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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Спинномозговая травма на шейном уровне зачастую приводит к развитию грубого неврологического 

дефицита, выражаемого в развитии тетраплегии (стандарты ISNCSCI), что связано с развитием грубых функциональ-
ных нарушений. В настоящее время активно разрабатываются методы дифференцированной реабилитации с учётом 
запроса пациента на реабилитацию. 

Цели исследования ― изучить клиническую гетерогенность пациентов с шейным уровнем повреждения позво-
ночника и сформировать соответствующие клинико-реабилитационные группы, объединённые общими релевантными 
реабилитационными задачами. 

Материал и методы. Обследовано 190 пациентов с тяжёлой цервикальной миелопатией С4–D1 в возрасте 
18–60 лет, у которых на протяжении 5–7 лет были прослежены изменения клинико-функционального статуса. Про-
грамма абилитации была стандартизированной и базировалась на существующих национальных клинических реко-
мендациях (СРР) по физической реабилитации спинальных пациентов. 

Результаты. Наибольшая динамика клинико-функционального статуса отмечена у пациентов с двигательным 
уровнем С6 и С7. Пациентов с цервикальной тетраплегией, согласно критерию функционально-двигательного одно-
родства, можно разделить на 4 клинико-реабилитационные группы: пациенты с высоким уровнем повреждения 
С4–С6 (функционально зависимые); пациенты с низким уровнем повреждения С7–D1 (функционально независимые); 
пациенты с полным двигательным повреждением (типы A и B); пациенты с неполным двигательным повреждением 
(типы C и D).

Заключение. Выделение клинико-реабилитационных групп позволяет прогнозировать результаты и исходы реаби-
литации. Своевременно определённый реабилитационный прогноз может улучшить качество жизни пациентов с цер-
викальной тетраплегией и членов их семей, способствовать их своевременной адаптации в социуме.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Spinal cord injury at the cervical level often leads to a severe neurological deficit, such as tetraplegia 

(International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury) and gross functional disorders. Currently, methods 
of differentiated rehabilitation strategy are developed, taking into account the needs of the patients.

AIMS: This study aimed to examine the clinical heterogeneity of patients with a cervical injury and to form appropriate 
clinical and rehabilitation groups based on common relevant rehabilitation goals.

MATERIALS AND METHODS: We examined 190 patients with severe cervical myelopathy C4–D1 level aged 18–60 years in 
whom changes in clinical and functional status were monitored for 5–7 years. The rehabilitation program was standardized and 
based on existing national clinical guidelines for physical rehabilitation in patients with spinal cord injuries.

RESULTS: The greatest changes were in patients with motor levels C6 and C7. Patients with cervical tetraplegia, according 
to the criterion of functional and motor homogeneity, can be divided into four clinical and rehabilitation groups: patients with a 
high level of damage to C4–C6 (functionally dependent), patients with a low level of damage to C7–D1 (functionally independent), 
patients with complete motor damage (types A and B), and patients with incomplete motor damage (types C and D).

CONCLUSIONS: The allocation of clinical and rehabilitation groups allows the prediction of the results and outcomes of 
rehabilitation. A timely rehabilitation prognosis can improve the quality of life of patients with cervical tetraplegia and their 
families and contribute to their timely adaptation to society.
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ОБОСНОВАНИЕ
Гетерогенность пациентов после спинномозгово-

го повреждения базируется на их делении по уров-
ню и полноте повреждения спинного мозга согласно 
международной неврологической классификации по-
вреждений спинного мозга (International Standards for 
Neurological Classification of Spinal Cord Injury, ISNCSCI) 
Американской ассоциации травм позвоночника и Меж-
дународного общества спинного мозга (American Spinal 
Injury Association / The International Spinal Cord Society, 
ASIA/ ISCoS) [1, 2], что, собственно, и определяет даль-
нейшую траекторию их клинико-функционального улуч-
шения [3]. Большинство пациентов с шейным уровнем 
повреждения спинного мозга имеют травматическую 
этиологию, при которой чаще встречается полное дви-
гательное повреждение C5–C6 сегментов спинного моз-
га (неврологический уровень) [4]. Работы отечествен-
ных специалистов в области реабилитации базируются 
преимущественно на делении спинальных пациентов 
по уровню повреждения (шейный, грудной и пояснич-
ный отделы) с дальнейшим акцентом на общем клини-
ческом исходе в виде преимущественного восстановле-
ния функции ходьбы [5–7]. 

