом балл минимального уровня сложности 0 расположен 

слева, а балл максимального уровня сложности 3 – справа. Варианты ответной 

реакции, очерченные кружком (красным) указывают на фактические баллы, 

полученные ребенком по каждому акту. Баллы слева от вертикальной линии 

представляют собой акты, которыми пациент овладел. Баллы справа от линии – это 

двигательные акты, которыми пациент вероятно овладеет в будущем. Те 

двигательные акты, которые находятся ближе к линии справа, являются более 

легкими для пациента и должны быть освоены раньше остальных. Именно на 

освоение этих моторных навыков имеет смысл направить усилия методиста ЛФК и 

родителей пациента. Что касается 95% доверительного интервала (пунктирные 

линии на графике): он указывает насколько точно мы в состоянии определить 

способности ребенка, но не насколько вероятно достижение ребенком конкретного 

балла по двигательному акту. 

Перечень двигательных актов для шкалы GMFM-88  

(знаком «*» отмечены тесты для GMFM-66) 
Положение лежа и перевороты 

1. Положение лежа на спине, голова по срединной линии: поворачивает голову при 

симметричном расположении конечностей  

2. Положение лежа на спине: подносит руки к срединной линии, трогает одну руку другой 

пальцем* 

3. Положение лежа на спине: поднимает голову на 45о 

4. Положение лежа на спине: полностью сгибает правое бедро и колено 

5. Положение лежа на спине: полностью сгибает левое бедро и колено 

6. Положение лежа на спине: кисть правой руки пересекает срединную линию в направлении 

игрушки*      

7. Положение лежа на спине: кисть левой руки пересекает срединную линию для того, чтобы 

прикоснуться к игрушке*    
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Фото 9. Диаграмма программы GMAE 
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8. Положение лежа на спине: переворачивается в положение лежа на животе через правую 

сторону 

9. Положение лежа на спине: переворачивается в положение лежа на животе через левую 

сторону 

10. Положение лежа на животе: поднимает голову в вертикальное положение* 

11. Положение лежа на животе с опорой на предплечья: поднимает голову в вертикальное 

положение, локти выпрямлены, грудь поднята         

12. Положение лежа на животе с опорой на предплечья: нагрузка на правое предплечье, 

полностью выпрямляет противоположную руку вперед         

13. Положение лежа на животе с опорой на предплечья: нагрузка на левое предплечье, 

полностью выпрямляет противоположную руку вперед     

14. Положение лежа на животе: переворачивается в положение лежа на спине через правую 

сторону 

15. Положение лежа на животе: переворачивается в положение лежа на спине через левую 

сторону 

16. Положение лежа на животе: поворачивается вправо на 90о с использованием конечностей  

17. Положение лежа на животе: поворачивается влево на 90о с использованием конечностей  

Положение сидя 

18. Положение лежа на спине, кисти рук захвачены экспертом: подтягиваясь, стремится занять 

положение сидя при контроле положения головы* 

19. Положение лежа на спине: переворачивается на правую сторону, занимает положение сидя  

20. Положение лежа на спине: переворачивается на левую сторону, занимает положение сидя  

21. Сидение на коврике, с опорой под грудь, оказываемой терапевтом: поднимает голову в 

вертикальное положение, сохраняет положение в течение 3 секунд*  

22. Сидение на коврике, с опорой под грудь, оказываемой терапевтом: поднимает голову до 

срединной линии, сохраняет положение в течение 10 секунд*  

23. Сидение на коврике, с опорой на руку (-и): сохраняет положение в течение 5 секунд* 

24. Сидение на коврике: сохраняет положение при свободных руках в течение 3 секунд*  

25. Сидение на коврике с расположенной перед ребенком игрушкой: наклоняется вперед, 

дотрагивается до игрушки, снова выпрямляется без опоры на руки*  

26. Сидение на коврике: дотрагивается до игрушки, расположенной на 45о позади ребенка с 

правой стороны*  

27. Сидение на коврике: дотрагивается до игрушки, расположенной на 45о позади ребенка с 

левой стороны*  

28. Сидение правым боком (на правой ягодице): сохраняет положение при свободных руках в 

течение 5 секунд  

29. Сидение левым боком (на левой ягодице): сохраняет положение при свободных руках в 

течение 5 секунд  

30. Сидение на коврике: опускается для занятия положения лежа на животе с контролем*  

31. Сидение на коврике с вытянутыми вперед ногами: занимает положение на 4-х через 

правый бок*  

32. Сидение на коврике с вытянутыми вперед ногами: занимает положение на 4-х через левый 

бок*  

33. Сидение на коврике: поворачивается на 90о без помощи рук  

34. Сидение на скамейке: сохраняет положение при свободных руках и ногах в течение 10 

секунд*  

35. Положение стоя: занимает положение сидя на низкой скамейке* 
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36. На полу: достигает положения сидя на низкой скамейке*  

37. На полу: достигает положения сидя на высокой скамейке*  

Ползание и положение на коленях 

38. Положение лежа на животе: переползает по-пластунски вперед на расстояние 1,8 м  

39. Положение на 4-х: сохраняет положение с нагрузкой на руки и колени в течение 10 секунд* 

40. Положение на 4-х: занимает положение сидя, руки свободны*  

41. Положение лежа на животе: занимает положение на 4-х точках, нагрузка на руки и колени*  

42. Положение на 4-х точках: тянется вперед правой рукой, кисть выше уровня плеча*  

43. Положение на 4-х точках: тянется вперед левой рукой, кисть выше уровня плеча* 

44. Положение на 4-х точках: ползет или передвигается рывками вперед на 1,8 м*     

45. Положение на 4-х: ползет реципрокно вперед на расстояние 1,8* 

46. Положение на 4-х: ползет вверх на четыре ступеньки на руках и коленях/ногах*     

47. Положение на 4-х: ползет задом вниз по четырем ступенькам на руках и коленях/ногах*  

48. Сидение на коврике: занимает положение стоя на коленях при выпрямленном корпусе, 

сохраняет положение, руки свободны в течение 10 секунд* 

49. Положение стоя на коленях при выпрямленном корпусе: занимает положение стоя на 

одном правом колене при выпрямленном корпусе с использованием рук, сохраняет 

положение, руки свободны в течение 10 секунд  

50. Положение стоя на коленях при выпрямленном корпусе: занимает положение стоя на 

одном левом колене при выпрямленном корпусе с использованием рук, сохраняет 

положение, руки свободны в течение 10 секунд  

51. Положение стоя на коленях при выпрямленном корпусе: идет на коленях вперед 10 шагов, 

руки свободны*   

Положение стоя 

52. На полу: подтягивается, чтобы занять положение стоя у высокой скамейки* 

53. Положение стоя: сохраняет положение, руки свободны, в течение 3-х секунд*  

54. Положение стоя: держится за высокую скамейку одной рукой, поднимает правую ногу, в 

течение 3-х секунд*     

55. Положение стоя: держится за высокую скамейку одной рукой, поднимает левую ногу, в 

течение 3-х секунд*          

56. Положение стоя: сохраняет положение, руки свободны, в течение 20 секунд* 

57. Положение стоя: поднимает левую ногу, руки свободны, в течение 10 секунд*     

58. Положение стоя: поднимает правую ногу, руки свободны, в течение 10 секунд* 

59. Положение сидя на низкой скамейке: занимает положение стоя, не используя руки* 

60. Положение стоя на коленях при выпрямленном корпусе: достигает положения стоя путем 

перехода в положение стоя на правом колене, не используя руки* 

61. Положение стоя на коленях при выпрямленном корпусе: достигает положения стоя путем 

перехода в положение стоя на левом колене, не используя руки*        

62. Положение стоя: опускается в положение сидя на полу с контролем, руки свободны* 

63. Положение стоя: принимает положение на корточках, руки свободны* 

64. Положение стоя: поднимает предмет с пола, руки свободны, возвращается в положение 

стоя* 

Ходьба, бег и прыжки 
65. Положение стоя, две руки на высокой скамейке: идет боком на пять шагов вправо* 

66. Положение стоя, две руки на высокой скамейке: идет боком на пять шагов влево* 

67. Положение стоя, поддержка за две руки: идет вперед на 10 шагов*     

68. Положение стоя, поддержка за одну руку: идет вперед на 10 шагов*     
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69. Положение стоя: идет вперед на 10 шагов* 

