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Краниофарингиомы – доброкачественные эпите-
лиальные опухоли, развивающиеся из остатков кле-
ток кармана Ратке – один из наиболее значимых видов 
онкологической патологии диэнцефальной области. 
Опухоли могут формироваться в любом месте в про-
екции остатков краниофарингеального хода – в ножке 
гипофиза от турецкого седла до гипоталамуса и сте-
нок III желудочка [1–6]. Чаще всего краниофаринги-
омы проявляют себя в двух возрастных группах: у 

детей в 5–14 лет (5,6–13% интракраниальных обра-
зований) и у взрослых в возрасте 50–74 лет (2–5%) 
[7–9]. Хирургическое удаление краниофарингиом до 
сих пор остается основным методом лечения. Вероят-
ность радикального удаления колеблется в пределах 
50–80% [10–15].

Результаты хирургического лечения любой нейро-
хирургической патологии обычно оценивают по ос-
новным показателям: радикальность, частота ослож-
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нений, частота рецидивирования, летальность. Более 
полное представление о результатах применения 
различных методик лечения, анализе исходов дала 
бы оценка показателей качества жизни пациентов 
[16–18]. Главное ее условие: исследование проводит 
сам пациент, заполняя тот или иной опросник. Только 
сам больной может наиболее подробно описать свое 
состояние, и его восприятие может не совпадать с ви-
дением врача [18].

При краниофарингиомах разные авторы пытались 
оценивать качество жизни по ранее созданным и до-
вольно известным системам (опросникам и шкалам). 
Нам известны такие универсальные самоопросники, 
как MOS-SF 36 и его короткая версия SF-12 [19], у 
детей – PedsQL [20], а также шкалы оценки врачом – 
Karnovsky Perfomance Index [21], шкала обще-
го ухудшения (GDR) [22]. Некоторые авторы стре-
мились разработать и использовать собственную 
шкалу, например S. Katz [23]; J. Duff [24]. R. Elliot 
[25] представил три шкалы для оценки функцио-
нального статуса пациентов с краниофарингиома-
ми до и после операции – шкалу B. Wen [26]; шкалу 
J. Duff [24]; шкалу C. De Vile [27].

Некоторые авторы используют системы оценки 
(опросники), разработанные для оценки качества 
жизни пациентов разных групп, но применяемые у 
пациентов с аденомами гипофиза из-за схожей то-
пографо-анатомической локализации опухолей: 
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale); MFI-
20 (Multidimensional Fatigue Index); NHP (Nottingham 
Health Profile); SF-36 (Short Form-36) [28, 29], Quality 
of Life Assessment of GHD in Adults (QoL-AGHDA) 
[30].

В отечественной литературе вопросы оценки ка-
чества жизни как таковые у пациентов с патологией 
хиазмально-селлярной области поднимались в работе 
Ю.Г. Сидневой (2006) [31].

Для оценки общего состояния пациентов после 
удаления краниофарингиом, тяжести когнитивных 
нарушений и социальной дезадаптации Ю.Г. Сид-
нева использовала шкалы Карновского и общего 
ухудшения (GDR). Оценку качества жизни проводи-
ла по самоопросникам короткой версии MOS SF-36 
(SF-12), которая выявила преобладание оценок «хоро-
шо» (33%) и «очень хорошо» (33%). Однако более 50% 
больных с краниофарингиомами не осознают свое 
состояние и имеют грубые когнитивные нарушения. 
В этой связи шкала самооценки не может с достаточ-
ной степенью достоверности отражать состояние здо-
ровья пациента.

Шкалы оценки состояния пациентов с краниофа-
рингиомами, встречающиеся в литературе

Итак, все оценочные системы, использованные при 
исследованиях результатов лечения новообразований 
хиазмально-селлярной области можно разделить на 
две группы: 1-я – опросники/самоопросники (MOS 
SF-36, SF-12, MFI-20, HADS, NHP, QoL-AGHDA, 
PedsQL) и 2-я – шкалы с оценкой врача (GDR, Шка-
ла Карновского, Katz, Duff). Все их в какой-то мере 
авторы статей использовали для оценки здоровья, но 
ни одна из них не имеет однозначной интерпретации 
и рекомендации к применению, в частности при кра-

ниофарингиомах. Каждый из представленных само-
опросников и каждая оценочная шкала имеют свои 
нюансы, положительные и отрицательные стороны, 
что усложняет ситуацию с выбором того или иного 
опросника.