По стандарту ASIA, тетраплегия характеризует-
ся нарушением произвольной двигательной функции 
нижних и верхних конечностей, туловища, тазовых 
органов, т.е. чувствительными нарушениями (стан-
дарт) [1]. Клиническая картина пациентов с тяжёлой 
цервикальной миелопатией характеризуется разви-
тием смешанного тетрапареза, нарушением функций 
тазовых органов, вегетативными дисфункциями в от-
дельных системах, нарушениями различных аспектов 
здоровья, развитием ранних и поздних осложнений 
[8–10]. Гетерогенность среди пациентов с цервикаль-
ной тетраплегией основывается на уровне и полноте, 
причине и давности повреждения спинного мозга, 
возрасте его получения и мало учитывается в отече-
ственных работах [2, 11, 12]. При этом, с практической 
точки зрения, кроме неврологических особенностей 
также важно обратить внимание на гетерогенность 
контекстуальных личностных (самооценка, самоэф-
фективность) [13] и социокультурных факторов [14]. 
Данная гетерогенность имеет большое практическое 
значение для применения дифференцированных реа-
билитационных стратегий и оценки степени дальней-
шей реинтеграции пациента-инвалида в сообщество 
согласно принципам Международной классификации 
функционирования [15, 16]. 

Цели исследования ― выявление клинической 
гетерогенности группы пациентов с шейным уровнем 
повреждения позвоночника и формирование соответ-
ствующих клинико-реабилитационных групп, объеди-
нённых общими релевантными реабилитационными 
задачами.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Ретроспективное, обсервационное, продольное, тера-
певтическое. 

Условия проведения
Исследование пациентов проводилось на базе реаби-

литационного центра «Преодоление» (Москва).

Критерии соответствия
Критерии включения: повреждение шейного отдела 

позвоночника давностью более 3 мес; возможность паци-
ента находиться в кресле-коляске в сидячем положении 
в течение более 1 ч. 

Критерии исключения: острые или обострение хро-
нических инфекционных или соматических заболеваний; 
прогрессирующая сирингомиелия; большие пролежни 
на пятках и ягодичной области.

Описание медицинского вмешательства
Всего было оценено 450 медицинских карт, из которых 

было отобрано 190 пациентов с шейным уровнем повреж-
дения позвоночника. Анализ историй болезни позволил 
провести наблюдение за пациентами с цервикальной 
тетраплегией в сроки от 3 мес до 7 лет после позвоноч-
но-спинномозгового повреждения, за который пациенты 
в среднем прошли 4,7±1,79 курсов реабилитации. При этом 
бо́льшая часть пациентов, в соответствии с программой 
Департамента социальной защиты г. Москвы, при первом 
поступлении (реабилитационный курс) в реабилитацион-
ный центр проходила подряд от 2 до 4 циклов 30-днев-
ной реабилитации, в среднем 2,5±2,62 курса. Анализ 
проводился перед началом первого курса реабилитации 
(Точка 1, Т1) и до начала последнего реабилитационного 
курса (Точка 2, Т2). 

Курс реабилитации традиционно состоял из рацио-
нального сочетания ежедневных занятий лечебной физ-
культурой, социально-бытовой адаптации, медицинского 
массажа, физиотерапевтического лечения, психологиче-
ского сопровождения. На занятиях лечебной физкульту-
рой выполняли физические упражнения на циклическом 
силовом тренажёре с технологией биологической обрат-
ной связи (Motomed Viva 2, Германия); общеразвиваю-
щие, силовые и дыхательные физические упражнения; 
стретчинг (от англ. растягивание) спастических мышц 
туловища и нижних конечностей; отработку различных 
двигательных навыков ― поворотов, присаживаний, пе-
ресаживаний и др., а также общие постуральные упраж-
нения в виде дробных вертикализаций на тренажёре-вер-
тикализаторе или ортостоле [2, 17, 18]. 

