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Пациенты с детским церебральным параличом (ДЦП) часто имеют задержку физического развития по причине бел-
ково-энергетической недостаточности (БЭН). Оценка таких отклонений с использованием различных центильных 
шкал может приводить к несопоставимым результатам. Цель исследования — изучить согласованность оценки 
физического развития детей с ДЦП с использованием региональных и специализированных центильных шкал. 
Методы. Оценка физического развития с определением доли больных с БЭН (значения масса-возраст и/или рост-
возраст < 10-го перцентиля) проводилась с помощью региональных центильных шкал и шкал Life Expectancy Project 
с учетом уровней (I–V) моторных нарушений по классификации GMFCS. Оценку моторных нарушений проводили 
врачи-неврологи медицинских организаций в 54 муниципальных образованиях Свердловской области. Период учета 
данных — с сентября 2016 по январь 2017 г. Результаты. Согласно региональным центильным шкалам, БЭН име-
лась у 272 (35,7%), по шкалам Life Expectancy Project — у 56 (7,4%) из 761 ребенка с ДЦП (критерий МакНемара, 
p < 0,001). При помощи региональных шкал обнаружено, что дети с GMFCS I имели БЭН в 5 раз реже, чем дети 
с GMFCS V — 10 (12,5%) и 107 (66%) случаев соответственно (критерий 	2, p < 0,001). При оценке физического раз-
вития детей по специализированным шкалам БЭН имела место у 4 (5%) пациентов с GMFCS I и 18 (11,1%) с GMFCS V 
(p < 0,001). Заключение. Специализированные шкалы оценки физического развития реже указывают на наличие 
БЭН у детей с ДЦП. При использовании региональных и в значительно меньшей степени специализированных цен-
тильных шкал частота обнаружения случаев БЭН зависит от уровня моторных нарушений.
Ключевые слова: дети, детский церебральный паралич, физическое развитие, оценка, центильные шкалы, Life 
Expectancy Project, согласованность.
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ОБОСНОВАНИЕ 
В Свердловской области детским церебральным 

параличом (ДЦП) страдают более 2,8 тыс. больных [1]. 
В структуре сопутствующей соматической патологии 
у детей с ДЦП наиболее часто встречается недостаточ-
ность питания [2, 3]. При этом проблемы вскармливания 
характерны для 30% таких детей [4]. Практически у всех 
младенцев (90%) диагностируются орально-моторная 
и орально-сенсорная дисфункции, для 57% детей харак-
терны проблемы сосания, для 38% — проблемы гло-
тания; вследствие задержки развития 80% детей при 
приеме пищи постоянно нуждаются в помощи роди-
телей (не могут самостоятельно держать ложку) [4, 5]. 
Нутритивный дефицит у детей с ДЦП способствует повы-
шению риска развития интеркуррентных заболеваний 
(сердечно-сосудистой и иммунной систем, дыхательной 
недостаточности) [6–8], нарушению трофики тканей 

(возникновение пролежней, замедление заживления 
ран, атрофия мышц, снижение минерализации костной 
ткани) [9, 10], снижению эффективности специализиро-
ванной медицинской помощи (кинезио- и ботулиноте-
рапии) [11, 12], развитию побочных эффектов от специ-
фической терапии (противосудорожной, гормональной 
и др.) [13]. Как результат, в когорте детей с ДЦП реги-
стрируются относительно высокая частота и длитель-
ность госпитализаций и связанное с этим повышение 
на 20–30% экономических затрат на ведение каждого 
пациента [14–16].

Оценка физического развития детей с церебраль-
ным параличом в Свердловской области проводит-
ся по региональным центильным шкалам [17]. Шкалы 
были разработаны более десяти лет назад на основе 
антропометрических данных всей детской популяции 
региона. Однако имеющиеся у детей с ДЦП ограниче-
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ния движений (контрактуры суставов, сколиоз, непроиз-
вольные мышечные спазмы) и когнитивные нарушения 
затрудняют процесс антропометрии [8]. При этом во всем 
мире широкое применение нашли центильные шкалы 
физического развития, разработанные с учетом мотор-
ных функции детей с ДЦП и рекомендованные для при-
кладных целей Всемирной организацией здравоохране-
ния (ВОЗ) [18]. Степень развития моторики и ограничения 
движений в повседневной жизни у детей с ДЦП разных 
возрастных категорий оценивается с использованием 
функциональной классификации GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System, Система классификации 
больших моторных функций) [19]. На основе этой клас-
сификации были разработаны специальные центильные 
шкалы оценки физического развития и продолжитель-
ности жизни детей с церебральным параличом Life 
Expectancy Project [20].

