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Список сокращений 

ВДП –  врожденная деформация позвоночника 

ПДС – позвоночно-двигательный сегмент  

ТСР –  технические средства реабилитации 

ИОХВ –  инфекция области хирургического вмешательства 

TLSO –  Thoracic Lumbar Sacral Orthosis (функциональные грудо-поясничноые 

корсеты с опорой на таз) 

GR –  Growing Rods (растущие / удлиняемые стержни) 

MVGR – Magnetically Controlled Growing Rods (магнитно-контролируемые 

удлиняемые стержни) 

VEPTR – Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib (система динамической 

фиксации ребер) 

TIS –  Thoracic Insufficiently Syndrom (синдром торакальной недостаточности) 

Shilla –  авторская система, особенностью которой является жесткая фиксация 

апикального отдела и использование «скользящей» фиксации 

краниальных и каудальных сегментов  
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Термины и определения  

Агенезия  –  врожденное полное отсутствие каких-либо анатомических 

структур или органов 

Полупозвонок –  аномалия формирования тела позвонка: агенезия одной из  

половин или всего тела позвонка (соответственно боковой 

или задний полупозвонок) 

Сакрализация –  вариант пояснично-крестцовой дисплазии, заключающийся 

в приобретении нижним поясничным позвонком признаков, 

характерных для крестцовых позвонков: либо одно- и 

двухсторонний синхондроз (блокирование) поперечного 

отростка позвонка L5 с крылом подвздошной кости, либо 

полное срастание тела L5 c телом S1 

Сирингомиелия –  кистозное перерождение спинного мозга врожденного или 

приобретенного характера 

Сколиоз  –  искривление позвоночника во фронтальной плоскости 

Spina bifida –  незаращение позвоночного канала за счет нарушения 

слияния дуг (Spina bifida posterior) или тел (Spina bifida 

anterior) позвонков 

Спондилодез –  хирургическая операция: костно-пластическая фиксация 

позвоночника 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Врожденная деформация позвоночника (ВДП) – деформации позвоночника, 

развивающиеся и прогрессирующие вследствие внутриутробно формирующихся 

аномалий позвонков и ребер. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Аномалии осевого скелета вызваны дефектами в процессе закладки элементов 

позвоночного столба и возникают вследствие дефектов сомитогенеза в период 4–8 недели 

эмбрионального развития [1,2] (период гаструляции), когда биламинарный 

эмбриональный диск превращается в триламинарную структуру, содержащую экто-, эндо- 

и мезодерму. Важно отметить временнóе влияние факторов, индуцирующих врожденные 

пороки позвонков. Так нарушение сегментации первичной нотохорды в более ранние 

сроки 4-5 неделе эмбриогенеза приводят к одноименным порокам с блокированием 

позвонков и ребер и дизрафии колонн позвоночника. Дефекты формирования 

мезодермальных сомитов, которое завершается формированием примитивных позвонков в 

сроки 6-8 неделе внутриутробного развития, может привести к формированию таких 

врожденных аномалий как варианты нарушения формирования (полупозвонки) и слияния 

(бабочковидные позвонки) [3,4,5,6,7,8,9]. Смещение факторов экспозиции (помимо 

известных физических, химических и биологических факторов ряд причин сохраняют 

статус «неизвестных») приводит к комбинированным аномалиям позвонков и ребер. 

Одной из гипотез нарушения формирования полупозвонка являются пороки 

межсегментарных артерий позвоночника [10,11]. 

Наследственный вариант передачи единичной аномалии позвоночника не доказан. 

Однако в ряде работ описаны различные варианты наследования множественных пороков 

позвоночника и ребер [12]. Также варианты нарушения сегментации и комбинированные 

пороки позвонков могут быть связаны с более чем 150 генетическими нарушениями, 

синдромами или последовательностями развития [13]. 

Нарушения формирования элементов позвоночного столба (malformation - 

мальформации) часто ассоциируются с другими врожденными аномалиями [14]. Еще Э.В. 
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Ульрих установил: «аномалия развития позвоночника является маркером соматических и 

висцеральных дисплазий на том же сегментарном уровне у данного больного» [14]. J. 

Lubicky в руководстве по хирургии позвоночника под редакцией K. Bridwell и R. DeWald 

пишет: «если есть одна врожденная аномалия, нужно искать и другие» [15]. Солидарность 

с этой позицией демонстрируют работы [16,17]. 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Эпидемиологические данные по порокам позвоночника в популяции крайне 

скудные. Это можно объяснить относительно редкой встречаемостью этой 

нозологической группы, публикациями с малыми когортами данных, а также сложностью 

формирования регистров, вследствие большого количества вариантов комбинаций 

сочетанных аномалий со сложностью кодировки. 

Встречаемость врожденных сколиозов в среднем составляет 2–3 % от всех 

пациентов со сколиозами [18,19,20,21]. При этом пациенты с пороками шейного отдела, 

кифозогенными и нейтральными пороками, как правило, статистически не учитываются, 

поэтому истинное количество пациентов, страдающих врожденной патологией, в РФ 

будет значительно больше [22]. 

Данные распределения по полу противоречивы. Часть исследователей отмечает 

большую заболеваемость у мужчин [23], другие говорят о равном распределении по полу 

[8]. По результатам систематического обзора анализа встречаемости полупозвонков [24] 

отмечена более частая встречаемость у девочек (53%), чем у мальчиков (47%). 

