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Оценка результатов лечения пациентов с ис-

пользованием стандартизированных количествен-

ных оценочных шкал и анкет вошла в повседневную 

практику при проведении клинических исследова-

ний, в том числе в области вертеброгенной патоло-

гии. Целью их применения является подбор сопо-

ставимых групп пациентов, сравнение результатов 

лечения, прогнозирование исходов терапии, а также 

определение групп риска [3, 9, 20].

В нашей стране пока отсутствует единый подход 

к использованию указанных инструментов. В дан-

ной статье сделана попытка систематизации наибо-

лее часто используемых в области вертебрологии 

шкал и анкет и даны рекомендации по оценке по-

лучаемых с их помощью данных. Далее приводятся 

отдельные шкалы и анкеты, ориентированные на 

оценку различных аспектов патологии.

Оценка качества жизни

При использовании соответствующих инстру-

ментов обычно имеется в виду обобщенная характе-

ристика — качество жизни (КЖ) пациентов, 

подобранных в соответствии с рекомендациями 

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Tri-

als) [6]. Такая обобщенная характеристика, как КЖ, 

особенно важна для группы пациентов с коморбид-
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1От редколлегии. Как в зарубежной, так и в отечественной 

литературе при рассмотрении вопроса об использовании того 

или иного количественного инструмента в клинике часто 

применяются понятия «шкала», «анкета», «опросник», «тест» 

без их четкой дифференциации и ориентирования на название, 

данное создателем инструмента в оригинальной публикации. 

Это имеет место и в данной статье. Поскольку в данном случае, 

как и во многих других статьях, такой подход не меняет сути 

соответствующего инструмента, ориентированного на оценку 

того или иного признака, то соответствующие уточнения при 

редактировании не вводились.

ными состояниями, так как они могут влиять на эф-

фективность лечения. Это важно также для сравне-

ния результатов разных исследований, экономиче-

ского анализа и понимания проблемы в целом.

Анкета качества жизни SF-36 [4, 24, 28]

Оригинальная анкета SF-36 (Short Form) была 

разработана в процессе изучения медицинских ис-

ходов (Medical Outcome Study, MOS), выполненного 

корпорацией RAND (Research and Developmen cor-

poration). Впоследствии группа ученых опубликова-

ла коммерческую версию анкеты: RAND-36™.

SF-36 и RAND-36 включают одинаковый набор 

вопросов, которые отличаются особенностями под-

счета «общего здоровья» и «шкалы боли». Это следу-
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ет учитывать при сравнении результатов исследова-

ний, полученных с использованием разных вариан-

тов анкеты [24]. SF-36 не является специфичной 

анкетой для оценки результатов лечения вертебро-

генной патологии. Тем не менее она имеет значение 

для оценки КЖ пациентов, которым предстоят опе-

рации на позвоночном столбе, что подтверждается 

рядом исследований.

В целом SF-36 отличается хорошим соответ-

ствием специфичности, точности, чувствительно-

сти, количества вопросов; имеется богатый опыт 

применения ее в больших группах пациентов. SF-36 

имеет также преимущества в «нормальности» рас-

пределения (среднее, стандартное отклонение) на 

очень больших и разнообразных сериях. Эта анкета 

переведена более чем на 40 языков. Существуют 

также ее краткие версии — SF-12 и SF-8 [28]. В боль-

ших популяционных исследованиях, когда оценка 

КЖ является не главной целью, а лишь одним из 

аспектов исследования, использование анкеты 

SF-12 может служить хорошим компромиссом меж-

ду качеством исследования и затрачиваемым на за-

полнение и обработку анкеты временем при отно-

сительно небольшом количестве вопросов [4].

Анкета качества жизни Освестри

Анкета Oswestry Disability Index (ODI) была раз-

работана в 1980 г. [8]. В настоящее время она широ-

ко применяется для оценки степени нарушения 

жизнедеятельности, обусловленного патологией по-

звоночника [5, 13].

