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ОПРЕДЕЛЕНИЕ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА У ЛИЦ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ТРАВМУ СПИННОГО МОЗГА С ПОЗИЦИЙ 
МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ, 
ОГРАНИЧЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЗДОРОВЬЯ 

УДК 616.8; 616-001

Введение
Ежегодный рост частоты травм позвоночника и спин-

ного мозга связан с ускорением темпа жизни, увеличе-
нием числа автомобилей и скоростей их движения, услож-
нением производства. В мире, за период с 1950 по 2012 гг., 
распространенность и заболеваемость травмы спинного 
мозга выросла более чем в тридцать раз [21]. В России 
спинальный травматизм за последние 70 лет увеличился 
более чем в 200 раз и в настоящее время составляет 
более 60 пострадавших на 1 млн. населения. Ежегодно 
спинальную травму получают около 8 тыс. человек, из 
них приблизительно 70–80% остаются инвалидами 1 и 
2 групп [9]. Страдают преимущественно мужчины в воз-
расте до 45 лет – наиболее активный и значимый в соци-
альном плане контингент, при этом более чем в половине 
случаев пациенты остаются инвалидами [8]. Актуальность 
обусловлена большой распространенностью позвоночно-
спинномозговой травмы (ПСМТ), высокими показателями 
летальности и инвалидизации, отсутствием общеприня-
тых подходов к комплексному лечению и реабилитации 
данной категории пациентов [11].

Определение реабилитационного потенциала (РП) и 
прогноза, ранняя коррекция выявленных нарушений, раз-
работка и усовершенствование алгоритма назначения 
индивидуальных лечебных комплексов, оценка эффек-
тивности проведенных мероприятий, являются основ-
ными задачами медицинской реабилитации пациентов с 
последствиями заболеваний и травм нервной системы [2, 
6, 8, 12]. Достоверная оценка РП является одной из основ-
ных задач клинического обследования с целью проведе-
ния адекватных методов реабилитации, ориентированных 
на конкретного пациента. Оценка мультидисциплинарной 
бригадой РП позволяет наиболее максимально исполь-
зовать функциональные резервы с целью повышения 
эффективности медицинской реабилитации. По данным 
ряда авторов [15], низкий РП у коморбитных пациентов, 
в частности, при инсульте, позволяет устанавливать и 
реабилитационный прогноз. Кроме того, РП определяет 
показания пациента к реабилитации, достижение наме-
ченных целей, перевод с одного этапа на другой и эффек-
тивность реабилитационных мероприятий [8]. 

В настоящее время выделяют следующие основ-
ные причины для определения РП: снижение функ-
ции («Decline in Function»), «новый реабилитационный 
потенциал» («New Rehab Potential») с целью преодоле-
ния барьеров в реабилитации (боль, трофологический 
статус и т.д.), улучшение состояния («Improvement in 
Status»), качество жизни («Quality of Life»), профилак-
тика – «предотвращение или замедление дальнейшего 
снижения функции» (Prevention – «Prevent or slow further 
decline»). Отсутствие общепринятой теории о РП делает 
трудно применимой эту концепцию в клинической прак-
тике [19]. 

 Реабилитационный потенциал – это возможности 
больного человека при определенных условиях и содей-
ствии реабилитационных служб и общества в целом при-
водить в действие (активизировать) свои биологические и 
социально-психологические механизмы восстановления 
нарушенного здоровья, трудоспособности, личностного 
статуса и положения в обществе.

Реабилитационный потенциал имеет 4 уровня 
оценки: высокий, средний (или удовлетворительный), 
низкий и практически отсутствующий. На основании 
всей сово-купности факторов, характеризующих воз-
можности инвалида к реабилитации, реа-билитацион-
ный потенциал с позиций медико-социальной экспер-
тизы оценивается как:
– высокий – при возможности достижения полного 

восстановления здоровья, всех обычных для инва-
лида видов жизнедеятельности, трудоспособности 
и социального положения (полная реабилитация); 
при данном уровне реабилитационного потенциала 
можно ожидать возвращения человека к работе в 
прежней профессии в полном объеме или с огра-
ничениями по заключению КЭК, либо возможность 
выполнения работы в полном объеме в другой про-
фессии, равноценной по квалификации прежней 
профессии инвалида;

– удовлетворительный – в случае неполного выздо-
ровления с остаточными проявлениями в виде 
умеренно выраженного нарушения функций, 
выполнения основных видов деятельности с тру-
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дом, в ограниченном объеме или с помощью TCP, 
частичного восстановления трудоспособности, при 
сохранении частичного снижения качества и уровня 
жизни, потребности в социальной поддержке и мате-
риальной помощи (частичная реабилитация – пере-
ход из I или II группы в III группу инвалидности); при 
данном реабилитационном потенциале сохраняется 
возможность продолжения работы в своей профес-
сии с уменьшением объема работы или снижением 
квалификации либо выполнения работы в полном 
объеме в другой профессии, более низкой по квали-
фикации, по сравнению с прежней профессией, или 
работы в других профессиях с уменьшением объема 
работы независимо от их квалификации;

– низкий – если имеет место медленно прогрессиру-
ющее течение хронического заболевания, выражен-
ное нарушение функций, значительные ограничения 
в выполнении большинства видов деятельности, 
выраженное снижение трудоспособности, потреб-
ность в постоянной социальной поддержке и мате-
риальной помощи (частичная реабилитация – пере-
ход из I группы во II группу инвалидности); при 
реализации потенциала возможно возвращение или 
приспособление инвалида к работе в рамках своей 
профессии или выполнение другой профессиональ-
ной деятельности в специально созданных произ-
водственных условиях;