В России сопоставление оценки физического разви-
тия у детей с ДЦП по региональным и специализирован-
ным центильным шкалам ранее не проводилось. Такое 
сравнение было выполнено в Великобритании. Показано, 
что масса тела детей, имеющих тяжелый уровень нару-
шений моторных функций (GMFCS V), была идентична 
при использовании специализированных шкал для детей 
с ДЦП и шкалы физического развития ВОЗ, применяе-
мых в стране. При этом средняя масса тела детей с ДЦП 
независимо от уровней нарушений моторных функций 
находилась в пределах 50–75-го перцентилей [21]. Таким 
образом, необходимо внедрение новых диагностических 
инструментов с целью повышения качества оказания 
медицинской помощи детям с церебральным параличом, 
что, вероятно, можно реализовать путем оценки их физи-
ческого развития с помощью региональных и специали-
зированных центильных шкал.

Целью нашего исследования было изучение согла-
сованности оценки физического развития у детей с ДЦП 

при использовании региональных и специализирован-
ных центильных шкал.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Проведено популяционное одномоментное исследо-
вание.

Критерии соответствия 

Критерии включения:
• дети в возрасте от 2 до 18 лет с диагнозом «Цере-

бральный паралич».

Критерии невключения:
• дети с диагнозом «Церебральный паралич», прожи-

вающие в учреждениях Министерства социальной 
политики Свердловской области.

Условия проведения 

Проанализированы анкеты с данными амбулаторно-
поликлинических карт детей, имеющих диагноз «Цере-
бральный паралич». Заполнение анкет осуществляли 
врачи-неврологи медицинских организаций первого и 
второго уровня оказания медицинской помощи, рас-
положенных на 5 территориях (41 городской округ, 
8 муни ципальных образований, 3 сельских поселения) 
Сверд лов ской области. Период учета данных — с сентя-
бря 2016 по январь 2017 г.

Исходы исследования 

Основной исход исследования: согласованность оцен-
ки доли больных с белково-энергетической недостаточ-
ностью (БЭН) среди детей с ДЦП при использовании 
региональных и специализированных центильных шкал. 
Согласованность определяли с учетом уровня нарушений 
больших моторных функций у детей с ДЦП.

Consistency in Assessing Physical Development of Children 

with Cerebral Palsy According to Regional and Specialized 

Centile Scales: A Population-Based Cross-Sectional Study

Olga P. Kovtun1, Anna N. Plaksina2, Elena A. Dugina1, 2

1 Urals State Medical University, Yekaterinburg, Russian Federation
2 Multipurpose Clinical Medical Center «BONUM», Yekaterinburg, Russian Federation

Background. Children with infantile cerebral palsy (ICP) often have a physical developmental delay due to protein-energy malnutrition 
(PEM). The assessment of such abnormalities using different centile scales may lead to inconsistent results. Objective. Our aim was to 
study the consistency in assessing physical development of children with ICP using regional and specialized centile scales. Methods. 
The assessment of physical development with determination of the proportion of patients with PEM (weight-age and/or height-
age values < 10th percentile) was carried out using regional centile scales and the Life Expectancy Project scales taking into account 
motor disorder levels (I–V) according to GMFCS. The assessment of motor disorders was performed by neurologists of healthcare 
organizations in 54 municipalities of the Sverdlovsk Region. The accounting period was from September 2016 to January 2017. 
Results. According to regional centile scales, PEM was identified in 272 (35.7%) children; according to the Life Expectancy Project 
scales — in 56 (7.4%) out of 761 children with ICP (McNemar's criterion, p < 0.001). Using regional scales the following results were 
registered: children with GMFCS I had PEM 5 times less than children with GMFCS V — 10 (12.5%) and 107 (66%) cases, respectively 
(	2 criterion, p < 0.001). When assessing physical development of children with specialized scales, PEM occurred in 4 (5%) patients 
with GMFCS I and 18 (11.1%) with GMFCS V (p < 0.001). Conclusion. Specialized scales for assessing physical development less 
often indicate the presence of PEM in children with ICP. When using regional and to a much lesser extent specialized centile scales, the 
detection rate for PEM cases depends on the level of motor disorders.
Key words: children, infantile cerebral palsy, physical development, assessment, centile scales, Life Expectancy Project, consistency.