Анкета Освестри доступна в версии 2.1а и состо-

ит из 10 разделов. Для каждого раздела максималь-

ный балл равен 5. Если отмечен первый пункт — это 

0 баллов, если последний — 5. Индекс Освестри вы-

считывается так: (сумма набранных баллов/макси-

мально возможное количество баллов) 100.

Анкета Роланда—Морриса [7, 22]

Оригинальная версия анкеты была опубликова-

на М. Roland и R. Morris в 1983 г. [22] — Roland—

Morris Disabilitty Questionary, RDQ. С ее помощью 

можно оценивать влияние боли в поясничной обла-

сти на нарушение жизнедеятельности. RDQ исполь-

зуется при острых и подострых болевых синдромах в 

спине [7].

Анкета состоит из 24 пунктов, на которые отве-

чает пациент. Врач подсчитывает общее количество 

отмеченных больным пунктов, получая сумму от 0 

до 24. Чем больше сумма, тем более выражено на-

рушение жизнедеятельности у пациента. Для кон-

троля динамики лечения анкета заполняется по-

вторно и подсчитывается, на сколько пунктов прои-

зошло улучшение, которое затем выражается в про-

центах. Эта анкета отличается достаточной просто-

той и краткостью, что позволило некоторым специ-

алистам говорить о ее низкой достоверности. Тем не 

менее анкету Роланда—Морриса одобряют боль-

шинство исследователей и рекомендуют ее приме-

нение в клинических исследованиях.

Шкала боли в спине Квебек [14]

Эта шкала (Quebek Back Pain Disability Scale, 

QBPDQ) была разработана группой авторов в 1995 г. 

Она позволяет выявить затруднения при выполне-

нии 20 ежедневных видов деятельности по 5-балль-

ной шкале. При суммировании баллов получается 

результат в диапазоне от 0 до 100, где большее значе-

ние соответствует более низкому КЖ. Набор вопро-

сов для шкалы Квебек был выбран из огромного ко-

личества признаков при факторном анализе, оценке 

достоверности, корреляции с учетом их чувстви-

тельности. Авторы этой шкалы считали, что такой 

метод наиболее точно отражает изменения в КЖ 

больных.

Шкала Стратфорда для оценки функций 
при боли в спине [23]

Эта шкала (The Back Pain Function Scale of Strat-

ford, BPFS) была разработана Р. Stratford и L. Riddle 

в 2000 г. для оценки изменения исключительно 

функциональных возможностей пациентов с болью 

в спине. В этом случае по 5-балльной шкале иссле-

дуются 12 наиболее частых видов деятельности че-

ловека: обычная работа по дому, активный отдых и 

спорт, тяжелая физическая работа по дому, хобби, 

надевание носков и обуви, наклоны вперед, подъем 

вещей с пола, сон, возможность находиться в поло-

жении стоя и сидя в течение 1 ч, подъем на второй 

этаж, вождение автомобиля в течение 1 ч.

Результаты этой шкалы хорошо коррелируют с 

показателями упоминавшейся выше анкеты Ролан-

да—Морриса.

При сравнении приведенных выше шкал было 

установлено, что ODI имеет преимущество при 

оценке пациентов с болью в пояснично-крестцовой 

области по сравнению со шкалой QBPDQ [10]: ми-

нимальная клиническая значимость различий для 

ODI 6 баллов (чувствительность ODI=91% [95% 

ДИ=82—99%], специфичность = 83% [95% ДИ=67—

98%]), а для QBPDQ — 15 баллов (чувствительность 

= 82% [95% ДИ=70—93%], специфичность = 83% 

[95% ДИ=67—98%]). Специфичными для вертебро-

логов считаются и анкеты Роланда—Морриса и 

Освестри, так как обе просты в использовании и до-

статочно надежны [1, 4].