Наиболее значительный минус у опросников са-
мооценки – это невозможность правильно оценить 
пациентом самого себя ввиду наличия психопато-
логической симптоматики, которая встречается при 
краниофарингиомах, по данным разных авторов, от 
20 до 80% [31, 32]. Пациенты зачастую недостаточно 
осознают свое состояние, не могут адекватно оценить 
свои жалобы и дефекты, соотнести их со своим здо-
ровьем и адаптацией к жизни. В этой связи системы 
самооценки не могут быть адекватно применены у 
больных с краниофарингиомами.

Как показал анализ самоопросников и оценоч-
ных шкал, большинство из них совершенно не 
учитывают динамику основных синдромов, вы-
являющихся при краниофарингиоме и опреде-
ляющих состояние пациента на момент оценки.  
В самоопросниках MOS SF-36; SF-12, HADS, MFI-20, 
NHP, QoL-AGHDA, а также в шкалах GDR, Карнов-
ского, Katz, Duff не оценивают ни наличие, ни выра-
женность нарушений зрительных функций, невроло-
гических нарушений (за исключением GDR), а также 
диэнцефальных и эндокринных нарушений.

Качество жизни в перечисленных опросниках и 
шкалах определяют на основании оценки: социаль-
ной адаптации (SF-36; SF-12, NHP, GDR, Katz); эмо-
циональной сферы (SF-36, SF-12, QoL-AGHDA); со-
стояния психики (GDR); наличия и выраженности бо-
лей, без конкретизации их локализации (SF-36, NHP), 
нарушений сна (NHP), физического состояния (SF-36, 
SF-12, NHP, QoL-AGHDA) и усталости (MFI-20).

Сложность использования части систем обуслов-
ливается их громоздкостью (SF-36, MFI-20, NHP) и 
нелегкостью вычисления результата (SF-36, NHP).

По мере ознакомления с самоопросниками и шка-
лами оценки неоднократно возникало непонимание 
причин, по которым авторы решали применять ту 
или иную систему оценки качества жизни пациен-
тов с краниофарингиомами или аденомами гипофи-
за, поскольку большинство систем были созданы для 
других целей: SF-36 и SF-12 – шкалы общей оценки 
здоровья; HADS (шкала больничного беспокойства и 
депрессии) была разработана для выявления и оцен-
ки тяжести депрессии (встречающейся при кранио-
фарингиомах в 2%) у соматических больных в обще-
медицинской практике [33]; MFI-20 – многомерный 
индекс усталости [34]; NHP – Ноттингемский про-
филь здоровья [35], задуманный авторами для изме-
рения стресса, вызванного болезнью, и имеющий ряд 
ограничений к применению в разных странах [36] и, 
кроме того, отличающийся высокой чувствительно-
стью только при тяжелых заболеваниях [37] – авто-
ры опросника сами отмечали, что данная система не 
предназначена «для оценки качества жизни, связан-
ного со здоровьем»; шкала Katz (шкала независимо-
сти в повседневной жизни), оценивает только спо-
собность самостоятельно выполнять определенные 
действия [23].

Ниже приводим обзор некоторых самоопросни-



197

Medical and Social Expert Evaluation and Rehabilitation. 2016; 19 (4)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9537-2016-19-4-195-202

Evaluation tools in the practice of medical and social expertise and rehabilitation

ков и оценочных шкал с краткой их характеристикой, 
описанием особенностей и возможных трудностей в 
применении.

Самоопросник MOS SF-36 (прил. 1) состоит из 36 
вопросов и включает 8 шкал. Вопросы отражают об-
щую самооценку здоровья в динамике за последний 
год, физическое функционирование, ролевые ограни-
чения в связи с проблемами в сфере физического здо-
ровья, боль, эмоциональное благополучие, ролевые 
ограничения в связи с проблемами в сфере эмоцио-
нального функционирования, социальное функцио-
нирование, представление о сохранности жизненных 
сил. Ответы на вопросы оценивают в баллах (0–100), 
где большее количество баллов соответствует более 
высокому уровню качества жизни. Данная система 
неудобна своей громоздкостью, а главное – это само-
опросник.