В мировой литературе, частота встречаемости полупозвонков составляет 0,5–1,0 на 

1000 родов, соотношение мужчин и женщин составляет 0,31 для множественных 

аномалий и 0,68 для одиночных аномалий развития позвоночника [5,23,25,26]. По 

сведениям других авторов встречаемость врожденных деформаций позвоночника, при 

антенатальной ультрасонографии, составляет 0,125 % на 12 000 [27]. Также как и в 

России, точных статистических данных нет, так как многие пациенты с нейтральными или 

медленно прогрессирующими пороками не обращаются за медицинской помощью [28]. 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем 

В соответствии с МКБ-10 врожденные деформации позвоночника рубрицируют 

этиологическому (наличия аномалии) и синдромному принципу (наличие или отсутствие 

деформации позвоночника в любой плоскости) (Табл. 1). 
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Таблица 1. Нозологические формы заболеваний 

Код 

поМКБ-

10 

Нозологическая форма заболевания 

Q67.5 Врожденная деформация позвоночника. 

Q76.3 Врожденный сколиоз, вызванный пороком развития кости 

Q76.4 Другие врожденные аномалии позвоночника, не связанные со сколиозом 

Q77.8 Другая остеохондродисплазия с дефектами роста трубчатых костей и 

позвоночного столба 

Q77.9 Остеохондродисплазия с дефектами роста трубчатых костей и позвоночного 

столба неуточненная 

Q79.9 Врожденный порок костно-мышечной системы неуточненный 

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Основное количество классификаций врожденных пороков позвонков 

основывается на рентгеноанатомической картине. Наиболее известными являются 

классификации пороков развития позвонков G.D. MacEwen (1972) [29] с дополнениями 

R.B. Winter (1973) [30], M.J. McMaster (1982) [31], Э.В. Ульриха (1985) [32] и N. Kawakami 

(2009) [33]. 

Одной из первых и наиболее распространённых была классификация, 

предложенная G.D. MacEwen (1972), в которой пороки позвоночника разделены на 4 

группы: нарушение формирования, нарушение слияния и сегментации позвонков, 

комбинированные пороки [34,35]. В последующем она многократно уточнялась и 

дополнялась различными авторами [36,37,38,39,40,41] Модификация Э.В. Ульриха стала 

наиболее полной, в ней рассматриваются не только анатомические варианты пороков, но 

и их клинические проявления: вид нарушения развития позвонка, вариант течения 

деформации в зависимости от вида порока (нейтральный, сколиозогенный или 

кифозогенный). В отдельную группу выделены нарушения формирования позвоночного 

канала[32,42]. 

N. Kawakamiс соавт. (2009) предложил алгоритм оценки врожденных аномалий, 

основанный на анализе 3D-реконструкций КТ. В зависимости числа аномальных 

позвонков, типа нарушения формирования и сегментации на каждой стадии развития 

позвонка, врожденные деформации классифицируются следующим образом: 1.Одиночные 

простые; 2.Несколько простых; 3.Комплексные; 4.Нарушение сегментации. В качестве 

учета дополнительных неблагоприятных факторов выделены следующие 

https://classinform.ru/mkb-10/q67.5.html
https://classinform.ru/mkb-10/q76.3.html
https://classinform.ru/mkb-10/q76.4.html
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морфологические модификаторы: локализация, ипси-латеральность, аномалии ребер, 

интраканальные аномалии [43]. 

Темп прогрессирования является одним из ключевых критериев для оценки 

естественного течения врожденной деформации позвоночника. 

R.B. Winter с соавт., а позднее [44] при изучении естественных темпов 

прогрессирования сколиотической деформации у детей до 5 лет предложил следующую 

классификацию: 

 стабильные – менее 1° в год; 

 умеренно прогрессирующие – 1–2° в год; 

 бурно прогрессирующие– более 2° в год [19,42,45]. 

Для оценки прогрессирования сколиоза на почве врожденной деформации 

предложена математическая формула: V = (Sc2 – Sc1)/t, где V – нарастание деформации в 

градусах в год, Sc2 – величина деформации в конце периода наблюдения, Sc1 – величина 

деформации при первичном исследовании, t – длительность наблюдения в годах. Для 

количественной оценки врожденных сколиозов, вызванных нарушением формирования 

тел позвонков, предложены такие математические показатели, как индекс активности 

полупозвонка, индекс прогрессирования деформации и коэффициент суммарной 

дисплазии [46]. 

Дополнительно Э.В. Ульрихом были определены признаки высокой вероятности 

бурного прогрессирования врожденной деформации позвоночника, С.О. Рябых эти 

признаки были дополнены [47,19,47] (Таблица 2). Для принятия решения об оперативном 

лечении достаточно обнаружить 2 и более признаков бурно нарастающей деформации, 

превышающих 70-80% барьер вероятности прогрессирования, или один признак, 

обеспечивающий 100% прогрессирование. 

Уровень убедительности рекомендаций 3 (уровень достоверности 

доказательств – С). 

 

Таблица 2. Признаки высокой вероятности бурного прогрессирования врожденной 

деформации позвоночника 

Группа 

пороков 
Вариант порока 

Вероятность бурного 

прогрессирования, % 

При нарушении 

формирования 

позвонков 

наличие кифотического компонента 

деформации 
100 

одностороннее расположение 2 и более 

полупозвонков на вершине дуги 
100 
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исходная величина деформации по Cobb30–50° 70 

более 50° по Cobb 100 

наличие патологической ротации (2-й и более 

степени по pedicle-методу) 
80 

наличие альтарнирующих 

(разносторонних)полупозвонков, удаленных 

друг от друга более чем на 3 сегмента 

75 

При нарушении 

сегментации 

позвонков 

любой кифозогенный вариант порока 100 

нарушение сегментации по типу «блокирование 

через сегмент» 
94 

исходная величина деформации по Cobb более 

40° 
83 

грудопоясничная локализация порока 100 

При смешанных 

пороках 

Прогностически неблагоприятное сочетание 

любых взаимно отягощающих вариантов 

пороков 

100 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Рекомендована оценка: 

- внешних признаков деформации - родители нередко обращают внимание на 

формирование укорочение туловища, деформацию грудной клетки, 

асимметричных мышечных валиков, кривошею, «горбик» - при формировании 

торсионной или кифотической деформации; 

- болевого синдрома – сами пациенты, как правило, не предъявляют жалоб, 

болевой синдром и деформация формируются в старшем возрасте [консенсус 

авторов КР]. 