Оценка интенсивности боли

В вертебрологии большое значение имеет изуче-

ние такого субъективного симптома, как боль. При 

определении критериев хорошего исхода лечения 

большинство неврологов сходятся во мнении, что 

его определяет именно облегчение боли [15]. Более 

того, многие пациенты ожидают от проводимой те-
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рапии именно значительного или полного избавле-

ния от боли [12].

Измерение тяжести (выраженности, силы) боли 

отличается от измерения влияния боли на самочув-

ствие в целом. Если тяжесть боли определяется тем, 

насколько человек страдает, то влияние боли — бо-

лее комплексное понятие, отражающее измененное 

болью психическое состояние и влияние боли на 

КЖ человека в целом. Оценка тяжести боли разра-

ботана относительно полно, в то время как много 

нерешенных вопросов остается в возможности 

оценки влияния боли. Таким образом, нельзя грубо 

разделить анкеты и шкалы на те, что оценивают ли-

бо исключительно тяжесть боли, либо только КЖ.

Визуальные аналоговые шкалы боли [29]

Наиболее простая, удобная и широко использу-

емая в повседневной практике шкала, позволяющая 

оценить тяжесть боли, — визуальная аналоговая 

шкала боли (ВАШ, visual analog scale — VAS). ВАШ 

представляет собой отрезок прямой длиной 10 см. 

Пациенту предлагается сделать на нем отметку, соот-

ветствующую интенсивности испытываемой им бо-

ли. Начальная точка отрезка обозначает отсутствие 

боли — 0, невыносимой боли соответствует конец от-

резка — 10. Расстояние между левым концом отрезка 

и сделанной отметкой измеряется в мм.

Не менее широко используется цифровая рей-

тинговая шкала (ЦРШ, numerical rating scale — NRS), 

также предназначенная для определения интенсив-

ности боли и состоящая из 11 пунктов: от 0 — боль 

отсутствует, до 10 — боль, которую невозможно тер-

петь. Преимущества ЦРШ состоят в том, что ее при-

менение не требует хорошего зрения у пациента, на-

личия ручки с бумагой и возможности пациента ими 

воспользоваться. Ее использование возможно при 

опросе пациента даже по телефону.

Для детей используются шкалы с рисунками 

счастливых и несчастливых лиц.

ВАШ и ЦРШ предназначены для определения 

субъективного ощущения боли пациентом в момент 

исследования.

В ряде других шкал одновременно оценивается 

боль и КЖ (в одних шкалах больше внимания уделя-

ется влиянию боли, в других — боль является лишь 

аспектом, влияющим на КЖ).

При оценке хронического и рецидивирующего 

болевого синдрома важной представляется оценка 

тяжести боли за определенный интервал времени, а 

не в определенный момент, как, например, во время 

визита в больницу. Удобство применения ВАШ и 

ЦРШ связано в тем, что они могут быть использова-

ны для определения динамики интенсивности боли 

в течение суток или недели, но при этом следует из-

бегать ретроспективных оценок, так называемые 

воспоминания о боли могут быть неточными и за-

частую искаженными.

Шкала оценки хронического болевого синдрома 
Вон Корфа [27]

Эта шкала (Chronic pain grade quesuonnaire, 

CPGQ) предложена в 1992 г. Von Korff и J. Ormel 

[27]. Ее особенностью является учет продолжитель-

ности боли и ее интенсивности, а также влияние бо-

ли на повседневную деятельность, отдых, работу в 

течение последнего месяца.

Анкета боли МакГилла [5, 17, 18]

Анкета разработана в 1975 г. R. Melzack в канад-

ском университете МакГилла (McGill Pain Question-

naire — MPQ) и переведена на несколько языков. 

Она позволяет количественно определить сенсор-

ные, эмоциональные и другие аспекты болевого 

синдрома при хронической боли.

Анкета MPQ состоит из 11 сенсорных и 4 аф-

фективных вербальных характеристик: 78 наиболее 

употребляемых описывающих боль прилагатель-

ных распределены по 20 классам и нарастанию 

смыслового значения в количественном выраже-

нии. По итогам их выбора определяются три пара-

метра боли: сенсорный, аффективный и общий. 