Короткая версия MOS SF-36 (SF-12) содержит все-
го 12 пунктов и предназначена для экспресс-оценки 
результатов на больших группах пациентов (прил. 2). 
Эта система удобна тем, что все основные моменты 
сконцентрированы всего в 12 пунктах и уходит мало 
времени на исполнение. Данная версия самоопросни-
ка использована Ю.Г. Сидневой [31] для оценки каче-
ства жизни пациентов после удаления краниофарин-
гиом. Как мы ранее отметили, данная шкала показала 
невозможность применения самооценки у больных с 
краниофарингиомами: развивался «эффект потолка» 
– пациенты показывали только «хороший» и «очень 
хороший» результаты.

HADS (шкала больничного беспокойства и де-
прессии) (прил. 3) была разработана для выявления и 
оценки тяжести депрессии у соматических больных в 
общемедицинской практике [33]. Содержит 14 вопро-
сов, посвященных оценке тревожности и депрессии. 
Данная система не подходит по двум критериям: 1-й 
– это самоопросник, 2-й – депрессия в рамках эмоци-
онально-волевых расстройств встречается всего в 2% 
наблюдений больных с краниофарингиомами.

MFI-20 (многомерный индекс усталости) (прил. 4) 
[34] содержит 20 вопросов, характеризующих общую 
усталость; физическую усталость; сниженную актив-
ность; сниженную мотивацию; интеллектуальную 
усталость и оценивает наличие астении у пациентов. 
Эта система – самоопросник, что не дает специфич-
ной оценки психического состояния, неврологическо-
го и эндокринного статусов.

NHP (Ноттингемский профиль здоровья) (прил. 5) 
[35] – опросник, состоящий из 38 пунктов, разде-
ленных на 6 разделов, оценивающих: боль (8 во-
просов), энергетический уровень (3 вопроса), сон 
(5 вопросов), эмоциональные реакции (9 вопросов), 
социальную изоляцию (5 вопросов), физическую мо-
бильность или функциональность/беспомощность (8 
вопросов). Опросник был задуман авторами для из-
мерения стресса, вызванного болезнью. Одним из не-
достатков является сложность предложенной балль-
ной системы для получения результата [36]; тест 
чувствителен только при тяжелых заболеваниях [37]. 
Авторы опросника сами отмечали, что данная систе-
ма не предназначена для оценки качества жизни, свя-
занного со здоровьем.

Самоопросник PedsQL используют для пациентов-

детей, ответы дает как родитель, так и сам ребенок, но 
уже в старшем возрасте. Только возможность участия 
родителей в заполнении анкет опросника позволяет 
обсуждать рациональность применения PedsQL для 
оценки качества жизни пациентов детского возраста.

Шкала (по сути самоопросник) качества жизни па-
циентов с недостаточностью гормона роста, Quality 
of Life Assessment of GHD in Adults (QoL-AGHDA) 
(прил. 6) [30], позволяет получить представление о 
физическом и (частично) о психоэмоциональном со-
стоянии пациентов, совершено не оценивает наличие 
и выраженность неврологических (в том числе зри-
тельных), диэнцефальных и гипофизарных наруше-
ний. Это недопустимо в оценке состояния пациентов 
с краниофарингиомами.

Шкала Карновского, к сожалению, не показывает, 
какие именно нарушения (неврологические, эндо-
кринные и т. д.) привели пациента к низким баллам, 
она не дает возможности достаточно полно оценить 
результат лечения и исход, общее состояние пациента 
характеризуется врачом [21].

Шкала общего ухудшения (Global Deterioration 
Rating) (прил. 7) оценивает тяжесть когнитивных на-
рушений и социальной дезадаптации [22]. Эта шкала 
использована Ю.Г. Сидневой в исследовании пси-
хопатологии при краниофарингиомах, оценке дина-
мики когнитивных нарушений. Данный опросник 
обладает двумя достоинствами – возможностью вы-
полнять оценку самим врачом, компактностью и про-
стотой в применении. Шкала GDR оказалась ценна 
тем, что выделяет тяжесть когнитивных нарушений 
и расстройств социальной адаптации, по ней можно 
учесть неврологический дефицит, удобно проследить 
динамику нарушений. Но, к сожалению, есть и минус 
– в большей степени здесь выделяется когнитивная 
сторона и социально адаптивные аспекты, не затра-
гиваются другие сферы и сопутствующие нарушения.

Шкала оценки краниофарингиом, использованная 
J. Duff [24] (прил. 8), состоит из 8 пунктов с критери-
ями оценки результата «хороший» или «плохой». При 
этом внутри нее есть шкалы Katz и Карновского. Она, 
к сожалению, не оценивает выраженность эндокрин-
ных нарушений. По мнению автора, это не становит-
ся определяющим на фоне заместительной терапии, 
которая требуется практически всем пациентам. Но 
данный вопрос весьма спорен.

