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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Распространенность тяжелых повреждений позвоночника и спинного мозга в мире растет, при этом 
структура и характер восстановления утраченных функций остаются малоизученными.
ЦЕЛЬ. Изучить профиль изменчивости функциональной двигательной активности пациентов со спинальной тетра-
плегией для уточнения релевантных реабилитационных задач.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Было обследовано 190 пациентов с тяжелой цервикальной миелопатией С4–D1 в возрас-
те 18–60 лет, у которых на протяжении 5–7 лет после спинномозгового повреждения были прослежены изменения 
клинико- функционального статуса, с помощью двигательного раздела шкалы FIM (FIMm), шкалы VLT. Программа 
реабилитации была стандартизированной и базировалась на существующих национальных клинических рекомен-
дациях (СРР) по физической реабилитации у спинальных пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. При поступлении возраст пациентов составил 31 (24,0; 43,0) год; доля пациентов с ДУ С4–С6 117 (62 %) 
человек, с полнотой повреждения, типы A и B, — 134 (70 %) пациента, мужчин 151 (79 %) человек. Функциональное 
улучшение по шкале VLT составило 19 (12,0; 28,0) баллов; по шкале FIMm — 14 (5,0; 21,0) баллов за весь период на-
блюдений и было отмечено преимущественно в первый реабилитационный цикл. Доля пациентов, полностью не-
зависимых, увеличилась по активностям FIMm: прием пищи — на 25 %, одевание верхней части туловища — на 33 %, 
одевание нижней части туловища — на 20 %, домен «уход за собой» — на 34 %, пересаживание в кресло- коляску — 
на 21 %, ходьба — на 5 %, а доля пациентов, полностью зависимых, уменьшилась: прием пищи — на 9 %, одевание 
верхней части — на 13 %, одевание нижней части — на 12 %, домен «уход за собой» — на 7 %, пересаживание в кресло- 
коляску — на 21 %, передвижение в коляске — на 11 %, ходьба — на 4,5 %. Изменения по доменам шкалы VLT составили: 
домен «баланс» — 14 %, 1 палец — 18 %, «кисть» — 26 %, манипуляции — 11 %. Прибавка активности «прием пищи» 
(FIM) была выше у пациентов с ДУ: С6–С8 (40–50 %) и при неполном двигательном повреждении (43 %), по доменам 
шкалы VLT аналогично: С6–С8 (12–18 %) и при неполном двигательном повреждении (20 %).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. К наиболее изменчивым функциональным активностям относятся навыки самообслуживания 
и трансфера, а также формирование кистевого и пальцевого захватов кисти.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: повреждение спинного мозга, реабилитация, тетраплегия, ежедневная жизнедеятельность.
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Heterogeneity of Functional Improvement 
in Patients with Spinal Tetraplegia: 

a Retrospective Observational Longitudinal Study
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Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. The prevalence of severe spine and spinal cord injuries worldwide is increasing, while the structure and 
nature of recovery of lost functions remain poorly understood.
AIM. To study the variability of functional activities during continued rehabilitation to distinguish pure rehabilitation goals
MATERIAL AND METHODS. 190 patients with C4–D1 tetraplegia 18–60 years old whose were under clinical and functional 
follow up over a period for 5–7 years after spinal cord injury were examined. They were examed using the motor section 
of the FIM scale (FIMm), the VLT scale. The rehabilitation program was standardized and based on the National Clinical 
Guidelines for physical rehabilitation in spinal cord injured patients.
RESULTS. At admission, the age of the patients was 31 (24.0; 43.0) years, the proportion of patients with DU C4–C6 was 
117 (62 %), with complete damage types A and B was 134 (70 %) patients, men 151 (79 %). Functional improvement was 
19 (12.0; 28.0) points on the VLT scale; 14 (5.0; 21.0) points on the FIMm scale over the entire observation period, and was 
predominantly noted in the first rehabilitation cycle. The proportion of patients completely independent increased on 
FIMm activities: eating by 25 %, dressing the upper body by 33 %, dressing the lower body by 20 %, self-care domain by 
+34 %, wheelchair transfer by 21 %, walking by 5 %, and the proportion of patients completely dependent decreased: 
eating by 9 %, upper dressing by 13 %, lower dressing by 12 %, self-care domain by 7 %, wheelchair transfer by 21 %, 
wheelchair mobility by 11 %, and walking by 4.5 %. Changes on the VLT scale domains were balance domain 14 %,  
1 finger 18 %, «hand» 26 %, and manipulation 11 %. The gain in food intake activity (FIM) was higher in patients with 
DU C6–C8 (40–50 %) and incomplete motor damage (43 %), on the VLT scale domains similar to C6–C8 (12–18 %), and 
incomplete motor damage (20 %).
CONCLUSION. The most significant functional recovery occurred in self-care and transfer activities, as well as hand and 
pinch grasping.

