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Цель исследования. Разработка унифициро-

ванной шкалы оценки нарушений функций у больных 
инсультом, определение ее валидности, надежности 
и чувствительности.

Пациенты и методы. Проведено углубленное 
клинико-неврологическое, нейропсихологическое 
и инструментальное исследование 183 пациентов 
после инсульта (I группа) и 60 человек без указаний в 
анамнезе на острую цереброваскулярную патологию 
(II группа). 

Результаты.  Представлены расширенная шкала 
и инструкция итоговой оценки нарушений функций 
при церебральном инсульте. шкала оценки была 
апробирована на четырех этапах в обеих группах.

Заключение. Разработанная шкала оценки 
нарушений функций после инсульта имеет высокую 
валидность, надежность и чувствительность. 
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research purpose – to design of unified assessment 

scale of functions impairments in patients after stroke, 
and to detect its validity, reliability and sensitivity.

Patients and methods.  Profound cl inical 
neurological, and neuropsychological, and tool research 
of 183 patients after stroke (I group) and 60 men without 
indication of acute cerebrovascular pathology (II group) 
in anamnesis has been carried out. 

results. The Broadened scale and the Instruction of 
total assessment of functions impairments after cerebral 
stroke have been offered, both having been tried on four 
stages in both groups. 

conclusion. Designed scale of assessment of 
functions impairments after stroke has got high validity, 
and reliability, and sensitivity. 

Key words: scale, stroke.

ВВЕДЕНИЕ 
на протяжении многих лет велись разработки 

унифицированной шкалы оценки нервно-психичес-
ких нарушений функций (нФ) при церебральном 
инсульте (ци) [1-4]. Модифицированный вариант 
[2] шкалы инсульта, разработанный национальным 
институтом здоровья (NIHSS), широко применялся 
во врачебной практике. шкала имела очевидную 
лицевую валидность, заполнение ее требовало не 
более 5-10 минут, дисциплинировало врача в плане 
необходимости всестороннего исследования не-
врологического статуса, позволяло регистрировать 
динамику состояния пациента в остром периоде 
заболевания [4]. Внутренняя согласованность и 
ретестовая надежность шкалы были подтверждены 
рядом исследователей [4]. 

шкала оргогозо [5] позволяла быстро оценивать 
элементарные двигательные и коммуникативные фун-
кции. Тест прост, понятен и достаточно надежен [4]. 

для клинического исследования функции под-
держания вертикальной позы использовались шка-

ла Bohannon [6] и ее модификации, позволяющие 
оценивать устойчивость вертикальной позы при 
различной площади опоры и в различных сенсорных 
условиях. 

Многогранная шкала, предложенная  нии невро-
логии РАМн [1] оценивала степень парезов, измене-
ний мышечного тонуса, выпадений чувствительности 
и навыков ходьбы. она одновременно отражала как 
нарушения первого уровня биопсихосоциальной 
модели заболевания (impairment), так и 2-го уровня 
нарушений навыков (disability).

Анализируя базовые физические действия чело-
века, шкала неспособности Рэнкина, предложенная 
J.Renkin в 1965 году [3], оценивала функциональ-
ное состояние перенесшего инсульт больного по 
5 градациям. шкала неспособности Рэнкина была 
раскритикована в связи со смешанной оценкой 
функциональной неспособности и неврологического 
дефекта R.F.Bloch, C.D.A.Wolfe, хотя достоверность 
этой шкалы оказалась приемлемой [7]. краткость 
этого теста являлась значительным преимуществом 
для врача, оказывающего амбулаторную и неотлож-
ную помощь [7].

Многоплановый профиль PULSES [8] отличался 
возможностью быстрой оценки физического (сома-
тического), психического и сенсорного (речь, зрение, 
коммуникабельность) состояния, степени мобиль-
ности пациента на основании раздельного опреде-
ления выраженности нарушения функций верхних 
и нижних конечностей, возможности устойчивого 
контроля за деятельностью сфинктеров. Все это 
привлекло внимание специалистов реабилитацион-
ных служб. При сравнении адекватности показателя 
Barthel и профиля PULSES при тестировании одного 
и того же контингента больных, C.V.Granger с соавт. 
пришли к заключению, что перечисленные методы 
примерно одинаковы в оценке функционального 
статуса больного [7]. 