Шкала независимости в повседневной жизни Katz 
[23] (прил. 9) оценивает способность самостоятельно 
выполнять определенные действия. При этом оцени-
вает только социальную сферу, не затрагивая физиче-
скую, психологическую и эмоциональную.

R. Elliot [25] применил три шкалы оценки здоровья 
у пациентов детского возраста до 21 (!) года: шкалу 
B. Wen [26]; шкалу J. Duff [24]; шкалу C. De Vile [27]. 
Наиболее полной шкалой оценки состояния пациента 
из использованных R. Elliot можно считать модифи-
цированную шкалу C. De Vile (прил. 10) [27]. Она ох-
ватывает все аспекты состояния здоровья пациента с 
краниофарингиомой – психоневрологический статус, 
зрительные функции, гипофизарные функции, диэн-
цефальные функции и образовательный/профессио-
нальный статус.

Шкала R. Elliot – пожалуй, первая, в которой от-
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дельно выделены диэнцефальные функции, вклю-
чая гипоталамическое ожирение и булимию (гипер-
фагию), весьма подробно оценивает гипофизарные 
функции и психоэмоциональный статус, интеллекту-
ально-мнестический уровень на основе способности 
к обучению, общему развитию.

Данная шкала представляется близкой к идеалу – 
она проста в использовании и позволяет легко оце-
нивать динамику состояния пациента, а также груп-
пы пациентов до начала и в процессе лечения, легко 
может быть использована для сравнения результатов 
различных методов лечения как в одном лечебном уч-
реждении, так и в разных. Формально автор применял 
ее у «детей» в возрасте до 21 года (!), что позволяет 
обсуждать ее использование и у взрослых.

Однако несколько пунктов шкалы требуют кор-
ректировки: при оценке зрительных функций целе-
сообразно ввести градацию по остроте зрения в кон-
кретных цифрах, а не в относительных понятиях; при 
оценке неврологического статуса нецелесообразно 
оценивать наличие и выраженность приступов, встре-
чающихся довольно редко при краниофарингиомах и 
не являющихся прямым результатом наличия опухо-
ли или ее удаления; шкала оценки психоэмоциональ-
ного статуса, интеллектуально-мнестической сферы 
требует дополнительного введения критериев для 
взрослых пациентов; вероятно, могла бы иметь место 
оценка сохранности или утраты трудоспособности.

С использованием данной шкалы представляется 
возможным проведение сравнения результатов лече-
ния взрослых пациентов с результатами лечения де-
тей, что интересно и ценно. Безусловное достоинство 
шкалы – возможность проведения оценки результа-
тов врачом-исследователем. И именно из-за того, что 
шкала De Vile не самоопросник, ее не следует считать 
шкалой для оценки качества жизни в классическом 
понимании этого термина.

Функциональная классификационная шкала B. Wen 
[26] (прил. 11), использованная R. Eliot, позволяет 
одновременно оценивать нейропсихический статус, 
способность к обучению, сохранение развития (шка-
ла предлагалась для пациентов детского возраста), 
а также функциональные состояния – зрительные 
функции, неврологический статус, гипоталамиче-
ские и гипофизарные нарушения, психосоциальный 
статус. Данная шкала представляется нам «слишком 
интегративной», поскольку, основываясь на некон-
кретных критериях каждого вида нарушений, она не 
может получить полноценное представление о причи-
нах, определивших присвоение того или иного класса 
пациенту. В результате на один классификационный 
уровень могут попасть пациенты с совершенно раз-
личной выраженностью нарушений тех или иных 
функций и соответственно с различным качеством 
жизни. Эта шкала представляется более упрощенным 
вариантом шкалы C. De Vile [27], в отличии от кото-
рой она не может быть использована ни для оценки 
качества жизни, ни для сравнения результатов раз-
личных методов лечения краниофарингиом.

