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Введение

Травма позвоночника и спинного мозга является 
одной из наиболее актуальных проблем в ней-
рохирургии, травматологии и нейрореабилита-
ции, что обусловлено как значительным чис-
лом осложнений, сопутствующих повреждению 
спинного мозга, грубыми функциональными 
нарушениями, приводящими к ограничению 
самообслуживания и передвижения, утратой кон-
троля тазовых функций, так и высоким уровнем 
инвалидизации, социальной и психологической 
дезадаптацией пациентов.

Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) 
в структуре общего травматизма встречается 
в 0,7–8% случаев; среди травм скелета – в 6,3–
20,3%. В крупных промышленных российских 
городах (Санкт-Петербурге, Нижнем Новгороде, 
Иркутске) частота ПСМТ составляет 0,58–0,6 слу-
чая на 10 000 населения, в Казахстане – 1,3 слу-
чая, на Украине – до 4,4 случая. По данным 
K.P.Murphy, в США частота повреждений позво-
ночника и спинного мозга составляет 0,2–0,5 слу-
чая на 10 000 населения. Ежегодно количество 
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пострадавших с ПСМТ в России увеличивается 
на 8000 человек. В США каждый год регистри-
руют до 10 000 новых пациентов с ПСМТ.

Более чем в 80% случаев ПСМТ поражает лиц 
в возрасте от 17 до 45 лет, причем в более моло-
дой возрастной группе населения частота ПСМТ 
возрастает, достигая 0,67:10 000 в возрастной 
категории населения 15–19 лет и 1,9:10 000 – 
среди лиц в возрасте 20–29 лет. Мужчины состав-
ляют от 62,5 до 76,5% пострадавших.

Летальность при ПСМТ зависит прежде 
всего от тяжести повреждения спинного мозга – 
до 37% пострадавших погибают на догоспиталь-
ном этапе. Летальность в стационаре зависит 
как от степени повреждения спинного мозга, так 
и связанных с этим ранних или поздних ослож-
нений, а также от сроков оказания специализиро-
ванной помощи и колеблется от 8 до 58,3% в раз-
ных учреждениях в зависимости от их профиля.

Инвалидность в результате повреждений 
позвоночника и спинного мозга варьирует в пре-
делах от 57,5 до 96 и даже 100%, составляя 0,7% 
в структуре общего контингента инвалидов, при-
чем ежегодно количество инвалидов вследствие 
спинальной травмы увеличивается. В 2006 г. 
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их число в России, по данным Л.П.Богдановой 
[12], составило 250 000 человек.

Направленность и последовательность лечеб-
ных мероприятий при ПСМТ зависят от множе-
ства факторов, основными из которых являются 
механизм травмы, степень нарушения стабильности 
поврежденного отдела позвоночника, вид, уровень 
и тяжесть повреждения спинного мозга, период 
травматической болезни спинного мозга. Среди при-
чин травмы доминируют дорожно-транспортные 
происшествия (ДТП) (36–43%), падение с высоты 
(24,2–63,2%), ныряние на мелководье (3–32%).

Сочетанная ПСМТ наблюдается у 36–72% 
пациентов. Черепно-мозговая травма чаще сопут-
ствует переломам шейных позвонков (18–72%); 
при переломах грудного отдела доминируют мно-
жественные экстравертебральные повреждения, 
переломы конечностей (10,3–48%), травма груд-
ной клетки и ее органов (до 52%); при повреж-
дении поясничного отдела – переломы костей 
конечностей (до 27%), таза (до 15%), повреж-
дения органов брюшной полости (9,8–18,7%). 
По характеру повреждений ПСМТ может быть 
открытой и закрытой. В мирное время в 70,1–
88,6% случаев встречается закрытая ПСМТ.



Методология

Методы, использовавшиеся для сбора/селек-
ции доказательств:

• поиск в электронной базе данных;
• публикации в профильных медицинских 
журналах, монографиях.

Описание методов: доказательной базой 
для рекомендаций явились публикации, вошедшие 
в базы данных MEDLINE, PubMed, DiseasesDB, 
eMedicine. Глубина поиска составила 10 лет.

Методы, использовавшиеся для оценки каче-
ства доказательств:

• консенсус экспертов;
• оценка значимости в соответствии с рейтин-
говой схемой (см. табл. 1 Приложения 7).

Методы, использовавшиеся для анализа дока-
зательств:

• обзоры опубликованных метаанализов;
• систематические обзоры с таблицами дока-
зательств.
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Описание методов: при отборе публикаций – 
потенциальных источников доказательств – 
использовавшаяся каждым исследователем мето-
дология изучалась для того, чтобы убедиться в ее 
валидности. Результат изучения влияет на уровень 
доказательности (УД), присваиваемый публика-
ции, что, в свою очередь, влияет на силу вытека-
ющих из нее рекомендаций. Методологическое 
изучение базируется на нескольких ключевых 
вопросах, оказывающих влияние на валидность 
результатов и выводов. Ключевые вопросы варьи-
руют в зависимости от типов исследований и при-
меняемых методов оценки для стандартизации 
процесса оценки публикаций. Был использован 
опросник MERGE, разработанный департаментом 
здравоохранения Нового Южного Уэльса, позво-
ляющий соблюсти оптимальный баланс между 
методологической строгостью и возможностью 
практического применения. С целью минимиза-
ции субъективного фактора в оценке опублико-
ванных исследований каждое исследование оце-
нивалось независимо минимум тремя экспертами. 
Итоги оценки обсуждались группой экспертов. 
При невозможности прийти к консенсусу при-
влекался независимый эксперт.
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Таблицы доказательств заполнялись членами 
рабочей группы.