MPQ может с успехом использоваться для деталь-

ной оценки изменения характеристик боли до и 

после лечения. Высчитываются 2 основных пока-

зателя: ранговый индекс боли (сумма порядковых 

номеров, сверху вниз выбранные характеристики 

боли в классах или их среднеарифметическая вели-

чина) и число выбранных характеристик. Результа-

ты опроса могут служить для оценки не только бо-

ли, но и эмоционального состояния пациента. По-

лученные данные не являются параметрическими 

величинами, но поддаются статистической обра-

ботке. Тем не менее в исследованиях вертеброген-

ного болевого синдрома MPQ встречается реже в 

связи с необходимостью проведения относительно 

большого объема работы, а также из-за того, что 

предусмотренная в этой анкете детальная характе-

ристика боли не всегда необходима исследовате-

лям.

По существу приведенные выше шкалы CTGQ, 

8Р-12 и ODI занимают промежуточное положение 

между шкалами, оценивающими в большей степени 

КЖ, и шкалами, оценивающими исключительно 

болевой синдром. Соответствующее соотношение 

отдельных шкал приведено на рисунке.

Следует учитывать, что оценка только выражен-

ности болевого синдрома по одной из шкал, напри-

мер по ВАШ, сама по себе являющаяся субъектив-

ной, не может в полной мере отражать состояние 

пациента, особенно с учетом влияния обезболиваю-

щей терапии. Поэтому целесообразно применение 

шкал, построенных на разных принципах оценки.

При использовании в терапии анальгетиков 

удобно использовать и схему аналгезирующей тера-

пии ВОЗ [30].

ШКАЛЫ В ВЕРТЕБРОЛОГИИ
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тельность и социальные взаимодействия на работе; 

4. «Производительность труда» содержит 5 пунктов, 

оценивающих снижение продолжительности и ка-

чества труда. Каждая из этих субшкал ранжируется 

от 0 (нет ограничений в труде) до 100 (ограничение в 

труде постоянно) и отражает, какое количество вре-

мени за прошедшие 2 нед респондент был ограни-

чен в трудовой деятельности.

Следует принимать во внимание, что нетрудо-

способность является объектом оценки не только 

специально разработанных шкал (таких как WLQ), 

но также существенной части анкет оценки КЖ, о 

чем уже говорилось выше при их описании.

Оценка исхода заболевания

Важным критерием исхода лечения является 

«удовлетворенность» пациента результатом лечения 

заболевания. Существует множество подходов к ко-

личественной оценке такой «удовлетворенности». 

Некоторые из соответствующих инструментов со-

держат лишь несколько общих вопросов, тогда как 

другие весьма детализированы.

Субъективная оценочная шкала Macnab

Шкала Macnab является наиболее часто упоми-

наемой и простой в использовании. По этой шкале 

пациент оценивает результат своего лечения как 

«отличный», «хороший», «удовлетворительный» ли-

бо «неудовлетворительный».

Шкала «удовлетворенности»

Эта шкала (The Patient Satisfaction Scale) была 

разработана в 2002 г. T. Morita для оценки степени 

удовлетворенности лечением пациентов с онколо-

гическими заболеваниями, но она вполне приме-

нима и в случаях вертеброгенной патологии. Шка-

ла содержит вопросы, освещающие информиро-

ванность о лечении, наличии эмоциональной под-

держки и собственно оценку эффективности про-

веденного лечения. В целом она отражает в боль-

шей степени «удовлетворенность» обслуживанием 

пациента в стационаре.

По нашему мнению, «удовлетворенность» про-

веденным лечением имеет множество составляю-

щих и их полная оценка средствами одной шкалы 

невозможна. Например, некоторые пациенты пер-

востепенное значение придают контакту с врачом, а 

не тому, на каком техническом уровне выполнено 

оперативное лечение. Это необходимо принимать 

во внимание при использовании шкал, рассматри-

ваемых в этом разделе.

