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Представлен обзор литературы, касающейся методики проведения клинического видеоанализа походки, которая на сегодняшний день является 
«золотым»  стандартом  в  диагностике  и  лечении  людей  с  функциональными  нарушениями  опорно-двигательного  аппарата.  По  данным 
литературы  сформированы  основные  рекомендации  для  исследователей  и  врачей  для  проведения  клинического  анализа  ходьбы.  Описаны 
основные модели установки пассивных маркеров, применяемых в клиническом анализе походки пациентов с детским церебральным параличом. 
Отмечено, что IOR -Модель оптимально подходит для клинического анализа походки у пациента с низкой скоростью ходьбы при минимальной 
конфигурации системы (6 камер). Описывается методика моделирования Оксфордской стопы (Oxford foot model), которая позволяет детально 
отразить биомеханику движения различных отделов стопы во время локомоций.
Ключевые слова: видеоанализ, клинический анализ походки, детский церебральный паралич

This paper presents a review on the methodology used to enable capturing pathological gait data via clinical video analysis which is used in diagnosis and 
treatment of individuals with functional disorders of the musculoskeletal system. Available literature sources were used to formulate recommendations 
for researchers and doctors in clinical study of walking and gait. Main patterns of placement of passive markers used in the clinical analysis of the gait in 
children with cerebral palsy were described. It was found that the IOR model is optimal for clinical analysis of the gait in patients that have low walking 
speed using a minimal capture system configuration (6 cameras). The method of Oxford Foot Model is described which is able to reflect in detail the 
biomechanics of foot parts during walking.
Keywords: motion video capture, clinical gait analysis, cerebral palsy

ВВЕДЕНИЕ

Исследование локомоторной функции человека в 
настоящее время является самостоятельной научной 
дисциплиной,  базирующейся на интеграции биоме-
ханики,  анатомии, физиологии  и  нейрофизиологии, 
клинической  медицины  и  получило  название  «Gait 
Analysis»  или  клинический  анализ  походки.  «Золо-
тым»  стандартом  оценки  эффективности  реабили-
тации двигательных функций и лечения нарушений 
опорно-двигательного  аппарата  является  использо-
вание  систем  видеоанализа  кинематики  движений 
человека, которые используют в своей основе техно-
логию Motion Capture (захват движения) и на сегод-
няшний день являются одним из самых точных ме-
тодов  [1–5].  Результаты испытаний  систем Qualisys 
(Швеция) показали, что при регистрации объектов в 
пространстве  средняя погрешность для камер Oqus 
составляла  при  статической  записи  менее  0,15  мм, 

а  при  динамической  –  0,26  мм  [6].  Диагностика 
системами  видеоанализа  осуществляется  оптиче-
скими  инфракрасными  камерами,  динамометриче-
скими  платформами  (Force  plates)  и  беспроводной 
системой  электромиографии  (ЭМГ),  что  позволяет 
довольно  точно  оценить  траектории  движений,  их 
амплитуды, энергетические затраты, нагрузки, мощ-
ности,  работу  мышц,  пространственно-временные 
характеристики и другие показатели. Данная техно-
логия использует пассивные маркеры, устанавлива-
емые  на  определенные  анатомические  точки  тела, 
которые  отражают  инфракрасное  излучение,  после 
чего осуществляется реконструкция скелета челове-
ка, анализ и интерпретация данных (рис. 1). Анализ 
данных может быть разработан индивидуально или с 
использованием имеющихся ПО Visual3D (компании 
C-motion).
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Все шире находят  свое применение  в  клинической 
практике системы, использующие акселерометры и ги-
роскопы, например, Noraxon Lab. Такие системы очень 
проcты в настройке и использовании, а также способны 
быстро формировать отчеты. Но данная технология под-
вержена магнитным помехам и, иногда, при использова-
нии металлических устройств (протезы, ходунки, экзо-
скелеты и другие устройства) затрудняет регистрацию.