– отсутствие реабилитационного потенциала – при 
прогрессирующем течении заболевания, резко 
выраженном нарушении функций, невозможности 
компенсации или самостоятельного выполнения 
основных видов деятельности, стойкой частичной 
или полной утрате трудоспособности, потребности 
в постоянном уходе или надзоре и постоянной мате-
риальной помощи (реабилитация невозможна – 
стабильная инвалидность или ее утяжеление); 
неспособность выполнять любые виды трудовой 
деятельности.
При общей оценке реабилитационного потенциала 

решающее значение имеет прогностическая оценка 
возможного исхода реабилитации и на социальном 
уровне [11]. Так, восстановление или компенсация на 
первом биомедицинском уровне может быть не пол-
ной, однако, благодаря компенсаторному замещению и 
адаптации к имеющимся ограничениям жизнедеятель-
ности, целеустремленности, высокому уровню при-
тязаний, личностным резервам и другим механизмам, 
возможно восстановление в полном объеме основных 
форм жизнедеятельности и прежнего социального 
положения инвалида (реабилитационный потенциал 
высокий).

Недостаточный реабилитационный потенциал «более 
низкого» (биологического) уровня, таким образом, может 
компенсироваться социально-психологическими, техни-
ческими, социальными и социально-средовыми механиз-
мами (более высокого уровня), обеспечивая тем самым 
полную реабилитацию инвалида.

 Интегральная оценка реабилитационных возможно-
стей в отношении восстановления конкретных видов жиз-
недеятельности должна быть обобщенной и отражающей 
их уровень на основании четких количественных града-
ций показателей, полученных в результате комплексных 
исследований [19]. РП – как интегративный показатель 
на основании Международной классификации функци-
онирования учитывает характер и течение заболевания, 
объем, тяжесть повреждения, компенсаторные возмож-

ности, клиническое и психологическое состояние паци-
ента, факторы окружающей среды, влияющие на жизне-
способность, социальную активность пациента [3, 8].

Международная классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), кото-
рая была одобрена для международного использования 
на 54-й Всемирной ассамблее здравоохранения 22 мая 
2001 года, является классификацией составляющих здо-
ровья, позволяет объективно определить состояние здо-
ровья пациентов, сделать прогноз нарушенных функций и 
оценить эффективность проводимых реабилитационных 
мероприятий [13,14]. Показатели здоровья и показатели, 
связанные со здоровьем индивида, могут быть заре-
гистрированы посредством выбора соответствующего 
кода категории с добавлением определителей, которые 
являются числовыми кодами, определяющими степень 
или величину функционирования (ограничения жизнеде-
ятельности) в этой категории или величину того, в какой 
степени фактор окружающей среды выступает как фактор 
облегчения или барьера [20]. 

МКФ применяется в оценке эффективности прове-
денных реабилитационных мероприятий, как на уровне 
деятельности, так и на общих уровнях участия, в основных 
сферах и ролях социальной жизни, являются инструмен-
том для реализации обязательств, определенных нацио-
нальным законодательством, а также международными 
соглашениями, в которых участвует Российская Феде-
рация [3, 14]. Таким образом, МКФ является адекватным 
методом научной оценки медицинской реабилитации и 
определения ее эффективности [16].

Целью настоящей работы явилось оценка реабили-
тационного потенциала и эффективности проводимой 
реабилитации пациентов, перенесших травму спинного 
мозга в позднем восстановительном периоде на основе 
Международной классификации функционирования, 
ограничения жизнедеятельности и здоровья.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 212 пациентов (39 жен-

щин и 173 мужчин) с ПСМТ, средний возраст которых, 
составил 32,3±10,7 лет в отделении медицинской реаби-
литации ГАУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» г. Казани 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан 
от двух и более лет. Для изучения эффективности меди-
цинской реабилитации пациенты с ПСМТ были случай-
ным образом были разделены на контрольную (109 чел.) 
и основную (103 чел.) группы.

Пациенты контрольной группы, с учетом специфики 
поражения спинного мозга и характерными проявлени-
ями, получали стандартную медикаментозную терапию, 
физиотерапию, индивидуальную и групповую лечебную 
гимнастику, механотерапию, массаж, рефлексотера-
пию, психологическую коррекцию. Пациенты основной 
группы на фоне стандартной терапии получали активную 
механотерапию с применением биологической обрат-
ной связи под контролем ЭМГ на комплексе «EN-TReeM» 
(Нидерланды), направленную на вовлеченность пациента 
в активный реабилитационный процесс для повышения 
степени независимости в повседневной жизни. Данный 
аппаратно-программный комплекс является комбиниро-
ванным тренажером, помогающим дозировать механиче-
скую нагрузку при выполнении движений и моделировать 
локомоторные акты движения нижних и верхних конеч-
ностей. Он состоит из универсального тренажера с дат-
чиком движения, компьютера с программным обеспече-
нием и электромиографа для записи поверхностной ЭМГ, 
синхронной с движениями пациента. 
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Для количественной оценки эффективности прове-
денной медицинской реабилитации и определения РП 
использовали МКФ. Для оценки состояния отдельных 
структур и функций организма применяли доказанные 
шкалы и опросники. Так, для определения повреж-
дения структуры, уровня и степени тяжести травмы 
спинного мозга – классификация ASIA (American Spinal 
Injury Association, 2000); для оценки состояния мышеч-
ной функции, уровня спастичности – шкала Ашворта 
(Ashworth B., 1964); для активности и участия – шкала 
функциональной независимости FIM (Functional 
Independence Measure), модифицированная функ-
циональная оценочная шкала активности и качества 
жизни VFM; высших психических функций, умствен-
ных – самочувствия, активности и настроения (САН); 
реактивной тревожности – тест Спилбергера-Ханина; 
уровня депрессии– шкала Бека (Бек А.Т., 1961). Также 
применяли инструментальные методы обследования: 
углометрия, поверхностная электромиография, опре-
деление вариабельности сердечного ритма (ВСР) [10], 
измерение артериального давления, частоты сердеч-
ных сокращений и дыхания, электрокардиографию.