KEYWORDS: spinal cord injury, rehabilitation, tetraplegia, activities of daily living, arm hand skilled performance. 
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ВВЕДЕНИЕ
В 2006 году мировая ежегодная заболеваемость по-

вреждением спинного мозга (СМП) составляла 23 случая 
на 1 миллион населения, в 2011 году в США —  39, в За-
падной Европе —  15, при этом мировая распространен-
ность СМП за последние 40 лет выросла в несколько раз, 
составив от 280 до 900 человек на 1 миллион населе-
ния [1]. В крупных промышленных российских городах 
(Санкт- Петербурге, Нижнем Новгороде, Иркутске) частота 
позвоночно- спинномозговой травмы составляет 0,58–
0,6 случая на 10 000 населения, ежегодное количество 
пострадавших с позвоночно- спинномозговой травмой 
в России увеличивается на 8000 человек [2, 3]. Отмечается 
увеличение доли пациентов, получивших СМП в возрасте 
старше 30 лет, и их средний возраст сегодня составляет 
уже 45 лет [4].

Известно, что уровень и степень первичного повреж-
дения спинного мозга определяет дальнейшую функцио-
нальную судьбу пациента после СМП [5], при этом сроч-
ность выполнения декомпрессирующей операции и ряд 
других факторов, связанных с лечением в острейшем 
периоде СМП, также имеют значимое влияние на даль-
нейший прогноз [6]. В  позднем периоде определить 
потолок функций (капаситет) представляется сложной 
задачей, а к предикторам функциональных изменений 
относятся: возраст пациента, вес тела, коморбидность, 
объем резидуальных двигательных функций [7, 8], уро-
вень спастичности и выраженность хронической боли 
[9], распространенность и тяжесть суставных контрактур 
[10]. Стояние и ходьба являются ярким субъективным 
приоритетом реабилитации пациентов с параплегией 
и тетраплегией на ее ранних этапах, однако уже в более 
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позднем периоде на первое место пациенты с тетрапле-
гией ставят двигательную функцию кисти и руки, а паци-
енты с параплегией —  сексуальную функцию и контроль 
за функцией тазовых органов, что существенно отража-
ется на качестве их жизни [11, 12].

Определение реалистичных реабилитационных задач 
выполняется реабилитационной командой и пациентом, 
и во многом их мнения совпадают, однако только в 52 % 
случаев поставленные реабилитационные задачи до-
стигаются при выписке [13], в связи с чем выбор реали-
стичных реабилитационных задач (самообслуживание, 
трансфер) является актуальным направлением реаби-
литации, и его вполне можно осуществлять уже через 
3 месяца после СМП, когда основные неврологические 
метаморфозы практически завершены [14, 15]. Примене-
ние пациентоориентированного подхода в организации 
реабилитации зачастую связано с улучшением удовлет-
воренности и повышением приверженности пациентов 
к ней [16].

ЦЕЛЬ
Определение наиболее чувствительных к реабили-

тации функциональных доменов с целью определения 
релевантных реабилитационных задач для повышения 
эффективности реабилитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования —  ретроспективное обсерва-

ционное продольное. Исследование пациентов проводи-
лось в период 2010–2018 гг. на базе реабилитационного 
центра «Преодоление» (Москва).

Критерии включения: повреждение позвоночника 
и спинного мозга на шейном уровне давностью более 
3 месяцев; возможность пациента находиться в кресле- 
коляске в сидячем положении в течение более 1 часа, 
двигательный уровень C4–D1 сегменты спинного мозга, 
возраст от 18 до 60 лет. Критерии исключения: острые 
хронические инфекционные или соматические заболе-
вания или их обострение; большие пролежни на пятках 
и ягодичной области, грубые суставные контрактуры ко-
нечностей, прогрессирующая миелопатия.

