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Ампутация конечности является крайней ме�
рой, когда лечение, направленное на её сох�
ранение, оказывается неэффективным [1]. Ут�

рата конечности является трагедией не только для
человека, но и для общества в целом, поскольку вле�
чет значительные расходы на лечение и реабилитацию
после ампутации. В то же время, частота ежегодно
выполняемых ампутаций в последние десятилетия
продолжает увеличиваться [2].

Основной причиной ампутации нижней конечнос�
ти – в 80 % случаев – являются заболевания пери�
ферических артерий [3].

Центральным мероприятием в реабилитации па�
циентов с утратой конечности является протезиро�
вание. Контингент пациентов с постампутационными
дефектами (ПАД) нижних конечностей вследствие
заболеваний сосудистого генеза имеет выраженные
медико�социальные особенности: высокий средний
возраст (наибольшее число ампутаций приходится на
лиц старше 60 лет [4]); высокий уровень усечения
конечности (односторонние ампутации бедра имели

место в 66,8 % случаев [5]); наличие серьезных со�
путствующих заболеваний.

Ввиду вышеуказанных особенностей протезиро�
вание данной группы пациентов имеет определенные
трудности, в части случаев протезирование не дос�
тигает функционального результата (около 50 % па�
циентов с культей бедра через 6 месяцев после пер�
вичного протезирования не пользуются протезом [6,
7]. Возникает вопрос о прогнозировании результа�
тов протезирования и эффективности реабилитаци�
онных мероприятий [4].

В практике отечественного протезирования об�
щепринятая система прогнозирования функциональ�
ного пользования протезом не используется, протез
назначается на основе медицинских показаний в со�
ответствии с Распоряжением Правительства Россий�
ской Федерации № 2347�р «О федеральном перечне
реабилитационных мероприятий, технических средств
реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду»
от 30.12.2005 года.

В мировой практике одним из инструментов, поз�
воляющих оценивать функциональные способности
ампутантов на стадии до протезирования, прогнози�
ровать способность инвалидов передвигаться с про�
тезом и определять уровень протезного обслужива�
ния, является предиктор мобильности ампутантов
без использования протеза (ПМАбезПРО) [8, 9]. В
настоящее время этот инструмент используется при
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назначении протеза в Соединенных Штатах Амери�
ки в рамках программы «Medicare» [8, 9].

Цель работы – оценить значимость применения
предиктора мобильности ампутантов в практике пер�
вичного протезирования на примере пациентов с куль�
тей бедра сосудистого генеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В ФГБУ ННПЦ МСЭ и РИ Минтруда России для
первичного протезирования в период с 20.02.2017 по
20.04.2018 гг. поступили 114 пациентов с односторон�
ним усечением конечности на уровне бедра вследс�
твие облитерирующих заболеваний артерий (ОЗА) и
осложнений сахарного диабета (ОСД), из них муж�
чин – 94, женщин – 20. Средний возраст пациентов
63,4 ± 1,0 год, мужчин – 63,1 ± 1,0 год, женщин –
65,1 ± 3,9 года. Все пациенты имели медицинские по�
казания к протезированию.

Причиной ампутации в 82,5 % случаев (94 чело�
века) был атеросклероз, в 17,5 % (20 человек) – ОСД.

До проведения мероприятий первичного проте�
зирования наиболее многочисленная доля больных –
48 (42,1 %) человек – использовала для передвиже�
ния и коляску, и костыли; в кресле�коляске перед�
вигались 33 (28,9 %) пациента; 31 (27,2 %) человек
в качестве вспомогательного средства передвижения
использовал костыли; 2 (1,8 %) человека пользова�
лись для передвижения и коляской, и ходунками.

Все пациенты до начала протезирования обследо�
ваны с применением ПМАбезПРО, после протези�
рования и обучения ходьбе на протезе – предикто�
ра мобильности ампутантов с протезом (ПМАПРО).