Уровень убедительности рекомендаций 5 (уровень достоверности доказательств 

– С). 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

Диагноз врожденной деформации позвоночника ставиться интранатально на 

основании данных – ультрасонографии и/или МРТ плода, после рождения – на основании 

клинических признаков (см. раздел 1.6), лучевых данных (рентгенография позвоночника, 

КТ и МРТ отделов позвоночника [48,49,50, 51,52,53,54,55,56,57]. 

Уровень убедительности рекомендаций 1 (уровень достоверности доказательств 

– A). 
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Критерии установления диагноза/состояния:  

 

2.1 Жалобы и анамнез 

(см. раздел 1.6) и анамнез. 

Анамнез - указание на перенесенные интранатальные заболевания со стороны 

матери ребенка, наличие сопутствующих заболеваний и аномалий развития [58]. 

Уровень убедительности рекомендаций 1 (уровень достоверности доказательств 

– А) 

Комментарии: Болевой синдром при деформации позвоночника у детей в возрасте 

до 10-12 лет, как правило, не выражен. Клинические проявления определяются 

косметическими дефектами (асимметрию надплечий, углов лопаток, треугольников талии, 

поясничных мышечных валиков, грудной клетки, кривошею, укорочение туловища и 

перекосы таза). 

2.2 Физикальное обследование 

Рекомендуется провести физикальное обследование пациента и оценить: 

- фронтальный и сагиттальный баланс позвоночника (оценка у детей до 7 лет 

затруднена); 

- асимметрию надплечий, лопаток, треугольников талии, наличие гиббуса и 

мышечного валика; 

- перекос таза; 

- укорочение и гипотрофию конечностей; 

- наличие стигм эмбриогенеза. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1b) 

Рекомендуется провести консультацию врача соответствующего профиля при 

наличии сопутствующей патологии [59]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1b) 

Комментарии: при выявлении стигм дизэмбриогенеза и подозрении на 

наследственно-генетическую патологию рекомендована: 

… консультация генетика, совместное назначение специфических методов 

дообследования, консультации узких специалистов; 

… консультация педиатра или терапевта – для оценки темпов и отклонений 

физического развития; 
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… консультация невролога – для оценки неврологического статуса и обоснования 

дополнительных методов обследования. 

 

2.3.  Лабораторные диагностические исследования  

Рекомендуется при проведении амбулаторного и стационарного консервативного 

лечения назначать клинические, биохимические и иные исследования в соответствии с 

имеющимися клиническими проявлениями вертебральной и вневертебральной патологии 

[59]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1b) 

Рекомендуется при подготовке и проведении хирургического лечения выполнять 

лабораторные тесты, включающие общие анализы крови и мочи, биохимические 

показатели крови (общий белок, альбумин, мочевина, креатинин, 

аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, электролиты, 

свертывающаясистема), тесты на сифилис, вирусы гепатитов и иммунодефицита человека, 

определение группы крови ирезус-фактора с фенотипами [59]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1b) 

Рекомендуется при наличии показаний (дополнительные рекомендации: генетика, 

иммунолога, эндокринолога, педиатра, терапевта, анестезиолога-реаниматолога и других 

врачей-специалистов) расширять объем лабораторной диагностики [59]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1b) 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

Рекомендовано выполнять рентгенографию всех отделов позвоночника шейного, 

грудного и поясничного отделов позвоночника с захватом таза и тазобедренных 

суставов в прямой и боковой проекциях стоя, при возможности самостоятельной 

вертикализации [54,60]. При невозможности позиционирования стоя рентгенографию 

позвоночника у выполняют в положении лежа на спине.  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендовано выполнять КТ соответствующего отдела позвоночника и(или) 

грудной клетки с целью верификации патологии и планирования тактики лечения 

[54,55,56, 57,61,62]. 
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: При подозрении на патологию шейного отдела, после проведения 

рентгенографии, обязательно показано проведение КТ с целью верификации патологии 

[консенсус авторов]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств –5) 

Рекомендуется выполнять МРТ всех отделов позвоночника при подозрении на 

наличие интраканальных образований, фиксации спинного мозга, атрофии спинного мозга 

и стеноза позвоночного канала [63, 64]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: Абсолютными показаниями к МРТ всех отделов позвоночника 

являются наличие признаков неврологического дефицита, а также внешних маркеров 

миелодисплазии. Однако, учитывая частота интраканальных аномалий, обнаруженных с 

помощью МРТ, у пациентов с врожденным сколиозом - 37%, мы рекомендуем ее 

выполнение всем пациентам в ВДП [63]. При планировании укорачивающей 

вертебротомии, за счет основного компрессионного маневра, возможно обойтись без 

выполнения МРТ и провести его после оперативного вмешательства в плановом порядке, 

т.к. выполнение МРТ у детей часто выполняется под наркозом [консенсус авторов КР]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

2.5 Иные диагностические исследования 

Рекомендуется проведение интраоперационного мониторинга нервно-мышечной 

проводимости при проведении хирургических корригирующих вмешательств [65]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется проведение КТ ангиографии шейного отдела позвоночника при 

патологии на данном уровне для оценки скелетотопии артериальных стволов 

[66,67,68,69]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

 

3.1 Консервативное лечение врожденных деформаций позвоночника 

Варианты консервативного лечения представлены корсетированием, физической 

терапией, дыхательной гимнастикой и массажем. 