недостатком этих классификаций являлась 
одновременная оценка одним баллом двух в зна-
чительной степени разных параметров состояния 
двигательной функции: объема движений и силы, с 
одной стороны, и двигательных навыков, с другой. 
Степень нарушения первичных двигательных функ-
ций не всегда соответствовала степени нарушения 
более сложных функций, в частности трудовых 
навыков. Трудовая реабилитация в значительной 
степени определялась состоянием высших пси-
хических функций (интеллекта, воли), активностью 
больных.

необходимость адекватной системы определе-
ния эффективности восстановительных меропри-
ятий продиктована разработкой индивидуальных 
реабилитационных программ для пациентов, пе-
ренесших ци, и является актуальной задачей. она 
предполагает создание на основе клинических, 
психологических и трудовых критериев комплексной 
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информационно значимой системы оценок функ-
ционального состояния больного и его динамики в 
процессе восстановительного лечения. 

для формирования упомянутой системы су-
ществует насущная необходимость выработки 
интегральных, числовых и сравнимых показателей, 
отражающих динамику состояния пациента на ос-
новании множества данных как аппаратных, так и 
формализованных клинико-психологических мето-
дов исследования. Рассматривая перспективу этого, 
следует говорить о необходимости использования 
самообучающихся программных математических 
экспертных систем. основной принцип работы 
этих систем – большее количество учитываемых 
параметров и наблюдений, вводимых в систему, 
обеспечивает более точные прогноз и оценку со-
стояния пациента. Специалисту в процессе своей 
повседневной профессиональной деятельности 
практически невозможно одновременно сопоста-
вить столь большое количество данных о пациенте. 
Автоматизированная же обработка подобного банка 
информации в экспертной компьютерной системе  
предполагает создание перспективного инструмента 
информационного обеспечения работы врача.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка унифицированной шкалы оценки нФ 

у больных инсультом, определение ее валидности, 
надежности и чувствительности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находилось 183 пациента 

(I группа), 89 (48,63%) женщин и 94 (51,37%) мужчины, 
перенесших ци, в возрасте от 44 до 75 лет, средний 
возраст 59,26±7,88 года. 108 человек (59,02%) пе-
ренесли ишемический инсульт (ии) в каротидной 
системе, 55 (30,05%) – в вертебрально-базилярной, 
7 (3,83%) – в обоих сосудистых бассейнах; 10 (5,46%) 
– паренхиматозный супратенториальный гемор-
рагический инсульт, 3 (1,64%) – субтенториальный. 
Правостороннее поражение сосудистого бассейна 
отмечалось у 73 человек (39,89%), левостороннее 
– у 87 человек (47,54%), двустороннее – у 23 чело-
век (12,57%). критериями исключения являлись: 
выраженная афазия, предшествующие инсульту 
деменция, онкологические, инфекционные пораже-
ния цнС и черепно-мозговые травмы. давность ци 
у наблюдаемых нами пациентов составила от 1 до 19 
лет. 85 пациентов, принятых в данное исследование, 
наблюдались в динамике, в среднем 3 года. 

Сопоставимую по возрасту II группу составили 
60 человек, у которых в анамнезе отсутствовали 
инфаркт миокарда или инсульт головного мозга, а 
также онкологические и инфекционные заболевания 
центральной нервной системы, черепно-мозговые 
травмы средней и тяжелой степени тяжести, грубые 
изменения со стороны опорно-двигательного аппа-
рата, деменция. Эти пациенты проходили обследо-
вание и лечение в неврологическом стационаре по 
поводу хронической ишемии мозга I и II стадии.

дизайн исследования включал углубленное 
клинико-неврологическое, нейропсихологическое и 
инструментальное исследование. Всем пациентам I 
группы проводились оценка соматического, невро-
логического статуса на основании предлагаемой 
шкалы, NIHSS [2], шкалы нии неврологии РАМн 

[1], шкалы оргогозо [5], EDSS [9]; тестирование 
двигательной сферы на основании шкалы Bohannon 
[6], оценки двигательной активности по части «об-
щая устойчивость» M.E.Tinetti [10], традиционного 
ручного способа определения мышечной силы [4] 
и исследования мышечного тонуса модифициро-
ванной шкалой спастичности Ашфорте [11]; оценка 
проявлений паркинсонизма унифицированной 
шкалой болезни Паркинсона (UPDRS) [12]; оценка 
боли шкалой интенсивности боли (PPI) [13]; оценка 
степени тяжести состояния больных при субарах-
ноидальных кровоизлияниях [14]; функциональное 
тестирование с помощью профиля PULSES [8] и 
шкалы неспособности Рэнкина [3]; оценка эффек-
тивности лечения на основании шкалы общего 
клинического улучшения. 