Нами было изучено 450 медицинских карт, анализ ко-
торых позволил отобрать 190 пациентов с цервикальной 
тетраплегией. На основании изученных историй болезни 
срок наблюдения за пациентами составил от 3 месяцев 
до 7 лет после СМП, каждый пациент за это время по-
лучил около 5 курсов тридцатидневной реабилитации  
(4,7 ± 1,79 курса). Следует отметить, что большинство паци-
ентов с цервикальной тетраплегией проходило подряд от  
2 до 3 циклов реабилитации (в среднем 2,5 ± 1,62 курса). 
Весь период наблюдения за состоянием пациента был 
разделен на три отрезка четырьмя контрольными точ-
ками: точка 1 (Т1) —  состояние перед началом первого 
курса реабилитации, точка 2 (Т2) —  состояние по окон-
чании первичного курса реабилитации; точка 3 (Т3) —   
состояние пациента через 1 год после первичного реаби-
литационного курса, точка 4 (Т4) —  состояние пациента 
через 2–5 лет после первичного курса реабилитации, 
давность СМП в этой точке составила 4 (2,0; 7,0) года.

Курс реабилитации традиционно состоял из занятий 
лечебной физкультурой (ЛФК), занятий по социально- 
бытовой адаптации, психологической коррекции, про-

цедур медицинского массажа, физиотерапевтического 
лечения. Лечебная физкультура включала упражнения 
на циклическом силовом тренажере с технологией био-
логической обратной связи (Motomed Viva2, Германия); 
физические упражнения общеразвивающей и силовой 
направленности, дыхательные упражнения, а также пас-
сивное растяжение спастических мышц туловища и ниж-
них конечностей; тренировку актуальных двигательных 
навыков —  поворотов, присаживаний, пересаживаний, 
перемещения в кресле- коляске, а также дробных этап-
ных вертикализаций на ортостоле и/или тренажере- 
вертикализаторе [17, 18].

Социально- бытовая адаптация с  инструктором- 
методистом включала в себя физические упражнения 
для отработки навыков одевания, раздевания, личной 
гигиены, приема пищи, пользования адаптивными сто-
ловыми приборами, навыков баланса и перемещения 
в кресле- коляске, метод проведения индивидуальный. 
Физиотерапевтические процедуры включали в себя ди-
намическую низкочастотную магнитотерапию по про-
дольной методике на позвоночник (Magnitomed 2000, 
длительностью по 20 мин, № 10), пневмокомпрессию ниж-
них конечностей в положении на спине (Pressomed 2900, 
20 мин, № 10). Лечебный массаж включал в себя пооче-
редный массаж спины, грудной клетки, верхних и ниж-
них конечностей с целью улучшения трофики, снижения 
мышечного спастического тонуса, улучшения клиренса 
бронхиального дерева (30 мин, № 10). Психологическая 
коррекция включала в себя психологическую диагности-
ку, несколько занятий психологической релаксации или 
проблемной психотерапии (45 мин, № 4).

Исходы реабилитации регистрировались в точках Т1 
и Т4 (в начале реабилитации и по окончании последнего 
реабилитационного курса за указанный период наблю-
дения). В основе оценки клинического состояния лежал 
Международный стандарт неврологической классифи-
кации травмы спинного мозга (International Standard 
Classification Spinal Cord Injury, ISCSCI) Американской ас-
социации спинальной травмы (ASIA) с выделением дви-
гательного уровня (ДУ) и степени полноты повреждения 
(ПП) спинного мозга; степень общей функциональной 
независимости оценивалась с помощью двигательного 
раздела шкалы Functional Independence Measure (FIMm), 
функции верхних конечностей —  с помощью короткой 
версии теста Ван- Люшот (Van Lieshout test, VLT) [18, 19].