Шкала функционально-экономического исхода 
Prolo [21]

Шкала была разработана нейрохирургом D. Pro-

lo в 1986 г. Она предназначена специально для ис-

следования пациентов при операциях на позвоноч-

Степень отражения в разных шкалах оценки интенсивности боли 
и качества жизни.
VAS — визуальная аналоговая шкала, NRS — цифровая рейтинговая шка-

ла. MPQ — анкета боли МакГилла, CPGQ — шкала оценки хронического 

болевого синдрома Вон Корфа, SPF-12 — краткая версия SF-36, ODI — 

опросник качества жизни Освестри, RDQ — опросник Роланда—

Морриса.

Оценка нетрудоспособности

Исследованию исходов с точки зрения профес-

сиональной пригодности и возможности трудовой 

деятельности в литературе уделяют недостаточное 

внимание. В то же время такие критерии имеют важ-

ное значение при экономическом анализе, а также 

оценке влияния на КЖ и удовлетворенность резуль-

татами лечения самого пациента, его работодателя и 

врача. По нашему мнению, профессиональный ста-

тус должен быть оценен при первом визите к врачу, 

а также по завершении курса реабилитационной те-

рапии. Рекомендуется измерять время утраты трудо-

способности и продолжительность восстановитель-

ного периода, группу инвалидности, если таковая 

имеется [27]. Например, анкета SF-36 содержит во-

просы об ограничении труда в разделах ролевого 

функционирования. Однако в целом анкета не от-

ражает непосредственно степень нетрудоспособно-

сти, а оценивает совокупность возможностей к раз-

личным видам деятельности.

Анкета нетрудоспособности [16]

Разработка этой шкалы (The Work Limitations 

Questionnaire, WLQ) была начата в 1994 г. Она была 

опубликована D. Lerner и соавт. в 2001 г. Шкала 

WLQ предназначена для оценки нетрудоспособно-

сти при хронических болевых синдромах. Она со-

держит 24 пункта, объединенных в 4 субшкалы: 

1. «Управление временем», которая состоит из 5 пун-

ктов, отражающих трудности с управлением своим 

расписанием, выполнением требований; 2. «Физи-

ческие запросы», состоящая из 6 пунктов, оценива-

ет возможности анкетируемого выполнять постав-

ленные на работе задачи, используя физическую 

силу, движения, выносливость, координацию и гиб-

кость; 3. «Умственно-психические запросы» содер-

жит 9 пунктов и отражает интеллектуальную дея-
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нике. Шкала Prolo предусматривает две стороны 

оценки: экономического исхода (с позиции степени 

утраты трудоспособности) и функционального ис-

хода (с позиции способности к физической деятель-

ности). Итоговая оценка по этой шкале рассчитыва-

ется как сумма балльных оценок двух критериев: за 

экономический и функциональный статусы. Ре-

зультат оценивается как отличный (9—10 баллов), 

хороший (7—8), удовлетворительный (5—6) и пло-

хой (<4) [3, 21]. Оценка экономического результата 

при операциях на позвоночнике не является обяза-

тельной в повседневной практике, но может быть 

полезной для администраторов в области здравоох-

ранения, хотя подсчет общей стоимости лечения 

также в определенной степени может являться ме-

рой исхода операции.

Шкала исходов заболеваний пояснично-
крестцовой области [11, 25]

Эта шкала (The Low-Back Outcome Scale, LBOS) 

была опубликована в 1992 г. Она предназначена для 

оценки функционального исхода лечения пациен-

тов с болью в пояснице [11, 25]. Исходы болезни — 

«отличный», «хороший», «удовлетворительный» или 

«плохой» выражаются в виде баллов на основании 

ответов на 13 вопросов об интенсивности боли, тру-

доспособности, возможности активной физической 

и повседневной деятельности и т.д. Таким образом, 

LBOS представляет исходы болезни с достаточно 

широким охватом многих аспектов жизнедеятель-

ности пациента. Ее можно рекомендовать к исполь-

зованию в повседневной работе.