Заключение
На настоящем этапе для получения интегративной 

оценки результата лечения нам представляется воз-

можным применение только двух оценочных шкал 
– шкалы общего ухудшения (Global Deterioration 
Rating) [22] и модифицированной R. Elliot [25] шкалы 
C. De Vile [27]. Получаемые результаты могут быть 
использованы при медико-социальной экспертизе па-
циентов. Каждая из шкал имеет свои преимущества 
и недостатки, но объединение их в одну нецелесоо-
бразно.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Приложение 1
MOS SF-36
1. Как бы в целом Вы оценили состояние Вашего 

здоровья? (выбор из 5 вариантов)
2. Как бы Вы в целом оценили свое здоровье сей-

час по сравнению с тем, что было год назад? (выбор 
из 5 вариантов)

3. Возможность выполнения тяжелых физических 
нагрузок, таких как бег, поднятие тяжестей, занятие си-
ловыми видами спорта? (выбор из 3 вариантов)

4. Возможность выполнения умеренных физиче-
ских нагрузок, таких как передвинуть стол, порабо-
тать с пылесосом, собирать грибы или ягоды? (выбор 
из 3 вариантов)

5. Возможность поднять или нести сумку с про-
дуктами (выбор из 3 вариантов)

6. Возможность подняться пешком по лестнице 
на несколько пролетов (выбор из 3 вариантов)

7. Возможность подняться пешком по лестнице 
на один пролет (выбор из 3 вариантов)

8. Возможность наклониться, встать на колени, 
присесть на корточки (выбор из 3 вариантов)

9. Возможность пройти расстояние более одного 
километра (выбор из 3 вариантов)

10. Возможность пройти расстояние в несколько 
кварталов (выбор из 3 вариантов)

11. Возможность пройти расстояние в один квар-
тал (выбор из 3 вариантов)

12. Возможность самостоятельно вымыться, 
одеться (выбор из 3 вариантов)

13. За последние 4 нед: пришлось сократить коли-
чество времени, затрачиваемое на работу или другие 
дела (да/нет)

14. За последние 4 нед: выполнили меньше, чем 
хотели (да/нет)

15. За последние 4 нед: Вы были ограничены в вы-
полнении какого-либо определенного вида работ или 
другой деятельности (да/нет)

16. За последние 4 нед: были трудности при вы-
полнении своей работы или других дел (например, 
они потребовали дополнительных усилий) (да/нет)

17. За последние 4 нед: пришлось сократить коли-
чество времени, затрачиваемого на работу или другие 
дела (да/нет)

18. За последние 4 нед: выполнили меньше, чем 
хотели (да/нет)

19. За последние 4 нед: выполняли свою работу 
или другие дела не так аккуратно, как обычно (да/нет)

20. Насколько Ваше физическое и эмоциональное 
состояние в течение последних 4 нед мешало Вам 



199

Medical and Social Expert Evaluation and Rehabilitation. 2016; 19 (4)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9537-2016-19-4-195-202

Evaluation tools in the practice of medical and social expertise and rehabilitation

проводить время с семьей, друзьями, соседями или в 
коллективе? (выбор из 5 вариантов)

21. Насколько сильную физическую боль Вы ис-
пытывали за последние 4 нед? (выбор из 6 вариантов)

22. В какой степени боль в течение последних 4 
недель мешала Вам заниматься вашей нормальной 
работой (включая работу вне дома или по дому)? (вы-
бор из 5 вариантов)

23. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя 
бодрым(ой) (выбор из 6 вариантов)

24. За последние 4 нед: Вы сильно нервничали 
(выбор из 6 вариантов)

25. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя 
таким(ой) подавленным(ой), что ничто не могло Вас 
взбодрить (выбор из 6 вариантов)

26. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя 
спокойным(ой) и умиротворенным(ой)? (выбор из 6 
вариантов)

27. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя пол-
ным (ой) сил и энергии (выбор из 6 вариантов)

28. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя 
упавшим(ей) духом и печальным(ой) (выбор из 6 ва-
риантов)

29. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя 
измученным(ой)? (выбор из 6 вариантов)

30. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя 
счастливым(ой)? (выбор из 6 вариантов)

31. За последние 4 нед: Вы чувствовали себя 
уставшим(ей) (выбор из 6 вариантов)

32. Как часто за последние 4 нед Ваше физическое 
или эмоциональное состояние мешало Вам активно 
общаться с людьми (навещать друзей, родственников 
и т. п.)? (выбор из 5 вариантов)

33. Мне кажется, что я более склонен к болезням, 
чем другие (выбор из 5 вариантов)

34. Мое здоровье не хуже, чем у большинства 
моих знакомых (выбор из 5 вариантов)

35. Я ожидаю, что мое здоровье ухудшится (выбор 
из 5 вариантов)