Результаты исследований
В результате проведенных исследований у 48,6% 

пациентов с ПСМТ (103 чел.) выявлено поражение 
шейного утолщения, из них у 83,5% (86 чел.) наблю-
дались симметричные парезы и параличи в верхних 
конечностях по типу смешанных (периферические 
парезы вследствие непосредственного поражения 
сегментарного аппарата, и менее выраженные про-
явления центрального паралича в дистальных отделах 
рук при травме средних шейных сегментов). В целом, 
существенно доминировали выраженные и грубые 
нарушения двигательной функции. У всех пациентов с 
шейным уровнем поражения спинного мозга имелись 
проводниковые двигательные нарушения с развитием 
центральных парезов и параличей в нижних конечно-
стях. В большинстве наблюдений (91,3%) определяли 
симметричные грубые парезы и параличи. В 16,5% 
наблюдений (17 чел.) регистрировали гиперестезии и 
гиперпатии, больше в дистальных отделах конечностей. 
Нарушения функции тазовых органов регистрировали 
в 44,7% наблюдений (46 чел.) Болевой синдром в обла-
сти конечностей и позвоночника беспокоил 3,9% паци-
ентов (4 чел.). Из осложнений травмы шейного отдела 
спинного мозга выявлены рецидивирующие воспа-

лительные поражения мочеполовой системы (14,6%), 
пролежни (2,9%) и контрактуры суставов конечностей 
(20,4%). 

Поражение грудного отдела спинного мозга наблю-
дали у 16,0% пациентов с ПСМТ (34 чел.), из них у 94,1% 
(32 чел.) имели место симметричные центральные 
парезы и параличи с преобладанием плегий в нижних 
конечностях; пояснично-крестцового отдела спинного 
мозга – у 35,4% пациентов (75 чел.), для которых было 
характерно преобладание поражения одной нижней 
конечности у 34,7% больных (26 чел.), патологиче-
ских симптомов в дистальных ее отделах, что связано 
с неравномерностью поражения сегментов спинного 
мозга при травме поясничного отдела позвоночника. 
В 32% наблюдений (24 чел.) определяли атрофии мышц 
нижних конечностей, локализация которых определя-
лась топикой поражения спинальных сегментов пояс-
ничного утолщения. В сравнительном аспекте наблю-
дений наиболее тяжелыми являлись неврологические 
нарушения у больных с шейным и грудным уровнями 
поражения, тогда как пояснично-крестцовый уровень 
характеризовался меньшей степенью патологических 
проявлений. 

С целью количественного определения степени 
повреждения структуры нервной системы и РП исполь-
зовали классификацию ASIA. Согласно полученным 
данным, тяжесть повреждения нервной системы у 
пациентов с шейным уровнем поражения (категория B – 
в 40,2% случаев) достоверно выше, чем у пациентов с 
пояснично-крестцовым уровнем (р<0,05). Тяжесть при 
грудном уровне поражения была представлена катего-
риями B и C (табл. 1.).

Степень повреждения спинного мозга при пояс-
нично-крестцовом уровне травмы характеризовалась 
преимущественно категориями С (25,1%) и В (6,5%).

Для обозначения величины и выраженности нару-
шения структур рекомендованы следующие параметры 
оценки РП с позиций МКФ по общему определителю 
с негативной шкалой в соответствии со шкалой ASIA 
(табл.2.).

Таким образом, при травме шейного отдела у 40,2 % 
был выявлен низкий РП, у 2,8% – средний, у 1,4% – 
высокий; при травме грудного отдела у 9,9% низкий РП 
и у 5,6% – средний; при пояснично-крестцовом повреж-
лении спинного мозга был выявлен практически у всех 
средний (25,1%) и высокий РП (3,8%). 

Таблица 1. Характеристика пациентов с ПСМТ в зависимости от уровня и степени повреждения структуры 
нервной системы по шкале ASIA (n=212). 

Шкала тяжести 
повреждения спин-
ного мозга ASIA (кате-
гории)

Шейный уровень 
поврежления спинного 
мозга

Грудной уровень 
поврежления спинного 
мозга

Пояснично-крестцовый 
уровень поврежления 
спинного мозга

Всего

чел. % чел. % чел. % чел. %

A 9 4,2 0 0 0 0 9 4,2

B 85 40,2 21 9,9 14 6,5 120 56,6

C 6 2,8 12 5,6 53 25,1 71 35,5

D 3 1,4 1 0,5 8 3,8 12 5,7

E 0 0 0 0 0 0 0 0

Итого 103 48,6 34 16,0 75 35,4 212 100



Вестник восстановительной медицины № 4•2015

Технологии восстановительной медицины и медицинской реабилитации16

С целью количественного определения нарушений 
функций (двигательных, интеллектуальных), активности, 
участия пациентов в повседневной и социальной жизни, 
а также определения РП, использовали шкалу функцио-
нальной независимости FIM и VFM. Значимые различия 
активности в сфере самообслуживания и мобильно-
сти пациентов зависели от уровня поражения спинного 
мозга (табл. 3). 

