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посвященной вопросам реабилитации больных инсультом 
с использованием методики «Шкалирование достижения 
целей». Эта методика позволяет прояснить цели 
реабилитации, интегрировать усилия пациента и членов 
реабилитационной бригады, оценить индивидуальные 
результаты восстановительного лечения, провести 
сравнительный анализ реабилитационных программ. 
Приведены собственные результаты реабилитации больных 
ишемическим инсультом, которые оценивались авторами 
настоящей работы с использованием данной методики.
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Ишемический инсульт является одной из 
ведущих причин инвалидизации насе-

ления в современном мире и определяет высокую 
медико-социальную значимость реабилитации 
пациентов с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения [1, 3, 7], актуальность исполь-
зования таких методов оценки результатов 
восстановительного лечения, которые были 

бы чувствительны к изменениям в состоянии 
больных и позволяли бы сравнивать эффектив-
ность различных реабилитационных программ 
[2, 9]. Традиционно с этой целью применяются 
опросники, измеряющие степень ограничения 
повседневной активности и качество жизни паци-
ентов, например шкала функциональной неза-
висимости (Functional Independence Measure или 
FIM, англ.). Однако инструменты подобного 
рода мало чувствительны к динамике состояния 
больных с исходно резко выраженными или, 
наоборот, с минимальными функциональными 
нарушениями (эффекты «потолка» и «пола») [6, 
32]. Новым подходом к решению данного вопроса 
является применение методики «Шкалирования 
достижения целей» (ШДЦ), которая позволяет 
оценивать эффективность лечения пациента на 
основании анализа степени достижения целей его 
медицинской реабилитации [28].

Идеи о том, что постановка конкретных 
целей повышает результативность деятельности, 
пришли в медицинскую реабилитацию из психо-
логии [5]. Среди зарубежных врачей наибольшую 
известность приобрела теория целеполагания 
Эдвина Локка, которую он начал разрабатывать в 
контексте решения задач промышленной и орга-
низационной психологии более пятидесяти лет 
назад [22, 24]. В настоящее время в нейрореаби-
литации принцип целеполагания признан одним 
из важнейших [10]. Постановка целей приводит 
к увеличению эффективности реабилитационных 
мероприятий, повышению уровня мотивации 
пациента и степени его вовлеченности в решение 
лечебных задач, улучшению взаимопонимания 
между больным, его родственниками и медицин-
скими работниками [13, 39]. Цели реабилитации 
разделяются на краткосрочные и долгосрочные; 
они могут касаться улучшения бытовых навыков 
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больного, повышения качества жизни, умень-
шения страданий членов его семьи [8, 18]. Повы-
шение эффективности реабилитации происходит 
лишь в том случае, если цели важны для паци-
ента, и он способен к выполнению требуемых для 
их достижения действий, а формулировки целей 
конкретны, определены во времени, выражены в 
терминах поведения, измеряемы, достижимы и 
понятны всем членам реабилитационной бригады 
[8, 14]. Цели восстановительного лечения уста-
навливаются членами мультидисциплинарной 
реабилитационной команды вместе с пациентом, 
после этого определяются задачи каждого из 
специалистов и ответственность самого больного 
[4, 39]. Цели могут формулировать только врачи 
при наличии у больного выраженного когнитив-
ного дефицита, однако если пациент доверяет 
реабилитационной бригаде, то его привержен-
ность поставленным целям оказывается не ниже, 
чем в тех случаях, когда он ставит цели самосто-
ятельно [17]. 

Впервые предложили оценивать успеш-
ность терапевтических вмешательств по степени 
реализации поставленных целей T.J. Kiresuk и 
R.E Sherman в 1960-е годы (1968), создавшие 
методику ШДЦ (Goal attainment scaling, англ.). 
Суть методики заключалась в том, что инди-
видуальные цели лечения пациента ранжиро-
вались по пятибалльной шкале в зависимости 
от возможной степени их достижения. Общие 
результаты лечения отражались в виде стандарти-
зованного показателя, который определялся после 
завершения лечения пациента [19]. В дальнейшем 
методика начала применяться для характеристики 
разных терапевтических программ (семейная 
терапия, лечение зависимостей и др.) и отдельных 
лечебных учреждений [17, 18, 30, 33]. ШДЦ была 
апробирована на больных всех возрастных групп 
с различной патологией, включая хронические 
болевые синдромы [15, 16], последствия ампу-
тации ног [31], синдром спастичности [11, 34]. 
В 1991 г. J.F. Malec et al. впервые продемонстри-
ровали возможности ШДЦ в амбулаторной реаби-
литации пациентов с повреждением головного 
мозга.  