70. Положение стоя: идет вперед на 10 шагов, останавливается, поворачивается на 180о, 

возвращается* 

71. Положение стоя: идет задом 10 шагов* 

72. Положение стоя: идет вперед 10 шагов, неся крупный предмет двумя руками* 

73. Положение стоя: идет вперед 10 последовательных шагов между параллельными линиями, 

находящимися на расстоянии 20 см* 

74. Положение стоя: идет вперед 10 последовательных шагов по прямой линии шириной 2 см* 

75. Положение стоя: переступает через палку на уровне колена, начинает с правой ноги*  

76. Положение стоя: переступает через палку на уровне колена, начинает с левой*  

77. Положение стоя: пробегает расстояние 4,5 м, останавливается и возвращается*  

78. Положение стоя: ударяет правой ногой по мячу*  

79. Положение стоя: ударяет левой ногой по мячу*  

80. Положение стоя: прыгает на 30 см вверх, отталкиваясь одновременно двумя ногами*   

81. Положение стоя: прыгает на 30 см вперед, отталкиваясь одновременно двумя ногами*   

82. Положение стоя: скачет на правой ноге 10 раз внутри круга диаметром 60 см*  

83. Положение стоя: скачет на левой ноге 10 раз внутри круга диаметром 60 см*  

84. Положение стоя, держится одной рукой за перила: поднимается вверх на четыре ступеньки 

попеременным шагом*   

85. Положение стоя, держится одной рукой за перила: спускается вниз на четыре ступеньки 

попеременным шагом*   

86. Положение стоя: поднимается вверх на четыре ступеньки попеременным шагом*   

87. Положение стоя: спускается вниз на четыре ступеньки попеременным шагом *   

88. Положение стоя на ступеньке высотой 15 см: спрыгивает, отталкиваясь одновременно 

двумя ногами*  

 

Поперечное сечение шкал GMFM и GMFCS 

Метод поперечного сечения шкал GMFM и GMFCS и предложенная на 

основании этого метода универсальная шкала выбора методов и сроков 

реабилитации детей с ДЦП была впервые опубликована в Европейском журнале 

детской неврологии в 2010 году. В основу шкалы положены результаты 

масштабного когортного исследования, проведенного в период с 1997 по 2009 гг., 

в котором приняли участие более 1000 детей с ДЦП. В этом исследовании 

результаты обследования детей по шкале GMFM были соотнесены с системой 

GMFCS и на основании полученных данных построены центильные кривые 

реабилитационного прогноза на каждый год жизни от 0 до 14 лет. В соответствии с 

данными кривыми разработана концепция использования различных методов 
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реабилитации в определенные возрастные периоды (схема 3). Цвета центильных 

кривых обозначают методы реабилитации и лечения: 

Зеленый – функциональная терапия (ЛФК, массаж, аппаратная 

кинезиотерапия, метод динамической проприоцептивной коррекции и др.); 

Салатовый – консервативное ортопедическое лечение, ортезирование, 

использование вспомогательных технических средств реабилитации; 

Желтый – пероральные антиспастические средства; 

Оранжевый – ботулинотерапия; 

Красный – интратекальное введение баклофена, селективная ризотомия; 

Синий – ортопедическая хирургия. 

 

Схема 3. Выбор метода реабилитации детей с ДЦП в зависимости от возраста и 

степени тяжести пациента 



 
113 

 

ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 

Шкалы и опросники для оценки болевого синдрома у взрослых 

Сегодня в мире при меняют около 50 шкал для оценки боли, которые принято 

делить на вербальные, визуальные и цифровые шкалы. Самыми известными из них 

являются: опросник боли Мак-Гилла (McGill Pain Questionnaire, MPQ), визуальная 

аналоговая шкала (Visual analog scale, VAS), Лицевая шкала боли (Faces Pain Scale, 

FPS) 
В клинической практике чаще всего для оценки интенсивности боли 

используют «Опросник боли Мак-Гилла». Опросник был разработан в 1975 г. 

Ronald Melzack. В его основе лежит теория воротного контроля боли. Опрос 

проводится в форме интервью и дает качественную характеристику боли. Наиболее 

употребляемые признаки (всего их 78), описывающие боль, распределены по 

двадцати классам по степени нарастания смыслового значения. Первый класс 

(пункты с 1-го по 13-й) характеризует боль на сенсорном уровне, второй класс 

(пункты с 14-го по 18-й) – эмоциональный уровень характеристики боли, третий 

класс (с 19-го по 20-й) определяет силу боли.  

Болевой опросник Мак-Гилла (McGill Pain Questionnaire, MPQ) 

Дайте описание Вашей боли, подчеркнув те или иные ее характеристики в 

любых из 20 вопросов, не обязательно в каждом, но только по одной в каждом 

вопросе. 

Какими словами Вы можете описать свою боль? 

1) пульсирующая, схватывающая, дергающая, стегающая, колотящая, 

долбящая. 

2) подобная электрическому разряду, удару тока, выстрелу. 

3) колющая, впивающаяся, буравящая, сверлящая, пробивающая. 

4) острая, режущая, полосующая. 

5) давящая, сжимающая, щемящая, стискивающая, раздавливающая. 
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6) тянущая, выкручивающая, вырывающая. 

7) горячая, жгучая, ошпаривающая, палящая. 

8) зудящая, щиплющая, разъедающая, жалящая. 

9) тупая, ноющая, мозжащая, ломящая, раскалывающая. 

10) распирающая, растягивающая, раздирающая, разрывающая. 

11) разлитая, распространяющаяся, проникающая, пронизывающая. 

12) царапающая, саднящая, дерущая, пилящая, грызущая. 

13) немая, сводящая, леденящая. 

Какие чувства вызывает боль, какое воздействие оказывает на психику? 

14) утомляет, изматывает. 

15) чувство тошноты, удушья. 

16) чувство тревоги, страха, ужаса. 

17) угнетает, раздражает, злит, приводит в ярость, приводит в отчаяние. 

18) обессиливает, ослепляет. 

19) боль – помеха, досада, страдание, мучение, пытка.  

Как Вы оцениваете свою боль? 

20) слабая, умеренная, сильная, сильнейшая, невыносимая. 

В ходе опроса пациент отмечает одно слово, которое наиболее точно, по его 

мнению, отражает его собственные болевые ощущения, в любых (и не обязательно 

в каждом) из 20 классов. После этого вычисляют два основных показателя: 

ранговый индекс боли (сумма порядковых номеров сверху вниз выбранных слов в 

классах или их среднеарифметическая величина) и число выбранных слов. 

Результаты опроса используются для оценки боли и психоэмоционального 

состояния пациента. 

Полученные результаты не выражаются в абсолютных величинах, но их 

возможно интерпретировать статистически. 
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Визуальная аналоговая шкала 

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) представляет собой линию длиной 10 

см, на которой пациент должен сделать (выбрать) отметку, соответствующую его 

представлениям об интенсивности испытываемой им в данный момент боли. При 

этом 1 см шкалы соответствует 1 баллу болевого ощущения (рисунок 1). 

 

Нет боли                                                                                                             Максимально  

                                                                                                                       выраженная боль 

 

Рисунок 1. Визуальная аналоговая шкала 

Визуальная ранговая шкала 

Визуальная ранговая шкала (ВРШ) представляет собой модификацию ВАШ. 

Ее заполнение заключается в том, что пациент должен поставить отметку в том 

пункте, который как он считает соответствует интенсивности ощущаемой им боли 

(рисунок 2). Считается, что ВРШ более удобна и более точна нежели ВАШ. 

 

Нет боли 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 Максимально возможная боль 

Обведите номер от «0» до «10» 

 

Рисунок 2. Визуальная ранговая шкала 

 

Вербальная ранговая шкала 

Эта шкала представляет собой набор прилагательных, предъявляемых 

пациенту, из которых он должен выбрать то, которое наиболее точно отражает его 

болевые ощущения (рисунок 3). Эта шкала является менее точной, чем ВАШ и 

ВРШ, но более краткой и быстрой. 
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Рисунок 3. Вербальная ранговая шкала 

 

Опросник DN4 для диагностики нейропатической боли 

Опросник DN4 (Douleur Neuropathique) был разработан в 2005 г. для 

диагностики нейропатической боли. Содержит 10 пунктов, положительный ответ 

на каждый из которых засчитывается как «1» балл. Обладает уровнем 

чувствительности 82,9%, специфичности – 89,9%. 