у всех пациентов I группы диагноз инсульта был 
верифицирован посредством компьютерной (кТ) 
или/и магнитно-резонансной томографии (МРТ). кТ 
проводилась на рентгеновском компьютерном томог-
рафе “SOMATOM ARS” фирмы “Siemens” (германия), 
толщина исследуемого слоя при одном сканировании 
2-3-5-10 мм, пространственное разрешение 0,5 мм. 
МРТ проводилась на резистивном МР-томографе 
“образ-1” Ао нПФ “Аз” (Россия), напряженностью 
магнитного поля 0,14 Тесла, толщиной срезов 5 мм, 
пространственное разрешение 1 мм. Пациентам II 
группы проводилось аналогичное обследование. 

Статистическая обработка цифровых данных 
проводилась с использованием пакета прикладных 
программ «Microsoft Excel 2000» и «Statistica 6.0». 
Проводился корреляционный анализ параметров 
пациентов обеих групп изучения согласно коэффи-
циенту корреляции Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В основу предлагаемой шкалы положен син-

дромальный принцип деления неврологической 
симптоматики. градация степени нФ подтверждена 
высоким коэффициентом корреляции Пирсона при 
оценке данных неврологичского статуса по отде-
льным пунктам двигательных, сенсорных, стволовых 
нарушений (табл. 1 и 2). остальные функции (сома-
тические, когнитивные, аффективные) включены в 
расширенную шкалу для комплексной оценки нФ 
у одного и того же больного. итоговая оценка нФ 
позволяла выявить удельный вес любого симптомо-
комплекса в статусе пациентов при ци. 

Выбор вариантов нФ (синдромов) основывался на 
углубленном изучении уже применяемых и широко-
известных оценочных шкал [1-3, 6, 8-10, 12-14].  оце-
нивались все сферы исследования неврологического 
статуса. Предлагаемые для оценки синдромы и на-
рушения (колонка 2 табл. 1) объединялись. далее 
выделялись функции (колонка 1 табл. 1) изучения 
психоневрологического статуса. Полученные при 
обследовании баллы соотносились с количеством 
заинтересованных функций согласно разработанной 
инструкции (приложение к табл. 1). 

Предлагаемая оценочная шкала апробирована 
на четырех этапах в двух группах. Первоначально 
обследование проводилось при поступлении в 
стационар. на следующем этапе текст шкалы кор-
ригировался. Были изменены пункты, вызвавшие 
затруднения более чем у 10% выполнявшего тес-
тирование медицинского персонала. Были исклю-
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Таблица 1.
Расширенная шкала оценки нФ больных ци

Функ-
ции Варианты нФ

Баллы
5 4 3 2 1

Соматические функции отклонений 
нет

компенсация хронической 
соматической патологии

Субкомпенсация в одной 
соматической системе/

органе

декомпенсация в одной со-
матической системе/органе

Сочетание грубой декомпен-
сированной соматической 

патологии

д
ви

га
те

ль
ны

е 
ф

ун
кц

ии

Парез прокси-
мальных отделов 

руки
Парезов нет легкий умеренный Выраженный глубокий

Парез дисталь-
ных отделов руки Парезов нет легкий умеренный Выраженный глубокий

Парез прокси-
мальных отделов 

ноги
Парезов нет легкий умеренный Выраженный глубокий

Парез дисталь-
ных отделов ноги Парезов нет легкий умеренный Выраженный глубокий

Мышечная спас-
тичность руки 

(кисти)

Тонус не 
изменен

легкое повышение (незна-
чительное сопротивление в 

течение части движения)

умеренное повышение 
(сопротивление преодолеть 

нетрудно в течение всего 
движения)

Выраженное повышение 
(сопротивление преодоле-

вается с трудом)

Резкое повышение (пассив-
ные движения ограничены 
или невозможны) с форми-

рованием контрактур

Мышечная спас-
тичность ноги

Тонус не 
изменен

легкое повышение (незна-
чительное сопротивление в 

течение части движения)

умеренное повышение 
(сопротивление преодолеть 

нетрудно в течение всего 
движения)