Методика ШДЦ включает в себя семь этапов 
[24, 25, 27]. На первом этапе обозначаются 
наиболее важные для пациента проблемы, 
связанные с симптомами заболевания, ограни-
чениями жизнедеятельности или нарушениями 
функций, и формулируется несколько приори-
тетных целей реабилитации. На втором этапе уточ-

няются показатели, изменение которых будет озна-
чать улучшение состояния больного. Например, 
если одной из проблем пациента является ухуд-
шение возможности вспомнить дела, запланиро-
ванные на день, то индикатором улучшения может 
служить число дел, которые пациент вспомнил 
самостоятельно. На третьем этапе определяется 
иерархический ранг каждой поставленной цели, 
отражающий ее важность для больного/его семьи, 
и трудность ее достижения с точки зрения членов 
реабилитационной бригады. Выполняется ранжи-
рование «трудности» поставленной цели и ее 
«важности» по четырехбалльной системе. «Вес» 
цели определяется как произведение рангов ее 
важности и трудности. После этого указывается 
период времени, через который будет оцениваться 
результат реабилитации. На пятом этапе описы-
ваются параметры состояния пациента, которые 
могут служить критериями полного достижения 
поставленной цели [27]. Результату, соответству-
ющему точной реализации поставленной цели, 
присваивается оценка в 0 баллов по «первичной» 
пятибалльной шкале. На шестом этапе перед 
началом реабилитационных мероприятий для 
каждой цели описываются возможные резуль-
таты лечения, которые незначительно или значи-
тельно хуже запланированных, ожидаемых (им 
соответственно присваиваются значения «-1» или 
«-2» балла), либо незначительно или значительно 
лучше таковых (им присваиваются значения «+1» 
или «+2» балла соответственно). После лечения, 
на седьмом этапе определяется показатель дости-
жения целей. При постановке одной реабилита-
ционной цели результаты лечения характеризо-
вались бы единственной оценкой по «первичной» 
пятибалльной шкале. Однако при реабилитации 
пациента ставится несколько целей, поэтому T. Ki- 
resuk и R. Sherman (1968) предложили вычислять 
интегральный стандартизированный показатель 
степени достижения совокупности терапевтичес- 
ких целей по специальной формуле:

где xi – оценка степени достижения i-той цели, 
полученная по первичной пятибалльной шкале; 
wi – «вес», присвоенный i-той цели; r – «взве-
шенный» средний коэффициент интеркорреляций 
между полученными после проведенного лечения 
оценками по i пятибалльным шкалам. 

,
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В дальнейшем вычисления упростились: 
в 1968 г. T.J. Kiresuk и R.E. Sherman указали на 
то, что значение среднего коэффициента интер-
корреляций «r» может быть принято за посто-
янную величину, равную 0,3 единицам, а в 1994 г. 
J. Cardillo и  A. Smith  отказались от  использования 
«веса» целей (цит. по [17]), поскольку на практике 
достаточно трудно установить иерархию целей 
из-за отсутствия общепринятых индикаторов их 
важности [24]. В настоящее время в большинстве 
случаев априорно принимается решение, согласно 
которому все поставленные цели имеют равную 
важность и трудность, а вес каждой из них прини-
мается за единицу. В результате формула приоб-
рела следующий упрощенный вид: 

Т = 50 + С (∑х i) ,
где х i – «сырая» оценка по исходной пяти-

балльной шкале (от -2 до +2 баллов) для i-той 
цели [17]. Показатель, получаемый в итоге таких 
вычислений, характеризует результат лечения по 
стандартизированной Т-шкале со средним значе-
нием 50 ± 10 баллов.