(For citation: Kovtun Olga P., Plaksina Anna N., Dugina Elena A. Consistency in Assessing Physical Development of Children with 
Cerebral Palsy According to Regional and Specialized Centile Scales: A Population-Based Cross-Sectional Study. Voprosy sovremennoi 
pediatrii — Current Pediatrics. 2018; 17 (3): 223–228. doi: 10.15690/vsp.v17i3.1891) 
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Методы регистрации исходов 

Информацию о возрасте, поле ребенка, антропоме-
трических показателях, гестационном возрасте, уровне 
больших моторных функций по классификации GMFCS 
[19] получали из анкет (всего 25 пунктов), предвари-
тельно разосланных врачам-неврологам. Оценка массо-
ростовых показателей (масса по возрасту, рост по воз-
расту) проведена по региональным центильным шкалам 
[17] и шкалам Life Expectancy Project [20]. С учетом значе-
ний этих показателей для каждой шкалы определяли три 
группы физического развития:
• норма — значения показателей масса-возраст и рост-

возраст в интервале от 10 до 90 перцентилей;
• БЭН — значения показателей масса-возраст и/или 

рост-возраст ниже 10-го перцентиля;
• избыточная масса тела или ожирение — значения 

показателей масса-возраст и/или рост-возраст выше 
90-го перцентиля [22].

Этическая экспертиза 

Проведение исследования одобрено Локальным эти-
ческим комитетом ГБУЗ СО ДКБВЛ НПЦ «Бонум» (прото-
кол № 4 от 30.12.2015 г.).

Статистический анализ 

Расчет размера выборки был проведен с использова-
нием программы Epi Info v. 7 (http://www.cdc.gov/epiinfo/). 
Учитывая размер популяции детей с ДЦП в Свердловской 
области (2817 человек) [1], при ожидаемой доле детей 
с низкой массой тела 30–60% [23–25] и 5% ошибкой 
оценки доли для 99,9% доверительной вероятности необ-
ходимый объем выборки должен был составить не менее 
688 человек при ожидаемой доле детей с низкой массой 
тела 30% и 759 человек при ожидаемой доле детей с низ-
кой массой тела 60%.

Статистический анализ осуществлялся с помощью па-
кета программ SPSS v. 14.0 (SPSS Inc., США). Для сравне-
ния количественных признаков в независимых выборках 
использовали критерий Манна–Уитни, для качествен-
ных — критерий 	2 Пирсона. Для анализа связанных 
измерений в таблицах сопряженности 2�2 применяли 
критерий МакНемара. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Участники исследования 

Было проанализировано 1025 анкет, из них инфор-
мация по всем 25 пунктам была получена для 761 боль-
ного (333 девочки), средний возраст которых составил 
8 лет (стандартное отклонение 2,6). Большинство детей 
имели II и V уровни тяжести больших моторных функций 
по классификации GMFCS (табл. 1). Различий в выра-
женности ограничений движений у мальчиков и девочек 
не обнаружено (критерий Манна–Уитни, p = 0,121).

Основные результаты исследования 

При использовании региональных шкал БЭН установ-
лена у 272 (35,7%) детей, избыточная масса тела или ожи-
рение — у 41 (5,4%), в остальных случаях физическое раз-
витие соответствовало норме. Выявлено увеличение доли 
детей с недостаточностью питания, но не с избыточной 
массой тела или ожирением, в группах с более выражен-
ными ограничениями больших моторных функций (рис. 1).

По шкалам Life Expectancy Project БЭН была диагно-
стирована у 56 (7,4%) детей (в сравнении с результатами 
оценки с использованием региональных центильных шкал 
согласно критерию МакНемара; p < 0,001), избыточная мас-
са тела или ожирение — у 128 (16,8%) детей (в сравнении 
с региональными шкалами согласно критерию МакНемара; 
p < 0,001). При этом различий по числу детей с БЭН либо 
с избыточной массой тела или ожирением, определенных 
при использовании специализированных шкал, в группах 
с разными уровнями больших моторных функций не обна-
ружено (рис. 2). В конечном итоге наличие БЭН одно вре-
менно по двум шкалам было выявлено у 56 детей, только 
по региональным шкалам — у 216, только по специализи-
рованным шкалам — не выявлено ни в одном случае.