При исследовании с помощью шкалы FIM была выяв-
лена большая степень функциональных нарушений, пре-
имущественно, двигательных и социальных, для паци-
ентов с шейным уровнем поражения спинного мозга, 
что соответствовало низкому РП (от 6 до 63 балл.), а 
меньшая – для поясничного уровня (РП высокий от 96 до 
119 балл.). Все различия между показателями в группах 
были достоверны (р<0,01). По шкале VFM также была 
выявлена значительная степень нарушения функций при 
травме шейного отдела позвоночника, что соответство-
вало низкому РП (по VFM от 16 до 155 балл.) 

Таким образом, результаты клинического обследова-
ния позволили установить топическую и функциональ-
ную характеристику проявлений ПСМТ в соответствии с 
РП. Следует отметить, во-первых, что на первом месте 
по важности клинических патологических синдромов, 
безусловно, имеют место нарушение двигательных 
функций. Их дефицит серьезно лимитирует повседнев-
ную активность пациентов, нарушает возможность само-
обслуживания. Чувствительные функции также резко 
нарушены, но их функциональное значение у данной 
категории пациентов существенно меньше. Во-вторых, 
выраженность клинических нарушений двигательной 
функции у пациентов с ПСМТ зависит от уровня пораже-
ния спинного мозга. Это не только определяет прогноз 
течения реабилитационного процесса у пациентов с 
разным уровнем поражения, но и предполагает направ-
ленное планирование реабилитационных мероприя-
тий. В-третьих, ключевой диагностической задачей при 
обследовании данной категории пациентов является 
оценка сохранности структур нервной системы, отвеча-
ющих за их реализацию.

Таблица 2. Характеристика реабилитационного 
потенциала в соответствии с МКФ и шкалой ASIA, 
выраженная в %.

Реабилитационный 
потенциал

Степень нарушений 
по МКФ

Шкала 
ASIA

Высокий 5–24% D

Средний 25–49% C

Низкий 50–95% B

Отсутствует 96–100% A

С целью оценки РП с позиции сохранности нервных 
центров и проводящих путей, резервов нейропластич-
ности, процессов реиннервации применяли электро-
физиологическое исследование у 90 пациентов с ПСМТ, 
из них 36 с шейным уровнем поражения, 19 пациентов с 
грудным уровнем поражения, 35 пациентов на пояснично-
крестцовом уровне повреждения. Анализировали показа-
тели амплитуды, частоты биоэлектрической активности 
в состоянии покоя и при максимальном произвольном 
сокращении, а также тип глобальной ЭМГ по Ю.С. Юсевич 
(1963). В мышцах в зоне центрального пареза-паралича 
в покое регистрировалась тоническая активность, обу-
словленная повышением тонуса мышц при спастическом 
параличе, при максимальном произвольном усилии ЭМГ 
потенциалы характеризовались сниженной амплитудой 
или отсутствовали.

У пациентов с поражением спинного мозга на шей-
ном и пояснично-крестцовом уровнях в зоне пареза – 
паралича наблюдались II и IV тип ЭМГ активности. Эти 
два типа ЭМГ активности характеризовали последова-
тельные степени двигательных нарушений. II тип ЭМГ 
активности был выявлен у 36,7% пациентов, что соот-
ветствовало низкому РП. Данный тип является прогно-
стически благоприятным, так как отражает сохранность 
большого количества мотонейронов, достаточного для 
реализации произвольного движения. Это особенно 
важно у больных с видимым отсутствием движений. 
IV тип ЭМГ активности был выявлен у 7,8% пациентов 
(7 чел.), характеризовался тяжелым нарушением про-
извольных движений. При поражении сегментов спин-
ного мозга данный тип активности обычно регистриру-
ется в атрофированных мышцах. Можно предположить, 
что IV тип ЭМГ объективно свидетельствует о неблаго-
приятном прогнозе восстановительных мероприятий 
ввиду исчерпания (отсутствия) РП на соответствующем 
нейрометамерном уровне нервной системы.

Для сегментарного типа поражения положительный 
РП количественно характеризуют следующие клинико-
электрофизиологические критерии.

Реабилитационный потенциал – практически отсут-
ствует, характеризуются следующими клинико-элек-
трофизиологическими критериями: IV тип ЭМГ в мыш-
цах исследуемого сегмента при произвольном усилии; 
нет спонтанной ЭМГ активности покоя в мышце иссле-
дуемого сегмента; отсутствует F-волна в исследуемом 
сегменте и асимметрия электрофизиологических пока-
зателей; нет «мозаичности» изменения электрофизио-
логических показателей при дефекте в нескольких 
рядом лежащих сегментах.

Реабилитационный потенциал – низкий: нет про-
извольных движений в мышцах в зоне центрального 
пареза – паралича; отсутствует ЭМГ активность (I–III типы) 
в мышцах в зоне центрального пареза – паралича при 
произвольном усилии; нет вызванных мышечных отве-

Таблица 3. Показатели нарушений функций, активности и участия по шкалам FIM и VFM у пациентов с ПСМТ в 
зависимости от уровня повреждения (балл., (M±m)).

Примечание: Для статистического анализа использован критерий инверсий.