Коэффициент С может приобретать различные 
значения в зависимости от числа поставленных 
целей. если установлена одна цель, то коэффи-
циент С равен 10 единицам, при двух целях ‒ 6,20, 
при трех – 4,56, при четырех – 3,63, при пяти – 
3,01. Полному достижению поставленных целей 
соответствует оценка в 50 Т-баллов, их превы-
шению ‒ выше 50, неполному достижению – ниже 
50 Т-баллов [17]. Данная методика позволяет 
измерять не только уровень достижения целей, 
но и динамику возможностей пациента, для этого 
перед началом лечения оценивают базисный 
уровень состояния пациента по описанной выше 
формуле, а после завершения курса реабилитации 
находят разницу между исходной и конечной 
ШДЦ оценками [29].

В последние годы неоднократно осуществля-
лись действия по дальнейшему упрощению метода 
вычисления оценки ШДЦ. В 2009 г. L.Turner-
Stokes et al. предложили перед началом терапии 
в деталях описывать лишь желаемый уровень 
достижения цели, соответствующий «0» баллу по 
пятибалльной шкале, и отказаться от подробной 
характеристики остальных возможных уровней 
достижения поставленной цели [38]. Кроме того, 
для учета возможности отрицательной динамики 
базисному уровню каждой из планируемых к 
улучшению функций было предложено исходно 
присваивать значение «-1» балл по пятибалльной 

шкале [38]. Функция, подлежащая восстанов-
лению, имевшая перед началом реабилитации 
оценку «-1», может после курса лечения достиг-
нуть значения 0 баллов (если терапевтическая 
цель полностью реализована); «+1» или «+2» 
балла (если полученный результат незначительно 
или значительно превышает поставленную цель); 
вновь получить оценку в «-1» балл (если постав-
ленная цель не достигнута) либо быть оцененной 
и в «-2» балла (если наблюдалось ухудшение 
состояния по сравнению с исходным) [38]. 
L.Turner-Stokes и H. Williams в 2010 г. предложили 
ввести в первичную пятибалльную шкалу допол-
нительный пункт «-0,5 балла» для того, чтобы 
учесть частичное достижение запланированного 
результата [37].

Разрабатываются также другие модификации 
ШДЦ [36]. Так, D. Steenbeek et al. (2005, 2007) 
заменили стандартную пятибалльную шкалу 
первичных оценок на шестибалльную, включа-
ющую отметки от «-3» до «+2» баллов. Значение 
«-2» выставляется, если изменения по сравнению 
с исходным уровнем отсутствуют, «-1» ‒ при 
достижении более низкого результата относи-
тельно ожидаемого, «-3» – при ухудшении по срав-
нению с исходным уровнем. хотя дополнительное 
введение значения «-3» балла при отсутствии 
отметки в «+3» балла нарушает первоначальную 
симметричность шкалы, авторы этой модифика-
ции обращают внимание на то, что в любом слу- 
чае шкала первичных оценок остается порядковой, 
поэтому для анализа получаемых с ее помощью 
данных допустимо использовать только непа-
раметрические статистические методы [32, 33].

В настоящее время ШДЦ начинает использо-
ваться в нейрореабилитации все более широко [12, 
25, 26, 35], поскольку она показала преимущества 
по сравнению с другими методиками в оценке 
эффективности восстановительных меропри-
ятий. В 2013 г. L. Turner-Stokes et al. установили, 
что ШДЦ обладает более высокой чувствитель- 
ностью к улучшению при лечении постинсультной 
спастичности по сравнению с такими извест-
ными методиками, как шкала функциональной 
независимости/шкала функциональной оценки 
(Functional Independence Measure/ Functional 
Assessment Measure, сокр. FIM+FAM, англ.) и 
индекс бартель (Barthel Index, англ.) [38]. 

Приводим собственные результаты меди-
цинской реабилитации 41 больного (26 мужчин, 
15 женщин; средний возраст ‒ 56,7±7,2 года), в 
раннем восстановительном периоде ишемичес-
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кого инсульта на базе областной Нижегород-
ской клинической больницы им. Н.а. Семашко, 
которые мы оценивали с помощью ШДЦ. Целью 
клинико-неврологического осмотра было опре-
деление выраженности чувствительных, двига-
тельных и когнитивных расстройств, а также 
степени мотивации больного на активное участие 
в реабилитационном процессе. Для верификации 
диагноза ишемического инсульта всем больным 
проводилась мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) головного мозга. Критерием 
исключения из обследования являлось наличие у 
пациента тяжелых речевых расстройств, которые 
препятствовали пониманию обращенной речи.