Физиотерапевтическое лечение включало в себя 
динамическую пневмокомпрессию на нижние конечно-
сти в положении на спине (Pressomed 2900, EME, Ита-
лия; программа № 6, 20 мин, № 10) и низкочастотную 
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магнитотерапию по продольной методике на позво-
ночник, в положении сидя в кресле-коляске или лёжа 
на животе (Magnitomed 2000, EME Италия; частота 50 Гц, 
мощность 10 млТ, режим непрерывный, длительность 
по 20 мин, № 10). 

Социально-бытовая адаптация проводилась индиви-
дуальным методом с инструктором-методистом и вклю-
чала в себя физические упражнения для отработки навы-
ков приёма пищи, одевания, раздевания, личной гигиены, 
пользования адаптивными столовыми приборами, навы-
ков трансфера и перемещения в кресле-коляске в мак-
симально приближённых к домашним (естественным) 
условиям существования. 

Лечебный массаж состоял из поочерёдного массажа 
верхних и нижних конечностей, грудной клетки, спины 
с целью улучшения трофики, снижения мышечного спа-
стического гипертонуса, уменьшения миофасциального 
болевого синдрома, улучшения клиренса бронхиального 
дерева (длительность процедуры составляла 30 мин, № 10). 

Психологическое сопровождение включало в себя 
психологическую консультацию и несколько занятий пси-
хологической коррекции длительностью по 45 мин.

Продолжительность исследования
Все пациенты наблюдались в динамике на протяже-

нии 5–7 лет (на протяжении 2010–2018 гг.) с фиксацией 
начальных (Т1) и заключительных результатов (Т2).

Методы регистрации исходов
Обследование выполнялось в начале и конце периода 

наблюдения. В его основу был положен международный 
стандарт неврологической классификации травмы спин-
ного мозга Американской ассоциации спинальной травмы 
(ASIA) [1] с выделением двигательного уровня (ДУ) и пол-
ноты повреждения спинного мозга. Общие двигатель-
ные навыки и степень функциональной независимости 
оценивались с помощью двигательной субшкалы FIMm 
(Functional Independence Measure) и шкалы Ван-Люшот 
(Van Lieshout test, VLT, короткая версия) [19]. 

Двигательная субшкала FIM (FIMm) состоит из 13 дви-
гательных заданий, оценивающих по 7-балльной шкале 
навыки ежедневной жизнедеятельности, объединённые 
в 4 домена: «самообслуживание», «трансфер», «тазовые 
органы», «мобильность». Сумма баллов рассчитывает-
ся в целом (максимальная сумма 91 балл) и отдельно 
по каждому из доменов. 

Оценка специфических навыков кисти и верхней ко-
нечности выполнялась с помощью шкалы VLT, в которой 
10 активностей короткой версии разделены на 4 домена: 
«баланс» (баланс туловища), «1 палец» (функция боль-
шого пальца), «захват» (хватательная функция кисти), 
«манипуляции» (манипуляции с предметами). Оценка 
производилась с каждой стороны (5 баллов ― наилучшая 
кисть, 0 баллов ― наихудшая), далее результаты сумми-
ровались (максимальная сумма 100 баллов).

Этическое утверждение
Исследование проводилось в соответствии с Хель-

синкской декларацией Всемирной медицинской ассоци-
ации. Учитывая ретроспективный характер исследования, 
подписание информированного согласия об участии в ис-
следовании не требовалось, все полученные данные были 
обезличены.