Статистически значимых различий физического раз-
вития, определенного с использованием региональных 
и специализированных шкал с учетом уровней GMFCS, 
в группах мальчиков и девочек не обнаружено (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

Недостаточное физическое развитие (БЭН) у детей с ДЦП 
выявляется почти в 5 раз реже по шкалам Life Expectancy 
Project, чем по региональным центильным шкалам.

Обсуждение основного результата исследования 

Интерпретация физического развития детей с ДЦП 
зависит от оценочного инструмента (региональные цен-
тильные шкалы или шкалы Life Expectancy Project). Иссле-
дование физического развития детей с церебральным 
параличом необходимо, прежде всего, для выявления 
недостаточности питания, ведь именно этот параметр 
ассоциирован с более высоким риском наступления 
смерти [24]. Недостаточность питания при ДЦП имеет 
многофакторную этиологию (двигательные нарушения, 
проблемы пищеварительной системы, использование 
лекарственных препаратов, эндокринные заболевания, 
социальное окружение) [23].

Региональные центильные шкалы не учитывают уро-
вень нарушений больших моторных функций, что приво-
дит к присвоению иной группы физического развития, 
чем при оценке с использованием специализированных 
шкал. Потенциальной причиной несогласованности оце-
нок физического развития по региональным и специали-
зированным центильным шкалам является то, что дети 
с церебральным параличом в зависимости от ограниче-

Уровень 

GMFCS

Больные детским церебральным параличом, абс. (%)

Мальчики (n = 428) Девочки (n = 333) Всего (n = 761)

I 41 (9,6) 39 (11,7) 80 (10,5)

II 135 (31,5) 122 (36,6) 257 (33,8)

III 83 (19,4) 61 (18,4) 144 (18,9)

IV 67 (15,7) 51 (15,3) 118 (15,5)

V 102 (23,8) 60 (18) 162 (21,3)

Таблица 1. Уровень нарушений больших моторных функций по классификации GMFCS у пациентов с детским церебральным параличом   
Table 1. Level of disorders in gross motor skills according to GMFCS in children with infantile cerebral palsy
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ний больших моторных функций имеют разную активность 
и потребность в суточном калораже, что не учтено в реги-
ональных шкалах [26]. Так, дети, находящиеся в инвалид-
ном кресле (V уровень GMFCS), расходуют меньшее коли-
чество энергии, чем дети с церебральным параличом, 
способные к самостоятельному передвижению (I уровень 

GMFCS) [27]. Вместе с тем, по некоторым данным [28], для 
детей, имеющих ограничения GMFCS V уровня, характер-
на избыточная масса тела, что связано с гиподинамией, 
щадящей кинезиотерапией на фоне тяжести состояния 
(эпилепсия, паллиативное состояние) и вскармливанием 
через зонд.

Уровень 

GMFCS
БЭН, абс. (%) Норма, абс. (%)

Избыточная масса тела 

или ожирение, абс. (%)

Региональные центильные шкалы

Число детей Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки

I (n = 43/39) 5 (11,6) 5 (12,8) 33 (76,7) 32 (82,1) 5 (11,6) 2 (5,1)

II (n = 135/122) 34 (25,2) 30 (24,6) 92 (68,1) 84 (68,8) 9 (6,7) 8 (6,6)

III (n = 83/61) 31 (37,3) 17 (27,9) 48 (57,9) 41 (67,2) 4 (4,8) 3 (4,9)

IV (n = 67/76) 25 (37,3) 51 (51) 40 (59,7) 23 (45,1) 2 (3,0) 2 (3,9)

V (n = 102/60) 68 (66,7) 39 (65,0) 31 (30,4) 18 (30,0) 3 (2,9) 3 (5,0)

Шкалы Life Expectancy Project

Число детей Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки

I (n = 43/39) 3 (7,0) 1 (2,6) 32 (74,4) 34 (87,1) 8 (18,6) 4 (10,3)

II (n = 135/122) 6 (4,4) 12 (9,8) 111 (82,2) 94 (76,9) 18 (13,3) 16 (13,3)