Двигательный раздел FIM (FIMm) состоит из 13 дви-
гательных заданий, объединенных в 4 домена, оценива-
ющих двигательные навыки: самообслуживание, транс-
фер, тазовые органы, мобильность —  от 1 до 7 баллов; 
все оценки могут суммироваться (максимальная сумма 
составляет 91 балл) или считаются отдельно по выбранной 
активности и/или отдельно по каждому домену. Оценка 
двигательных навыков верхней конечности и кисти осу-
ществлялась с помощью VLT, который включает в себя  
10 активностей, разделенных на  4 домена: «баланс»  
(баланс туловища), «1 палец» (функция большого пальца), 
«захват» (хватательная функция кисти), «манипуляции» (ма-
нипуляции с предметами). Оценка производится с каждой 
стороны (5 баллов —  наилучшая кисть, 0 баллов —  наи-
худшая), итоговый результат получается путем суммиро-
вания результатов правой и левой верхней конечности 
(максимальная сумма составляет 100 баллов) [20, 21].
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Исследование проводилось в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной медицинской ассоциации. 
Подписания информированного согласия об участии в ис-
следовании не требовалось, учитывая ретроспективный 
характер исследования. Данные представлены в  виде 
среднего и среднеквадратического отклонения, в некото-
рых случаях —  медианы и интерквантильного размаха (25; 
75 перцентили). Нормальность распределения признаков 
определялась с помощью метода построения гистограмм, 
W-критерия Шапиро —  Уилка. Выполнялся дисперсионный 
анализ повторных измерений (критерий Фишера), гомоске-
дастичность оценивалась с помощью теста Левена, множе-
ственные сравнения выполнялись с помощью критерия 
Тьюки. Статистически значимым принимался результат, если 
вероятность отвергнуть нулевую гипотезу (H0) об отсутствии 
различий не превышала 5 % (р < 0,05). Полученные нами 
данные обрабатывались методами статистического анализа 
при помощи статистического пакета Statistica 14,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По двигательному уровню (ДУ) пациенты распредели-

лись следующим образом: С4 —  14 (7 %), С5 —  36 (19 %), 
С6 —  67 (35 %), С7 —  50 (26 %), С8 —  16 (9 %), D1 —  7 (4 %); 
по полноте повреждения (ПП): тип A —  118 пациентов, 
B —  16, C —  44, D —  11, E —  1 пациент. Причины поврежде-
ния спинного мозга в 176 случаях были травматическими,  
в 14 случаях —  нетравматические (опухоли, дегенератив-
ные или врожденные изменения, нарушения спинально-
го кровообращения). Возраст пациентов (n=190) соста-
вил 31 (24,0; 43,0) год, давность СМП —  2 (1,0; 4,0) года, 
количество мужчин —  151 (79 %), женщин —  39 (21 %).

Сравнение полученных данных с помощью диспер-
сионного анализа показало, что функциональные исхо-
ды в периоды Т2, Т3, Т4 отличаются от Т1 по шкале FIMm, 
но между собой значимых различий не имеют (критерий 
F (3, 864) = 21,136, p = 0,00, критерий Левена MS = 32,0;  
F = 1,02; p = 0,12; критерий Тьюки MS = 124,92, cc = 264;  
p = 0,00). По шкале VLT нами были получены аналогичные 
результаты (критерий F (3, 864) = 18,856, p = 0,00; крите-
рий Левена MS = 31,0; F = 1,7; p=0,14; критерий Тьюки 
MS = 148,93, cc = 264,00; p=0,00). Динамика изменения 
функционального статуса в начале (Т1) и в конце цикла 
наблюдения (Т4) по шкале VLT составила 19 (12,0; 28,0) 
баллов; по шкале FIMm —  14 (5,0; 21,0) баллов, что ука-
зывает на то, что наиболее эффективным был первый 
реабилитационный цикл (табл. 1).

Динамика изменений функционального состояния 

по доменам и отдельным активностям шкалы FIMm рас-
смотрена на примере активности «прием пищи». В за-
висимости от ДУ реализация активности «прием пищи» 
до начала периода наблюдения (Т1) была следующей: 
полностью зависимыми были 13 % пациентов, умерен-
но зависимыми  —   63 %, самостоятельно принимали 
пищу 24 % пациентов. В конце периода наблюдения (Т4) 
полностью зависимыми стало 4 % (уменьшение на 9 %) 
пациентов, умеренно зависимыми —  37 % (уменьшение 
на 26 %), самостоятельными —  59 % пациентов (прибав-
ка составила 25 %) (табл. 2). Полностью независимыми 
в приеме пищи было 100 % пациентов с ДУ D1, 94 % —   
с С8, 90 % —  с С7, 55 % —  с С6, 22 % —  с С5, 1 пациент —   
с С4. Прибавление функциональной независимости в за-
висимости от ДУ было следующим: С4 —  0, С5 —  11 %,  
С6 —  40 %, С7 —  50 %, С8 —  50 %, D1 —  27 %. Обращает 
на себя внимание то, что у некоторых пациентов с высо-
ким ДУ (С5–С6) имеется полная независимость, это можно 
связать с асимметрией ДУ между левой и правой поло-
винами тела.