Таблица 45. 

Опросник DN4 для диагностики вида боли (Bouhassira D, et al. 2005) 

СОБЕСЕДОВАНИЕ С ПАЦИЕНТОМ 

Вопрос 1: соответствует ли боль, которую испытывает пациент, одному или нескольким 

из следующих определений? 

  Да Нет 

1. Ощущение жжения     

2. Болезненное ощущение холода     

3. Ощущение как от ударов током     

Вопрос 2: Cопровождается ли боль одним или несколькими из следующих симптомов в 

области ее локализации? 

  Да Нет 

4. Пощипыванием, ощущением ползания мурашек     

5. Покалыванием     

 

нет боли                 легкая боль                    умеренная боль             интенсивная боль       нестерпимая 

                                                                                                                                                             боль 

Отметьте на отрезке точку, соответствующую Вашим представлениям об 

испытываемой боли 
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6. Онемением     

7. Зудом     

ОСМОТР ПАЦИЕНТА 

Вопрос 3: Локализована ли боль в той же области, где осмотр выявляет один или оба 

следующих симптома: 

  Да Нет 

8. Пониженная чувствительность к прикосновению     

9. Пониженная чувствительность к покалыванию     

Вопрос 4: Можно ли вызвать или усилить боль в области ее локализации? 

  Да Нет 

10. Проведя в этой области кисточкой     

Сумма баллов (количество ответов «Да»):   

Если сумма составляет 4 и более баллов, это указывает на то, что боль у пациента является 

нейропатической, или имеется нейропатический компонент боли (при смешанных 

ноцицептивно-нейропатических болевых синдромах).  

 

Опросник боли PainDetect 

Опросник PainDETECT (рисунок 4) представляет собой схему распределения 

болевых расстройств в виде картинки в комбинации со шкалой ВАШ и опросником, 

направленным на выявление спонтанных и вызванных симптомов нейропатической 

боли. Оценивается так же и характер течения боли. Сумма баллов более 19 означает 

вероятное наличие у пациента нейропатического компонента боли. От 13 до 18 

баллов – результат неоднозначен, однако болевой компонент может иметь место. 
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Рисунок 4. Опросник боли PainDETECT 
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Шкалы для оценки боли у детей 

Шкала оценки боли у новорожденных DAN  

Шкала, разработанная Carbajal R., Paupe A. et al в 1997 г. во Франции 

считается наиболее удачной шкалой для оценки боли у новорожденных. 

Аббревиатура раскрывается с французского языка как «Douleur Aigue du Nouveau-

ne» (острая боль у новорожденного). Первоначально использовалась для оценки 

острой боли, в настоящее время валидизирована и для измерения хронической боли 

у новорожденных. 

Таблица 46. 

Шкала DAN 

Признак Описание Баллы 

Выражение лица 

Спокойное 0 

Хныкает и то открывает, то закрывает глаза без 

гримасы 
1 

Страдание на лице отражается несильно, бывают 

периоды возврата к спокойствию 
2 

Страдания на лице выражено сильнее 3 

Очень сильные проявления страдания 4 

Движения 

конечностей 

Спокойные, мягкие движения 0 

Интенсивность движений небольшая, отмечаются 

периоды возврата к спокойствию 
1 

Интенсивность умеренная 2 

Интенсивность очень высокая, движения без 

перерывов 
3 

Самовыражение 

голосом (ребенок не 

интубирован) 

Нет жалобных нот 0 

На короткое время появляются жалобные ноты 1 

Плач с перерывами 2 

Длительный плач с выражением безутешности 3 

Самовыражение 

голосом (ребенок 

интубирован) 

Нет жалобных нот 0 

Выглядит встревоженным или неспокойным 1 

Всхлипывания с перерывами 2 

Непрерывные всхлипывания 3 
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Признак Описание Баллы 

Суммарный балл  

Минимальный суммарный балл равен нулю, максимальный – 10. Чем больше полученное число, 

тем больший дискомфорт испытывает малыш. 

 

Шкала боли по Райли (Riley Infant Pain Scale, RIPS) 

Шкала RIPS предназначена для оценки боли у детей, которые еще не 

научились говорить (таблица 47). 

Таблица 47. 

Шкала RIPS 

Признак Описание Баллы 

Лицо 

Нейтральное/улыбающееся 0 

Нахмуренность/гримасы 1 

Стиснутые зубы 2 

Выражение, характерное для плача 3 

Характеристика движений 

ребенка 

Спокойствие, расслабленность 0 

Не находит покоя/суетливость 1 

Умеренное возбуждение или умеренная 

подвижность 
2 

Метания (flailing), непрекращающееся 

возбуждение или сильная тенденция к 

ограничению собственных движений 

 

3 

Сон 

Спит спокойно, с легким дыханием 0 

Беспокоен во сне 1 

Сон прерывистый (чередуется с короткими 

промежутками бодрствования) 

 

2 

Долгий сон чередуется с судорожными 

вздрагиваниями, либо ребенок не может спать 

 

3 

Слова/голос 

Не плачет 0 

Хнычет, жалуется 1 

Плач; в голосе – боль 2 

Кричит, плач на высоких нотах 3 

Насколько поддается 

успокаиванию 

Не нуждается в успокаивании 0 

Легко можно успокоить 1 

Трудно поддается 2 

Не удается успокоить 3 



 
122 

 

Признак Описание Баллы 

Реакция на передвижение/ 

прикосновение 

Легко двигается 0 

Вздрагивает, когда к нему прикасаются или его 

перемещают 

 

1 

Кричит при касаниях или перемещениях 2 

Плач на высоких тонах или крик 3 

Суммарный балл  

Минимальный суммарный балл равен нулю. Максимальное значение – 18. 

Чем выше общий балл, тем сильнее боль. 
 

 

Педиатрическая шкала боли у еще не разговаривающих детей и у детей, 

только начинающих говорить  
(Pre-Verbal Early Verbal Pediatric Pain Scale, PEPPS) 

Шкала используется для оценки боли у маленьких детей по данным 

наблюдения за ребенком (таблица 48). Кроме того, ее шкалу можно использовать 

для оценки эффективности проводимых лечебных мероприятий. Возраст, для 

которого прицельно предназначена шкала PEPPS – 12-24 месяца. 

Таблица 48. 

Педиатрическая шкала боли 

Признак Описание Баллы 

Частота сердечных 

сокращений 

Нормальное значение для данного ребенка 

(допускается превышение нормы менее, чем на 10 

ударов в минуту) 

0 

Превышение нормы на 10-20 ударов в минуту 1 

Превышение нормы на 21-30 ударов в минуту 2 

Превышение нормы на 31-40 ударов в минуту 3 

Превышение нормы более, чем на 40 ударов в минуту 4 

Выражение лица 

Спокойное выражение 0 

Гримаса, брови сдвинуты, глаза полузакрыты, 

обращены в сторону 
2 

Сильная гримаса, брови опущены и сильно сдвинуты, 

глаза плотно закрыты 
4 

Плач 

Ребенок не плачет 0 

Хныканье, тяжелые вздохи, ребенок нервничает 1 

Плач с перерывами 2 
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Признак Описание Баллы 

Постоянный плач 3 

Крик 4 

Насколько поддается 

успокаиванию и как долго 

остается спокойным 

Благодушен, свыкся с обстановкой 0 

Поддается отвлеканию, легко упокоить, временами 

нервничает 
1 

С трудом можно успокоить и отвлечь, временами 

двигательно беспокоен, отмечается раздражительность 
2 

Невозможно утешить, двигательно беспокоен, 

движения не прекращаются 
4 

Особенности положения тела 

у ребенка 

Телесный отдых, нет напряжения 0 

Стиснутые кулаки, согнутые пальцы стоп и/или 

стремление трогать рану 
1 

Ограниченность движения, с преобладанием тонуса 

разгибателей или сгибателей 
2 

Ребенок напряжен, не двигается 2 

Движения постоянные или с небольшими перерывами, 

при этом могут отмечаться периоды мышечной 

ригидности 

3 

Длительное выгибание дугой, flailing?, метание и/или 

брыкания 

 

4 

Способность к общению 

Ребенок спит 0 

Реагирует на голос и/или прикосновение, 

устанавливает контакт через взгляд и/или улыбается, 

такой контакт достигается и поддерживается легко 

0 

Не устанавливается контакт через взгляд, отсутствует 

реакция на голос или прикосновение 
4 

Сосание и кормление 

Не применимо 0 

Питание через рот и оральная стимуляция не 

применяются (NPO) 
0 

Сосание, а также питье/питание нормальные 0 

Дезорганизованное сосание 1 

Пытается пить или есть, но быстро бросает 1 

Сосет недостаточно, отказывается от пищи или от 

питья 
2 

Суммарный балл  

Минимальный балл – 0. Максимальный балл – 26. 