III (n = 83/61) 9 (10,8) 0 60 (72,3) 45 (73,8) 14 (16,9) 16 (26,2)

IV (n = 67/76) 5 (7,5) 5 (9,8) 51 (76,1) 38 (74,5) 11 (16,4) 8 (15,7)

V (n = 102/60) 12 (11,8) 6 (10) 72 (70,5) 44 (73,3) 18 (17,7) 10 (16,7)

Таблица 2. Оценка физического развития у мальчиков и девочек по региональным и специализированным центильным шкалам 
в структуре уровней GMFCS   
Table 2. The assessment of physical development in boys and girls by regional and specialized centile scales in the structure of GMFCS levels

Примечание. БЭН — белково-энергетическая недостаточность.  
Note. БЭН — protein-energy malnutrition.
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Рис. 1. Оценка физического развития детей по региональным 
центильным шкалам в структуре уровней GMFCS
Fig. 1. The assessment of physical development of children by 
regional centile scales in the structure of GMFCS levels

Рис. 2. Оценка физического развития детей по шкалам Life 
Expectancy Project в структуре уровней GMFCS
Fig. 2. The assessment of physical development of children by the 
Life Expectancy Project scales in the structure of GMFCS levels

Примечание. Различия в распределении групп физического 
развития среди детей с разными уровнями нарушений больших 
моторных функций были статистически значимы (p < 0,001, 
df = 8). * — статистически значимые (p < 0,001) различия 
групп GMFCS I и V по показателю «доля детей с БЭН». 
Различий по показателю «доля детей с избыточной массой тела 
или ожирением» не обнаружено (p = 0,102). БЭН — белково-
энергетическая недостаточность.    
Note. The differences in distribution of physical development 
groups among children with different levels of disorders in gross 
motor skills were statistically significant (p < 0.001, df = 8). 
* — statistically significant (p < 0.001) differences in GMFCS I and 
V groups in terms of «proportion of children with БЭН». Differences 
in terms of «proportion of children with overweight or obesity» were 
not found (p = 0.102). БЭН — protein-energy malnutrition.

Примечание. Различий в распределении групп физического 
развития среди детей с разными уровнями нарушений больших 
моторных функций не обнаружено (p = 0,395, df = 8). 
Доля детей с БЭН и с избыточной массой тела или ожирением 
в группах с GMFCS I и V была одинаковой (p = 0,120 
и 0,653 соответственно). БЭН — белково-энергетическая 
недостаточность.    
Note. No differences were found in distribution of physical 
development groups among children with different levels of 
disorders in gross motor skills (p = 0.395, df = 8). The proportion of 
children with БЭН and overweight or obesity in groups with 
GMFCS I and V was the same (p = 0.120 and 0.653, respectively). 
БЭН — protein-energy malnutrition.
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В настоящем исследовании были учтены данные 
26 детей, находящихся на зондовом питании, в возрасте 
от 3 до 17 лет, имеющие ограничения GMFCS V уровня. При 
этом, согласно специализированным шкалам, антропоме-
трические показатели < 10-го перцентиля, расположен-
ные в интервале, коррелирующем с продолжительностью 
жизни, имели 24 (92%) ребенка [21]; двое детей (8%), 
питающихся через зонд, обладали избыточной массой 
тела. Вместе с тем в настоящем исследовании в отличие 
от предыдущих работ [28] не найдено отличий (p = 0,218) 
в показателях физического развития по преобладанию 
избыточной массы тела среди групп, питающихся само-
стоятельно или с применением зондового питания. Однако 
выявлены статистически значимые (p < 0,001) различия 
показателей БЭН у детей, находившихся на зондовом пита-
нии, в сравнении с детьми, питающимися самостоятельно.

Специализированные шкалы, оценивая физическое 
развитие наряду с активностью пациента (уровень наруше-
ний больших моторных функций), являются более специфич-
ными, чем региональные. Оценка показателей физического 
развития по шкалам Life Expectancy Project имеет большое 
значение в клинической практике. Известно, например, что 
у детей с GMFCS III–V уровня и массой тела < 20-го перцен-
тиля риск смерти в 1,5 раза выше, чем у детей с нормальны-
ми показателями физического развития [28]. В этой связи 
можно предположить, что при наличии таких антропоме-
трических показателей у ребенка с ДЦП необходимо про-
ведение нутритивных вмешательств (назначение высоко-
калорийных смесей, зондовое питание, установка стом) [29].