36. У меня отличное здоровье (выбор из 5 вариан-
тов)
П р и м е ч а н и е . Подсчет результатов выполняется по сложной 
формуле

Приложение 2
Опросник SF-12

1. В целом как бы вы охарактеризовали ваше здо-
ровье? (5 ответов)

2. Умеренная по тяжести деятельность, напри-
мер перенести пылесос, передвинуть стол, поиграть 
в мяч? (3 выбора ответа)

3. Преодоление нескольких пролетов лестницы 
 (3 выбора ответа)

4. Вы выполняли меньше работы, чем хотели бы? 
(2 выбора ответа)

5. Вы были ограничены в видах работы или по-
вседневной деятельности? (2 выбора ответа)

6. Вы выполняли меньше работы, чем хотели бы? 
(2 выбора ответа)

7. Вы выполняли работу или иную деятельность 
менее тщательно и аккуратно, чем обычно? (2 выбора 
ответа)

8. Насколько боли влияли на вашу привычную 
работу на протяжении последних четырех недель (как 
на работу вне дома, так и на домашнюю)? (5 ответов)

9. Чувствовали ли вы себя спокойным и благо-
душным? (6 выборов ответа)

10. Были ли полны сил? (6 ответов)
11. Были подавлены и печальны? (6 ответов)
12. Какую часть времени на протяжении послед-

них четырех недель проблемы с физическим здоро-
вьем или эмоциональные расстройства нарушали 
ваше привычное общение и общественную жизнь 
(например, встречи с друзьями, родственниками и 
т. д.)? (6 ответов)

Приложение 3
Шкала больничного беспокойства и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))
На каждый вопрос подразумевается выбор одного 

из четырех вариантов ответов, от 0 до 3 баллов

1. Я ощущаю себя напряженным.
2. Мне все еще интересны вещи, поднимающие 

настроение.
3. Меня не покидает предчувствие чего-то ужасного.
4. Я смеюсь, видя приятные стороны вещей.
5. У меня тревожные мысли.
6. Я весел.
7. Я могу спокойно сидеть и быть расслабленным.
8. Я ощущаю себя усталым.
9. У меня выраженное внутреннее беспокойство.
10. Я потерял интерес к своей внешности.
11. Я напряжен, словно за мной наблюдают.
12. Я смотрю в будущее с наслаждением.
13. Я меня ощущения паники.
14. Я наслаждаюсь хорошей книгой, радио или 

телепрограммой.

Приложение 4
Многомерный индекс усталости 
(Multidimensional Fatigue Index (MFI-20))

1. Я ощущаю себя готовым.
2. Физически я способен на немногое.
3. Я ощущаю себя очень активным.
4. Я ощущаю, что все делю наилучшим образом.
5. Я устал.
6. Я сделаю много за день.
7. Я могу сосредотачивать мысль на том, что делаю.
8. Физически я способен на многое.
9. Я в ужасе от необходимости делать что-либо.
10. Мне кажется, я делаю слишком мало за день.
11. Я хорошо концентрируюсь.
12. Я сонлив.
13. Мне требуются значительные усилия для кон-

центрации на деле.
14. Физически я в плохой кондиции.
15. У меня далеко идущие планы.
16. Я легко устаю.
17. Я немного измотан.
18. Мне не хочется ничего делать.
19. Мои мысли легко путаются.
20. Физически я ощущаю себя в превосходной 

форме.
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Приложение 5
Ноттингемский профиль здоровья (Nottingham 
Health Profile (NHP))
Опросник, состоящий из 38 пунктов, разделенных 

на 6 шкал, оценивающих: боль (8 вопросов); энергети-
ческий уровень (3 вопроса); сон (5 вопросов); эмоцио-
нальные реакции (9 вопросов); социальную изоляцию 
(5 вопросов); физическую мобильность или функцио-
нальность/беспомощность (8 вопросов).