ПМА включает 21 пункт: 1. Равновесие в поло�
жении сидя; 2. Доставание предмета в положении си�
дя; 3. Переход с одного стула на другой, стоящий под
углом 90° к первому; 4. Вставание со стула – одна
попытка; 5. Вставание со стула – несколько попыток;
6. Равновесие сразу после вставания (в течение пер�
вых 5 сек); 7. Равновесие в положении стоя (30 сек);
8. (Только в ПМАПРО) Равновесие в положении стоя
на одной ноге; 9. Равновесие в положении стоя: дос�
тавание предмета; 10. Равновесие в положении стоя:
тест с толканием; 11. Равновесие в положении стоя:
с закрытыми глазами в течение 30 сек; 12. Равно�
весие в положении стоя: поднимание предмета с по�
ла; 13. Усаживание; 14. Начало ходьбы; 15. Ходьба
на расстояние 8 метров; 16. Непрерывность шагов;
17. Разворачивание; 18. Изменение ритма; 19. Переп�
рыгивание через препятствие; 20. Лестница; 21. Вы�
бор вспомогательного средства.

Все пункты ПМА организованы по принципу воз�
растающего уровня сложности, что позволяет про�
водить прогрессивную оценку функциональных спо�
собностей пациентов. В большинстве пунктов ПМА
предусмотрены три варианта оценки: 0 баллов – оз�
начает неспособность выполнить задание, 1 балл –
минимальный уровень выполнения или выполнение
задания требует какой�либо помощи, 2 балла – пол�
ную независимость при выполнении задания [8].

По результатам оценки пациенты разбиваются на
5 функциональных уровней (от не обладающих спо�
собностью и потенциалом безопасно передвигаться
до обладающих способностью или потенциалом пе�
редвижения за рамками элементарных навыков) в
зависимости от количества набранных балов (в ПМА�
безПРО – от 1 до 39): уровень К0 – 0�12 баллов,
К1 – 13�22 балла, К2 – 23�32 балла, К3 – 33�36 бал�
лов, уровню К4 соответствуют 37�39 набранных бал�
лов.

Методы статистического анализа. Расчеты про�
водились с вычислением средней арифметической (М)
и стандартной ошибки средней арифметической (mx).
Для показателей, характеризующих количественные
признаки, указывалось абсолютное число и относи�
тельная величина в процентах (%). Различия в груп�
пах пациентов до и после проведения двигательной
реабилитации оценивались по критерию Вилкоксо�
на. Для оценки статистических различий относитель�
ных долей в сравниваемых группах использовался
критерий χ2 Пирсона. Различия считались статисти�
чески значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе оценки способностей инвалидов с утра�
той конечности в зависимости от функционального
уровня ПМАбезПРО было получено следующее рас�
пределение (табл. 1).

Из таблицы видно, что до протезирования доля
низкомобильных пациентов с односторонней ампута�
цией бедра, относящихся к уровням К0 и К1, состав�
ляла 23,7 % и 21,0 %, соответственно. Около поло�
вины (50,9 %) ампутантов до протезирования имели
функциональный уровень К2. Доля высокомобиль�
ных больных, принадлежавших к функциональным
уровням К3 и К4, составляла 3,5 % и 0,9 %, соот�
ветственно.

Проанализированы результаты двигательной ре�
абилитации лиц с односторонней ампутацией ниж�
ней конечности на уровне бедра вследствие ОЗА и
ОСД. После проведенного протезирования достигну�
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то улучшение практически по всем позициям, оцени�
ваемым предиктором мобильности ампутантов. Доля
пациентов, увеличивших свои показатели мобильнос�
ти, составила: по пункту «2. Доставание предмета в
положении сидя» – 1,8 %; по пункту «3. Переход
с одного стула на другой, стоящий под углом 90° к
первому» – 9,6 %; по пункту «4. Вставание со сту�
ла – одна попытка» – 10,5 %; по пункту «5. Встава�
ние со стула – несколько попыток» – 8,8 %; по пун�
кту «6. Равновесие сразу после вставания» – 36,0 %;
по пункту «7. Равновесие в положении стоя» – 41,2 %;
по пункту «8. Равновесие в положении стоя на од�
ной ноге» – 93,9 %; по пункту «9. Равновесие в по�
ложении стоя: доставание предмета» – 14,9 %; по
пункту «10. Равновесие в положении стоя: тест с тол�
канием» – 21,9 %; по пункту «11. Равновесие в по�
ложении стоя: с закрытыми глазами в течение 30 се�
кунд» – 20,2 %; по пункту «12. Равновесие в поло�
жении стоя: поднимание предмета с пола» – 9,6 %; по
пункту «13. Усаживание» – 7,9 %; по пункту «14. На�
чало ходьбы» – 19,3 %; по пункту «15а) Ходьба на
расстояние 8 метров (длина шага)» – 95,6 %; по
пункту «15б) Ходьба на расстояние 8 метров (отры�
вание стопы от пола)» – 95,6 %; по пункту «16. Неп�
рерывность шагов» – 20,2 %; по пункту «17. Раз�
ворачивание» – 33,3 %; по пункту «18. Изменение
ритма» – 10,5 %; по пункту «19. Перешагивание че�
рез препятствие» – 25,4 %; по пункту «20а) Лестни�
ца (подъем)» – 28,1 %; по пункту «20б) Лестница
(спуск)» – 28,1 %; по пункту «21. Выбор вспомога�
тельного средства» – 9,6 %.