Они не рекомендуются в качестве основных методик лечения в связи с 

недоказанной их неэффективностью [70]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: Использование в качестве консервативного лечения различных 

корсетов в настоящий момент считает не эффективной технологией лечения врожденных 

деформаций позвоночника, но могут использоваться как опция «выиграть время» [70,71], 

а также при сопутствующих заболеваниях, препятствующих возможности оперативного 

лечения. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Рекомендуется использование функционально-корригирующих корсетов (типа 

TLSO) с целью коррекции диспластических противодуг до [72] и после оперативного 

лечения [73]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарий: у детей до 5 лет возможно ортезирование под наркозом c 

деторсионными пилотами для сокращения темпов прогрессирования деформации и 

прогрессирования торсии грудной клетки [74,75,76,77] 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

3.2 Хирургическое лечение 

Хирургическое лечение врожденных деформаций рекомендуется проводить с 

целью восстановления фронтального и сагиттального профиля позвоночника, создания 

условий для нормального развития осевого скелета и грудной клетки, а также коррекции 

нарушений баланса таза и надплечий.  

Показаниями к хирургическому лечению являются: 



15 

 

 наличие врожденной деформации позвоночника, проявляющейся развитием сегментарной 

и/или протяженной вертебральной нестабильностью, 

 сочетание врожденной деформации позвоночника и синдрома торакальной 

недостаточности, 

 неизбежное прогрессирование врожденной деформации по мере роста 

ребенка,  

 отсутствие эффекта от консервативного лечения,  

 косметический дефицит, вызывающий эмоциональные страдания со 

стороны ребенка. 

Выбор варианта хирургического лечения базируется на варианте нарушения 

формирования и / или сегментации позвонков и ребер. 

При единичных аномалиях в настоящий момент золотым стандартом лечения 

является экстирпация или резекция полупозвонка с дорсальной инструментальной 

фиксацией у детей до 3-5 лет. 

При множественных аномалиях могут применятся варианты трехколонных 

остеотомий позвоночника с резекцией полупозвонков и последующей фиксацией, 

инструментальная фиксация с локальным спондилодезом (т.н. инструментальный 

спондилодез), различные варианты протяженных динамических («растущих») систем и 

систем контроля роста, а также гибридизация различных методик. 

При изолированных аномалиях рекомендуется резекция (экстирпация) полупозвонка 

полупозвонка (комбинированным или дорсальным доступом) в сочетании с задней 

инструментальной фиксацией [78,79,80,81,82,83,84,85,86]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: Использование комбинированного или дорсального доступа для 

экстирпации полупозвонка определяется компетенциями хирурга, преимущества одного 

доступа над другим не доказано. Относительно количества сегментов, требующих 

фиксации, также нет доказательных данных, внутриэкспертного консенсуса и также 

определяется компетенциями хирурга. 

Использование костного скальпеля при экстирпации полупозвонков снижает 

интраоперационную кровопотеря и время операции [87]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

При локализации аномалии (особенно комбинированных аномалий) на уровне шейно-

грудного перехода рекомендуется выполнение остеотомии внеапикальной зоны и задней 
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инструментальной фиксации с целью минимизации объема фиксации шейного отдела 

[88]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарий: внеапикальная остеотомия – трехколонная остеотомия типа 

асимметричной PSO (Schwab 3-4) смежного с вершиной позвонка, позволяющая 

использовать аномальные позвонки в качестве опорных точек в переходных зонах [88]. 

При единичных аномалиях в разных отделах позвоночника или удаленными друг от 

друга более чем на 4 сегмента рекомендуется этапное выполнение перечисленных 

методик с учетом локализации и возраста созревания костных структур позвонков 

[консенсус авторов КР] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

У пациентов с множественными комбинированными аномалиями и локальной дугой 

деформации рекомендуется выполнение задней инструментальной фиксации в 

сочетании с костнопластическим спондилодезом. Применяются передний и передне-

задний варианты спондилодеза. Хирургическое вмешательство заключается в создании 

условий для формирования костнопластического блока на уровне порочных позвонков и 

снижения темпа асимметричного роста [89]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарий: Согласно исследованию Э.В. Ульрих и С.О. Рябых, 

уравновешивающий костно-пластический переднебоковой спондилодез без 

инструментальной фиксации не исключает прогрессирование деформации, а лишь 

уменьшает ее темп [90]. Авторами определена зависимость темп прогрессирования 

сколиоического компонента деформации после формирования спондилодеза от 

количества блокированных сегментов. При спондилодезе, превышающем количество 

аномальных сегментов, темпы прогрессирования снижались более, чем на 50 %, при 

равном количестве всего на 44 %. 

Изолированное применение заднего спондилодеза без инструментальной фиксации в 

14% (по данным R. B. Winter), в 15% случаев (по данным K.L. Kesling с соавт.) приводит к 

формированию феномена коленчатого вала [91,92]. 