Показатели шкал Шейный уровень (n=103) Грудной уровень (n=34) Пояснично-крестцовый 
уровень (n=75)

Шкала FIM 53,0±6,7 86,7±7,2 101,4±9,4

Шкала VFM 127,3±14,3 194,3±14,6 236,2±19,5
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тов в зоне центрального пареза – паралича при магнит-
ной стимуляции области высших двигательных центров 
коры головного мозга; нет асимметрии в регистрации 
H-рефлекса и различий между дистальными и прокси-
мальными отделами конечностей в зоне центрального 
пареза – паралича.

Для проводникового типа поражения сформулиро-
ваны следующие клинико-электрофизиологические 
критерии оценки среднего и высокого реабилитацион-
ного потенциала: есть произвольные движения в мыш-
цах в зоне центрального пареза – паралича – 3 балла 
(> 3 балл. – высокий); есть регистрация ЭМГ активно-
сти (I–III типы) в мышцах в зоне центрального пареза – 
паралича при произвольном усилии и отсутствии види-
мого движения или сокращения в мышце – 2 балла; 
есть вызванный мышечный ответ в зоне центрального 
пареза – паралича при магнитной стимуляции области 
высших двигательных центров коры головного мозга – 
5 баллов; нет регистрации H-рефлекса в зоне централь-
ного пареза – 3 балла; есть асимметрия в регистрации 
H-рефлекса в зоне центрального пареза – паралича 
между правой и левой стороной – 1 балл; есть различия 
в регистрации H-рефлекса между дистальными и прок-
симальными отделами конечностей в зоне централь-
ного пареза – паралича – 1 балл. Назначение методов 
активной реабилитации для данного сегмента произво-
дится при сумме балов – 3.

В результате проведенного исследования ЭМГ 
отсутствие РП было установлено у 7,8% (7 чел.), из них 
все пациенты с шейным уровнем поражения; средний 
и низкий РП у 87,8% (79 чел.), из них 94,7% – пациенты 
с травмой грудного отдела позвоночника; высокий РП у 
4,4% (4 чел.), из них 8,6% пациентов с пояснично-крест-
цовым уровнем повреждения, что явилось обоснова-
нием для дальнейшей непрерывной этапной медицин-
ской реабилитации.

У пациентов с ПСМТ для оценки вегетативного 
баланса и расчета РП мы использовали методику вари-
абельности сердечного ритма (ВСР). Необходимость 
этого была обусловлена многочисленными клиниче-
скими исследованиями, свидетельствующими о сим-
птомах вегетативной дисфункции у больных с ПСМТ 
[8, 18, 22]. Метод ВСР помимо своей информативно-
сти характеризуется и такими методическими преиму-
ществами как легкая переносимость диагностической 
процедуры, небольшое время обследования и высокая 
доступность в современных условиях [4]. Это особенно 
важно для организации наблюдения пациентов с ПСМТ, 
имеющих существенные ограничения функций мобиль-
ности и самообслуживания.

ВСР – это выраженность колебаний частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) по отношению к ее среднему 

уровню. В настоящее время определение ВСР при-
знано наиболее информативным неинвазивным мето-
дом количественной оценки вегетативной регуляции 
сердечного ритма. Cнижение показателей ВСР свиде-
тельствует о нарушении вегетативного контроля сер-
дечной деятельности и неблагоприятно для прогноза 
[17, 24]. В оценке ВРС чаще всего используются спек-
тральные характеристики, включающие колебания раз-
личной частоты. Высокочастотные колебания находятся 
в диапазоне от 0,15 до 0,40 Гц (HF (High Frequency) и 
связаны с модулирующими эфферентными парасим-
патическими влияниями, обусловленными дыханием. 
Низкочастотные колебания находятся в диапазоне от 
0,04 до 0,15 Гц (LF (Low Frequency) и отражают эффе-
рентные симпатические влияния, связанные с баро-
рефлекторной активностью. Мощность спектра в диа-
пазоне от 0,0033 до 0,04 Гц обозначают, как спектр 
очень низких частот (VLF (Very Low Frequency). Сумма 
всех трех диапазонов частотных колебаний образует 
общую мощность спектра (ТР (Total Power). Спектраль-
ная мощность обычно выражается в абсолютных едини-
цах мощности (мс2); или в нормализованных единицах 
[1,10]. Особое внимание обращалось на соотношение 
колебаний LF/HF, а также на мощность колебаний VLF, 
повышение удельного веса которых характеризует 
неэффективность вегетативной регуляции сердечного 
ритма, переход с рефлекторного уровня регуляции 
ритма сердца на более низкий уровень – гуморально-
метаболический и свидетельствует о выраженной дис-
функции надсегментарных вегетативных центров.

Нарушение баланса симпатического и парасим-
патического отделов вегетативной нервной системы 
(ВНС) по данным ВСР была установлена во всех груп-
пах пациентов с ПСМТ (табл. 4).

В результате исследования ВСР была выявлена 
тенденция к увеличению активности симпатического 
и парасимпатического отделов вегетативной нерв-
ной системы (ВНС), тогда как доля нормотонии было 
существенно ниже (р<0,01). Установлена зависимость 
изменений вегетативного баланса от уровня пораже-
ния спинного мозга при ПСМТ. Так, в группе с шейным 
уровнем поражения доля пациентов с симпатикотонией 
по отношению к общему количеству обследованных 
составляла 17,9% (15 чел.), а с парасимпатикотонией – 
14,3% (12 чел.), тогда как нормотония была только 
у 8,3% (7 чел.). У больных с грудным уровнем пораже-
ния наблюдалась аналогичная картина – симпатикоти-
ния 10,7% (9 чел.), парасимпатикотония 7,1% (6 чел.), 
а нормотония только 3,6% (3 чел.). В группе с пояс-
нично-крестцовым уровнем поражения вегетативный 
баланс характеризовался увеличением доли нормото-
нии 17,9% (15 чел.).