Чем выше суммарный балл, тем больше внешних признаков боли. 
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Шкала оценки боли FLACC 

FLACC – шкала, в которой учитываются выражение лица, движение ног, 

характер крика, а также, насколько ребенок поддается успокаиванию, и 

особенности его поведения. Аббревиатура расшифровывается как Face Legs 

Activity Cry Consolability – «Лицо-ноги-движения-плач-успокоение» (таблица 49).  

Шкала FLACC в свое время была разработана для оценки боли в 

послеоперационном периоде; в настоящее время широко используется в самых 

разнообразных ситуациях, в частности, когда маленький ребенок не может точно 

описать словами боль. 

Таблица 49. 

Шкала FLACC 

Признак Описание Баллы 

Лицо 

Неопределенное выражение или улыбка 0 

Редко – гримаса или сдвинутые брови. Замкнутость. Не 

проявляет интереса 
1 

Частое или постоянное дрожание подбородка. Сжимание 

челюстей 
2 

Ноги 

Нормальное положение; расслабленность 0 

Не может найти удобного положения, постоянно двигает 

ногами; ноги напряжены 
1 

Брыкание или поднимание ног 2 

Движения 

Лежит спокойно, положение нормальное, легко двигается 0 

Корчится, сдвигается вперед и назад, напряжен 1 

Выгибается дугой; ригидность; подергивания 2 

Плач 

Нет плача (в состоянии бодрствования и во сне) 0 

Стонет или хнычет; время от времени жалуется 1 

Долго плачет, кричит или всхлипывает; часто жалуется 2 

Насколько 

удается успокоить 

Доволен, спокоен 0 

Успокаивается от прикосновения, объятий или разговора; 

можно отвлечь 
1 

Трудно успокоить 2 
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Суммарный балл 
 

Суммарный балл по шкале FLACC вычисляется как сумма баллов по всем 5 пунктам.  

Минимальная сумма равняется «0», максимальная – «10».  

Чем больше суммарный балл, тем сильнее боль и меньше физический комфорт. 

 

Рейтинговая шкала оценки боли по изображению лица Wong-Baker для детей 

старше 3-х лет 

В 1981 г. медсестра D. Wong и педиатр К.М. Baker разработали несколько 

шкал (вербальную, числовую, цветовую, лицевую) для оценки интенсивности боли 

у детей. Апробируя эти шкалы в клинической практике, авторы пришли к выводу, 

что наиболее адекватно ребенок воспринимает «Лицевую шкалу», отдавая при этом 

предпочтение шкале боли, которая отражает изменения мимики лица. В 

последующем «каждому лицу» был присвоен свой ранг. Эмпирическим путем 

авторы пришли к выводу, что слишком большое число вариантов затрудняет выбор 

адекватной характеристики и искажает результаты. Поэтому исследователи 

остановились на 6-ти ранговой шкале. 

 

Рисунок 5. Схематическое изображение лиц по шкале Wong-Baker 

Схематическое изображение лиц приблизительно соответствует 

фотографиям шкалы Oucher – для оценки выраженности болевого синдрома 

ребенок должен выбрать одно из изображений лиц, которое соответствует его 

представлению об имеющейся у него боли. 
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Таблица 50. 

Рейтинговая шкала оценки боли Wong-Baker 

Лицо Описание Баллы 

Улыбчивое Счастлив, нет боли 0 

Легкая улыбка Незначительная болезненность 1 

Нейтральное Легкая боль 2 

Брови слегка нахмурены Средняя боль 3 

Брови сильно нахмурены Сильная боль 4 

Плачет, чувствует себя абсолютно 

несчастным 
Чрезмерная боль 5 

Шкала оценки боли Ушера 

Исследователь начинает с ребенком разговор: «Саша, ты помнишь Ушера? 

На этой картинке боли нет…» (рисунок 6). Далее указывают на следующую 

картинку и вновь объясняют, что они обозначают. Для уточнения нынешней 

интенсивности боли задают вопрос: «А вот сейчас насколько сильная у тебя боль?». 

При использовании цифровой шкалы ребенок может выбирать любую цифру 

от нуля до 100 – число, указанное ребенком будет соответствовать баллу текущей 

боли. Если ребенок использует фотографическую шкалу, записывают балл, 

соответствующий выбранной фотографии (от нуля до пяти): фотография внизу 

соответствует баллу «0», вторая снизу – баллу «1», третья – «2», четвертая – «3», 

пятая – «4», шестая – «5».  

Данные цифровой шкалы записывают в виде интервала, данные 

фотографической шкалы должны фиксироваться только в виде порядковых 

числительных. Следует помнить, что эти две шкалы имеют самостоятельное 

значение, и ребенок должен использовать одну из них. 
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Рисунок 6. Шкала оценки боли Ушера для лиц европеоидной расы (слева), 

испаноговорящих этногрупп (в центре) и афроамериканцев (справа) 

 

ОЦЕНКА РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПРОЛЕЖНЕЙ 

Оценка риска возникновения пролежней является, пожалуй, ведущим 

фактором их профилактики. Существует несколько методов оценки факторов риска 

развития пролежней, но, согласно литературным данным, наиболее широко в 

клинической практике используются шкалы Нортон (таблица 51) и Брейден 

(таблица 53).  
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В то же время, данные о чувствительности и точности этих методов оценки 

весьма неоднозначны. Возможно, это обусловлено неодинаковой интенсивностью 

профилактических мероприятий в ответ на определенную при помощи шкал 

вероятность развития пролежней у больных. Данные о надежности шкалы Нортон 

отсутствуют, ее первая версия была признана менее детальной и позже подверглась 

доработке Бинштайном (таблица 52).  

И все-таки, шкалы Брейден и Нортон обеспечивают оценку факторов риска у 

каждого больного в течение всего периода наблюдения: состояние пациента 

постоянно меняется; отсюда следует вывод, что необходимо периодически 

пересматривать вероятность развития пролежней у больного. Данных о том, 

насколько часто это нужно делать не существует, но очевидно, что это следует 

делать чаще у больных, которые полностью или частично утратили способность 

передвигаться и прикованы к постели. Получение точных результатов такой оценки 

обеспечивает адекватность лечебных мероприятий и служит основой создания 

индивидуального плана ухода за кожей. 

Таблица 51. 

Шкала Norton  

Физическое 

состояние/ 

балл 

Тазовые 

органы/балл 
Активность/балл 

Подвижность/ 

балл 
Сознание/балл 

Описание/балл Описание/балл Описание/балл Описание/балл Описание/балл 

Хорошее 4 Норма 4 
Ходит 

самостоятельно 
4 Полная 4 Ясное 4 

Среднее 3 
Недержание 

редко 
3 

С посторонней 

помощью 
3 Ограниченная 3 Безучастное 3 

Плохое 2 
В основном 

мочи 
2 

Нуждается в 

инвалидной 

коляске 

2 
Очень 

ограниченная 
2 Спутанное 2 

Очень 

плохое 
1 Мочи и кала 1 Лежачий 1 

Полностью 

ограниченная 
1 Ступор 1 
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По шкале Norton суммируются баллы по каждой из 5 категорий. Пациенты, 

получившие сумму баллов 14 и менее, относятся в группу риска развития 

пролежней.  

По шкале Нортона-Бинштайна риск развития пролежней имеет место при 

сумме в 25 баллов и меньше. В обоих случаях следует немедленно планировать и 

проводить профилактические мероприятия. 

Таблица 52. 