Общий балл ПМАПРО по сравнению с ПМАбез�
ПРО повысился у 95,6 % больных. Средние значения
общего балла предиктора мобильности у протезиро�
ванных пациентов с культей бедра статистически зна�
чимо увеличились – с 21,2 до 28,2 баллов (p < 0,0001).

В группе больных с односторонней ампутацией
бедра статистически значимым было увеличение сред�
него балла практически по всем пунктам ПМА: «3. Пе�
реход с одного стула на другой, стоящий под углом
90° к первому» – с 1,8 до 1,9 баллов; по пункту
«4. Вставание со стула – одна попытка» – с 1,0 до
1,1 баллов; по пункту «5. Вставание со стула – нес�
колько попыток» – с 0,1 до 0,3 баллов; по пункту
«6. Равновесие сразу после вставания» – с 1,1 до
1,5 баллов; по пункту «7. Равновесие в положении
стоя» – с 1,0 до 1,4 баллов; по пункту «9. Равно�
весие в положении стоя: доставание предмета» – с
0,7 до 0,8 баллов; по пункту «10. Равновесие в по�
ложении стоя: тест с толканием» – с 0,7 до 0,9 бал�
лов; по пункту «11. Равновесие в положении стоя:
с закрытыми глазами в течение 30 секунд» – с 0,0
до 0,2 баллов; по пункту «14. Начало ходьбы» – с
0,7 до 0,9 баллов; по пункту «15а) Ходьба на рас�
стояние 8 метров (длина шага)» – с 0,8 до 1,9 бал�
лов; по пункту «15б) Ходьба на расстояние 8 метров
(отрывание стопы от пола)» – с 0,8 до 1,9 баллов;
по пункту «16. Непрерывность шагов» – с 0,7 до
0,9 баллов; по пункту «17. Разворачивание» – с 1,3
до 1,5 баллов; по пункту «19. Перешагивание через
препятствие» – с 0,9 до 1,1 баллов; по пункту «20а)
Лестница (подъем)» – с 0,8 до 1,0 баллов; по пун�
кту «20б) Лестница (спуск)» – с 0,8 до 1,0 баллов;
по пункту «21. Выбор вспомогательного средства» –
с 2,3 до 2,5 балла.

Динамика функционального уровня пациентов до
и после протезирования представлена в таблице 2.

Анализ динамики функционального уровня па�
циентов в результате протезирования показал, что
у ампутантов с исходным функциональным уровнем
К0 в большинстве случаев – 59,3 % – результатом
двигательной реабилитации является переход в со�
седнюю группу К1 (типичную для пациента, ограни�
ченно или неограниченно передвигающегося по до�
му, то есть по ровным поверхностям с неизменным
ритмом), а в 33,3 % случаев – в группу К2. Двум
(7,4 %) пациентам не удалось повысить функцио�
нальный уровень. Таким образом, доля ампутантов
с начальным функциональным уровнем К0, повы�
сивших функциональный уровень в результате про�
тезирования, была статистически значимо больше
доли пациентов, которым это не удалось, p < 0,0001.

Пациенты с односторонним ПАД бедра с началь�
ным функциональным уровнем К1 почти в полном
составе – 91,7 % – переходят на следующий уро�
вень – К2 (типичный для пациента, ограниченно пе�

Таблица 1
Распределение пациентов с односторонней
ампутацией бедра вследствие заболеваний 
сосудистого генеза в зависимости от функционального
уровня (по ПМАбезПРО), абс. (%)
Table 1
Disposition of patients with unilateral hip amputation 
due to vessel diseases depending on functional level 
(by AMPnoPRO), abs. (%)
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К1

24
(21,0)

Функциональный
уровень

Число 
пациентов

К0

27
(23,7)

К3

4 
(3,5)

К2

58
(50,9)

Всего

114
(100)

К4

1 
(0,9)



редвигающегося в обществе, то есть способного пре�
одолевать невысокие средовые барьеры, такие как
обочины тротуаров, лестницы и неровные поверхнос�
ти). Двое (8,3 %) ампутантов этой группы оказались
неспособны его повысить (p < 0,0001).