Для статистического анализа полученных 
данных использовали пакет прикладных программ 
Statistica 6.0 для Windows. Нормальные распреде-
ления признаков описывались средними значе-
ниями и среднеквадратичными отклонениями. 
Качественные данные обобщались путем вычис-
ления доли наблюдений (в форме процентов) 
конкретной категории в обследуемой выборке. 
Сравнение частот признаков в независимых 
группах производилось с вычислением точного 
критерия Фишера.

Очаг ишемии в каротидной системе был 
выявлен у 30 из 41 (73%) пациентов: в 12 случаях 
поражение локализовалось в правом, в 18 – 
в левом полушарии головного мозга. Очаг ишемии 
в вертебробазилярной системе отмечался у 11 из 
41 (27%) пациента. Среднее время, прошедшее 
от начала заболевания, составляло 92±37 дней.  
Двигательные нарушения (геми- или монопарез) 
у 9 из 41 (22%) больного были выражены сильно, 
у 5 из 41 (12%) – умеренно, у 7 из 41 (17%) – 
незначительно и у 20 из 41 (49%) полностью 
отсутствовали. Когнитивные нарушения (рас- 
стройства праксиса, гнозиса, регуляторных 
функций, внимания, памяти, речи) наблюдались у 
всех больных, у 6 из 41 (15%) пациента они были 
расценены как выраженные, у 30 из 41 (73%) ‒ как 
умеренные и у 5 из 41 (12 %) ‒ как легкие. 

Всем больным в процессе курса восстано-
вительного лечения устанавливались реабили-
тационные цели, а для оценки эффективности 
реабилитации применялась ШДЦ. Суммарно у 
41 пациента было установлено 88 краткосрочных 
целей (по 2 – 3 цели для каждого больного).  
бόльшая часть поставленных целей ‒ 57 (65 %)  
из 88 относилась к восстановлению бытовых 
навыков больного (коммуникация, передвижение, 
одевание, умывание, прием пищи, нахождение 

нужного помещения, воспроизведение по памяти 
необходимой информации и т.п.). Небольшая доля 
целей ‒ 5 (6%) из 88 была направлена на  умень-
шение выраженности беспокоящего больного 
симптома (снижение интенсивности болевых 
ощущений в области плечевого сустава пара-
лизованной конечности и др.) или улучшения 
первичных неврологических функций (повы-
шение устойчивости в положении стоя, увели-
чение силы определенных мышечных групп руки 
и др.). Курс восстановительного стационарного 
лечения продолжался 18 – 20 дней. При изме-
рении уровня достижения поставленных кратко-
срочных целей использовался сокращенный 
вариант ШДЦ, описанный S. Gauggel и V. Hoop 
(2004), согласно которому каждой реабилитаци-
онной цели присваивался «вес», равный единице. 
В качестве первичной шкалы ранжирования 
степени достижения целей была использована 
пятибалльная шкала (от «-2» до «+2» баллов). 
Исходно результатам, соответствующим точному 
достижению каждой поставленной цели, присва-
ивалась оценка в 0 «первичных» баллов. Кроме 
того, для каждой из целей заранее определялись 
возможные результаты, которые бы соответство-
вали незначительному или значительному превы-
шению запланированных, и им в таких случаях 
присваивались значения «+1» и «+2» балла соот-
ветственно. Наряду с этим, давались характери-
стики возможным результатам, которые были бы 
незначительно или значительно хуже ожидаемых, 
и соответственно получали значения «-1» и «-2» 
балла. 

анализ результатов показал, что у 8 (20%)  из 41 
больного отмечалось точное соответствие полу-
ченного результата запланированному, у 22 (53%) 
из 41 – превышение уровня поставленных целей 
(стандартизированная оценка выше 50 Т-баллов), 
а у 11 (27%) из 41 – неполное достижение инди-
видуальных целей (интегральная стандартизи-
рованная оценка менее 50 Т-баллов). В целом у 
наблюдавшихся больных значения интегральной 
стандартизированной оценки степени достижения 
целей находились в интервале от 30 до 77 стан-
дартизованных Т-баллов, составляя в среднем 
54,5±11,4 Т-балла.