Шкала Norton-Binshtayn 

Готовность к 

сотрудничеству 

(комплаентность) 
Возраст, лет Состояние кожи Сопутствующие заболевания 

Описание/балл Описание/балл Описание/балл Описание/балл 

Полная 4 Менее 10 4 Нормальное 4 Отсутствуют 4 

Сниженная 3 Менее 30 3 Сухая 3 

Снижение иммунитета, 

гипертермия, диабет, 

анемия 

3 

Частичная 2 Менее 60 2 Влажная 2 

Митральный стеноз, 

кандидоз, высокий 

гематокрит, ожирение 

2 

Отсутствует 1 Более 60 1 

Аллергии, 

раны, 

трещины 

1 Артериальная эмболия 1 

 

Шкала Braden 

Шкала разработана в 1987 г. Барбарой Брейден и Нэнси Бергстром. Шкала 

имеет 6 параметров, каждый из которых оценивается в баллах от «1» до «4», за 

исключением параметра «трение и потертости» – в этой категории оценка 

составляет от «1» до «3» баллов. 

 

 

 



 
130 

 

Таблица 53. 

Шкала факторов риска образования пролежней Braden 

 
Чувствительность 

Возможность произвольного ответа на раздражение давлением 

1. Полное 

отсутствие 

(отсутствие ответа на 

любое болевое 

раздражение или 

отсутствие болевой 

чувствительности 

практически на всем 

теле) 

2. Грубое нарушение 

(слабая реакция на 

болевое 

раздражение или 

отсутствие болевой 

чувствительности 

более чем на 

половине тела) 

3. Частичное 

нарушение 

(имеется ответ только 

на сильное болевое 

раздражение или 

имеется некоторый 

дефицит болевой 

чувствительности в 

одной или обеих 

конечностях) 

4. Нормальная 

чувствительность 

(нормальная реакция 

на болевые 

раздражения или 

отсутствие выпадений 

чувствительности) 

Влажность кожи  

Степень, с которой кожа подвержена намоканию 

1. Постоянно 

влажная  

(кожа постоянно 

влажная из-за пота, 

мочи и т. д., каждый 

раз при изменениях 

положения тела 

необходима смена 

белья) 

2. Очень влажная  

(не всегда кожа 

влажная, 

необходимость в 

достаточно частой 

смене белья по мере 

необходимости) 

3. Случайное 

намокание  

(кожа влажная из-за 

случайного 

намокания, 

необходимость в 

смене белья не 

больше чем 1 раз в 

день) 

4. Редкое намокание  

(кожа обычно сухая, 

нет необходимости в 

дополнительной смене 

белья) 

 

 

  

Активность 

Степень физической активности 

1. Постель  

(не может вставать с 

кровати)    

 

 

  

2. Кресло  

(объем ходьбы резко 

ограничен или 

отсутствует, не 

может выдержать 

вес собственного 

тела, нуждается в 

кресле или кресле-

коляске) 

3. Ходьба по 

необходимости  

(в течение дня ходит 

редко на небольшие 

расстояния, большую 

часть дня находится в 

кресле или кровати) 

4. Ходьба  

(ходит за пределы 

палаты не меньше 2 

раз в день и внутри 

палаты не меньше 1 ч 

через каждые 2 ч) 

 

 

  

Подвижность 

Способность к контролю и изменениям позиции тела 

1. Абсолютно 

неподвижен  

(при любом 

изменении положения 

тела или конечностей 

необходима помощь) 

2. Значительное 

ограничение 

движений  

(может 

незначительно 

менять положение 

3. Частичное 

ограничение 

движений  

(делает небольшие, 

но частые изменения 

положения тела или 

4. Без ограничений  

(частые изменения 

положения тела без 

посторонней помощи) 
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тела и конечностей, 

но объем и частота 

движений резко 

ограничены) 

двигает 

самостоятельно 

конечностями) 

 

 

  

Питание 

Обычный прием пищи 

1. Резко сниженное 

питание  

(никогда не съедает 

порцию полностью, 

обычно съедает 

третью часть 

предоставленной 

пищи. Съедает 2 

рациона мясных и 

молочных продуктов 

или меньше. Пьет 

мало. Не принимает 

жидких пищевых 

добавок или не 

получает ничего 

через рот и / или 

используется 

внутривенное 

введение жидкостей 

более 5 дней) 

2. Сниженное 

питание  

(может однократно 

съесть одну порцию 

полностью, но 

обычно съедает 

только половину 

предлагаемой еды. 

В день получает 3 

рациона мясных и 

молочных 

продуктов. В ряде 

случаев имеет 

дополнительное 

кормление или 

получает 

оптимальную 

жидкую диету или 

кормление через 

зонд) 

3. 

Удовлетворительное 

питание  

(съедает более 

половины при каждом 

кормлении. Съедает 4 

рациона белков (мясо, 

молочные продукты) 

в день. Иногда может 

пропустить 

кормление, но в 

большинстве случаев 

имеет 

дополнительное 

питание или зондовое 

питание либо 

полноценное 

сбалансированное 

парентеральное 

питание) 

4. Хорошее питание  

(съедает практически 

все при каждом 

кормлении. Никогда не 

пропускает кормление. 

Обычно съедает всего 

4 рациона мяса или 

молочных продуктов 

или больше. Иногда 

имеет дополнительное 

питание между 

кормлениями) 

 

 

  

Трение и потертости 

1. Реальная проблема 

(абсолютная потребность в 

помощи для изменения 

положения тела. Встать с 

постели для смены белья не 

может. Постоянно 

соскальзывает с постели или 

кресла, нуждается в частых 

поворотах с посторонней 

помощью. Спастика, 

контрактуры и 

беспокойство, приводящие к 

постоянному трению кожи) 

2. Потенциальная проблема  

(ослабление движений или 

потребность в минимальной 

помощи, во время движения 

возможно трение кожи о 

простыни, кресло и другие 

приспособления. Способен к 

поддержанию удобной позы в 

кресле или постели некоторое 

время) 

3. Отсутствие проблем  

(самостоятельные движения в 

постели и кресле, достаточная 

мышечная сила для вставания 

с них во время смены белья. 

Удержание удобной позы в 

кресле и кровати в любое 

время) 

 

Оценка результатов (риск развития пролежней): 

9 и менее баллов – очень высокий риск. 
10-12 баллов – высокий риск. 
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13-14 баллов – умеренный риск. 
15-18 баллов – есть риск. 
19-23 – нет риска. 

Шкала Waterlow 

Шкала, разработанная британской исследовательницей Waterlow, считается 

наиболее универсальной, хотя из всех приведенных шкал она наиболее трудоемка 

(таблица 54). 

Таблица 54. 

Шкала риска развития пролежней Waterlow 

Телосложение  Тип кожи Пол, возраст (лет) 
Особые факторы 

риска 

Описание/балл Описание/балл Описание/балл Описание/балл 

Среднее 0 Здоровая 0 Мужской 1 

Нарушение питания 

кожи (терминальная 

кахексия) 

8 

Выше среднего 1 
Папиросная 

бумага 
1 Женский 2 

Сердечная 

недостаточность 
5 

Ожирение 2 Сухая 1 14-49 1 

Б-ни 

периферических 

сосудов 

5 

Ниже среднего 3 Отечная 1 50-64 2 Анемия 2 

 Липкая 

(повышенная 

температура) 

1 65-74 3 Курение 1 

Изменение 

цвета 
2 75-81 4 

 

Трещины, пятна 3 Более 81 5 

Тазовые органы Подвижность Аппетит 
Неврологические 

нарушения 

Описание/балл Описание/балл Описание/балл Описание/балл 

Полный 

контроль/через 

катетер 

0 Полная 0 Средний 0 

Напр. диабет, 

рассеянный склероз, 

инсульт, 

моторные/сенсорные 

нарушения, 

параплегия 

4-6 

Периодическое 

недержание 
1 Беспокойный 1 Плохой 1 

Через 

катетер/недержание 

кала 

2 Апатичный 2 

Питательный 

зонд (только 

жидкость) 

2 

 

Недержание кала и 

мочи 
3 Ограниченная 3 Анорексия 3 

 Инетртный 4  
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Прикованный к 

постели 
5 

Обширное оперативное 

вмешательство/травма 
Лекарственная терапия 

Описание/балл Описание/балл 
Ортопедическое, ниже пояса, позвоночник 5 Цитостатические препараты 4 
Более 2 ч на столе 5 Высокие дозы стероидов 4 

 Противовоспалительные препараты 4 

 

Степень риска возникновения пролежней по шкале Waterlow определяется по 

сумме баллов следующим образом: 

1-9 баллов – нет риска возникновения пролежней 

10-14 баллов – есть риск 

15-19 баллов – высокая степень риска 

20 баллов – очень высокая степень риска возникновения пролежней 

У неподвижных пациентов оценку степени риска развития пролежней 

следует проводить ежедневно, даже в случае, если при первичном осмотре степень 

риска оценивалась в 1-9 баллов. 

ШКАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА И ДИАГНОСТИКИ 

КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ 

Краткая шкала оценки психического статуса 

 (Mini-mental State Examination, MMSE)  

Краткая шкала оценки психического статуса состоит из короткого опросника 

и используется во всем мире для выявления возможных когнитивных нарушений. 

Шкала MMSE является достаточно надежным инструментом для первичного 

скрининга когнитивных нарушений. Шкала была разработана в 1975 году, в 

последующие годы в нее были внесены изменения (по M.Folstein, J.De Pualo и 

соавт., 1980; D.Wade, 1992). Для прохождения теста обычно требуется около 10 

минут, в ходе которых происходит краткая оценка арифметических способностей 
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пациента, его памяти и ориентирования. Результат теста получается путем 

суммирования баллов по каждому из пунктов.  

   Каждый правильный ответ оценивается в один балл (за косой чертой указан 

максимально возможный для данного задания балл, затем подсчитывается 

суммарный балл. Максимальный показатель в этом тесте — 30 баллов, что 

соответствует наиболее высоким когнитивным способностям. Чем меньше 

результат теста, тем более выражен когнитивный дефицит.  

Полученные с помощью шкалы MMSE результаты должны быть 

сопоставлены с данными клинического и параклинических исследований. 

Пациенты, получившие по данному тесту результаты, выходящие за границы 

нормы, должны быть направлены к клиническому психологу для углубленного 

психодиагностического исследования.  

Таблица 55. 

Вариант шкалы Mini-mental State Examination (MMSE) 

 

№ Показатели 

Оценка 

в 

баллах 
Ориентация 

1 Назвать дату (год, месяц, день недели, число, время) __/5 
 

2 Назвать местонахождение (страна, город, улица, больница, отделение) __/5 

Восприятие 

3 

Проводящий обследование называет 3 слова (например, яблоко, стол, 

карандаш). Больного просят повторить эти три слова; каждый правильный 

ответ оценивается в один балл. Затем больного просят запомнить эти три 

слова (т.е. повторять до тех пор, пока не будут воспроизведены правильно) 

__/3 

 

Внимание и счет 

4 

Вычесть из 100 число 7, затем из остатка снова вычесть 7, и так пять раз 

(100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7) (Альтернативное задание-произнести слово из 

5 букв-например слово ПЕНАЛ – по буквам «наоборот»: ЛАНЕП) 

__/5 

 

Память 
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№ Показатели 

Оценка 

в 

баллах 

5 
Припомнить 3 слова, заученных при выполнении второго задания 

__/3 

Речь, чтение и письмо 

6 
Назвать два предмета (например, карандаш и часы) 

__/2 

7 
Повторить «никаких если, но и нет»  

__/1/ 

8 
Трехэтапная команда (например, команда «поднимите указательный  палец 

правой рукой, дотроньтесь им до носа, затем до вашего левого уха»). __/3 

9 
Прочесть и выполнить написанное на листе задание следующего 

содержания: «Закройте глаза» 
__/1 

10 
Написать предложение. Один балл ставится, если предложение имеет 

подлежащее и сказуемое и разумно по смысловому содержанию 
__/1 

11 

Срисовать рисунок (два пересекающихся пятиугольника  

 

 

__/1 

 

Общая сумма Оценка когнитивных функций 

28-30 норма 

27-28 когнитивные нарушения легкие 

24-25                                                                когнитивные нарушения умеренные 

20-23                                                               деменция легкой степени 

11-19                                                                деменция умеренной степени 

0-10                                                            тяжелая деменция                                                      

                                                        

Наряду с количественной обработкой результатов необходимо проводить и 

их качественный анализ. Кроме того, нужно индивидуально подходить к 

интерпретации результатов исследования у пациентов с выраженными речевыми 

нарушениями, двигательными расстройствами, особенно с гемипарезом в правой 

руке, нарушениями слуха и зрения.  
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Батарея лобной дисфункции 

(Frontal Assessment Battery, FAB, по В. Dubois et al., 1999.) 

 

В дифференциальной диагностике некоторых видов деменции имеет 

значение сопоставление результатов FAB и MMSE: о лобной деменции говорит 

крайне низкий результат FAB (менее 11 баллов) при относительно высоком 

результате MMSE. При деменции альцгеймеровского типа легкой степени 

снижается прежде всего показатель MMSE (20-24 балла), а показатель FAB остается 

максимальным или снижается незначительно (более 11 баллов). Умеренная и 

тяжелая деменции альцгеймеровского типа приводят к снижению как показателя 

MMSE, так и показателя FAB. 

Таблица 56. 

Батарея лобной дисфункции 

Показатель Балл Описание 

Концептуализация 0 – 3 

Пациента спрашивают: «Что общего между яблоком и 

грушей?» Правильным считают ответ, который содержит 

категориальное обобщение («Это фрукты»). Если больной 

затрудняется или дает иной ответ, ему говорят правильный 

ответ. Потом спрашивают: «Что общего между пальто и 

курткой?» ... «Что общего между столом и стулом?». Каждое 

категориальное обобщение оценивается в 1 балл. 

Максимальный балл в данном субтесте - 3, минимальный - 0. 

Беглость речи 0 – 3 

Просят закрыть глаза и в течение минуты называть слова на 

букву «с». При этом имена собственные не засчитываются. 

Результат: более 9 слов за минуту - 3 балла, от 7 до 9 - 2 балла, 

от 4 до 6 - 1 балл, менее 4 - 0 баллов. 

Динамический 

праксис 
0 - 3 

Больному предлагается повторить за врачом одной рукой 

серию из трех движений: кулак (ставится горизонтально, 

параллельно поверхности стола) - ребро (кисть ставится 

вертикально на медиальный край) - ладонь (кисть ставится 

горизонтально, ладонью вниз). При первом предъявлении 

серии больной только следит за врачом, при втором 

предъявлении - повторяет движения врача, наконец, 

последующие две серии делает самостоятельно. При 

самостоятельном выполнении подсказки больному 

http://neurology.com.ua/2010/09/28/shkala-mmse.html
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Показатель Балл Описание 

недопустимы. Результат: правильное выполнение трех серий 

движений - 3 балла, двух серий - 2 балла, одной серии 

(совместно с врачом) - 1 балл 

Простая реакция 

выбора 
0 – 3 

Дается инструкция: «Сейчас я проверю Ваше внимание. Мы 

будем выстукивать ритм. Если я ударю один раз, Вы должны 

ударить два раза подряд. Если я ударю два раза подряд, Вы 

должны ударить только один раз». Выстукивается следующий 

ритм: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Оценка результата: правильное 

выполнение - 3 балла, не более 2 ошибок - 2 балла, много 

ошибок - 1 балл, полное копирование ритма врача - 0 баллов. 

Усложненная 

реакция выбора 
0 – 3 

Дается инструкция: «Теперь если я ударю один раз, то Вы 

ничего не должны делать. Если я ударю два раза подряд, Вы 

должны ударить только один раз». Выстукивается ритм: 1-1-

2-1-2-2-2-1-1-2. Оценка результата аналогично п.4. 

Исследование 

хватательных 

рефлексов 
0 - 3 

Больной сидит, его просят положить руки на колени ладонями 

вверх и проверяют хватательный рефлекс. Отсутствие 

хватательного рефлекса оценивается в 3 балла. Если больной 

спрашивает, должен ли он схватить, ставится оценка 2. Если 

больной хватает, ему дается инструкция не делать этого и 

хватательный рефлекс проверяется повторно. Если при 

повторном исследовании рефлекс отсутствует – ставится 1, в 

противном случае - 0 баллов. 