Более мобильные ампутанты с начальным функци�
ональным уровнем К2 после проведенного протезиро�
вания сохраняют его (62,1 % случаев) или повыша�
ют до уровня К3 или К4 (в 34,5 % случаев суммарно).
Снижение функционального уровня в результате про�
тезирования зафиксировано у 2 (3,4 %) человек.

Пациенты высокофункциональных уровней К3 и
К4 в результате двигательной реабилитации законо�
мерно сохраняют или повышают свой уровень мо�
бильности.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Повышение функциональных результатов в ста�
ционаре после проведения протезирования отмечено
в группах ампутантов с любым начальным функци�
ональным уровнем, следовательно, оценка функцио�
нального уровня пациентов обязательно должна про�
водиться до и после протезирования для объективи�
зации эффективности проведенных мероприятий.

С другой стороны, низкий функциональный уро�
вень (К0�К1) пациента до и после протезирования
позволяет предположить, что протез либо будет ис�
пользоваться ограниченно в пределах квартиры, ли�
бо не будет использоваться вовсе.

В данной ситуации целесообразно использование
упрощенных конструкций протезов, в части случа�
ев (пациенты, оставшиеся в группе К0 после прове�
дения протезирования) достаточно косметического

протезирования. Большее внимание у указан�
ной категории пациентов следует уделить обу�
чению пользованию креслом�коляской, исполь�
зованию дополнительных средств, облегчаю�
щих передвижение и самообслуживание (по�
ручни, пандусы и др.), либо иным навыкам
мобильности, способствующим повышению са�
мообслуживания. Важность адаптации к крес�
лу�коляске нельзя недооценивать. Несмотря
на все проводимые мероприятия, в части слу�
чаев протезирование не достигает функцио�
нального результата. В качестве весомого ар�
гумента можно привести высказывание C. Col�
lin, опубликованное в Brit. J. Surgery в 1995 г.:
«Наивное предположение о том, что хожде�
ние в гимнастическом зале через 3 месяца пос�
ле ампутации означает сущность успешной ре�
абилитации, может лишить пациента полной

мобильности. Многие из тех, кто не имел адаптации
к креслу�коляске, становятся пленниками в своих
домах, так как проходят годы, и их способность пе�
редвигаться с помощью протеза теряется» [10].

Пациентам со средним функциональным уровнем
после протезирования (К2) подойдут протезы стан�
дартной конструкции.

Для групп К3 и К4, ввиду их высокой двигатель�
ной активности и, соответственно, повышенных тре�
бований к протезу, желательны высокофункциональ�
ные протезы со сложными модулями.

Таким образом, предиктор мобильности ампутан�
тов является инструментом, перспективным для при�
менения в отечественной практике первичного проте�
зирования, так как позволяет: оценить эффективность
проведенных реабилитационных мероприятий; выде�
лить группы пациентов с низким уровнем мобильнос�
ти (К0) с сомнительной перспективой пользования
протезом и нуждающихся в адаптации к креслу�ко�
ляске; группы с высоким потенциалом восстановле�
ния, требующих проведения высокофункционально�
го протезирования (К3�К4).

Указанное разделение позволит индивидуально
подойти к выбору типа протеза, адекватному физи�
ческим способностям и потребностям пациента, и оп�
тимально перераспределить средства без ущерба для
пациентов.
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Таблица 2
Динамика функционального уровня пациентов 
с односторонней ампутацией бедра вследствие заболеваний
сосудистого генеза до и после протезирования, абс. (%)
Table 2
The dynamics of functional level in patients 
with unilateral hip amputation due to vessel diseases 
before and after prosthesis, abs. (%)
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К0

К1

К2

К3

К4

27 (100)

24 (100)

58 (100)

4 (100)

1 (100)

Функциональный уровень
до протезирования, 

число пациентов К0

2 (7,4)

1 (1,7)

К1

16 (59,3)

2 (8,3)

1 (1,7)

К2

9 (33,3)

22 (91,7)

36 (62,1)

К3

15 (25,9)

1 (25,0)

К4

5 (8,6)

3 (75,0)

1 (100)

Функциональный уровень после протезирования,
число пациентов
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