Использование шкал Life Expectancy Project позволяет 
выявлять количество детей с церебральным параличом 
с учетом уровня нарушений больших моторных функций. 
Вероятно, дети, имеющие наиболее тяжелые ограниче-
ния (GMFCS V), будут нуждаться в специализированных 
продуктах лечебного питания, так как именно эта кате-
гория вскармливается через зонд и имеет БЭН. Органы 
здравоохранения субъектов Федерации смогут рассчи-
тать потребность для закупки высококалорийных смесей, 
внесенных в перечень специализированных продуктов 
лечебного питания для детей-инвалидов на 2018 г. [30], 
а фонды социального страхования, в свою очередь, — 
компенсировать затраты законных представителей детей 
с церебральным параличом. Кроме того, преимуществом 
специализированных центильных шкал является возмож-
ность выявления ребенка с церебральным параличом, 
имеющим недостаточность питания, и выполнение реко-
мендаций Европейского общества детских гастроэнтеро-
логов, гепатологов и нутрициологов (European Society for 
Paediatric Gastroenterology and Hepatology and Nutrition, 
ESPGHAN) по диагностике и лечению детей, имеющих 
гастроинтестинальные и нутритивные осложнения при 
неврологической патологии. Так, согласно рекомендаци-
ям [29], врачу-педиатру при выявлении БЭН, высокого 
риска аспирации, аспирационной пневмонии в анамнезе, 
подозрении на дисфагию необходимо направить ребенка 
на консультацию к врачу-оториноларингологу для решения 
вопроса о флуороскопии и постановке гастростомы.

Таким образом, детям, имеющим тяжелые двигатель-
ные нарушения, оценку физического развития необходимо 
проводить не только по региональным центильным шка-
лам, но и по таблицам GFMCS, специально разработанным 
для детей с ДЦП в зависимости от уровня нарушений боль-
ших моторных функций. Одновременная оценка по регио-
нальным и специализированным шкалам необходима для 
выполнения протокола лечения детей с недостаточностью 
питания, так как интерпретация физического развития 
только по специализированным шкалам может явить-

ся причиной дефектов оказания медицинской помощи 
страховыми медицинскими организациями. Ориентация 
на специализированные центильные шкалы убедительно 
свидетельствует, что для большинства детей с ДЦП физи-
ческое развитие соответствует их возрасту и уровню нару-
шений моторных функций. Нутритивные же вмешательства 
следует проводить в категории детей, имеющей показате-
ли физического развития, расположенные в интервале, 
обозначенном цветовой заливкой, так как это корре-
лирует с продолжительностью и качеством жизни [31]. 
Необходима дальнейшая оценка эффективности реко-
мендуемого нами вмешательства на основании антро-
пометрических показателей. Однако до сих пор остаются 
нерешенными вопросы назначения специализированных 
продуктов для диетического лечебного питания, которые 
не включены в стандарты оказания специализированной 
медицинской помощи при детском церебральном пара-
личе (фаза медицинской реабилитации) от 16.06.2015 г. 
№ 349н [32], а также в клинические рекомендации.

Ограничения исследования 

Исследование имеет ряд ограничений, связанных 
с формированием выборки и его проведением. В иссле-
дование не были включены дети, находящиеся в учрежде-
ниях Министерства социальной политики Свердловской 
области и, возможно, имеющие более тяжелые двига-
тельные нарушения. Кроме того, ограничением, харак-
теризующим выборку и ее репрезентативность, служит 
отсутствие оценки больших моторных функций всех детей 
с ДЦП, проживающих в регионе. Шкалы Life Expectancy 
Project доступны для использования в клинической прак-
тике всех регионов РФ, однако эффективность оценки 
по этим шкалам будет зависеть от использования врача-
ми-неврологами классификации GFMCS.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Физическое развитие детей с церебральным пара-

личом должно проводиться по шкалам, учитывающим 
тяжесть двигательных ограничений. В качестве специ-
ализированного оценочного инструмента антропометри-
ческих параметров у детей с ДЦП возможно применение 
шкал Life Expectancy Project. Оценка физического раз-
вития по специализированным шкалам может быть про-
ведена детям, проходящим медицинскую реабилитацию.
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