Выраженное повышение 
(сопротивление преодоле-

вается с трудом)

Резкое повышение (пассив-
ные движения ограничены 
или невозможны) с форми-

рованием контрактур

Атаксия Атаксии нет легкий умеренный Выраженный глубокий

Акинетико-ри-
гидный синдром

Расстройств 
нет

легкая ригидность только 
при разнонаправленных 

движениях; минимальная 
замедленность движений; 
походка шаркающая, но не 
семенящая; ретропульсия, 

равновесие восстанавливает 
без поддержки

умеренная ригидность; 
легкая бради-, олигокине-
зия; походка шаркающая 

семенящая; ретропульсия 
без поддержки падает

Выраженная ригидность, 
объем движений сохранен; 

умеренная бради-, олигоки-
незия; выраженные наруше-
ния походки (ходьба только 
с посторонней помощью), 

равновесие теряет даже без 
внешнего воздействия

грубая ригидность, должный 
объем движений достига-

ется с трудом; выраженная 
бради-, олигокинезия; 

грубые позные нарушения, 
с невозможностью ходьбы 

и стояния

гиперкинетичес-
кий синдром отсутствует легкие гиперкинезы до 25% 

длительности дня

умеренно-выраженные 
гиперкинезы до 50% дли-

тельности дня

Выраженные гиперкинезы 
до 75% длительности дня

грубые гиперкинезы до 75% 
длительности дня

Статические 
нарушения конт-

роля баланса

Стояние в 
положении 

стопы вмес-
те 30 сек и 

более

Стояние в положении стопы 
вместе менее 30 сек

Стояние в положении стопы 
на ширине плеч 30 сек и 

более; в положении стопы 
вместе стояние невозможно.

Стояние в положении стопы 
на ширине плеч менее 30 сек Стояние невозможно

динамические 
нарушения конт-

роля баланса

устойчи-
вость при 
толчке в 

грудь, бед-
ра, при про-
извольной 
локомоции 
стоя и сидя

неустойчивость при толчке 
в грудь

неустойчивость при двух-
трех ситуациях: толчке в 

грудь, наклонах назад, до-
тягивании вверх, стоянии с 

закрытыми глазами, стоянии 
на парализованной ноге

невозможность сохранения 
равновесия при внешнем 

воздействии (толчке в грудь, 
бедра), неустойчивость при 

произвольной локомоции 
стоя, устойчивость при 

локомоциях сидя

невозможность сохранения 
равновесия при внешнем 

воздействии (толчке в грудь, 
бедра), при произвольной 

локомоции стоя, неустойчи-
вость при локомоциях сидя, 

вплоть до невозможности 
выполнения

ко
гн

ит
ив

ны
е 

ф
ун

кц
ии

нарушения 
сознания ясное умеренное оглушение глубокое оглушение Сопор кома

нарушения экс-
прессивной речи отсутствуют

Произносительные трудности 
в речи, при чтении. нару-

шение построения сложных 
логико-грамматических 

контрукций.

частичное нарушение 
спонтанной речи, называния, 
повторения, чтения, письма и 
счета. нарушение построения 
фразовой речи. ответы отде-
льными простыми словами, 
со звуковыми искажениями

называние, чтение, письмо и 
счет недоступно. грубое нару-
шение повторения, автомати-
зированной речи. общение по 

типу «да» или «нет».

Полная афазия: называние, 
повторение, общение по типу 
«да» или «нет», автоматизиро-
ванная речь, чтение, письмо и 

счет недоступны.

нарушения имп-
рессивной речи отсутствуют

Сложные логико-граммати-
ческие контрукции понима-

нию недоступны

частичное нарушение 
понимания речи. Сохране-
ние выполнения простых 

инструкций.

грубое нарушение понимания 
речи, называния, повторения 

и письма. необходимость 
многократного повторного 

предъявления простых инс-
трукций. логорея.