Все больные были подразделены на две 
подгруппы: первая включала 11 (27%) из 41, у 
которых результаты восстановительного лечения 
не достигли запланированного уровня, вторая – 
30 (73%) из 41, у которых цели были достигнуты 
полностью либо превышены. Среди больных 
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первой подгруппы статистически значимо 
чаще, чем у больных второй подгруппы, имелся 
выраженный неврологический дефицит в виде 
тяжелых двигательных, чувствительных, коорди-
наторных расстройств (р=0,02). По данным нейро-
визуализационного исследования среди больных 
первой подгруппы чаще, чем среди пациентов 
второй подгруппы, выявлялись два или более 
крупных очага ишемических и постишемических 
кистозно-глиозных изменений (р=0,05). В первой 
подгруппе доля пациентов, имевших высокую 
мотивацию на активное участие в процессе 
лечения и достижение поставленных целей, была 
значительно меньше, чем во второй подгруппе, ‒ 
соответственно у 3 (27%) из 11 и у 18 (60%) из 
30 (р=0,03). Статистически значимых различий 
в частоте встречаемости выраженных когни-
тивных нарушений в первой и второй подгруппах 
больных выявлено не было.

Таким образом, лишь у одной пятой части 
пациентов в ходе лечения был достигнут именно 
тот результат, который был исходно запланирован. 
более чем в половине случаев постановки кратко-
срочных целей специалисты и сам пациент недо-
оценили имевшийся у него реабилитационный 
потенциал, и поставленные задачи в процессе 
курса медицинской реабилитации были пере-
выполнены. Важнейшую роль для достижения 
или превышения поставленных терапевтических 
целей играл высокий уровень мотивации больных 
к самостоятельной работе. Почти в трети случаев 
(27%) возможности пациентов были переоценены 
врачами, и соответственно цели восстановитель-
ного лечения не были реализованы в полной мере. 
Завышение реабилитационных целей наблюда-
лось прежде всего при работе с пациентами, имев-
шими выраженный неврологический дефицит 
на фоне мультифокального ишемического пора-
жения головного мозга. 

Работы других авторов также свидетельствуют 
о том, что точное достижение исходно наме-
ченных результатов медицинской реабилитации 
наблюдается далеко не у всех больных [34, 35]. 
Однако в имеющихся научных публикациях до 
сих пор отсутствуют данные о том, у какой части 
пациентов с ишемическим инсультом и при каких 
особенностях заболевания реабилитационные 
цели не реализуются полностью, либо, напротив, 
превышаются. Тот факт, что в нашей практике 
лишь у 20% больных в остром периоде ишеми-
ческого инсульта были реализованы именно те 
результаты, которые планировались к дости-

жению, указывает на необходимость совершен-
ствования медицинскими специалистами своих 
навыков оценки реабилитационного потенциала 
пациентов и определения целей их лечения. Мето-
дика ШДЦ позволила нам  выявить те категории 
больных, у которых члены реабилитационной 
бригады были склонны завышать цели. Такими 
пациентами в нашей клинике оказались лица с 
тяжелым неврологическим дефицитом, ассоци-
ированным с распространенным ишемическим 
повреждением головного мозга. Полученные 
результаты позволили нам рекомендовать врачам  
повысить внимание к точности прогнозирования 
реально достижимых результатов восстанови-
тельного лечения у больных с грубо выраженной 
неврологической симптоматикой. 

Таким образом, методика шкалирования дости-
жения целей может быть использована для опти-
мизации ранней реабилитации больных в остром 
периоде ишемического инсульта. Она позволяет 
индивидуализировать процесс восстановитель-
ного лечения, являясь новым подходом к оценке 
его эффективности, и обеспечивает выработку 
единого взгляда на ожидаемый результат лечения 
у членов реабилитационной бригады и пациента. 
анализ результатов применения данной методики 
способствует выявлению слабых звеньев в опре-
делении реабилитационного потенциала боль-
ного.
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