У пациентов с множественными комбинированными аномалиями и локальной дугой 

деформации рекомендуется универсальный метод коррекции деформации позвоночника - 

коррекция деформации за счет смежных сегментов вне апикальной зоны 
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[93,94,95,96,97,98,99]. Также это методика может сочетаться с перечисленным 

методиками при единичных аномалиях позвонков, так и с вариантами мобилизации 

задней колонны позвоночника (остеотомии Schwab 1-2). 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Рекомендуется использование динамических систем (Growing Rods, Magnetically 

Controlled Growing Rods, VEPTR и их аналоги) и систем контроля роста (Shilla и аналоги) 

при множественных аномалиях позвоночного столба [100,101,102,103,104,105,106]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарий: Этапные дистракции систем контроля роста по классификации 

Skaggs (2014) стоит выполнять в среднем раз в 6-12 месяцев в зависимости от возраста и 

степени прогрессирования деформации [107]. Абсолютным показанием к применению 

реберно-позвоночного дистрактора (возможно в комбинации с реберно-реберным 

дистрактором) системы VEPTR является синдром торакальной недостаточности [100]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарий: Чтобы уменьшить потребность в повторном хирургическом 

вмешательстве, в настоящее время в качестве альтернативы традиционным удлиняемым 

стержням, которым требуются последовательные хирургические удлинения, в последнее 

время активно используется магнитно-контролируемые удлиняемые стержни 

[108,109,110,111]. 

Однако высокий процент имплантозависимых осложнений и непредвиденных 

ревизий (0,32 на каждого пациента при MCGR и 0,15 - при GR) в совокупности с высокой 

стоимостью имплантов ограничивают широкое применение магнитно-контролируемых 

удлиняемых стержней [112]. Следует отметить, что в России нет опыта использования 

имплантатов MCGR. Цель исследования имеет ключевое значение в оценке преимуществ 

и недостатков MCGR и GR. Она различна при изучении статистики гнойных осложнений, 

влияния количества эпизодов удлинения позвоночника на результат, воздействия этапных 

операций на психологическое состояние и качество жизни, стоимости лечения и т.п. Для 

уточнения достоинств методов MCGR и GR необходим дальнейший набор количества 

наблюдений и расширение мультицентровых исследований [114].   
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Рекомендовано: гибридизация методик остеотомии и систем контроля роста при 

множественных аномалиях позвоночника или запущенных единичных аномалиях [113]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

3.3. Иное лечение 

У пациентов с нейтральными аномалиями и непрогрессирующим течением 

рекомендуется наблюдение с выполнением двухпроекционной рентгенографии всех 

отделов позвоночника (для раннего выявления прогрессирования основных дуг, 

диспластического прогрессирующего течения противодуг и нарушений баланса 

[консенсус авторов КР]. Сроки определяются индивидуально, но не чаще интервала – 6 

месяцев.  

Уровень убедительности рекомендаций 5 (уровень достоверности доказательств 

– С) 

Рекомендуется у пациентов с невозможностью вертикализации рассмотреть подбор 

ТСР и индивидуальных кресел-колясок модульного типа в общей концепции 

постурального менеджмента. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

 

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов реабилитации 

Реабилитационное лечение рекомендуется всем пациентам с врожденными 

деформациями позвоночника.  

Рекомендуется начинать в раннем послеоперационном периоде, при возможности – 

с привлечением врача по медицинской реабилитации.  

Рекомендуется ранняя вертикализация у всех пациентов с врожденными 

деформациями  позвоночника, при ее возможности. 

Рекомендуется корсетирование в раннем послеоперационном периоде у всех 

пациентов с врожденными деформациями позвоночника. Тип корсета определяется 

индивидуально в зависимости от возраста, локализации патологии, степени развития 

(недоразвития) костных структур. 



19 

 

Рекомендуется проводить реабилитационное лечение под наблюдением невролога у 

пациентов с неврологическими отклонениями или осложнениями, в том числе до и после 

выписки из хирургического стационара. 

Рекомендуется проводить реабилитационное лечение под наблюдением, в том числе 

хирургическое, под наблюдением специалистов соответствующего профиля, у пациентов 

с аномалиями в других органах и системах, кроме позвоночника. 

Целью медицинской реабилитации пациентов с врожденными деформациями 

позвоночника является ускорение восстановления нормальной жизнедеятельности, а 

также профилактика осложнений, связанных с гиподинамией. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Методов специфической профилактики врожденной деформации позвоночника не 

существует. 

Общий срок наблюдение пациентов с врожденной деформацией позвоночника от 

момента выявления заболевания до окончания костного роста (16-18 лет). Основные 

методы контроля – клинический осмотр и лучевые методы обследования. 

Критериями эффективности лечения являются: коррекция деформации 

позвоночника во фронтальной и сагиттальной плоскостях, снижение темпов 

прогрессирования. Для пациентов перенесших хирургическое вмешательство с локальной 

фиксацией критериями эффективности лечения являются: отсутствие признаков 

прогрессирования основной дуги деформации (локальной), стабильное положение 

металлоконструкции, отсутствие переимплантной резорбции и наличие признаков 

срастания костных структур – позвонков, трансплантатов. 

При отсутствии названных признаков пациент продолжает наблюдение/лечение у 

профильных специалистов: 

… у хирурга, травматолога-ортопеда, нейрохирурга - при наличии свищей, 

нестабильности и деформации позвоночника. При возможности ликвидации указанных 

осложнений проводят хирургическое лечение в специализированных отделениях/центрах 

хирургии позвоночника по согласованию с пациентом и (или) его официальных 

представителей, а также информированием о соответствующих операционных рисках;  

… у невролога, уролога, реабилитолога - при проявлениях миело-/радикулопатии;  
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…у хирурга, пластического хирурга, социальных работников - при необратимых 

неврологических и нейротрофических нарушениях.  

  

6. Организация оказания медицинской помощи 

Медицинская помощь больным с врожденными деформациями позвоночника 

оказывается в специализированных отделениях Федеральных профильных учреждений в 

рамках высокотехнологичной медицинской помощи. Консервативное лечение, в 

зависимости от выраженности клинических проявлений и сложности изделий, может 

проводиться как в амбулаторном режиме, так и в специализированном (неврологический 

или реабилитационный профиль коек) стационаре.  