Понимание речи, называние, 
повторение, чтение и письмо 

недоступны. логорея

Мнестико-ин-
теллектуальные 

нарушения
отсутствуют умеренные когнитивные 

нарушения легкая деменция умеренная деменция Тяжелая деменция

Эмоционально-волевые 
функции отсутствуют

клинически явные расстройс-
тва, без явно выраженной 

депрессии

клинически явные расстройс-
тва, без явно выраженной 

депрессии; поведенческие 
расстройства (агрессивность)

депрессия без суицидальных 
попыток; поведенческие 

расстройства (агрессивность, 
вредовые идеи, неадекватное 

двигательное поведение)

депрессия с суицидальными 
попытками

С
ен

со
рн

ы
е 

ф
ун

кц
ии

Боль отсутствует легкая (1-3 балла из 10 со-
гласно шкале боли [20]) умеренная (4-6 баллов из 10) Выраженная (7-9 баллов 

из 10)

нестерпимая боль с выра-
женными эмоциональными и 
поведенческими реакцииями 

(10 баллов из 10)
нарушения боле-
вой чувствитель-

ности
не изменена Менее острое восприятие 

слабых уколов

Восприятие уколов средней 
интенсивности как прикос-

новения

Восприятие как прикоснове-
ния только резких уколов Полная анестезия

нарушения глубо-
кой чувствитель-

ности
не изменена неузнавание движений в 

мелких суставах

узнавание неинтенсивных 
движений только в крупных 

суставах

узнавание резких движений в 
крупных суставах Полная анестезия

нарушения 
зрения Сохранено

ограничение полей зрения 
до 60°; наилучшая острота 

зрения выше 0,7

ограничение полей зрения от 
59° до 35°, наилучшая острота 

зрения 0,7-0,3. Скотома на 
«видимой» 1/2 поля зрения

ограничение полей зрения от 
34° до 15°, наилучшая острота 

зрения 0,2-0,1

Полная гемианопсия, 
ограничение полей зрения 

менее 15°. наилучшая острота 
зрения менее 0,1

нарушения слуха Сохранен
Снижение остроты слуха на 

шепотную речь до 2 м с обеих 
сторон

Потеря остроты слуха на ше-
потную речь с обеих сторон

Снижение остроты слуха на 
разговорную речь до 5 м с 

обеих сторон

Потеря остроты слуха на 
разговорную речь с обеих 

сторон
нарушения 

чувствительности 
на лице

не изменена Менее острое восприятие 
слабых уколов

Восприятие уколов средней 
интенсивности как прикос-

новения

Восприятие как прикоснове-
ния только резких уколов Полная анестезия
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Функ-
ции Варианты нФ

Баллы
5 4 3 2 1

Менингеальный синдром
Симптома-

тика отсутс-
твует

легкая головная боль и/или 
не резко выраженные оболо-
чечные симптомы (базально-
оболочечные, ригидностью 

заднешейных мышц до одного 
пальца пациента)

умеренная или выраженная 
головная боль, умеренно 

выраженные оболочечные 
симптомы

Резко выраженная обще-
мозговая симптоматика и 
оболочечные симптомы

отсутствие реакции на 
внешние раздражители, кома 

с признаками выраженного 
повышения внутричерепного 

давления

С
тв

ол
ов

ы
е 

ф
ун

кц
ии

глазодвигатель-
ные нарушения отсутствуют косоглазие без двоения легкое косоглазие и диплопия умеренное косоглазие и 

диплопия грубое косоглазие и диплопия

Парез взора отсутствует недоведение глазных яблок  
на 1 мм

недоведение глазных яблок  
на 2 и более мм после сред-

ней линии

доведение глазных яблок до 
средней линии

не доведение глазных яблок 
до средней линии

Периферический 
парез лицевой 

мускулатуры
Парезов нет легкий умеренный Выраженный глубокий

центральный 
парез лицевой 

мускулатуры
Парезов нет легкая сглаженность носогуб-

ной складки умеренный Выраженный глубокий

Бульбарный 
синдром отсутствуют легкая дисфония умеренная дисфония, дизарт-

рия, дисфагия

грубые расстройства 
глотания, звучности голоса, 

артикуляции
Афагия, анартрия, афония

Псевдобульбар-
ный синдром отсутствуют Рефлексы орального автома-

тизма и легкая дизартрия

умеренная дизартрия и дис-
фагия, редкие насильствен-
ные эмоциональные реакции

грубые расстройства гло-
тания, артикуляции, частые 

насильственные эмоциональ-
ные реакции

Афагия, анартрия, регулярные 
насильственные эмоциональ-

ные реакции

центральный 
парез мышц языка Парезов нет отклонение кончика языка умеренный Выраженный глубокий

Та
зо

вы
е 

ф
ун

кц
ии нарушения моче-

испускания отсутствуют единичные случаи Периодические нарушения
частые нарушения, пери-
одическое использование 