 

Результат теста может варьировать от 0 до 18; при этом 18 баллов 

соответствуют наиболее высоким когнитивным способностям. 

 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ И РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ 

ПРОГНОЗ 

Термин «реабилитационный потенциал» был предложен в 1973 году В.П. 

Беловым и И.Н. Ефимовым. Согласно их определению, под реабилитационным 

потенциалом понимается «комплекс биологических, личностных и социально-

средовых факторов, которые составляют основу ресоциализации больного». В 

современном понимании, реабилитационный потенциал – это возможности 
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больного человека при определенных условиях и при содействии 

реабилитационных служб и общества приводить в действие и использовать 

биологические и социально-психологические резервы мобилизации 

реституционных, компенсаторных и адаптивных процессов и других механизмов, 

лежащих в основе восстановления его нарушенного здоровья, трудоспособности, 

личного статуса и положения в обществе. 

Реабилитационный потенциал принято рассматривать в биологическом, 

личностном и социальном смысле как целостную систему, состоящую из трех 

уровней: 

ï уровень 1-го порядка – саногенетический потенциал подразумевает 

возможности реституции, регенерации и/или компенсации анатомических, 

физиологических, функциональных и психических нарушений; 

ï уровень 2-го порядка – личностный потенциал ресоциализации, 

возможность восстановления адекватного поведения, самообслуживания, 

передвижения, способности к обучению, общению, трудовой деятельности, 

рекреации и творчества; 

ï уровень 3-го порядка – потенциал социальной интеграции в общество, 

возможность пациента к возобновлению привычного для его пола, возраста, уровня 

и характера образования, социального положения и личных интересов образа жизни 

и восстановления статуса в обществе, экономической и юридической 

самостоятельности. 

Выделяют три уровня реабилитационного потенциала, которые 

характеризуют возможности пациента относительно восстановления определенных 

видов жизнедеятельности: 

1) высокий реабилитационный потенциал предусматривает – полное 

восстановление или высокая степень восстановления конкретного вида 

жизнедеятельности; 
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2)  умеренно выраженный реабилитационный потенциал – частичное 

восстановление конкретного вида жизнедеятельности; 

3) низкий реабилитационный потенциал – отсутствие или незначительная 

степень восстановления конкретного вида жизнедеятельности. 

Исследование реабилитационного потенциала при патологии нервной 

системы базируется на оценке нарушений функций, которые характеризуют 

тяжесть поражения: 

1) изучение функциональных возможностей опорно-двигательного аппарата 

(амплитуда активных движений в суставах методом гониометрии; 

определение статодинамической функции верхней и нижней конечностей; 

определение выносливости и утомления при движениях с помощью 

стабилографии, тремометрии, динаморефлексометрии, 

дактилодинамометрии, теста утомительности труда, эргографии, 

электромиографии); оценка координаторных способностей; 

2) определение параметров сохранности сенсорных функций (кожного 

анализатора, мышечно-сyставных афферентаций, зрительного и слухового 

анализаторов). 

Из функциональных методов исследования нервной системы при 

определении степени ограничений основных видов жизнедеятельности 

используются комплексные нейрофизиологические исследования 

(электроэнцефалография, электронейромиография, yльтразвyковая 

допплерография экстра- и интракраниальных сосудов и др.), методики вызванных 

потенциалов и методы нейровизуализации, которые позволяют на анатомо-

морфологическом уровне устанавливать степень нарушения и возможность 

восстановления определенных функций (магнитно-резонансная томография и др.). 

При заболеваниях нервной системы оценка уровня реабилитационного 

потенциала характеризуется следующими показателями (таблица 57). 
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Таблица 57. 

Уровни реабилитационного потенциала при заболеваниях нервной системы 

Функция Высокий уровень Средний уровень Низкий уровень 

Нарушения функций 

нервной системы 

(статодинамические, 

сенсорные, вегетативные, 

ликворные) 

Незначительные 

нарушения 

Умеренные 

нарушения 

Выраженные или 

значительно 

выраженные 

нарушения 

Течение заболевания 

Стационарное, 

регредиентное, 

рецидивирующее 

течение с редкими 

(с интервалом 

более года) и 

недлительными 

обострениями (10-

15 дней) 

Рецидивирующее 

течение с 

обострениями 

средней частоты 

(1-2 раза в год) 

продолжительност

ью 1-2 мес., 

медленно 

прогрессирующее 

течение 

Рецидивирyющее 

течение с частыми 

обострениями (3-4 

раза в год и более), 

быстропрогрессир

ующее течение с 

нарастанием 

степени 

выраженности 

нарушений 

функций нервной 

системы 

Функция верхних 

конечностей 

Сохранность 

основной функции 

захвата и 

удержания 

предметов с 

возможностью 

выполнения 

различных видов 

захвата 

Сохранность 

функции захвата и 

удержания 

крупных 

предметов при 

затруднении 

захвата мелких 

предметов 

Сохранность 

функции захвата 

крупных 

предметов, но без 

длительного и 

прочного их 

удержания, либо 

невозможность 

захвата и 

удержания 

крупных и мелких 

предметов, иногда 

доступно 

поддержание, 

прижатие 

предмета 

Функция нижних 

конечностей 

Возможность 

самостоятельного 

передвижения 

Возможность 

самостоятельного 

передвижения при 

использовании 

дополнительных 

средств опоры при 

ходьбе 

Возможность 

самостоятельного 

передвижения при 

использовании 

дополнительных 

средств опоры при 

ходьбе, либо 
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Функция Высокий уровень Средний уровень Низкий уровень 

невозможность 

передвижения при 

значительно 

выраженном 

парезе или 

параличе 

Координаторные 

функции (состояние 

вестибулярного аппарата, 

биомеханика ходьбы и 

др). 

Указывают на 

сохранность 

самостоятельного  

передвижения 

Сохранность 

самостоятельного 

передвижения с 

использованием 

дополнительной 

опоры при ходьбе 

Возможность 

самостоятельного 

передвижения с 

использованием 

вспомогательных 

средств с опорой 

на костыли или 

невозможность 

самостоятельного 

передвижения при 

значительно 

выраженном 

парезе или 

параличе нижних 

конечностей, 

выраженных 

вестибулярных 

нарушениях 

 

Под реабилитационным прогнозом понимают способность пациента 

реализовать реабилитационный потенциал и предполагаемый уровень интеграции 

инвалида в общество. Реабилитационный прогноз зависит от нозологической 

формы, особенностей течения заболевания, степени выраженности 

функциональных нарушений и ограничений жизнедеятельности, 

реабилитационного потенциала и предполагаемого влияния внешних факторов. У 

лиц трудоспособного возраста, даже при умеренных и выраженных 

функциональных нарушениях, но при сохранной способности к трудовой 

деятельности, ведущим при составлении реабилитационного прогноза является 

возможность реализации программ медицинской и профессиональной 

реабилитации. В возрасте старше трудоспособного приоритетным в оценке 
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реабилитационного прогноза является возможность реализации программ 

медицинской и социальной реабилитации. Реабилитационный прогноз принято 

оценивать, как благоприятный, относительно благоприятный, сомнительный и 

неблагоприятный. 

Таким образом, реабилитационный потенциал представляет собой сложный 

комплекс факторов, определяемых на уровне организма, а также возможность или 

способность их взаимодействия с факторами внешней среды. 

Способ оценки реабилитационного потенциала в АО «РДРЦ» представлен в 

таблицах 58-60.  

ОЦЕНКА РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА 

Таблица 58. 

А. Анатомические нарушения 

№ 
Сфера нарушений/степень 

выраженности 

Отсутствует           

(0 баллов) 

Легкая 

(1 балл) 

Средняя 

2 балла 

Тяжела 

3 балла 

I. Двигательная сфера 

1 Данные по шкале GMFCS 
Без двигательных 

нарушений 
Уровень I-II Уровень III-IV Уровень V 

Баллы     

2 
Патология костно-

суставной системы 
Без патологии 

При низком 

мышечном 

тонусе: 

рекурвация 1 

группы 

суставов 

При наличии 

спастичности: 

оценка по 

шкале 

Ашворта +1 

При низком 

мышечном 

тонусе: 

рекурвация 2 

групп суставов 

При наличии 

спастичности: 

оценка по 

шкале 

Ашворта 2-3 

При низком 

мышечном 

тонусе: 

рекурвация 3 

групп суставов 

При наличии 

спастичности: 

оценка по 

шкале 

Ашворта 4 

Баллы 
    

II. Сенсорная сфера (при наличии у пациента вспомогательной аппаратуры – очки, 

слуховой аппарат – отнимается 1 балл) 

1 Патология зрения Отсутствует 

Нарушения 

рефракции 

легкой степени 

Нарушение 

рефракции 

средней 

степени, 

страбизм 

Нарушение 

рефракции 

тяжелой 

степени, 

атрофия (в т.ч. 