В зависимости от ПП до реабилитации (точка Т1) пол-
ностью зависимыми было 25 (13 %) пациентов, из них 
неполное повреждение было у 3 пациентов, умеренно 
зависимыми —  119 (63 %), неполное повреждение —  
у 30 пациентов, самостоятельными были 46 (24 %) па-
циентов. После реабилитации количество полностью 
зависимых пациентов уменьшилось на 9 %, умеренно за-
висимых —  на 26 %, а самостоятельно принимать пищу 
стало на 35 % пациентов больше (табл. 3). У пациентов 
с полным двигательным повреждением доля полностью 
зависимых уменьшилась на 12 (9 %) человек, полностью 
независимых —  увеличилась на 33 (25 %) пациента, с не-
полным двигательным повреждением доля полностью 
зависимых уменьшилась на 2 (4 %) пациента, полностью 
независимых —  увеличилась на 24 (43 %).

Аналогичным образом были проанализированы 
и остальные активности шкалы FIMm (табл. 4). Отдельное 
внимание следует обратить на активности «ходьба», так: 
в точке Т1 не ходили 168 (88,5 %) пациентов, ходили с по-
мощью —  18 (9,5 %), ходили самостоятельно 4 (2 %) паци-
ента (тип D и E), после окончания наблюдения (точка Т4) 
не ходят 160 (84 %), ходят с помощью —  17 (9 %), ходят са-
мостоятельно —  13 (7 %), из них у 5 пациентов —  тип C, у  
7 пациентов —  тип D, у 1 пациента —  тип E.

Таким образом, активность «ходьба» менее изменчива 
и, соответственно, менее релевантна для реабилитаци-
онных задач (прибавка составляет всего 5 %), при этом 

Таблица 1. Динамика функционального статуса за весь период наблюдения 
Table 1. Сhanges in functional status during the observation period

Шкалы / Scales Точка 1 (Т1) / 
Point 1

Точка 2 (Т2) / 
Point 2

Точка 3 (Т3) / 
Point 3

Точка 4 (Т4) / 
Point 4

FIMm, баллы / score 35 ± 19,3 44 ± 19,8 48 ± 21,6 49 ± 21,5

VLT, баллы / score 30 ± 18,8 45 ± 20,4 49 ± 21,9 49 ± 21,8

Примечание: FIMm — двигательный раздел шкалы функциональной независимости, VLT — шкала оценки функции 
верхней конечности.
Note: FIMm — motor domain Functional Independence Measure; VLT — Van Lieshout test.
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Таблица 2. Независимость выполнения активности «прием пищи» в зависимости от двигательного уровня 
Table 2. Independence of performing the «eating» activity depending on the motor level

Группы ДУ / 
ML groups

1–2 
балла / 
points

3–5 баллов 
/ points

6–7 баллов 
/ points

1–2
 балла / 
points

3–5 баллов 
/ points

6–7 баллов 
/ points

           Т1            Т4

С4 9 4 1 6 7 1

С5 11 21 4 1 27 8

С6 5 52 10 0 30 37

С7 0 30 20 0 5 45

С8 0 9 7 0 1 15

D1 0 3 4 0 0 7

Итого / Sum 25 (13 %) 119 (63 %) 46 (24 %) 7 (4 %) 70 (37 %) 113 (59 %)

Примечание: ДУ — двигательный уровень.
Note: ML — motor level.

Таблица 3. Активность «прием пищи» в зависимости от полноты повреждения спинного мозга 
Table 3. Independence of performing the «eating» activity depending on the functional impairment

Полнота повреждения / 
Completeness of injury

1–2 
балла / 

score

3–5 
баллов / 

score

6–7 
баллов / 

score

1–2 
балла / 

score

3–5 
баллов / 

score

6–7 
баллов / 

score

        Т1        Т4

Тип A и B / Type A and B 22 89 23 6 62 66

Тип C, D и E / Type С, D and E 3 30 23 1 8 47

Итого / Sum 25 (13 %) 119 (63 %) 46 (24 %) 7 (4 %) 70 (37 %) 113 (59 %)

обладающая наибольшей функциональной значимостью 
для пациента. В остальных же доменах увеличение доли 
полностью независимых пациентов составило 20–34 %, 
уменьшение доли полностью зависимых пациентов —  
7–21 %. 