памперсов
Постоянные

нарушения дефе-
кации отсутствуют единичные случаи Периодические нарушения

частые нарушения, пери-
одическое использование 
вспомогательных приспо-

соблений

Постоянные

Инструкция к оценке НФ при церебральном инсульте
учитывают и выставляют минимальное значение балла пунктов колонки № 2 по каждой функции (за исключением указанных ниже пунктов). Получают значения 

баллов от одного до пяти по каждой функции (колонка № 1): соматические, двигательные, когнитивные, эмоционально-волевые, сенсорные, стволовые и тазо-
вые функции. Подсчитывают количество баллов (пяти, четырех, трех, двух и одного) по каждой функции (колонка №1). Выставляют итоговый балл нФ, учитывая 
следующие условия: 5 – полностью сохраненные функции; 4 – легкие (4 балла) нарушения одной или более функций (пункты «Эмоционально-волевые функции», 
«Сенсорные функции», «Парез взора», «чувствительность на лице», «Периферический парез лицевой мускулатуры», «центральный парез лицевой мускулатуры», 
«центральный парез мышц языка», «нарушение сознания» и «Менингеальный синдром» не учитываются); доступны самостоятельное передвижение, ориен-
тация, общение; 3 – умеренные (3 балла) нарушения одной-трех функций (пункты «Эмоционально-волевые функции», «Сенсорные функции», «Парез взора», 
«чувствительность на лице», «Периферический парез лицевой мускулатуры», «центральный парез лицевой мускулатуры», «центральный парез мышц языка», 
«нарушение сознания» и «Менингеальный синдром» не учитываются); необходимо использование вспомогательных средств или снижение скорости выполнения 
передвижения, ориентации и общения; 2 – выраженные (2 балла) нарушения одной-трех функций или умеренные (3 балла) – более чем трех функций (пункты 
«Сенсорные функции», «Парез взора», «чувствительность на лице», «Периферический парез лицевой мускулатуры», «центральный парез лицевой мускулатуры», 
«центральный парез мышц языка», «нарушение сознания» и «Менингеальный синдром» не учитываются; «Эмоционально-волевые функции» учитываются только 
с двух баллов); необходима помощь других лиц для передвижения, ориентации и общения; 1 – грубые, резко выраженные (1 балл) нарушения одной и более 
функций, выраженные (2 балла) – более чем трех функций (пункты «Сенсорные функции», «Парез взора», «чувствительность на лице», «Периферический парез 
лицевой мускулатуры», «центральный парез лицевой мускулатуры» и «центральный парез мышц языка», «нарушение сознания» и «Менингеальный синдром» не 
учитываются; «Эмоционально-волевые функции» – только с 1 балла); крайне низкие функциональные возможности, полная зависимость от других лиц.

чены эквивалентные параметры оценки, уточнены 
формулировки характеристик нФ. на 14-й день 
пребывания в стационаре (в острый период инсульта 
для I группы) проводилось повторное тестирование 
всех больных обеих групп, на основании которого 
проводилась повторная коррекция пунктов рас-
ширенной шкалы. через 1 месяц после выписки из 
стационара (в ранний восстановительный период 
для I группы) проводилось 3-е тестирование 118 
больных I группы и 52 – II группы. Были повторно 
уточнены формулировки характеристик синдромов, 
что позволило увеличить их межоценочную надеж-
ность. через год после 1-ого обследования (в конце 
позднего восстановительного периода для I группы) 
проводилось 4-е тестирование 46 больных I группы 
и 31 – II группы.

Валидность инструмента измерения [4] должна 
отражать степень точности, с которой он измеряет 
характеристику, для оценки которой используется. 
Полученные результаты всех четырех обследований в 
I группе широко варьировали, что было обусловлено 
разнообразием клинических проявлений при ци. В 
этой группе результаты обследования изучались в 
четырех подгруппах: с легкими (71 пациент, 38,80%), 
умеренными (72 пациента, 39,34%), выраженными (20 
пациентов, 10,93%) и грубыми расстройствами (20 
пациентов, 10,93%). Получены достоверные различия 
в этих подгруппах (p<0,001). 