Таблица 4. Характеристика пациентов с ПСМТ по состоянию баланса симпатического и парасимпатического 
отделов ВНС, выраженная в %.

Показатель ВНС Шейный Грудной Пояснично-крестцовый Всего

чел. % чел. % чел. % чел. %

Нормотония
Симпатикотония
Нормотония

7
15
12

8,3
17,9
14,3

3
9
6

3,6
10,7
7,1

15
12
5

17,9
14,3
5,9

25
36
23

29,8
42,8
27,4

Итого 34 40,5 18 21,4 32 38,1 84 100
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С целью определения уровня вегетативного обе-
спечения проводили оценку ВСР при изменении гори-
зонтального положения пациентов на вертикальное 
(ортостатическая проба). В результате проведенных 
исследований было установлено значительное сни-
жение адаптационных механизмов ВНС у практически 
всех обследованных пациентов. Так, была выявлена 
парадоксальная реакция на вертикализацию с резким 
возрастанием активности парасимпатического отдела 
ВНС, падением общей мощности спектра с относитель-
ным увеличением доли спектра VLF и соответственно 
снижением доле HF и, особенно, LF. Изменение мощ-
ности спектра по ВСР у пациента с травмой шейного 
отдела позвоночника показано на рис.1.

Полученные результаты объективно свидетельствуют 
о наличии особенностей функционального состояния ВНС 
у пациентов с ПСМТ, характеризующихся значительным 
напряжением адаптационных процессов, особенно при 
шейном уровне повреждения спинного мозга (р<0,01). 

Большой вклад в общую мощность спектра у паци-
ентов с ПСМТ приходилось на долю VLF – этот пока-
затель превышал 50% от величины общего спектра у 
60,7% (51 чел.), соответственно на долю высокочастот-
ных (HF) и низкочастотных (LF) колебаний приходилось 
суммарно менее половины от общей мощности модуля-
ций сердечного ритма. Увеличение мощности спектра 
сердечного ритма в диапазоне VLF и перемещение его 
на первые позиции относительно диапазонов LF и HF 
у больных с ПСМТ является свидетельством неэффек-
тивности вегетативной регуляции сердечного ритма, 
перехода с рефлекторного уровня регуляции ритма 
сердца на более низкий гуморально-метаболический и 
отражает значительно более выраженной дисфункции 
надсегментарных вегетативных центров. 

Для оценки реабилитационного потенциала по ВСР 
рекомендованы следующие критерии: 
• ВСР в покое ТР>1000 мс2, VLF<50% от мощности 

спектра, а значения HF>30%, при ортостатической 
пробе ТР>500 мс2, VLF<70% от мощности спектра, 
а прирост LF/HF>100%» – реабилитационный потен-
циал высокий; 

• ВСР в покое ТР от 400 до 1000 мс2, VLF<60% от мощ-
ности спектра, а значения HF ≤30%, при ортостати-
ческой пробе ТР>400 мс2, VLF<80% от мощности 
спектра, а прирост LF/HF>50%» – реабилитацион-
ный потенциал средний; 

• ВСР в покое ТР от 400 до 1000 мс2, VLF<40% от мощ-
ности спектра, а значения HF ≤30%, при ортостати-
ческой пробе ТР>400 мс2, VLF<80% от мощности 
спектра, а прирост LF/HF>50%» – реабилитацион-
ный потенциал низкий.

• ВСР в покое ТР < 400 мс2, VLF<20% от мощности 
спектра (или отсутствует), а значения HF ≤30%, при 
ортостатической пробе ТР>400 мс2, VLF<80% от 
мощности спектра, а прирост LF/HF>50%» – реаби-
литационный потенциал отсутствует.
С целью оценки функциональных резервов пациента, 

помимо проведения малонагрузочных функциональных 
проб, возможна оценка ВНС по данным ВСР [5]. Преди-
ктором является значение показателя ВСР HF/LF = 5,2. 

При значении показателя LF/HF < 5,2 по данным 
вариабельности сердечного ритма, возможно прове-
дение пассивной вертикализации включающий посте-
пенный подъем до угла 80° под контролем АД, ЧСС и 
пульсоксиметрии, в промежуточных положениях 30° и 
60° с «пошаговым увеличением на 10–15°.

При значении показателя LF/HF≥5,2 и плохой пере-
носимости первого сеанса рекомендуется постепенный 

Рис. 1. Протокол ВСР пациент С., 24 г. с ПСМТ, шейный уровень поражения: А. Фоновая запись в покое; 
Б.Ортостатическая проба.

А. Фоновая запись

Б. Ортостатическая проба
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подъем до угла 80° под контролем АД и ЧСС, в промежу-
точных положениях 20°, 40°, 60° с «пошаговым увеличе-
нием на 5–10°.

 Проведение пассивной вертикализации в положе-
ниях поворотного стола на угол наклона 30°, 60° и 80° про-
водили согласно приведенного выше алгоритма с углом 
наклона 20°, 40°, 60° и 80° с «пошаговым увеличением на 
10°. Результаты, полученные при исследовании ВСР до и 
после активно-пассивной вертикализации у пациентов с 
ПСМТ показаны на рис. 2.