Статистический анализ
Полученные нами данные обрабатывались методами 

статистического анализа при помощи статистического 
пакета Statistica 10,0. В большинстве наблюдений на-
блюдалась нормальность распределения признаков (ме-
тод построения гистограмм, W-критерий Шапиро–Уилка). 
Гомоскедастичность дисперсии оценивалась с помощью 
критерия Левена (сумма квадратов отклонений ― sum 
of squared deviations, SS), апостериорные множествен-
ные сравнения выполнялись с помощью критерия Тьюки 
для неравных групп. Данные представлены в виде сред-
ней и среднеквадратического отклонения (mean square 
deviation, MS), медианы и интерквантильного размаха, 
на графиках данные представлены в виде среднего (Mn) 
и 95% доверительного интервала (95% confidence interval, 
95% CI). Статистически значимым принимался результат, 
если вероятность отвергнуть нулевую гипотезу (H0) об от-
сутствии различий не превышала 5% (р <0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования 

Возраст пациентов (n=190) при поступлении составил 
27 (21,0; 36,0) лет, давность спинномозгового повреж-
дения ― 2 (1,0; 5,0) года. Количество мужчин, вошед-
ших в исследование, составило 151 (79%), женщин ― 
39 (21%). По ДУ пациенты были распределены следующим 
образом: повреждение С4 ― у 14 (7%), С5 ― у 36 (19%), 
С6 ― у 67 (35%), С7 ― у 50 (26%), С8 ― у 16 (9%), D1 ― 
у 7 (4%); по полноте повреждения: тип A ― у 118, B ― 
у 16, C ― у 44, D ― у 11, E ― у 1. Причинами повреж-
дения спинного мозга в 87 (46%) случаях было ныряние 
на мелководье, в 55 (29%) ― дорожно-транспортное 
происшествие, в 26 (13,5%) ― падения, в 5 (2,5%) ― из-
биение, в 3 (1,5%) ― спортивные травмы, в 14 (7,5%) ― 
нетравматические виды повреждений (опухоль, дегене-
ративный или врождённый стеноз позвоночного канала, 
нарушение спинального кровообращения). 

Основные результаты исследования
За всё время наблюдения было отмечено 28 случаев 

изменения неврологического статуса, из них 26 поло-
жительных (в первые 6 мес после спинномозгового по-
вреждения) и 2 отрицательных (более 12 мес от момента 
спинномозгового повреждения). Положительные изме-
нения по уменьшению степени полноты повреждения 
были отмечены у 6 пациентов, по снижению ДУ ― у 20. 
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Отрицательные клинико-функциональные изменения 
развились у 3 пациентов в сроки более 12 мес, из них 
у 2 за счёт развития прогрессирующей посттравмати-
ческой миелопатии, у 1 за счёт нарастания спастично-
сти и суставных контрактур в условиях депрессивного 
эмоционального фона (неврологический статус по ASIA 
не изменился). 

Динамика изменения клинико-функционального 
статуса оценивалась в начале (Т1) и в конце цикла на-
блюдения (Т2) с помощью дисперсионного анализа по-
вторных измерений и составила 19 (12,0; 28,0) баллов 
по VLT и 14 (5,0; 21,0) баллов по FIMm (табл. 1). Отмече-
на положительная корреляция ДУ с VLT (R=0,26) и FIMm 
(R=0,25), отрицательная ― с давностью спинномозгово-
го повреждения (R=-0,17 и R=-0,38 для VLT и FIMm со-
ответственно). Другими словами, чем ниже ДУ повреж-
дения, тем более выражена положительная динамика, 
с увеличением давности травмы позитивные изменения 
приостанавливаются. 

Из табл. 2 видно, что наибольший функциональный 
прирост наблюдается по FIMm у пациентов с ДУ С8–D1, 
по VLT ― с ДУ С6–С8, а наименьший прирост ― по ДУ С4 
и С5.