При сопоставлении итоговой оценки нФ у паци-
ентов с легкими дисфункциями I группы составляла 
при 1-м обследовании (при поступлении) 4,00 бал-
ла, при 2-м (на 14-й день пребывания) – 4,79 балла, 
при 3-м (через 1 месяц) – 4,84 балла, при 4-м (через 
год) – 4,81 балла; с умеренными нарушениями I 
группы при 1-м об следовании – 3,00 балла, при 2-м 
– 3,58 балла, при 3-м – 3,61 балла, при 4-м – 3,59 
балла; с выраженными расстройствами I группы 
при 1-м обследовании – 2,00 балла, при 2-м – 2,25 
балла, при 3-м – 2,26 балла, при 4-м у выживших 
больных – 2,09 балла; с грубыми проявлениями 
из I группы при 1-м обследовании – 1,00 балл, при 
2-м – 1,09 баллa, при 3-м у выживших больных – 
1,09 баллa, при 4-м у выживших больных – 1,05 
баллa. Во II группе при 1-ом обследовании ито-
говая оценка нФ (в баллах) составляла 3,96±0,72, 
что соответствовало легким нарушениям, при 2-м 
обследовании – 4,23±0,23, при 3-м – 4,28±0,21, при 
4-м – 3,83±0,41.

При сопоставлении предлагаемой расширенной 
шкалы и итоговой оценки у пациентов I группы при 
1-м обследовании с остальными проводимыми 
тестами (табл. 2) установлена сильная прямая (по 
шкале оргогооз и Bohannon, оценке Tinetti, ручному 
способу определения мышечной силы) и обрат-
ная (по остальным шкалам) коррелятивная связь 
по Пирсону. Во II группе также выявлена сильная 
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Таблица 2.
корреляция по Пирсону между пунктами расширенной шкалы оценки нФ больных ци и рядом шкал (отмечены только сопоставимые функции)

Фун-
кции

Варианты нарушений 
функций N
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ка
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 н
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 А
ш

ф
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ah
n

ш
ка
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 H
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P
U
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E

S

P
P

I

ш
ка

ла
 Р

эн
ки

н

Соматические функции -0,85

д
ви

га
те

ль
ны

е 
ф

ун
кц

ии

Парез проксимальных 
отделов руки -0,76 -0,92 0,95 -0,84 1,00 -0,74

Парез дистальных 
отделов руки -0,91 -0,96 0,98 -0,92 1,00 -0,93

Парез проксимальных 
отделов ноги -0,71 -0,85 0,92 -0,79 1,00 -0,71

Парез дистальных 
отделов ноги -0,89 -0,94 0,97 -0,92 1,00 -0,90

Мышечная спастич-
ность руки (кисти) -1,00 0,74 -1,00

Мышечная спастич-
ность ноги -1,00 0,76 -0,99

Атаксия -0,76 -1,00

Акинетико-ригидный 
синдром -1,00

гиперкинетический 
синдром -1,00

Статические наруше-
ния контроля баланса 1,00

динамические наруше-
ния контроля баланса 1,00

к
ог

ни
ти

вн
ы

е 
ф

ун
-

кц
ии

нарушения сознания -0,93 0,98

нарушения экспрес-
сивной речи -0,85 0,86 -0,87

нарушения импрессив-
ной речи -0,78 0,70 -0,95

Мнестико-интеллекту-
альные функции -0,99 -0,91

Эмоционально-волевые 
функции -0,92

С
ен

со
рн

ы
е 

ф
ун

кц
ии

Боль -1,00

нарушения болевой 
чувствительности -0,80 -1,00 -0,96

нарушения глубокой 
чувствительности -1,00 -0,98

нарушения зрения -0,92 -1,00 -0,92

нарушения слуха -0,97

нарушения чувстви-
тельности на лице -0,81 -1,00

Менингеальный синдром -1,00

С
тв

ол
ов

ы
е 

ф
ун

кц
ии

глазодвигательные 
нарушения 0,95 -0,88

Парез взора -0,74 0,88

Периферический парез 
лицевой мускулатуры -0,91 0,74

центральный парез 
лицевой мускулатуры -0,89 0,79

Бульбарный синдром -0,74 0,87 -0,99

Псевдобульбарный 
синдром -0,71 0,78 -0,98

центральный парез 
мышц языка

Та
зо

вы
е 

ф
ун

кц
ии нарушения мочеиспус-

кания -0,98 -0,98

нарушения дефекации -0,96 -0,98

инструкция к оценке нФ -0,92
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коррелятивная связь по Пирсону (коэффициент 
корреляции от 0,68 до 1,00 по модулю).