Использование метода ВРС объективно свидетель-
ствует об особенностях функционального состояния 
надсегментарных отделов ВНС и позволяет определить 
РП и реабилитационный прогноз при вертикализации 
в раннем периоде ПСМТ. 

Результаты электро-нейрофизиологических мето-
дов исследования позволили установить некоторые 
основные патофизиологические факторы, характер-
ные для ПСМТ. Во-первых, поражение сегментарного 
аппарата спинного мозга – неравномерно, мозаично и 
асимметрично. При клиническом обследовании сме-
шанный парез-паралич в руках или ногах может пред-
ставляться более тяжелым, чем выявляется при элек-
трофизиологическом обследовании. У больного может 
не быть активных движений в определенной мышечной 
группе, но электрофизиологические тесты дают инфор-
мацию о сохранности нейронных структур и, следова-
тельно, можно предположить возможную эффектив-
ность направленного процесса активной реабилитации. 
Во-вторых, патофункциональные реакции при ПСМТ не 
ограничиваются спинальным уровнем, а распространя-
ются в ствол мозга, изменяют баланс процессов тор-
можения в супрасегментарных моторных и сенсорных 
центрах, серьезно влияют на состояние ВНС со значи-
тельным напряжением адаптационных процессов.

Учитывая то, что двигательные, тазовые, трофиче-
ские нарушения, ограничение мобильности и само-
обслуживания у пациентов с ПСМТ способствуют воз-
никновению психологических проблем [7, 12], нами был 
проанализирован психологический статус. В качестве 
примера для определения РП по каждому показателю 
САН, можно предложить следующую оценку. При коли-
честве баллов 10 балл. – РП отсутствует; 10–30 балл. – 
низкий; 30–50 балл. – РП средний, 50 балл. и более – РП 
высокий. 

Анализ психологического статуса у пациентов с 
ПСМТ, проведенный на основе исследования аффек-
тивных расстройств (тревога, депрессия), психоэ-
моционального состояния и характерологических 
особенностей личности, выявил особенности психо-
эмоционального фона, зависимость эмоционально-
аффективных расстройств от тяжести и уровня пора-
жения спинного мозга (р<0,01). При количестве до 
30 балл. – низкий уровень личностной тревожности, 
30–45 балл. – средний; больше 45 балл.– высокий. 
Реактивная тревожность низкого уровня соответство-
вала до 30 балл., среднего – 30–45 балл., больше 
45 балл. – высокому.

Пациенты с шейным уровнем поражения имели более 
выраженные проявления тревоги и депрессии, чем с 
пояснично-крестцовым уровнем поражения (р<0,05). 
Тогда, как у активных и мобильных пациентов, например, 
занимающихся спортом по паралимпийским дисципли-
нам, был установлен высокий РП, не было признаков 
эмоционально-аффективной дисфункции (САН 54,3+2,7; 
р<0,01). Низкий показатель РП по данным самочувствия 
и настроения выявлен преимущественно у пациентов с 
шейным (67%) и грудным уровнями поражения (93%), 
снижение активности в первые три месяца после травмы 
отмечали пациенты при поражениях во всех отделах 
позвоночника (100%).

 При исследовании пациентов с ПСМТ было также 
выявлено, что чем выше уровень повреждения спинного 
мозга, тем ниже интерес к жизни удовлетворенность 
и эмоциональная насыщенность (р<0,05). У пациен-
тов старше 35 лет был выявлен более высокий уровень 
мотивации при активной, чем при пассивной реабили-
тации (р<0,001). Целесообразность активной физиче-
ской реабилитации показана также в работе ряда авто-
ров [23, 25].

Таким образом, выявленные нарушения показали 
необходимость учета особенностей личности пациен-
тов при планировании активной реабилитации, а также 
оценки эффективности проводимых психоэмоциональ-
ных коррекционных мероприятий.

 Одним из интегративных показателей РП является 
также оценка жизнедеятельности, активности и участия 
пациентов, которая зависит от уровня и степени повреж-
дения нервной системы. При обследовании пациентов с 
ПСМТ было установлено, что чем выше уровень повреж-

Рис. 2. Динамика вариабельности сердечного ритма до и после активно-пассивной вертикализа-
ции у пациентов с последствиями травмы спинного мозга (мс2, М±m).
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Рис. 3. Динамика активности и участия на основе МКФ у пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой 
после проведенной активной реабилитации, выраженная в %.

дения спинного мозга, тем больше ограничений в само-
обслуживании, активности и участии с позиции МКФ 
(95%). Так, при шейном уровне повреждения выявлен 
высокий уровень ограничения мобильности (53%) во 
всех доменах; при поражении грудного отдела ограниче-
ние в доменах «Перемещение тела» – (71%) и «Использо-
вание пассажирского транспорта» – (82%); у пациентов с 
поражением поясничного отдела – ограничение в доме-
нах «Перемещение тела» (66%), «Использование пасса-
жирского транспорта» (56%). 

После проведения активно-пассивной вертика-
лизации и психологической коррекции у пациентов с 
ПСМТ наиболее значимые результаты были выявлены 
в доменах «Общение» (улучшилось на 38%; р<0,05) и 
«Мобильность» ( повысилась на 66,5%; р<0,05). После 
проведения активной механотерапии было выявлено 
улучшение в следующих доменах: на 48% – «Быто-
вая жизнь» (р<0,05), на 41,1% – «Самообслуживание» 
(р<0,05), на 41,3% – «Общие задачи и требования» 

(р<0,05). Динамика активности и участия пациентов с 
ПСМТ проведенной активной реабилитации представ-
лена на рис. 3.

После применения активной механотерапии у лиц 
с ПСМТ «Самообслуживание» улучшилось на 68,9% 
(р<0,05), «Мобильность» – на 54,5% (р<0,05), что повы-
сило качество и независимость в повседневной жизни 
у 71,8% пациентов.

Учитывая необходимость комплексной оценки нару-
шенных функций с позиций МКФ, определение РП по 
упрощенной схеме у пациентов с ПСМТ в позднем вос-
становительном периоде можно представить следую-
щим образом (табл. 5.).

Применение МКФ, как международного инстру-
мента в определении реабилитационного потенциала, 
при ПСМТ позволяет системно и комплексно опреде-
лять степень повреждения структуры нервной системы 
(спинного мозга), функций (двигательных, вегетатив-
ных, высших психических и др.), функционирование 

D1 Изучение и 
применение знаний

D2 Общие задачи и 
требования

D3 Общение

D4 Мобильность

D6 Бытовая жизнь

D7 Межличностные 
взаимодействия и 

отношения

D8 Главные сферы 
жизни

D9 Жизнь в 
сообществах, 

общественная и 
гражданская жизнь

D5 
Самообслуживание

при поступлении

при выписке

Таблица 5. Пример оценки реабилитационного потенциала у пациентов с последствиями травмы спинного мозга 
на основе МКФ.
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РЕЗЮМЕ
Одной из актуальных задач медицинской реабилитации пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой 

(ПСМТ) является разработка методов оценки реабилитационного потенциала (РП), реабилитационного про-
гноза, объема и качества проводимых мероприятий. На примере 212 пациентов с ПСМТ, средний возраст которых, 
составил 32,3±10,7 лет, показана эффективность активной механотерапии с применением биологической обрат-
ной связи под контролем ЭМГ на комплексе «EN-TReeM» (Нидерланды), направленной на вовлеченность паци-
ента в активный реабилитационный процесс для повышения степени независимости в повседневной жизни. При 
исследовании с помощью шкал (FIM, VFM) была выявлена большая степень функциональных нарушений, преиму-
щественно, двигательных и социальных, для пациентов с шейным уровнем поражения спинного мозга, что соот-
ветствовало низкому РП, а меньшая – для поясничного уровня. В результате проведенного исследования ЭМГ 
отсутствие РП было установлено у 7,8% пациентов; средний и низкий РП у 87,8%; высокий РП – у 4,4%. Результаты 
исследования вариабельности сердечного ритма (ВСР) показали значительное напряжение адаптационных про-
цессов, особенно при шейном уровне повреждения спинного мозга (р<0,01). Пациенты с шейным уровнем пора-
жения имели также более выраженные проявления тревоги и депрессии, чем с пояснично-крестцовым уровнем 
поражения (р<0,05). После проведения активной механотерапии было выявлено улучшение в доменах: «Бытовая 
жизнь» (р<0,05), «Самообслуживание» (р<0,05), «Общие задачи и требования» (р<0,05). 

В статье предложена система оценки РП с помощью клинических (тесты, шкалы) и инструментальных (поверх-
ностная электромиография, вариабельность сердечного ритма и др.) данных пациентов с ПСМТ на основе Между-
народной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) для дальней-
шего выбора реабилитационных технологий, прогноза и оценки эффективности реабилитации. 

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, реабилитационный потенциал, Международная клас-
сификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, эффективность медицинской реаби-
литации.

AbStRACt
One of the hot issues of medical rehabilitation of patients with spinal cord injury SCI includes development of an 

assessment methods of rehabilitative potential (RP), rehabilitative prognosis, extent and quality of the held events. Drawing 
on the example of 212 patients with SCI that had a median age by 32,3±10,7 years, efficiency of the active mechanotherapy 
has been demonstrated using biological feedback under the EMG control on the complex of EN-TReeM (Netherlands) 
directed on the patient involvement into the active rehabilitation process with a view to independence degree increasing in 
everyday life. While investigating with scales (FIM, VFM), large state of functional alterations was shown, mainly motional 
and social, for patients with the cervical level of a SCI that corresponded to low RP, in a smaller extent – for lumbar level. As a 
result of the EMG conducted research a RP lack was established at 7,8% patients; average and low RP at 87,8%; high RP at 
4,4%. The results of heart rate variability (HRV) study showed the considerable tension of adaptation processes, especially 
at the cervical level of a SCI (р<0,01). Patients with the cervical level of defeat also had a more obvious manifestations 
of alarm and depression in reference to that with lumbar and sacral level of defeat (р<0,05). After carrying out active 
mechanotherapy improvement in domains was revealed: "Household life" (р<0,05), "Self-service" (р<0,05), "General tasks 
and requirements" (р<0,05). There in the article a system of RP assessment through the use of clinical (tests, scales) and 
tool (superficial electromyography, HRV etc.) data of patients with SCI is been supposed on the basis of the International 
classification of functioning, restrictions of activity and health (ICF) for a further selection of rehabilitative technologies, 
prognosis and an assessment of rehabilitation efficiency. 

Keywords: spinal cord injury, rehabilitative potential, rehabilitation prognosis, International Classification of Functioning, 
Disability and Health, efficiency of medical rehabilitation.
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