За последние 40–50 лет частота рождаемости детей с 
ДЦП не изменилась и составляет 1,5–3 человека на 1000 
детей [9, 10]. Анализ ходьбы по критериям Edinburgh Gait 
Assessment  [7]  и  видеоанализ  хорошо  зарекомендовал 
себя при клинической диагностике у пациентов с детским 
церебральным параличом [8–10]. Он позволяет регистри-
ровать угловые отклонения в суставах во всех проекциях, 
что помогает анализировать моторику ходьбы для более 
точной постановки диагноза. Далее эта информация ис-
пользуется  для  формирования  «списка  проблем»,  в  ко-
тором могут быть перечислены все отклонения походки; 
проводится  классификация  первичных  (неврологиче-
ских), вторичных (возрастных), и третичных отклонений 
(деформации); определяется тактика лечения [11]. 

В  последнее  десятилетие  клинические  лаборатории 
биомеханики ведут работы по разработке стандарта индекса 
отклонения ходьбы (Gait Deviation Index) и индекса ходьбы 
(The Gait Profile Score) для пациентов с ДЦП [12–14]. Эти 
индексы  включаются  в  клинические  отчеты биомеханики 
в большинстве современных лабораторий и также входят в 
стандартный отчет ходьбы (PAF) компании Qualisys. 

Стоит  подчеркнуть,  что  цена  полной  системы  ви-
деоанализа,  в  которую  входят  силовые  платформы, 
камеры и беспроводная ЭМГ, является очень высокой, 

поэтому, зачастую, клинические центры приобретают 
неполные комплекты системы, вследствие чего возни-
кают проблемы с разработанными ПО Visual3D (ком-
пании C-motion) для клинического анализа ходьбы. 

Данная статья представляет обзор основных методик 
видеоанализа и возможных решений использования в кли-
нической  практике,  рассматриваются  основные  модели, 
рекомендации и раскрываются некоторые методики, кото-
рые могут влиять на исход клинических отчетов биомеха-
ники. Неправильная работа системы и методика проведе-
ния диагностики может повлиять на постановку диагноза 
и ухудшить качество лечения и реабилитацию пациентов.

Методика видеоанализа биомеханики в клини-
ческой практике

В настоящее время в большинстве лабораторий кли-
нического видеоанализа наиболее широко используют-
ся пассивные светоотражающие маркеры для регистра-
ции  локомоций. Использование  таких  маркеров  имеет 
ряд преимуществ из-за своего относительно маленького 
веса, уменьшающего кожные движения при локомоциях 
по  сравнению с  активными,  в  которых имеется  свето-
диод и батарея. Они могут иметь различные размеры, 
что позволяет, например, отслеживать кинематику дви-
жений нескольких суставов стопы у детей и повышает 
точность  клинических  результатов  диагностики  [15]. 
Методика видеоанализа заключается в креплении мар-
керов  на  анатомические  точки  тела  человека,  которые 
отражают  инфракрасное  излучение  высокоскоростных 
камер.  Если,  как  минимум,  две  камеры  видят  маркер, 
то  с  помощью специальных  алгоритмов и  калибровки 
системы реконструируется  его  точная  траектория дви-
жения в 3D-пространстве [16]. 

Рис. 1.: а – пример расположения камер Qualisys (Швеция) и силовых платформ в лаборатории с регистрацией ходьбы; б – регистра-
ция программой QTM (Qualisys); в – анализ результатов ходьбы в программе Visual3D (C-motion); г – элемент формирования клини-
ческого отчета походки (оценка симметрии в статике)
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Рис. 2. Пример обследований в клинических лабораториях биомеханики ходьбы: а – университет Салфорд, Англия; б – клинка «Оль-
га», Германия; в – РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова МЗ, Россия

Регистрация  ходьбы  пациентов  в  клинической 
практике осуществляется с частотой от 100 Гц и ско-
рости затвора камеры не менее 1/250 секунды, что яв-
ляется  достаточным  для  реконструкции  кинематики 
движений суставов без потери данных [17]. До недав-
него времени для лабораторий было необходимо при-
спосабливать  помещения  под  системы  видеоанализа, 
используя  темные  тона,  неблестящие  поверхности  и 
отсутствие  попадания  прямых  солнечных  лучей.  Со-
временные  системы  видеоанализа  используют  улуч-
шенные  алгоритмы  и  позволяют  настроить  систему 
для работы практически в любых условиях (рис. 2). 