При 2-м, 3-м и 4-м обследованиях в обеих 
группах выявлена сильная обратная коррелятив-
ная связь результатов сопоставляемых шкал, что 
свидетельствовало о высокой валидности пред-
лагаемой шкалы. Валидность разработанной уни-
фицированной шкалы оценки оказалась высокой 
на протяжении всех периодов ци, с острейшего по 
восстановительный. 

устойчивость [4] расширенной шкалы изучалась 
сопоставлением результатов 2-го (на 14-й день 
пребывания в стационаре, при достаточной стаби-
лизации состояния пациентов) и повторного обсле-
дования 35 больных I группы с интервалом один день. 
коэффициент корреляции составил 0,91.

Межоценочная надежность расширенной шкалы 
определялась повторным одновременным баллиро-
ванием одних и тех же больных I группы двумя раз-
ными, независимыми, не связанными друг с другом 
исследователями. Полученные результаты оказались 
достаточно устойчивыми. коэффициент корреляции 
между отмеченными пунктами обследующего меди-
цинского персонала при 1-м обследовании составил 
0,71, при 2-м – 0,86, при 3-м – 0,92, при 4-м – 0,93.

В итоге работы предложен переработанный вари-
ант расширенной шкалы и итоговой оценки нФ при 
ци. изменив оцененные при 3-м и 4-м обследовании 
пункты, касающиеся формирующихся в восстанови-
тельном периоде спастических проявлений пира-
мидного синдрома, был разработан окончательный 
вариант шкалы (табл. 1).

чувствительность к улучшению предлагаемой 
итоговой оценки в сопоставлении со шкалой общего 
клинического улучшения, после повторного обследова-
ния через 1 месяц, составила 0,84 в I группе и 0,76 – во 
II; через год – 0,85 в I группе и 0,78 – во II. Полученные 
результаты свидетельствовали о высокой чувствитель-
ности предлагаемого измерительного прибора.

ОБСУЖДЕНИЕ. 
После ци появляются или/и нарастают разно-

образные психоневрологические расстройства. 
каждый уровень последствий заболевания должен 
быть оценен своими шкалами. необходимость пра-
вильной оценки степени повреждения, нарушения 
функции и анализа возможных социально-трудовых и 
общественно-трудовых последствий ци предъявляет 
высокие требования к шкалам. Последние должны 
быть высоконадежны, валидны и чувствительны для 
изучаемой нозологии [4]. 

исходя из рекомендаций Воз (1980), предло-
женная нами унифицированная шкала оценки нФ 
измеряла степень нарушения первого уровня био-
психосоциальной модели заболевания (impairment), 
уровня психоневрологических повреждений. ни 
уровень нарушения навыков (disability), включающий 
расстройство ходьбы и самообслуживания, ни 3-ий 
уровень социальных последствий (handicap), охваты-
вающий снижение бытовой и социальной активности 
вследствие неврологических повреждений и наруше-
ний функций, не были включены в оценочный лист.

Ранжирование каждого критерия по 5-балльной 
шкале позволяло отмечать незначительные измене-
ния и в то же время не было слишком сложным для 
понимания тестирующего.

широкому внедрению в практическое здравоох-
ранение предлагаемого измерительного инструмен-
та может способствовать быстрота его оформления 
при оставлении по умолчанию пяти баллов пациен-
там, у которых отсутствуют отклонения нФ, и всес-
торонность отражаемых синдромов заболевания. 
на заполнение расширенной шкалы, при условии 
предварительного ознакомления с ней, затрачива-
лось от нескольких секунд до 3 минут в зависимости 
от количества выявленных проявлений. 

По итоговой оценке степень изменений функций 
у пациентов была соотнесена с определенными кли-
нико-реабилитационными группами при ци, предло-
женными А.н. Беловой [15]. Это соответствие также 
может способствовать активному использованию 
предлагаемой шкалы для оценки эффективности 
реабилитации при ци в практической деятельности 
врачей. 

ВЫВОДЫ 
Разработанная унифицированная шкала оценки 

нарушений функций больных инсультом имеет вы-
сокую валидность, надежность и чувствительность. 
Эта шкала достаточно проста в применении. она 
фиксирует незначительные изменения функций на 
протяжении всех периодов инсульта.
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