 

Показаниями для госпитализации в медицинскую организацию являются: 

1. наличие показаний для хирургического лечения ВДП; 

2. развитие неврологических осложнений ВДП; 

3. некупируемый консервативными методами вертеброгенный болевой синдром; 

4. развитие нестабильности металлоконструкции позвоночника с риском 

повреждения мягких тканей, в т.ч. сопровождающееся болевым синдромом и 

деформацией позвоночника, ухудшающей качество жизни пациента; 

5. Инфекция области хирургического вмешательства (ИОХВ) и/или 

функционирующий свищ. 

 

Показаниями к выписке пациента из медицинского стационара является: 

1. рентгенологическая картина сохранения коррекции ВДП; 

2. отсутствие признаков и нестабильности металлоконструкции; 

3. нормализация общих лабораторных показателей – Hb, СОЭ, лейкоцитарной 

формулы; 

4. отсутствие признаков инфекционно-воспалительных изменений в зоне 

хирургического вмешательства; 

5. купирование вертеброгенного болевого синдрома до значений, не требующих 

назначения инъекционных обезболивающих препаратов или субъективно 

оцениваемых пациентом не более, чем в 3 балла ВАШ. 

 

Дальнейшее лечение пациента с купированием или улучшением клинических 

проявлений основного заболевания может быть продолжено, с учетом показаний, в 
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стационарном или амбулаторном режиме, в т.ч. в профильных (неврологическом, 

реабилитационных) отделениях/центрах, под наблюдением травматолога-ортопеда и/или 

хирурга. 

 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

 

Пациент-ориентированные факторы, оказывающие негативное влияние на 

результаты лечения: 

1. физическое развития пациентов и его темпы; 

2. соматическое состояние пациента, в т.ч. наличие сопутствующих пороков 

развития органов и систем, задержка психического развития, сопутствующие 

острые и (или) хронические заболевания; 

3. нейротрофические нарушения; 

4. первичные и вторичные иммунодефицитные состояния; ко-инфекция (ВИЧ-

инфекция). 

Заболевание-ориентированные факторы, оказывающие неблагоприятное влияние 

на исход заболевания: 

1. Развитие неврологических осложнений процесса, прежде всего, структурных 

изменений спинного мозга (необратимых МРТ-проявлений миелопатии); 

2. Нейротрофические изменения тканей в области хирургического вмешательства. 

Потенциально неблагоприятные факторы, связанные с лечением заболевания: 

1. при консервативном лечении - развитие тяжелых нейротрофических проявлений 

мягких тканей; 

при хирургическом лечении – нестабильная инструментальная фиксация и раневая 

инфекция; многократные предшествующие оперативные вмешательства. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

№ Критерии качества 

Уровень 

достоверности 

доказательств  

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

Этап постановки диагноза 

7.  Произведено клиническое обследование перед и 

после операцией 
1 С 

8.  Проведено рентгенологическое исследование 

позвоночника и таза перед операцией 
1 С 

9.  Проведена компьютерная томография 

позвоночника и(или) таза перед операцией 
2а B 

Этап хирургического лечения 

10.  Проведено хирургическое лечение с 

использованием остеосинтеза позвоночника 
1 С 

Этап послеоперационного лечения 

11.  Произведено параклиническое обследование 

после операции 
1 С 

12.  Проведено рентгенологическое исследование 

позвоночника и таза после операции 
1 С 

13.  Проведена компьютерная томография 

позвоночника и (или) таза после операции 
2 С 

14.  Проведена реабилитация  2a B 

15.  Проведено диспансерное наблюдение 2a B 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Врачи травматологи-ортопеды 

2. Врачи хирурги 

3. Врачи детские хирурги 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД  Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 
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Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию не реже чем один раз в три года. При появлении новых 

данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР – по конкретной ситуации, но не чаще 1 

раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

- Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 07.03.2018) «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

- Санитарно-эпидемиологические правила и нормативы СанПиН 2.1.3.2630-10 

«Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим 

медицинскую деятельность» от 18 мая 2010 г. 

- «Национальная концепция профилактики инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи» (утв. Главным государственным санитарным врачом РФ 

06.11.2011). 

 - Федеральный закон «Об обязательном медицинском страховании в Российской 

Федерации» от 29.11.2010 № 326-ФЗ (последняя редакция). - Федеральный закон «Об 

обращении лекарственных средств» от 12.04.2010 № 61-ФЗ (последняя редакция). 

- Приказ Министерства здравоохранения РФ от 29 декабря 2014 г. № 951 “Об 

утверждении методических рекомендаций по совершенствованию диагностики и лечения 

туберкулеза органов дыхания” 

- Клинические рекомендации по диагностике и лечению воспалительных 

заболеваний позвоночника и спинного мозга. 2015.  
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

1. Алгоритм действий врача при подозрении на врожденную деформацию 

позвоночника 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Показания к оперативной 

коррекции ВДП 

 

Пациент с подозрением или лучевыми данными 

врожденной патологии / деформации позвоночника 

 

Сбор анамнеза: сведения о течении заболевания, прогрессировании сколиоза, 

сопутствующей патологии, давности симптомов, наличия ограничений к 

хирургическому лечению 

 

да нет 

Лучевое обследование: 

рентгенографияпозвоночника и таза, КТ, 

МРТ (при наличии неврологической 

симптоматики) 

(оценка выраженности деформации 

икостных структур позвоночника, 

состояния спинного мозга, позвоночного 

канала 

 

рентгенографияпозвоночника и таза 

(оценка выраженности деформации 

и костных структур позвоночника 

 

Хирургическая коррекция ВДП 

Послеоперационная реабилитация и наблюдение 
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Электронная медицинская карта стационарного больного  

 

1. Набор обязательных полей, относящихся к паспортной части: 

номер истории болезни;  

фамилия, имя, отчество;  

возраст;  

пол;  

количество койко-дней (дата поступления, дата выписки);  

отделение/отделения;  

лечащий врач.  