В клинической практике видеоанализ позволяет про-
вести  сравнение  показателей  кинематики,  кинетики  и 
электрической активности мышц. Кинематика регистри-
руется с помощью оптических камер. Основные кинема-
тические параметры, используемые в клинических отче-
тах,  включают  амплитуды  движений  суставов,  угловые 
изменения суставов и сегментов тела в трёх плоскостях – 
сагиттальной,  фронтальной  и  горизонтальной  (пример: 
абдукция,  аддукция,  сгибание,  разгибание,  дорсифлек-
ция,  плантарфлекция,  супинация,  пронация,  варусная  и 
вальгусная  установка,  сагиттальный  баланс  и  другие); 
скорости  и  ускорения,  линейные  изменения,  простран-
ственно-временные  характеристики  походки  (скорость, 
каденция, длина и ширина шага, временные характери-
стики циклов шага и переноса стопы, и другие) [18–22].

Под  кинетическими  данными понимаются  данные, 
в которых используются параметры силовых платформ. 
К ним можно отнести моменты  (например,  сагитталь-
ный момент сгибания/разгибания, момент абдукции/ад-
дукции, момент пронации/супинации стопы и другие), 
мощности поглощения/генерации мышц, центр перека-
та стопы, силы реакции опоры (в трех проекциях), силы 
реакции суставов, импульс и другие [23, 24].

В современных лабораториях регистрация электри-
ческой  активности  мышц  осуществляется  беспровод-
ными системами ЭМГ, например, Noraxon (USA). Такие 
системы имеют ряд преимуществ: они компактны, а от-
сутствие проводов не искажает биомеханику ходьбы.

Очень важным элементом является синхронизация 
записи всех устройств при помощи триггера, который 
осуществляет одновременный запуск системы. 

Перед  запуском  системы на  тело  пациента  устанав-
ливаются маркеры для последующей реконструкции ске-
лета и анализа данных. Выбор модели маркеров зависит 
от  типа  исследования.  Регистрация  данных  проводится 
до тех пор, пока не будет записано 5–10 шагов с опорой 
только одной из конечностей на силовую платформу. Об-
работка полученных данных для формирования заключе-

ния  осуществляется  при  помощи  автоматизированного 
ПО  или  «вручную».  Следует  учесть,  что  биомеханика 
ходьбы  может  меняться  при  разной  скорости,  наличие 
или  отсутствие  ортопедической  обуви  также  влияет  на 
кинематические и кинетические изменения [25, 26]. 

Основные рекомендации при проведении кли-
нического анализа ходьбы

Выбор недостаточно проработанного метода тестиро-
вания в клинических условиях может повлиять на досто-
верность  полученных  результатов.  Существуют  общие 
правила по работе в лабораториях видеоанализа и прове-
дения диагностики в клинических условиях: необходимо 
иметь  оптимальное  пространство  для  регистрации  по-
ходки, где пациент имеет пространно для разгона и нор-
мального комфортного темпа ходьбы. Результаты иссле-
дований показали, что неровная поверхность влияет на 
работу мышц, меняет угловые характеристики суставов, 
а  также  кинетические  данные,  поэтому  рекомендуется, 
чтобы на пути пациента отсутствовали неровности [27]. 
Использование  мягких  тонов  цвета  в  лаборатории  (яр-
кий  цвет  может  повлиять  на  ходьбу,  а  также  отвлекать 
пациента) и хорошего освещения. При уменьшенной ос-
вещенности пожилые люди шли медленнее, а пациенты 
с  нарушениями  опорно-двигательного  аппарата  показа-
ли значительные изменения в биомеханике ходьбы [28]. 
Камеры  рекомендуется  устанавливать  на  специальных 
держателях под потолком, так как при смещении камер 
(пациент может задеть) теряется калибровка и точность 
регистрации  падает.  Необходимо  поддерживать  посто-
янную температуру воздуха и пола в лаборатории (пони-
женная или повышенная температура может повлиять на 
ходьбу,  а  также высокая температура повышает вероят-
ность отклеивания маркеров и датчиков ЭМГ из-за пото-
отделения пациентов). Важна подготовка оборудования и 
других устройств для проведения диагностики перед тем 
как приходит пациент (чтобы он не ждал); рекомендует-
ся  дать  время  адаптироваться  пациенту  в  лаборатории, 
чтобы он привык и выбрал удобную скорость ходьбы; в 
клинических лабораториях биомеханики в полу имеются 
встроенные силовые платформы, которые измеряют ки-
нетику  (моменты суставов, силы реакции опоры, центр 
переката стопы, мощности суставов и т д), поэтому сле-
дует найти оптимальную точку старта, чтобы пациент по-
падал на нее без акцентирования своего внимания; реко-
мендуется до исследования отправлять информационный 
документ пациенту, чтобы он был ознакомлен с методом 
диагностики  и  давал  свое  полное  согласие  (не  каждый 
пациент  готов  раздеться  или,  если  присутствует  много 
волос, то дать согласие на их удаление на определённых 
точках тела для установки электродов ЭМГ); необходимо 
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предупредить пациента, чтобы он имел для обследования 
короткие обтягивающие шорты, или лаборатория должна 
обеспечить одеждой для проведения диагностики, очень 
важно регистрировать движения тела человека, а не его 
одежды; запись достаточного количества удачных полу-
чившихся шагов (обычно 5–10 на каждую ногу). 