1. Я уставший весь день.
2. Я ощущаю боли по ночам.
3. Меня все подавляет.
4. У меня невыносимые боли.
5. Мне необходимо снотворное, что бы заснуть.
6. Я уже забыл, что такое радость.
7. Я ощущаю себя на грани.
8. Я испытываю боли при изменении положения 

тела.
9. Я ощущаю себя одиноким.
10. Я могу передвигаться только по дому.
11. Мне тяжело нагибаться.
12. Все требует усилий.
13. Я рано просыпаюсь по утрам.
14. Я вообще не могу ходить.
15. Мне тяжело общаться с людьми.
16. Дни кажутся унылыми.
17. Мне тяжело подниматься и спускаться по лест-

ницам и ступенькам.
18. Мне трудно тянуться к чему-либо.
19. Мне больно ходить.
20. Я стал легко выходить из себя.
21. Я ощущаю себя одиноким.
22. Большую часть ночи я лежу без сна.
23. Я словно потерял контроль.
24. У меня боли, когда я стою.
25. Мне тяжело одеваться самостоятельно.
26. У меня скоро закончится энергия.
27. Мне представляется сложным долго стоять.
28. У меня постоянная боль.
29. Мне требуется много времени что бы заснуть.
30. Я устал от людей.
31. Я не могу спать из-за чувства тревоги.
32. Жизнь утратила привлекательность.
33. Я плохо сплю ночью.
34. Мне тяжело оставаться наедине с людьми.
35. Я передвигаюсь с поддержкой или помощью 

посторонних.
36. Я испытываю боли при ходьбе по лестнице 

вверх и вниз.
37. Я просыпаюсь в депрессии.
38. Я испытываю боль, когда сижу.

Приложение 6
Шкала качества жизни пациентов с недо-
статочностью гормона роста (Quality of Life 
Assessment of GHD in Adults (QoL-AGHDA))
Ответы да/нет.

1. Мне требуются усилия для завершения работы.
2. Мне необходимо поспать в течение дня.
3. Я ощущаю себя одиноким даже в окружении 

других людей.

4. Мне необходимо несколько раз перечитывать 
текст, чтобы понять его.

5. Для меня сложно обзаводиться друзьями.
6. Мне необходимы серьезные усилия для выпол-

нения простых заданий.
7. Я с трудом контролирую свои эмоции.
8. Я часто теряю мысль в разговоре.
9. Я нуждаюсь в уединении.
10. Мне приходится заставлять себя выполнять 

свои дела.
11. Я часто ощущаю себя напряженным.
12. Мне кажется, я постоянно всем уступаю.
13. Я остерегаюсь ответственности.
14. Я остерегаюсь общения с малознакомыми 

людьми.
15. Меня тяготят люди.
16. Я часто забываю, что люди говорят мне.
17. Мне затруднительно планировать жизнь.
18. Я легко раздражаюсь при общении с людьми.
19. Я часто ощущаю себя слишком уставшим, что-

бы производить лишние действия.
20. Мне приходится заставлять себя выполнять 

свои обязанности.
21. Мне часто приходится заставлять себя бодр-

ствовать.
22. Моя память меня расстраивает.

Приложение 7
Шкала общего ухудшения (Global Deterioration 
Rating)

1. Нет ни субъективных, ни объективных сим-
птомов.

2–3. Очень легкие расстройства, соответствуют 
легкому когнитивному расстройству: жалобы на сни-
жение памяти, но в беседе нарушения памяти не вы-
являются, больной полностью справляется с работой, 
самостоятелен в быту, встревожен имеющейся сим-
птоматикой.

4–5. Умеренные и умеренно тяжелые нарушения: 
забывчивость на имена, не запоминает новую инфор-
мацию, при этом нет нарушений ориентировки во 
времени, месте и собственной личности, присутству-
ет недостаточное осознание имеющихся нарушений, 
снижение инициативы.

6–7. Тяжелые и очень тяжелые нарушения: неза-
поминание новой информации и текущих событий, 
дезориентировка в месте, времени и собственной лич-
ности, амнезия на события из жизни, отсутствие кри-
тики, изменение поведения; возможны возбуждение, 
агрессия, галлюцинаторно-бредовая симптоматика, 
пароксизмальные состояния, волевые расстройства.
П р и м е ч а н и е . Уровни 2–3 соответствуют легкому когнитив-
ному расстройству; уровни 4–7 говорят о симптоматике демен-
ции с функциональной и социальной дезадаптацией.

Приложение 8
Шкала оценки краниофарингиом Duff J.
«Хороший» результат, если состояние пациента 

соответствовало следующим критериям

1. Пациент жив на момент сбора катамнеза.
2. Пациент не имел значимых двигательных на-
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рушений, появившихся в результате проведенной 
операции или продолженного роста опухоли.