К наиболее чувствительным к изменениям актив-
ностям можно отнести: «уход за собой» (прибавление 
на 34 %), «передвижение в кресле- коляске» (прибавле-
ние на 34 %), «одевание верхней части туловища» (при-
бавление на 33 %), «прием пищи» (прибавление на 25 %), 
«пересаживание в коляску» (прибавление на 21 %, убав-
ление на 21 % соответственно), что подчеркивает их 
ведущее значение при выборе реабилитационных задач 
(табл. 4).

Динамика изменений функционального состоя-
ния по  доменам шкалы VLT у  пациентов с  ДУ С4 со-
ставила 0 %, с ДУ С5 —  от 0 % до 6 %, с ДУ С6 —  от 15 % 
до 27 %, с ДУ С7 —  от 12 до 24 %, с ДУ С8 —  от 12 до 19 %,  
с ДУ D1 —  от 0 до 28 % (однако при этом количество 
больных в этой группе крайне низкое). Наиболее чув-
ствительными к функциональным изменениям являются 
пациенты с ДУ С6, С7, С8 (прибавка составляет 12–27 %), 
а  минимальной изменчивостью обладают пациенты  
с ДУ С4, С5 (прибавка 0–6 %). При этом баланс туловища, 
и хватательная функция кисти у пациентов с ДУ D1 не пре-

терпевают каких-либо изменений, что может указывать 
на их высокие стартовые значения (табл. 5).

На фоне реабилитации изменения двигательных спо-
собностей верхней конечности были более выражены 
у пациентов с неполным повреждением спинного мозга 
и составили 18–25 %, в то время как у пациентов с полным 
повреждением они составили 7–16 % (табл. 6).

Исходя из изменчивости по доменам наиболее выра-
женная динамика была отмечена в домене «кисть» (26 %), 
что отражает формирование функционального кистевого 
тенодеза, умеренная динамика была в домене «1 палец» 
(18 %), отражающая формирование пальцевых захватов, 
минимальная динамика наблюдалась в доменах «баланс» 
(14 %) и «манипуляции» (11 %). Последнее подчеркивает 
распространенность повреждения собственных мышц 
кисти с учетом их определяющей роли в формировании 
мелкой моторики кисти (табл. 7).

Полученные нами данные показывают, что хвата-
тельные кистевые навыки, элементы самообслуживания 
и передвижения в кресле- коляске —  наиболее чувстви-
тельные сферы для реабилитационных усилий. При этом 
обращает на себя внимание опыт наших отечествен-
ных коллег, которые рассматривали эффективность 
реабилитации только с точки зрения восстановления 
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именно функции ходьбы [22, 23]. Известно, что пациенты  
с ДУ С6 могут принимать самостоятельно пищу с помо-
щью кистевых ортезов и/или адаптированных столовых 
приборов, частично независимы при осуществлении 
пересаживаний, перемещении в кровати и в кресле- 
коляске, одевании и раздевании; а пациенты с ДУ С7–D1 

практически полностью самостоятельны в реализации 
всех навыков ежедневной жизнедеятельности и само-
обслуживания [24].

С  другой стороны, клиническое исследование 
по стандарту классификации ASIA имеет крайне вы-
сокую степень прогностической точности уже при его 

Таблица 4. Суммарная функциональной независимости по активностям шкалы FIMm за все время наблюдений 
Table 4. Functional independence in activities of FIM motor subscale for the observation period

Домены FIMm / 
Domains FIM motor

Полностью 
зависимые (%) /  

Severe dependence, 
1–2 балла / points

Умеренно  
зависимые (%) /  

Moderate 
dependence,  

3–5 баллов / points

Независимые (%) / 
Independenсe,  

6–7 баллов / points

Т1 Т4 ∆ Т1 Т4 ∆ Т1 Т4 ∆

Прием пищи / Meal intake 13 4 -9 63 37 -26 24 59 +25

Одевание верхней части 
туловища / Upper body dressing 26 13 -13 59 39 -20 15 48 +33