Скорость ходьбы
Одной  из  главных  задач  лабораторий  клинического 

анализа  походки  является  сравнительный  анализ,  на-
пример,  мониторинга  восстановления  двигательных 
функций  в  процессе  лечения.  Однако  влияние  фактора 
скорости  ходьбы показало  значительные  изменения  ре-
зультатов кинематики,  кинетики и ЭМГ нижних конеч-
ностей  [29–40].  Скорость  ходьбы  оказывает  значитель-
ное влияние на общую осанку, работу ягодичных мышц, 
мышц бедра  и  голени  [37]. Наиболее  значительные  из-
менения параметров походки были отмечены, как только 
испытуемые достигали скорости ходьбы, превышающей 
более чем на 20 % их привычную скорость. Уменьшение 
скорости  приводит  к  уменьшению  сгибания  коленного 
сустава и изменению работы его момента [31].

Поэтому при сравнительном анализе  следует учи-
тывать  фактор  скорости,  и,  в  определенных  случаях, 
следует осуществлять его контроль. Результаты множе-
ства исследований приводят к выводам, что рекомен-
дуемый диапазон скоростей при сравнительном анали-
зе не должен превышать ± 5 %. Иначе при сравнении 
будет сложно определить, что повлияло на результаты 
обследований – скорость ходьбы или эффект лечения. 
Для контроля  скорости  в  лабораториях используются 
лазерные  ворота  или  клинические  беговые  дорожки, 
которые также могут встраиваться в пол.

Этапы проведения клинического анализа походки
Процедуру  проведения  клинической  регистрации 

биомеханики движений в лабораторных условиях можно 
разделить на  следующие этапы: расстановка камер, на-
стройка  частоты  регистрации  системы,  синхронизация 
камер и других систем (ЭМГ, силовые платформы, систе-
ма измерения плантарного давления под стопами и т.д.), 
калибровка системы, выбор методики регистрации дан-
ных и модели установки маркеров, регистрация, обработ-
ка результатов, формирование клинического отчета [17] .

Для того, чтобы проводить анализ кинематики и ки-
нетики движений полученных траекторий маркеров не-
обходимо  определить  сегменты  человека  для  точной 
регистрации  вращений  центров  суставов.  Ошибки  в 
определении сегментов могут быть из-за некорректного 
определения анатомических точек и установки маркеров 
на них, также погрешности могут возникать при установ-
ке маркеров разными людьми, из-за неправильно выбран-
ной модели маркеров или движений кожи [41–46]. Резуль-
таты большинства работ, проводившихся в начале 2000 
годов, могут отличаться от результатов, полученных при 
использовании более современных систем с улучшенной 
спецификацией и алгоритмами обработки данных. 

Стоит отметить, что проводились исследования на 
повторяемость результатов при использовании различ-
ных  лабораторий  биомеханики.  Результаты  показали, 
что лучшая повторяемость данных кинематики и кине-
тики была достигнута при контроле скорости ходьбы и 
установки маркеров [47].

Для  исключения  человеческого  фактора  в  технике 
установки  маркеров  на  анатомические  точки  методом 

пальпации некоторые исследователи предложили устрой-
ство,  которое  помогает  более  корректно  устанавливать 
маркеры на тело пациента и повысить повторяемость ре-
зультатов [41, 48]. Но, несмотря на то, что такие установки 
могут повысить точность результатов, применение их для 
пациентов с ДЦП и другими деформациями опорно-двига-
тельного аппарата очень ограничено, поэтому следует ру-
ководствоваться иллюстрированным атласом по установке 
маркеров  на  анатомические  точки  для  определения  цен-
тров вращения суставов человека методом пальпации [49].