В зависимости от доменной структуры используе-
мых шкал наиболее выраженные изменения отмечались 
по шкале VLT в функции 1-го пальца кисти («1 палец») 
и манипуляции кистью («манипуляции») ― 5 (3,0; 8,0) 
и 6 (3,0; 10,0) баллов соответственно, по шкале FIMm ― 
в доменах «самообслуживание» и «трансфер»: 5 (2,0; 8,0) 
и 2 (0,0; 4,0) балла соответственно. Наименее выражен-
ные изменения по шкале VLT зафиксированы в доменах 
«баланс» (динамический баланс туловища) ― 4 (2,0; 5,0) 
и «захват» (кистевой захват) ― 4 (2,0; 6,0) балла, по шка-
ле FIMm ― в доменах «тазовые функции» ― 0 (0,0; 2,0) 
и «мобильность» ― 1 (0,0; 2,0) балл.

При применении множественного апостериорного 
сравнения (критерий Тьюки для неравных групп) между 
группами в зависимости от ДУ и доменов шкал FIMm и VLT 
до начала реабилитации была обнаружена однородность 
между некоторыми смежными ДУ. Так, не выявлено раз-
личий между ДУ С4–С5–С6 и С7–С8–D1 по доменам VLT 
«баланс» и «1 палец» (среднее квадратов отклонений 
от среднего MS 25,4 и 48,6; SS 183,0), что указывает 
на границу функциональной неоднородности ДУ С6–С7. 
Не обнаружены статистически значимые различия между 
ДУ С4–С5–С6–С7 против С8–D1 по доменам «захват» и «ма-
нипуляции» (MS 66,2 и 25,7), соответственно граница ДУ 
находится на уровне С7–С8. По доменам FIMm не было 
различий между ДУ С4–С5–С6 и С7–С8–D1 по всем доменам 
(«самообслуживание», «трансфер», «мобильность», «та-
зовые функции») (MS 10,6; 5,4; 18,7; 55,4), что указывает 
на границу функциональной неоднородности ДУ С6–С7. 
При этом критерий Левена был достоверным для доменов 
FIMm «самообслуживание» (SS 341,6; p=0,00), «тазовые 
функции» (SS 85,9; p=0,00) и незначимым для доменов 
«трансфер» (SS 48,5; p=0,26), «мобильность» (SS 10,3; 
p=0,52). Для шкалы VLT критерий Левена достигал зна-
чимого уровня для доменов «1 палец» (SS 169; p=0,03) 
и «захват» (SS 124; p=0,01) и был незначимым для до-
менов «манипуляции» (SS 130; p=0,37) и «баланс (SS 59; 
p=0,24).

Сравнение между группами в зависимости от полно-
ты повреждения спинного мозга и доменов шкал FIMm 
и VLT до реабилитации показало, что по всем доменам 
FIMm при апостериорном сравнении имеются статисти-
чески значимые одинаковые различия между типами A 
и B против C и D («тазовые функции»: MS 11,3; SS 185; 
«мобильность»: MS 5,1; «самообслуживание»: MS 67,2; 
«трансфер»: MS 21,4), при этом критерий Левена был до-
стоверен только для доменов «тазовые функции» (эффект 

Таблица 1. Общие изменения функционального статуса за период наблюдения
Table 1. Common changes in the functional state during the observation period

Шкалы Т1 Т2 Критерий Фишера
FIMm 35±19,3 49±21,5 F=29,0; p=0,00,
VLT 30±18,8 49±21,8 F=35,0; p=0,00

Таблица 2. Изменения функциональных шкал в зависимости от двигательного уровня
Table 2. Changes in functional scales depending on motor level

Двигательный уровень ∆FIMm (2-1), балл ∆VLT (2-1), балл
C4 (14) 3 (0,0; 6,0) 6 (1,0; 11,0)
C5 (36) 8 (4,0; 14,0) 10,5 (4,5; 17,0)
C6 (67) 12 (8,0; 20,0) 19 (11,0; 28,0)
C7 (50) 10 (6,0; 18,0) 21 (16,0; 28,0)
C8 (16) 14 (9,0; 32,0) 22 (16,5; 36,0)
D1 (7) 30 (8,0; 38,0) 12 (5,0; 18,0)

Итого 14 (5,0; 21,0)
15±13,6

19 (12,0; 29,0)
21±14,2
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SS 86,3) и «мобильность» (эффект SS 37,7); для доменов 
«самообслуживание» (эффект SS 176; p=0,09) и «транс-
фер» (эффект SS 53; p=0,11) данный критерий не достигал 
статистически значимого уровня. 