3. Сохранены зрительные функции.
4. По шкале Katz пациент полностью независим 

в повседневной жизни.
5. По шкале Карновского уровень пациента не 

ниже 80 баллов.
6. Учащиеся дети и юноши потеряли не более 1 

года обучения.
7. Сохранение работоспособности у работоспо-

собных больных.
8. Отсутствие психических или эмоциональных 

нарушений.

Приложение 9
Шкала  независимости  в  повседневной  жизни 
Katz S.
Критерии оценки

1. Возможность мыться самостоятельно или 
нуждаться в помощи при мытье одной из частей тела 
– спина, область промежности или парализованные 
конечности.

2. Способность самостоятельно одеваться, до-
ставая одежду из шкафа или выдвижного ящика. 
Может требоваться помощь в завязывании шнурков.

3. Способность посещать туалет, одеваться или 
раздеваться и приводить в порядок гениталии.

4. Способность вставать с постели или стула.
5. Способность полностью контролировать тазо-

вые функции.
6. Способность брать пищу из тарелки без посто-

ронней помощи. Пища при этом может быть 
приготовлена посторонними.

Приложение 10
Модифицированная шкала De Vile C. (1996)

Неврологический статус (N-CCSS)
1. Нет дефицита или приступов.
2. Незначительный дефицит (поражение череп-

но-мозговых нервов; медикаментозно контролируе-
мые приступы).

3. Умеренный дефицит (незначительный гемипа-
рез, не нарушающий хождения умеренно контролиру-
емыми приступами).

4. Выраженный дефицит (умеренный или выра-
женный гемипарез, выраженный паралич, выражен-
ное слабоволие, летаргия).

Зрительные функции (V-CCSS)
1. Нормальные острота и поля зрения.
2. Умеренное нарушение зрения или полей зре-

ния.
3. Слепота на один глаз, гомонимная или битем-

поральная гемианопсия.
4. Двусторонняя слепота или практическая слепота.

Питуитарные функции (P-CCSS)
1. Нормальные функции передней и задней долей 

гипофиза.
2. Умеренная недостаточность передней доли ги-

пофиза (потребность в замещении 1 или 2 гормонов).

3. Несахарный диабет без или с недостаточно-
стью передней доли гипофиза (потребность в заме-
щении 1 или 2 гормонов).

4. Несахарный диабет в сочетании с пангипопи-
туитаризмом.

Гипоталамические функции (H-CCSS):
1. Отсутствие гипоталамических нарушений.
2. Ожирение в послеоперационном периоде (ин-

декс массы двукратно превышает стандартное откло-
нение).

3. Ожирение с двукратным превышением индек-
сом массы тела стандартного отклонения в сочетании 
с гиперфагией или нарушением памяти. Или троекрат-
ное превышение индексом массы тела стандартного 
отклонения без заметной склонности к гиперфагии.

4. Выраженное ожирение с четырехкратным пре-
вышением индексом массы тела стандартного откло-
нения в сочетании с гиперфагией, нарушенным эмо-
циональным фоном (таким, как эпизоды агрессии) и 
нарушением терморегуляции, регуляции ритма сон/
бодрствование или нарушением памяти.

Образовательный/профессиональный статус 
(E-CCSS):
1. Превосходные показатели обучения и/или про-

фессиональные достижения.
2. Хорошие показатели обучения на достаточном 

уровне и/или повышение уровня развития (имеется в 
виду игровое или общее, соответствующее возрасту 
развитие детей-дошкольников).

3. Отставание в обучении, потребность в обуче-
нии на дому или невозможность повышения уровня 
развития (непривязанное к возрасту развитие детей 
дошкольного возраста).

4. Полная зависимость от окружающих в повсед-
невной жизни. IQ менее 80, грубые когнитивные на-
рушения.

Приложение 11
Функциональная классификационная шкала 
Wen B. (1989)

I. Класс
Практически нормальное состояние и независи-

мость.
Незначительные гормональные нарушения.
Приступы хорошо контролируются медикаментоз-

ной терапией.

II. Класс
Сохраненная независимость.
Пангипопитуитаризм.
Незначительные или умеренные зрительные нару-

шения.
Недостаточность черепно-мозговых нервов.
Незначительная психологическая дисфункция.

III. Класс
Частично зависимое состояние.
Серьезные зрительные нарушения.
Серьезный неврологический дефицит (гемипарез, 

постоянные приступы).
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Невозможность к образованию или плохо контро-
лируемые психологические нарушения.

IV. Класс
Полная зависимость от окружающих в осущест-

влении самопомощи.
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