частичная) 

зрительных 

нервов, 
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аномалии 

развития 

зрительного 

анализатора 

Баллы     

2 Патология слуха Отсутствует 
Тугоухость I 

степени 

Тугоухость II 

степени 

Тугоухость III 

степени 

Баллы     

 

А (%) = число баллов х 100/12 

Примечание. При наличии у пациента осложнений заболевания (симптоматическая эпилепсия, 

дисфагия, гипотрофия), а также сопутствующих заболеваний различных органов и систем 

организма средней и тяжелой степени выраженности – к показателю А прибавляется по 5% за 

каждое имеющееся осложнение или заболевание, но не более 20%. 

 

Б. Когнитивные и речевые нарушения 

Талица 59. 

 

№ 

Сфера 

нарушений/степень 

выраженности 

Отсутствует           

(0 баллов) 

Легкая 

(1 балл) 

Средняя 

2 балла 

Тяжела 

3 балла 

1 

Речевые нарушения 

(согласно заключению 

логопеда) 

Отсутствуют 

ОНР III-IV, 

логоневроз, 

дизартрия, 

дислалия 

ОНР II ОНР I 

Баллы     

2 

Когнитивные нарушения 

(согласно заключению 

психолога) 

Отсутствуют 

Легкие 

нарушения 

памяти и 

внимания, 

СДВГ 

ЗПРР легкая и 

средней 

степени 

Тяжелая ЗПРР, 

умственная 

отсталость 

Баллы     

3 
Степень обучаемости 

пациента/семьи 
Высокая Выше среднего Средняя Низкая 

Баллы     

2 

Обеспеченность 

индивидуальными 

вспомогательными 

средствами 

(вертикализатор, ходунки, 

ортезы и др.) 

В полном объеме Частичная Минимальная Отсутствует 

Баллы     

 



 
144 

 

Б (%) = число баллов х 100/12  

 

В. Социальная адаптация 

Таблица 60. 

 
Шкала (степень) зависимости (выбрать 

одну из шкал, соответствующую возрасту) 
Легкая Средняя Тяжелая 

Шкала Бартел (1-3 года) 58-100% 26-57% 0-25% 

Шкала Бартел (4-6 лет) 57-100% 28-56% 0-27% 

Шкала FIM (старше 6 лет) 500-100% 25-50% 0-25% 

 

В (%) = 100 – показатель по шкале 

 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ (%) = (А + Б + В)/3 

 

Оценка реабилитационного потенциала: 

1) Высокий – 0-30% 

2) Средний – 31-64% 

3) Низкий – 65-100% 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

Врачам неврологических и реабилитационных стационаров и отделений 

ежедневно приходится иметь дело с пациентами, страдающими детским 

церебральным параличом, имеющими последствия нарушений мозгового 

кровообращения и черепно-мозговых травм или других органических заболеваний 

нервной системы. Степень тяжести этих заболеваний, выраженность 

неврологического дефицита и социальной дезадаптации, эффективность 

применяемых методов терапии необходимо оценивать и сравнивать в динамике с 

помощью объективных методов. В неврологии существует достаточно большое 

количество клинических шкал и тестов. На их поиски в печатных изданиях и в сети 

Интернет приходится тратить уйму времени. Данные методические рекомендации 

включают в себя наиболее распространенные международные клинические 

неврологические шкалы и тесты. Мы надеемся, что они будут полезны для врачей 

невропатологов, реабилитологов, кинезотерапевтов, психологов, эрготерапевтов, 

логопедов, социальных работников и других специалистов. 
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Приложение 

Карта шкалы нервно-психического развития 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
147 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
148 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

1. Анисимова Е.Н., Зорян Е.В., Дзгоева О.В. Анализ современных методов 

оценки ноцицептивной боли и эффективности обезболивания // Российская 

стоматология. -2012. -№4. -С. 65-69. 

2. Белова А.Н. Шкалы и опросники в неврологии и нейрохирургии // -М. -2004. 

-432 С. 

3. Восстановительная медицина: учебник. Епифанов В.А. // М. -2013. -304 С. 

4. Диагностика и лечение дисфагии при заболеваниях центральной нервной 

системы. Клинические рекомендации // Вестник восстановительной 

медицины. -2014. -№4(62). –С.99-115. 

5. Иванов Д.О., Евтюков Г.М. Интенсивная терапия и транспортировка 

новорожденных детей // С-Пб. -2009. -612 С. 

6. Куренков А.Л., Клочкова О.А., Бурсагова Б.И., Кузенкова Л.М. с соавт. 

Применение препарата ботулинического токсина типа А (Ботокс) в лечении 

детского церебрального паралича // Нервно-мышечные болезни. -2014. -№3. 

–С.28-41. 

7. Леонтьев М.А. Реабилитологический осмотр спинального пациента. 

Методические рекомендации для реабилитологов, врачей и методистов ЛФК 

// Новокузнецк. -2002. 

8. Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья // Женева. ВОЗ. -2001. -342 С. 

9. Мищенко Т.С., Шестопалова Л.Ф., Трещинская М.А. Клинические шкалы и 

психодиагностические тесты в диагностике сосудистых заболеваний 

головного мозга // «Новости медицины и фармации». Неврология и 

психиатрия. -2009.  (тематический номер) -№277.  

10. Пальчик А.Б., Шабалов Н.П. Гипоксически-ишемическая энцефалопатия 

новорожденных // М. «МЕДпресс-информ». -2013. -288 С. 



 
149 

 

11. Степанов И.О., Баранова Н.С., Кирпичева С.В. Спонтанное 

субарахноидальное кровоизлияние // Журн. неврологии и психиатрии. -2009. 

-№11. –С. 97-100 

12. Тесты и шкалы в неврологии: руководство для врачей. // под ред. проф. А.С. 

Кадыкова, к.м.н. Л.С. Манвелова. –М.: МЕДпреcс-информ. -2015. -224 С. 

13. Цымбалюк В.И., Сапон Н.А. Оценка качества жизни нейрохирургических 

больных с болевым синдромом // Український нейрохірургічний журнал. -

2007. -№4. -С. 57-60. 
14. Чутко Л.С. Клиническая оценка и лечение тикозных гиперкинезов // Автореф. 

дис. канд. мед. наук. –С-Пб. -1996. -23 С. 

15. Яриков Д.Я., Шевелев И.Н., Басков А.В. Международные стандарты в оценке 

неврологических нарушений при травме позвоночника и спинного мозга // 

Вопросы нейрохирургии. -№1. -1999.  

16. GMFCS // R. Palisano, P. Rosenbaum, St. Walter, D. Russell. 1997. CanChild 

Centre for Childhood Disability Research, McMaster University (Reference: Dev 

Med Child Neurol 1997; 39:214-223) 

17. Mehrholz J. et al. // Clin. Rehabil. 2005. V. 19. P. 751. 
18. Russell D.J., Rosenbaum P.L., Avery L.M., Lane M. Gross Motor Function 

Measure (GMFM-66 and GMFM-88) User's Manual // Mac Keith Press. -2002. -

244 P.  

19. Wong K.S. Распространенные клинические неврологические шкалы // 

EBEWE Pharma Ltd. -2009. -94 С. 

 

 

http://haromojo.jimdo.com/2013/06/09/gross-motor-function-measure-gmfm-66-and-gmfm-88-user-s-manual-e-book-downloads/
http://haromojo.jimdo.com/2013/06/09/gross-motor-function-measure-gmfm-66-and-gmfm-88-user-s-manual-e-book-downloads/
http://haromojo.jimdo.com/2013/06/09/gross-motor-function-measure-gmfm-66-and-gmfm-88-user-s-manual-e-book-downloads/