IOR (Instituti Ortopedici Rizzoli) – модель
IOR (в честь Института Ортопедии Резоле) – модель 

нашла свое широкое применение в клинической оценке 
биомеханики ходьбы, и методология установки маркеров 
подробно описывается в литературе [50]. Разработанная 
модель  способна  регистрировать  кинематику  всех  сег-
ментов тела человека и проводить расчет сагиттального 
баланса.  Достоинством  данной  модели  является  отсут-
ствие кластеров, что позволяет  свободно устанавливать 
датчики  ЭМГ  для  регистрации  мышечной  активности. 
Использовать IOR-модели можно при минимальной кон-
фигурации  системы  (всего  6  камер),  но  рекомендуется 
использовать большее количество. На рисунке 3, а пред-
ставлена схема установки маркеров. Все маркеры данной 
модели используются для построения статической моде-
ли  (моделирования  сегментов  тела  человека),  а желтые 
маркеры  (расположенные  в медиальной  части  суставов 
нижних конечностей) убираются во время динамической 
регистрации, так как при различных патологиях пациент 
может их сбивать. IOR-модель подходит для анализа кли-
нической ходьбы, при которой скорость пациента неболь-
шая,  что  уменьшает  артефакты  движения  кожи.  Такая 
модель не всегда подходит для бега из-за более сильных 
движений кожи, особенно при анализе коленного сустава.

CAST–модель
CAST (the calibrated anatomical system technique) – ме-

тод был предложен Cappozzo и его коллегами в 1995 году 
[51, 52]. Метод разделяется на статическую калибровку 
с построением модели скелета человека и динамический 
метод регистрации движений с помощью маркерных кла-
стеров с реконструкцией по ним статической модели. На 
рисунке  3, б  представлена  модель  установки  маркеров 
для статической и динамической модели. Для определе-
ния  сегментов  скелета  человека  используются маркеры 
и кластеры, а во время динамической записи снимаются 
желтые маркеры. В данном методе присутствуют некото-
рые возможные недостатки: по четыре маркера устанав-
ливаются на пластиковую пластинку (кластер) и крепятся 
на каждом сегменте ноги с помощью резинок. С одной 
стороны, такая методика уменьшает кожные артефакты, 
а,  с  другой, может  создавать дискомфорт пациенту при 
ходьбе  или  менять  естественность  походки.  Если  кла-
стер не плотно сидит, и возникают свободные движения, 
то  точность  воспроизведения  локомоторных  движений 
голеностопного, коленного и тазобедренного сустава те-
ряется; иногда возникают сложности в установке датчи-
ков ЭМГ из-за перекрытия кластера области крепления. 
Если врач использовал неправильную технику установки 
кластеров, например, на мышцы, которые при движении 
меняют объем, то могут присутствовать дополнительные 
погрешности в результатах обследования. CAST-модель 
нашла свое применение в спорте, так как кластерам слож-
нее открепиться.
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Рис. 3. Модели для реконструкции сегментов тела человека в Visual3D (C-Motion), используемые при анализе ходьбы, где желтые 
маркеры снимаются при динамической регистрации походки: а – IOR-модель; б – CAST-модель; в – стандартная 2D-модель; г – упро-
щенная CGM-модель

Упрощенная модель CGM (Conventional Gait 
Model)

Данная модель очень лимитирована и недостаточ-
но  точно  позволяет  определять  центры  вращения  су-
ставов,  например,  коленного  (рис.  3,  г).  Для  модели-
рования  скелета  требуются  дополнительные  размеры 
объемов  бедра,  колена  и  голеностопа  пациента  для 
определения центра суставов. 

Такой  метод  очень  редко  применяется  в  клиниче-
ской  практике,  однако  с  минимальным  количеством 
камер (например, 5) такая модель позволяет проводить 
3D-регистрацию движений.