Обсуждение

Нетрудно заметить, что в большинстве анкет и 

шкал используется принцип построения вопросов, 

предложенный американским психологом Р. Ли-

кертом (R. Likert), когда фиксируется согласие или 

несогласие больного с утверждением по пяти уров-

ням: 1) полностью не согласен; 2) не согласен; 3) ни 

то, ни другое; 4) согласен; 5) полностью согласен.

Обрабатывая данные, полученные с использова-

нием шкалы Ликерта, возможно вычислить цен-

тральную тенденцию и дисперсию, которые следует 

представлять медианой, либо модой с интерквар-

тильным размахом, т.е. анализировать данные, ис-

пользуя непараметрические методы статистики. 

Провести параметрический анализ средних позво-

ляет центральная предельная теорема [2]. В связи с 

этим при обработке данных, полученных при ис-

пользовании шкал и анкет, можно рекомендовать 

применение непараметрических критериев. Это об-

условлено тем, что большинство шкал описывают 

номинальные данные и распределение признака не 

всегда получается гауссовским. Проведение стати-

стического анализа в настоящее время облегчено 

благодаря использованию компьютерных программ 

(например, Statistica, StatSoft, Inc).

Оценочные шкалы КЖ и утраты трудо- и дее-

способности предназначены для проведения меж-

группового сравнения. Многие эксперты считают, 

что их можно использовать для принятия индивиду-

альных клинических решений. Чтобы использовать 

шкалы, необходимо учитывать и знать, какое изме-

нение в баллах для каждой шкалы является значи-

мым. Значимость различий может быть двух типов: 

статистически и клинически значимой. С точки зре-

ния статистики, значимыми считаются такие разли-

чия, при оценке возможной ошибки которых дока-

зано, что произошло достаточно большое измене-

ние, необходимое для того, чтобы быть уверенным с 

определенным уровнем статистической достовер-

ности, что оно произошло на самом деле. Наличие 

статистически значимых различий в оценке по той 

или иной шкале еще не означает наличия соответ-

ствующих клинически значимых различий. Поэто-

му важно определять «минимальное клинически 

значимое различие» — наименьшее изменение в 

оценке, которое значимо для пациента. Знание ми-

нимального клинически значимого различия позво-

ляет оценивать результаты до и после лечения и де-

лать выводы относительно того, насколько действи-

тельно значимо улучшение для пациента. В связи с 

этим некоторые авторы считают минимальное кли-

нически значимое различие самой главной характе-

ристикой при формулировании окончательного 

суждения и принятии клинического решения. Более 

того, минимальное клинически значимое различие 

полезно для определения размера выборки, необхо-

димого для клинического исследования.

В основном в качестве внешних стандартов для 

определения клинически значимого различия ис-

пользуются глобальные анкеты КЖ, например 

SF-36. В исследовании, проведенном в рамках 

VIII Международного форума по оценке лечения 

болей в нижней части спины (Амстердам, 2006), 

предварительно определены минимальные клини-

чески значимые различия для ВАШ — 15 мм, ЦРШ 

— 2 пункта, шкалы Роланда—Морриса — 5 пунктов, 

Освестри — 10 баллов, шкалы боли в спине Квебек 

— 20 баллов. В исследовании также отмечено, что 

изменение в оценке на 30% можно считать клиниче-

ски значимым [19].

Все сказанное выше подтверждает, что унифи-

кация критериев результатов исследований в обла-

сти вертебрологии по указанным анкетам и шкалам 

позволяет объективизировать и сравнивать резуль-

таты лечения в разных клиниках и центрах, облегчая 

профессиональное общение специалистов.

ШКАЛЫ В ВЕРТЕБРОЛОГИИ
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