При аналогичном сравнительном анализе по до-
менам VLT выявлена следующая картина. По домену 
VLT «манипуляции» наблюдались различия между ти-
пом A и типами B, C, D (MS 69,7; SS 184); по доме-
нам «захват» и «1 палец» типы A и B отличаются от C 
и D (MS 26,5 и 56,8 соответственно); в домене «баланс» 
имелись различия между группами пациентов с типа-
ми A и B против типов C и D, между типом C и типом 
D (MS 32,8), при этом критерий Левена был достоверен 
для всех подгрупп (SS 670, SS 320, SS 545, SS 147 соот-
ветственно) (рис. 1).

После реабилитации граница функциональной не-
однородности по домену «баланс» VLT проходила между 
ДУ С4–С5–С6 и С7–С8–D1, при этом баланс ДУ С6 отличался 
от всех остальных подгрупп (MS 22,4; SS 184,0). По доме-
ну «1 палец» не было различий между пациентами с ДУ 
С4–С5–С6 (MS 53,4): соответственно, ключевым является 
ДУ С7. По доменам «захват» и «манипуляции» не обна-
ружены различия между ДУ С4–С5–С6 и С7–С8–D1 (MS 
57,8 и 27,7): соответственно, переходным является ДУ 
С6–С7. 

По шкале FIMm после реабилитационного лечения 
в домене «тазовые функции» различий внутри групп 
с ДУ C4–C5–C6 и C7–C8–D1 не обнаружены (MS 14,1): со-
ответственно, переходная зона ― это ДУ С6–С7. По до-
мену «мобильность» обнаружены различия между ДУ С6 

Рис. 1. Зависимость функционального статуса (FIMm и VLT) от двигательного уровня и полноты повреждения спинного мозга (Mn, 
0,95% CI) до начала периода наблюдения (Т1).
Fig. 1. Dependence of functional status (FIMm and VLT) on motor level and completeness of spinal cord injury (Mn, 0.95% CI) d at the 
beginning of the observation period (Т1).
Примечание. (Здесь и на рис. 2): Домены FIMm: self care ― самообслуживние, transfer ― трансфер, mobil ― мобильность, bow-
el ― тазовые функции; домены VLT: balance ― баланс, thumb ― 1 палец, hand ― захват, manip ― манипуляции. Двигательный 
уровень (4–8 соответствует ДУ C4–C8 соответственно; 9 ― ДУ D1). AIS ― полнота повреждения спинного мозга (ASIA imparment scale). 
Статистика: однофакторный дисперсионный анализ (критерий Уилка), множественные апостерные сравнения (критерий Тьюки).
Note: (Here and in Fig. 2): Motor level (4–8 corresponds to DN C4–C8 respectively; 9 ― DN D1). AIS ― completeness of spinal cord injury 
(ASIA impression scale). Statistics: one-factor analysis of variance (Wilkes criterion), multiple poster comparisons (Tukey criterion).

FIMm
Критерий Лямбда Уилкса = 0,38, 

F (20; 601) = 9,6, p=0,00

VLT
Критерий Лямбда Уилкса = 0,67, 

F (16; 556) = 4,8, p=0,00
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и С4, ДУ С7–С8 от С4–С5 (MS 5,2): соответственно, С6 ― 
переходный ДУ; по домену «трансфер» однородными 
были группы с ДУ С4–С5–С6 и С7–С8–D1: соответственно, 
переходными являются ДУ С6–С7 (MS 22,7); в домене 
«самообслуживание» не было различий между пациен-
тами с ДУ С4–С5 и С7–С8–D1 (MS 50,8): соответственно, 
С6 ― переходный ДУ. При этом критерий Левена до-
стигал значимого уровня для всех доменов VLT: «ба-
ланс» (SS 204; p=0,00); «1 палец» (SS 312; p=0,00); «за-
хват» (SS 210; p=0,00); «манипуляции» (SS 391; p=0,00). 
Для доменов FIMm критерий Левена был значимым 
для трёх из них: «самообслуживание» (SS 310,9; p=0,00); 
«трансфер» (SS 185,6; p=0,00); «мобильность» (SS 29,9; 
p=0,03) и незначимым для домена «тазовые функции» 
(SS 39,6; p=0,11). 