Стандартная 2D–модель для регистрации в са-
гиттальной плоскости

Для  2D-регистрации  симметричных  движений 
в  сагиттальной  плоскости  правой  и  левой  стороны 
тела человека достаточно использовать всего две ка-
меры  [17].  Такая  модель  наиболее  экономична  для 
лабораторий. Однако 3D-анализ  является  «золотым» 
стандартом  в  клинической  биомеханике,  так  как  он 
позволяет регистрировать движения сегментов с ше-
стью  степенями  свободы  (6DOF).  В  исследованиях, 
проведённых в 2017 году, по сравнительному анализу 
2D-  и  3D-методики  видеоанализа  была  показана  от-
носительно  удовлетворительная  корреляция  резуль-
татов в сагиттальной плоскости нижних конечностей, 
что нельзя сказать про фронтальную [53]. Также ис-
пользование  стандартной  2D-модели  ограничивает 
возможность  анализа  кинетики  движений  пациента 
(моменты, мощности, центр переката стопы и другие 
показатели).  Модель  установки  маркеров  приведена 
на рисунке 3, в.

Другие модели
Существует и другие модели, которые нашли при-

менение в начале 2000 годов в клинической практике, 
такие как Vaughan, Helen Hayes и смешанные [54–56].

Оксфордская модель стопы (Oxford foot)
Стопа  является  сложной  анатомической  структу-

рой,  состоящей  из  множества  суставов,  которые  обе-
спечивают движение человека, поэтому представление 
ее в качестве единого жесткого сегмента может отра-
жаться на точности результатов. В настоящий момент 
существует множество разработок многокомпонентной 
модели стопы, однако наиболее широкое применение 
нашла Оксфордская модель стопы (Oxford Foot Model). 
Она состоит из трех сегментов: пяточный отдел, сред-
ний отдел и метатарзальный отдел – и способна более 
детально отразить  биомеханику движения  различных 
отделов стопы во время ходьбы (рис. 4). 

Оксфордская  модель  стопы  продемонстрирова-
ла  хорошие  показатели  повторяемости  результатов  у 
детей и  взрослых  [57,  58,  59].  Более  подробно метод 
моделирования описывается в статьях и на сайте Wiki 
компании C-motion [15, 58]. 

Стоит  подчеркнуть,  что  при  использовании  обуви 
установка  маркеров  для  моделирования  мульти-сег-
ментной стопы становится затруднительна, и использу-
ется специальная обувь с отверстиями [60, 61] (рис. 4). 
Однако полная функциональность такой обуви с отвер-
стиями теряется, если сравнить биомеханику ходьбы в 
обуви без отверстий [62, 63]. Поэтому для улучшения 
результатов  рекомендуется  использовать  плотно  при-
легающую обувь для уменьшения  свободного движе-
ния стопы внутри нее.
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Рис. 4.: а – адаптированная обувь для моделирования многокомпонентной ступни [60]; б – «Оксфорд стопа», где зеленым отмечены 
точки для установки маркеров, черным отмечены суставы; треугольники представляют сегменты, выстраиваемые с помощью данной 
модели

ВЫВОДЫ

Методика  видеоанализа  (клинический  анализ  по-
ходки) биомеханики в клинической практике является 
«золотым»  стандартом  оценки  эффективности  реаби-
литации двигательных функций и лечения нарушений 
опорно-двигательного аппарата. 

По  данным  литературы  сформированы  основные 
рекомендации для исследователей при проведении ме-
тодики клинического анализа ходьбы. 

Описаны  основные  модели  установки  маркеров 
видеоанализа для клинического анализа походки паци-
ентов с детским церебральным параличом. Отмечено, 
что  IOR-модель  оптимально  подходит  для  клиниче-
ского анализа походки у пациента с низкой скоростью 
ходьбы и при минимальной конфигурации системы (6 

камер). Выделена Оксфордская модель стопы (Oxford 
foot), которая позволяет более детально отразить био-
механику движения различных отделов стопы во время 
ходьбы.

Хорошо продуманный действующий протокол лабо-
ратории, правильно выбранная методика тестирования, 
а также настройка оборудования и разработанный авто-
матизированный  анализ  позволяют  проводить  полную 
диагностику  с формированием клинических  отчетов  в 
течение 45–60 минут. Клиническим лабораториям реко-
мендуется  использовать  систему,  состоящую  из  10–12 
камер,  2–4  силовых  платформ,  беспроводной  системы 
ЭМГ, а для моделирования и анализа биомеханики по-
ходки у пациентов с ДЦП использовать модель IOR. 
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