2. Набор обязательных полей, относящихся к формулированию диагноза: 

диагноз согласно классификации МКБ-10;  

уровень деформации позвоночника; 

осложнения со стороны реберно-грудинного комплекса. 

3. Набор обязательных полей, относящихся к оперативному вмешательству:  

дата операции;  

периоперационная антибиотикопрофилактика (препарат, доза, способ введения, 

время введения, повторное введение при длительных операциях);  

оценка по шкале ASA;  

время начала оперативного вмешательства;   

длительность операции (время начала и окончания);  

класс чистоты раны;  

использование металлоконструкций,  

объем кровопотери,   

факт и доза переливания крови или ее компонентов;  

характер оперативного вмешательства   

применение имплантатов. 

4. Набор обязательных полей, относящихся к послеоперационному периоду: 

антибактериальная терапия (да/нет); 

гистологическое исследование (да/нет);  

заживление послеоперационной раны (первичным/вторичным натяжением);  

наличие ИОХВ: дата постановки,  

формулирование диагноза в соответствии с классификацией МКБ. 
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Приложение В. Информация для пациента 

При появлении жалоб ребенка на деформацию позвоночника или боли в спине, 

пациент должен обратиться к врачу-детскому хирургу или травматологу-ортопеду. 

При появлении жалоб на боли в спине, сопровождающиеся изменением общего 

самочувствия, повышением температуры и признаками неврологических нарушений – 

слабостью в конечностях, нарушениями мочеиспускания и/или дефекации, - пациент 

должен незамедлительно обратиться к врачу-детскому хирургу, травматологу-ортопеду 

или нейрохирургу. 

Пациент, прошедший лечение в стационаре по поводу врожденной деформации 

позвоночника, после выписки должен обратиться в поликлинику по месту жительства для 

постановки на диспансерный учет детского хирурга или травматолога-ортопеда. При 

наличии сохраняющихся после лечения двигательных нарушений пациент должен 

наблюдаться также неврологом, а при нарушениях мочеиспускания или инфекции 

мочевыводящих путей – врачом-урологом. 

После перенесенной операции пациент не должен заниматься спортом, связанным с 

вертикальными нагрузками на позвоночник, в течение 6 месяцев. Возможность 

возвращения к нормальной социальной и физической активности обсуждается с лечащим 

врачом с учетом результатов контрольных клинических и лучевых исследований. 

В случае развития признаков воспалительного процесса в области хирургического 

вмешательства на позвоночнике, пациент должен обратиться для консультации по месту 

проведения операции. 
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Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Шаблон включения клинических шкал оценки, вопросников и других 

оценочных инструментов состояния пациента 

Приложение Г1. Шкала оценки неврологического статуса Frankel 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Frankel 

H.L. The value of postural reduction in the initial management of closed injuries of the spine 

with paraplegia and tetraplegia / H.L. Frankel, D.O. Hancock, G. Hyslop, J. Melzak, L.S. 

Michaelis, G.H. Ungar, J.D. Vernon, J.J. Walsh // Paraplegia. – 1969. – Vol. 3, № 7. – P. 179–

192. 

Тип (подчеркнуть): шкала оценки 

Назначение: Оценка неврологического статуса пациентов  

Содержание (шаблон): 

 

  

Функциональный 

класс 
Критерии состояния больного 

Группа А 
Отсутствие чувствительности и движений ниже уровня 

травмы/поражения 

Группа В 
Неполное нарушение чувствительности ниже уровня 

травмы, движения отсутствуют 

Группа С 
Неполное нарушение чувствительности ниже уровня 

травмы, есть слабые движения 

Группа D 

Неполное нарушение чувствительности ниже уровня 

травмы, мышечная сила достаточная для ходьбы с 

посторонней помощью 

Группа Е Движения и чувствительность сохранены в полном объёме 

Результат:  
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Приложение Г2. Шкала оценки общесоматического состояния пациента 

Оригинальное название (если есть): ASA Physical Status Classification System 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system  

Тип (подчеркнуть): шкала оценки 

Назначение: Оценка функционального статуса пациентов  

Содержание (шаблон): 

ASA Баллы 

I Нормальные здоровые пациенты 0.5 

II Пациенты с умеренно выраженными системными заболеваниями 1 

III Пациенты с выраженными системными заболеваниями 2 

IV Пациенты с тяжелыми системными заболеваниями, которые в 

настоящий момент носят жизнеугрожающий характер 

4 

V   Терминальные больные с ожидаемым смертельным исходом в 

течении 24 часов с операцией или без нее 

6 

 

* Е-экстренное вмешательство

http://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-physical-status-classification-system


Приложение Г3. Анкета качества жизни Освестри 

Оригинальное название (если есть): Oswestry Disability Index 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация свалидацией): Fairbank 

J.C., Pynsent P.B. The Oswestry Disability Index // Spine (Phila Pa 1976). 2000 Nov 

15;25(22):2940-52 

Тип (подчеркнуть): шкала оценки 

Назначение: Оценка качества жизни   

Содержание (шаблон): 

РАЗДЕЛ 1. Интенсивность боли 

0) В настоящее время у меня нет боли 

1) В настоящее время боль очень легкая 

2) В настоящее время боль умеренная 

3) В настоящее время боль весьма сильная 

4) В настоящее время боль очень сильная 

5) В настоящее время боль настолько 

сильна, что трудно себе представить 

РАЗДЕЛ 6. Положение стоя 

0) Я могу стоять столько, сколько захочу, 

без особой боли 

1) Я могу стоять столько, сколько захочу, 

но при этом боль усиливается. 