Метод, использовавшийся для формулировки 
рекомендаций, – консенсус экспертов. Рейтин-
говая схема для оценки силы рекомендаций при-
ведена в таблице 2 Приложения 7.

Индикаторы доброкачественной практики 
(Good Practice Points – GPPs): рекомендуемая 
качественная практика базируется на клиниче-
ском опыте членов рабочей группы по разра-
ботке рекомендаций.

Экономический анализ: анализ стоимости 
не проводился, публикации по фармакоэконо-
мике не анализировались.

Метод валидизации рекомендаций:
• внешняя экспертная оценка;
• внутренняя экспертная оценка.



Исследование 
реабилитационного 

потенциала

При формулировании конкретных целей и задач 
реабилитации используют МКФ. Данная клас-
сификация рассматривает инвалидность как 
динамичное взаимодействие, с одной стороны, 
между состоянием здоровья и другими индиви-
дуальными факторами (такими как возраст, пол, 
психологический склад или уровень образова-
ния), а с другой – между факторами социальной 
и физической среды. Факторы МКФ отражают 
физические явления (климат, местность), а также 
социальные особенности окружения индивиду-
ума (межличностные отношения, учреждения, 
законы). Данный подход позволяет сделать все-
сторонней биопсихосоциальную модель заболе-
вания человека [49] (см. Приложение 6).

Объективная оценка
Всесторонняя оценка по общепринятым 

валидным шкалам морфологического повреж-
дения, функционального класса, самообслужи-
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вания и функциональной независимости, соци-
альной активности и участия в общественной 
жизни. Применение МКФ в первичной, динами-
ческой (каждые 72 часа) и заключительной оцен-
ках. Определение эффективности реабилитации 
по каждому реабилитируемому параметру и каж-
дому критерию ограничения жизнедеятельности.



Принципы обследования 
больного с ПСМТ для определения 

реабилитационного потенциала

Обследование больного с ПСМТ в процессе 
медицинской реабилитации должно включать 
диагностические процедуры, перечисленные 
в Приложении 2.

Индивидуально дифференцированная так-
тика в процессе медицинской реабилитации 
при ПСМТ основана на углубленном анализе 
патогенеза заболевания, оценке ведущих пато-
логических синдромов, симптомов и сопутству-
ющей патологии и правильном выборе методов 
и средств для коррекции выявленных наруше-
ний. Учитывая, что ПСМТ включает также раз-
вивающиеся после нее неврологические, орто-
педические, психологические и висцеральные 
нарушения [91], необходимо использовать кли-
нико-нейрофизиологические методы, способ-
ные детальнее и глубже раскрыть структурные 
и функциональные нарушения не только ЦНС, 
но и всего организма в целом. Интегральная 
оценка реабилитационных ресурсов базируется 
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на концепции РП, который характеризует воз-
можности восстановления конкретных видов 
жизнедеятельности на основании четких коли-
чественных градаций, полученных в результате 
комплексных исследований [155].

Определение РП и прогноза, ранняя коррекция 
выявленных нарушений, разработка и усовер-
шенствование алгоритма назначения индивиду-
альных лечебных комплексов, оценка эффек-
тивности проведенных мероприятий являются 
основными задачами медицинской реабилитации 
пациентов с последствиями заболеваний и травм 
нервной системы [153, 156–158].

Достоверная оценка РП является одной 
из основных задач клинического обследования. 
Она дает возможность применения адекват-
ных методов реабилитации, ориентированных 
на конкретного пациента. Оценка мультидис-
циплинарной бригадой РП позволяет макси-
мально использовать функциональные резервы 
и повысить эффективность медицинской реаби-
литации. По данным ряда авторов [159], низкий 
РП у пациентов с сопутствующей патологией, 
в частности у пациентов с инсультом, позволяет 
составлять также реабилитационный прогноз. 
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Кроме того, РП определяет показания к реабили-
тации, достижение намеченных целей, перевод 
с одного этапа реабилитации на другой и эффек-
тивность реабилитационных мероприятий [91].

В настоящее время выделяют следующие 
основания для определения РП: снижение функ-
ции (Decline in Function), «новый реабилита-
ционный потенциал» («New Rehab Potential») 
с целью преодоления барьеров в реабилитации 
(боль, трофологический статус и т. д.), улучше-
ние состояния (Improvement in Status), качество 
жизни (Quality of Life), профилактика – предот-
вращение или замедление дальнейшего сниже-
ния функции (Prevention – Prevent or Slow Further 
Decline). Однако отсутствие общепринятой тео-
рии о РП делает трудноприменимой концепцию 
РП в клинической практике [155].

РП – это возможности больного человека 
при определенных условиях и содействии 
реабили тационных служб и общества в целом 
приводить в действие (активизировать) свои 
биологические и социально-психоло гические 
механизмы восстановления нару шенного здо-
ровья, трудоспособности, лич ностного статуса 
и положения в обществе. РП имеет четыре уровня 
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