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КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛЬШИХ МОТОРНИХ ФУНКЦИЙ У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНІМ ПАРАЛИЧОМ

Постановка проблеми. ДЦП – группа клинических синдромов, общим для которых является нарушение двигательных функций и позы. Синдромы ДЦП вызваны изменениями развивающегося головного мозга. Вторично возникают изменения в нервных и мышечных волокнах, суставах, связках и хрящах [5]. Это приводит к нарушению опороспособности, равновесия, вертикальной позы, ориентировки в пространстве, координации микро- и макромоторики, мышечная гипотрофия, остеопороз, контрактуры, дисгармоничность физического развития [1]. 
Детские церебральные параличи отличаются большим разнообразием клинических проявлений, сопутствующих симптомов, тяжести двигательных и психических нарушений, степени компенсации, причин, вызвавших заболевание. Используемое название болезни не отражает многообразия и сущности неврологических нарушений. Однако термин «детский церебральный паралич» давно и широко используется во всех странах, и до настоящего времени другого названия этого заболевания не предложено. Эти же причины затрудняют и разработку единой классификации форм этой патологии. 
Результаты и их обсуждение. Сегодня известно большое количество классификаций. Одна из первых попыток - классификация З. Фрейда (1893), после чего были предложены классификации  G.  Antona  (1903),  F.  E.  Battema  (1905), O. Forstera (1910), W. Felbs (1940, 1950), F. Ford (1944), Клуба Литтля(1959), Ingram T.T.S. (1966), Шведская классификация (1972), К. Семеновой (1973), М. Цукер (1978), B. Bobath (1980, 1991), Л. Бадаляна, Л. Журбы, О. Тимонина (1988), J. Aicardi, M. Bax (1992) [2].

Наиболее известная классификация К.А. Семёновой, в которую включены собственные данные автора и элементы классификации Д.С.Футера и М.В. Цукер. Выделяет пять основных форм детского церебрального паралича: спастическая диплегия; двойная гемиплегия; гемиплегия; гиперкинетическая форма; атонически-астатическая форма; [4]. Кроме этого, прилагаются основные синдромы: 1) симптоматическая эпилепсия, 2) гипертензивный синдром, 3) диэнцефальный синдром, 4) синдром церебральной гипотрофии, 5) синдром нервно-рефлекторной возбудимости, 6) синдром нарушения домовного и речевого развития. А также выделяют стадии заболевания: ранняя стадия, хронически-резидуальная стадия и резидуальная стадия [3]
К сожалению, эта классификация не отражает общей тяжести заболевания и степени нарушения двигательных функций, что является чрезвычайно важным для клинической практики, научного и эпидемиологического анализа .
В связи с этим сотрудники Канадского университета МакМастер (McMaster University), такие как Палисано и Розенбаумом в 1997-м году  разработали классификацию больших моторных функций для детей с ДЦП – GMFCS (Gross Motor Function Classification System).  На сегодняшний день данная классификация является общепризнанным мировым стандартом и переведена на многие языки мира в том числе и на украинский язык [6]. 
По классификации GMFCS все пациенты с церебральными параличами разделяются по своим двигательными возможностями на пять уровней. Деление на уровни основывается на функциональных возможностях ребенка, потребности во вспомогательном оборудовании, включая оборудование для передвижения (ходунки, костыли, палочки, коляски) и в меньшей мере на качестве движений ребенка. По классификации GMFCS "Уровню І" соответствуют дети, которые могут ходить без ограничений, но не справляются с более сложными моторными заданиями. "Уровню V" соответствуют дети с очень ограниченными возможностями самостоятельного передвижения даже со вспомогательным оборудованием и слабым контролем положения туловища и головы. GMFCS разработана как описательная система классификации, которую можно быстро и легко применять. Она концентрирует внимание на определении уровня, который лучше всего соответствует возможностям и ограничениям моторных функций ребенка на момент обследования [6].
Описательная система GMFCS, которая  учитывает степень развития  моторики  и  ограничения  движений  в  повседневной  жизни была разработана для 5 возрастных групп пациентов с ДЦП: до 2 лет, от 2 до 4 лет, от 4 до 6 лет, от 6 до 12 лет, от 12 до 18 лет. Согласно GMFCS, выделяют 5 уровней развития больших моторных функций (рис.1):

Уровень I – ходьба без ограничений;

Уровень II – ходьба с ограничениями;

Уровень III – ходьба  с  использованием  ручных  приспособлений  для

передвижения;

Уровень IV – самостоятельное  передвижение  ограничено,  могут

использоваться моторизированные средства передвижения;

Уровень V – полная зависимость ребёнка от окружающих – перевозка

в коляске/инвалидном кресле.
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Рис.1. V уровней развития больших моторных функций
Расширенный вариант классификации включает также возрастную группу молодежи в возрасте от 12 до 18 лет и подчеркивает концепцию международной классификации функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоровья Всемирной организации здравоохранения [7].
В центре внимания данной классификации  находится определение того уровня, который лучше всего описывает возможности и ограничения ребенка  и подростка в больших моторных функциях. Акцент делается на обычной деятельности дома, в школе, общественных местах (т.е. что они умеют делать), а не на том, что они могли мы делать с учетом своих возможностей. Поэтому важно правильно классифицировать текущую повседневную деятельность ребенка в больших моторных функциях, а не судить о качестве движений или прогнозе их улучшения. В основе  каждого уровня метод мобильности, который наиболее полно характеризует деятельность в возрасте после 6 лет. Описания функциональных возможностей и ограничений для каждой возрастной группы  являются обобщенными и не предназначены для описания всех аспектов функционирования  отдельных детей/подростков. Например, младенец с гемиплегией, который не может ползать на руках и коленях, но в остальном соответствует описанию 1 уровня (т.е. может подтянуться, чтобы встать и ходить), должен быть классифицирован по 1 уровню. Шкала порядковая, в ней не было намерения считать равными расстояния между уровнями или то, что дети или подростки с церебральным параличом одинаково распределены по пяти уровням. Краткая информация о различиях между каждой парой уровней представляет помощь в определении того уровня, который наиболее точно характеризует большие моторные функции ребенка или подростка [7].
Данная классификация подчеркивает возможности, а не ограничения. Таким образом, в качестве основного принципа в данной классификации лежит возможность выполнения функций, описанных на том или ином уровне. И соответственно те дети и подростки, которые не могут выполнять большие моторные функции определенного уровня, должны быть классифицированы более низким уровнем. [7].
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