2) Боль не позволяет мне стоять более 1 

часа 

3) Боль не позволяет мне стоять более 1/2 

часа 

4) Боль не позволяет мне стоять более 10 

минут 

5) Боль совсем лишает меня возможности 

стоять 

РАЗДЕЛ 2. Самообслуживание 

(например, умывание, одевание) 

0) Я могу нормально о себе заботиться, и 

это не вызывает особой боли 

1) Я могу нормально о себе заботиться, но 

это весьма болезненно 

2) Чтобы заботиться о себе, я вынужден из-

за боли быть медлительным и осторожным 

3) Чтобы заботиться о себе, я вынужден 

обращаться за некоторой посторонней 

помощью, хотя большую часть действий 

могу выполнять самостоятельно 

4) Чтобы заботиться о себе, я вынужден 

обращаться за посторонней помощью при 

выполнении большей части действий 

5) Я не могу одеться, с трудом умываюсь и 

остаюсь в постели 

РАЗДЕЛ 7. Сон 

0) Мой сон никогда не прерывается из-за 

боли 

1) Мой сон редко прерывается из-за боли 

2) Из-за боли я сплю менее 6 часов 

3) Из-за боли я сплю менее 4 часов 

4) Из-за боли я сплю менее 2 часов 

5) Боль совсем лишает меня возможности 

спать 

РАЗДЕЛ 3. Поднятие предметов 

0) Я могу поднимать тяжелые предметы без 

особой боли 

1) Я могу поднимать тяжелые предметы, но 

это вызывает усиление боли 

2) Боль не дает мне поднимать тяжелые 

предметы с пола, но я могу с ними 

обращаться, если они удобно расположены 

(например, на столе) 

РАЗДЕЛ 8. Сексуальная жизнь (если 

возможна) 

0) Моя сексуальная жизнь нормальна и не 

вызывает особой боли 

1) Моя сексуальная жизнь нормальна, но 

немного усиливает боль 

2) Моя сексуальная жизнь почти 

нормальна, но значительно усиливает 

боль 
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3) Боль не дает мне поднимать тяжелые 

предметы, но я могу обращаться с легкими 

или средними по весу предметами, если 

они удобно расположены (например, на 

столе) 

4) Я могу поднимать только очень легкие 

предметы 

5) Я вообще не могу поднимать или носить 

что-либо 

3) Моя сексуальная жизнь существенно 

ограничена из-за боли 

4) У меня почти нет сексуальной жизни 

из-за боли 

5) Боль полностью лишает меня 

сексуальных отношений 

РАЗДЕЛ 4. Ходьба 

0) Боль не мешает мне ходить на любые 

расстояния 

1) Боль не позволяет мне пройти более 1 

километра 

2) Боль не позволяет мне пройти более 500 

метров 

3) Боль не позволяет мне пройти более 100 

метров 

4) Я могу ходить только при помощи 

трости или костылей 

5) Я большую часть времени нахожусь в 

постели и вынужден ползком добираться до 

туалета 

РАЗДЕЛ 9. Досуг 

0) Я могу нормально проводить досуг и 

не испытываю при этом особой боли 

1) Я могу нормально проводить досуг, но 

испытываю усиление боли 

2) Боль не оказывает значительного 

влияния на мой досуг, за исключением 

интересов, требующих наибольшей 

активности, таких, как спорт, танцы и т.д. 

3) Боль ограничивает мой досуг, я часто 

не выхожу из дома 

4) Боль ограничивает мой досуг 

пределами моего дома 

5) Боль лишает меня досуга 

РАЗДЕЛ 5. Положение сидя 

0) Я могу сидеть на любом стуле столько, 

сколько захочу 

1) Я могу сидеть столько, сколько захочу, 

только на моем любимом стуле. 

2) Боль не позволяет мне сидеть более 1 

часа 

3) Боль не позволяет мне сидеть более чем 

1/2 часа 

4) Боль не позволяет мне сидеть более чем 

10 минут 

5) Боль совсем лишает меня возможности 

сидеть 

РАЗДЕЛ 10. Поездки 

0) Я могу ездить куда угодно без боли 

1) Я могу ездить куда угодно, но это 

вызывает усиление боли 

2) Несмотря на сильную боль, я 

выдерживаю поездки в пределах 2 часов 

3) Боль сокращает мои поездки менее чем 

до 1 часа 

4) Боль сокращает самые необходимые 

поездки до 30 минут 

5) Боль совсем не дает мне совершать 

поездки, я могу отправиться только за 

медицинской помощью 
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Приложение Г4. Визуальная аналоговая шкала боли (цифровая) 

Оригинальное название (если есть): Visual analog scale 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Hawker 

GA, Mian S, Kendzerska T, French M. Measures of adult pain: Visual Analog Scale for Pain 

(VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain (NRS Pain), McGill Pain Questionnaire (MPQ), 

Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short 

Form-36 Bodily Pain Scale (SF-36 BPS), and Measure of Intermittent and Constant 

Osteoarthritis Pain (ICOAP). Arthritis Care Res (Hoboken). 2011; 63 Suppl 11: S 240–252 

Тип (подчеркнуть): шкала оценки 

Назначение: Оценка выраженности болевого синдрома 

Содержание (шаблон):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