Одевание нижней части 
туловища / Lower body dressing 52 40 -12 42 34 -8 6 26 +20

Уход за собой / Self-care 21 14 -7 60 40 -20 19 53 +34

Пересаживание  в коляску /  
Transfer  to wheelchair 37 16 -21 49 43 -6 16 37 +21

Передвижение  в коляске / 
Mobility 20 9 -11 56 33 -23 24 58 +34

Ходьба / Walking 88,5 84 -4,5 9,5 9 -0,5 2 7 +5

Таблица 5. Динамика улучшений шкалы VLT в зависимости от двигательного уровня (более 50 %) 
Table 5. The dynamics of VLT scale improvements depending on the motor level (score more than 50 %)

ДУ /  
ML

Баланс /  
Balance 1 палец / Thumb Кисть /   

2–5 Fingers
Манипуляции / 
Manipulations

С4 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

С5 1 (3 %) 1 (3 %) 2 (6 %) 0 (0 %)

С6 10 (15 %) 18 (27 %) 16 (24 %) 12 (18 %)

С7 12 (24) 12 (24) 10 (20 %) 6 (12 %)

С8 3 (19 %) 2 (12 %) 3 (19 %) 2 (12 %)

D1 0 (0 %) 2 (28 %) 0 (0 %) 1 (14 %)

Примечание: ДУ — двигательный уровень.
Note: ML — motor level.

Таблица 6. Динамика изменений шкалы VLT в зависимости от полноты повреждения спинного мозга (более 50 %) 
Table 6. The dynamics of VLT scale improvements depending on the functional impairment (score more than 50 %)

Полнота повреждения (тип) /  
Completeness  of injury (types)

Баланс / 
Balance

1 палец / 
Thumb

Кисть /  
2–5 Fingers

Манипуляции / 
Мanipulations

A, B 14 (10 %) 21 (16 %) 21 (16) 10 (7 %)

C, D и Е 12 (21 %) 14 (25 %) 10 (18 %) 11 (20 %)
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выполнении в 72 часа и 30 суток после СМП травмати-
ческого характера, при этом дополнительные методы 
(нейрофизиологический, нейровизуализационный, им-
муноклеточный) имеют лишь уточняющее прогностиче-
ское значение [4, 6, 15]. Таким образом, нам нужно лишь 
определить, к какому двигательному уровню будет при-
надлежать пациент, а он, как известно, может опуститься 
на 1–2 сегмента каудально в остром периоде СМП [14]. 
Это, собственно, и определит дальнейший круг реаби-
литационных усилий и функциональных способностей 

пациента в рамках совместной работы реабилитацион-
ной команды [13, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наиболее чувствительными сферами реабилитации 

пациентов с тетраплегией являются кистевой, пальцевой 
захваты, баланс туловища, навыки самообслуживания, 
передвижение в кресле- коляске, пересаживание в него 
и обратно, что и должно являться мишенями для реаби-
литационных усилий.

Таблица 7. Результаты реабилитации по доменам шкалы VLT
Table 7. Results of rehabilitation by domains of the VLT scale

Домены / Domains Т1 (> 50 %) /  
Point 1 more 50 %

Т4 (50 и < %) /  
Point 4 50 % and less

Прибавка (%) / 
Changes

Баланс / Balance 39 53 14

1 палец / Thumb 29 47 18

Кисть / 2–5 Fingers 28 44 26

Манипуляции / Manipulations 26 37 11
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ва Н. В. —  проверка и редактирование рукописи, верификация 
данных; Разумов А. Н. —  методология и научное обоснование.
Источники финансирования. Данное исследование не было 
поддержано никакими внешними источниками финансирования.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи.
Этическое утверждение. Авторы заявляют, что все процедуры, 
использованные в данной статье, соответствуют этическим стан-
дартам учреждений, проводивших исследование, и соответству-
ют Хельсинкской декларации в редакции 2013 г. Проведение 
исследования одобрено локальным этическим комитетом ГАУЗ 
«Московский научно- практический центр медицинской реаби-
литации, восстановительной и спортивной медицины Департа-
мента здравоохранения Москвы» (протокол № 1 от 06.02.2020).
Доступ к данным. Данные, подтверждающие выводы этого 
исследования, можно получить по запросу у корреспондиру-
ющего автора.
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