После реабилитации по полноте повреждения спин-
ного мозга имелась следующая картина. Домены FIMm 
«самообслуживание», «мобильность» различались между 
типами: A и B против С и D, B против D, D против A, B, 
C (MS 72,8 и 4,7 соответственно), в домене «трансфер» 

типы A и B отличались от С и D (MS 27,6), в домене 
«тазовые функции» ― A и B от C и D, тип D отличался 
только от типов A и B (MS 14,5). По домену «баланс» VLT 
типы A и B отличались от типов C и D (MS 33,2), доме-
ны «1 палец», «захват», «манипуляции» типа A отлича-
лись от аналогичных доменов типов C и D (MS 71,2; 32,5; 
75,1 соответственно). При этом критерий Левена для всех 
доменов FIMm был статистически достоверным («самооб-
служивание» SS 416, «трансфер» SS 132, «мобильность» 
SS 40, «тазовые функции» SS 91). Для доменов VLT кри-
терий Левена достигал значимого уровня для трёх доме-
нов: «баланс» (SS 132; p=0,01); «захват» (SS 158; p=0,00), 
«манипуляции» (SS 548; p=0,00); исключением являлся 
домен «1 палец» (SS 160, p=0,15). Типы С и D отличались 
между собой по доменам «баланс» (до лечения) и «мо-
бильность» (после лечения) (рис. 2). 

Таким образом, по ДУ в ходе реабилитации по шка-
ле VLT была обнаружена положительная динамика 
по домену «баланс» у пациентов с ДУ С6, а в доме-
нах «1 палец», «захват» и «манипуляции» шкалы VLT 

FIMm
Критерий Лямбда Уилкса = 0,27, 

F (26; 701) = 15,6, p=0,00

VLT
Критерий Лямбда Уилкса = 0,33, 

F (22; 634) = 11,5, p=0,00

Рис. 2. Зависимость функционального статуса (FIM и VLT) от двигательного уровня и полноты повреждения (Mn; 0,95% CI) после 
периода наблюдения.
Fig. 2. Dependence of the functional status (FIM and VLT) on the motor level and completeness of the spinal cord injury (Mn; 0.95% CI) 
after the observation period (Т2).
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отмечается сохранение однородности между ДУ С4–С5–
С6, что указывает на увеличение двигательных возмож-
ностей по этим доменам у пациентов с ДУ С7. По шкале 
FIMm ДУ С6 отделился от группы С4–С5 по доменам «мо-
бильность» и «уход за собой», по оставшимся домена-
ми однородность группы С4–С5–С6 сохранялась. Исходя 
из этого, ДУ С6 и С7 являются переходными между груп-
пами пациентов с относительно высокими и низкими 
функциональными способностями, оценёнными по до-
менам функциональных шкал FIMm и VLT, что в свою 
очередь указывает на их относительно более высокую 
чувствительность к реабилитации и сравнительно высо-
кий реабилитационный потенциал. 

По полноте повреждения спинного мозга отмечает-
ся некоторая общность по двигательным возможностям 
между типами повреждения A и B в сравнении с C и D, 
а существенных различий между типами A и B не об-
наружено по большинству доменов шкал FIMm и VLT. 
В результате реабилитации в зависимости от полноты 
повреждения тип B не смог приобрести самостоятель-
ного значения, подтвердив в функциональном аспекте 
совершенно чёткую грань между пациентами с полным 
(тип A, B) и неполным (тип C, D) двигательным повреж-
дением, подчёркивания обособленное значение типа D.

ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех случаях цервикальной тетраплегии клинико-

реабилитационный потенциал пропорционален степени 
первичного неврологического дефицита и строго лими-
тирован во временном континууме первыми 3–6 мес [3]. 
Существует несколько предикативных правил, построен-
ных на основе бинарной логистической регрессионной 
модели, позволяющих достаточно точно прогнозировать 
восстановление ряда функций. Так, существующая мо-
дель, описывающая улучшение функции ходьбы у па-
циентов с позвоночно-спинномозговыми повреждения-
ми, включает в себя такие факторы, как возраст менее 
65 лет, наличие мышечной силы и чувствительности в ми-
отомах и дерматомах L3, S1, и позволяет прогнозировать 
восстановление функциональной ходьбы с точностью 
до 95% [20]. Одним из ключевых моментов в восстановле-
нии хватательной функции верхней конечности является 
сохранение силы лучевых разгибателей [21], что позво-
ляет за счёт пассивности функциональной кисти значи-
тельно расширить степень функциональной ежедневной 
независимости, что возможно у пациентов с ДУ С6, С7. Так, 
полученные данные указывают, что объём резидуальной 
двигательной функции (FDP ― хватательная функция 
кисти; FPL ― мобильность, triceps brachii ― самообслу-
живание) и наличие цилиндрического функционального 
тенодеза в первые 6 мес после спинномозгового повреж-
дения влияют на уровень функциональных возможностей 
пациентов с хронической цервикальной тетраплегией 
с точностью до 86–91% [22]. 

При анализе модельных характеристик пациента 
с цервикальной тетраплегией следует обратиться к став-
шему классикой опыту западных коллег, которые указы-
вают на то, что пациенты с ДУ С1–С4 полностью зависимы; 
с уровнем С5 ― способны частично к приёму пищи с по-
мощью ассистивного оборудования, но им недоступны 
одевание, мобильность в кровати, в коляске и при транс-
ферах; с уровнем С6 ― могут принимать пищу с помощь 
ортезов или адаптированных столовых приборов, частич-
но независимы при осуществлении трансферов, мобиль-
ности в кровати, перемещении в кресле-коляске, одева-
нии; при С7 ― практически полностью самостоятельны 
с ограниченным участием ассистивного оборудования; 
пациенты с ДУ С8–D1 практически полностью самостоя-
тельны в реализации всех навыков ежедневной жизне-
деятельности и самообслуживания [23].

Следует с осторожностью отнестись к полученные 
нами данным об однородности группы с неполным дви-
гательным повреждением, включающей типы C и D, 
по некоторым доменам. Неполное двигательное пора-
жение (тип С) классифицируется, когда более половины 
миотомов, расположенных ниже уровня повреждения, 
имеет мышечную силу менее 3 баллов, и, как показы-
вает наша практика, зачастую не имеет существенного 
преимущества перед типами A и B, что обусловлено на-
личием выраженной спастичности на фоне выраженного 
или умеренного двигательного пареза. Дополнительно 
это снижает качество жизни за счёт ограничения ампли-
туды активных движений и положительных симптомов 
спастичности в рамках синдрома повреждения верхнего 
мотонейрона [24]. В нашем исследовании было показа-
но, что пациенты с типом D могут существенно отличатся 
по доменам «трансфер», «самообслуживание», «мобиль-
ность», «баланс» от пациентов с типом С. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с цервикальной тетраплегией, согласно 

критерию функционально-двигательного однородства, 
можно разделить на 4 клинико-реабилитационные груп-
пы: пациенты с высоким уровнем повреждения С4–С6 
(функционально зависимые); пациенты с низким уровнем 
повреждения С7–D1 (функционально независимые); паци-
енты с полным двигательным повреждением (типы A и B); 
пациенты с неполным двигательным повреждением (типы 
C и D). Наиболее высоким реабилитационным потенци-
алом обладают пациенты с двигательными уровнями С6 
и С7, при этом влияние полноты повреждения спинного 
мозга имеет значительно меньшее предикативное зна-
чение. 
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