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Хронические заболевания плечелопаточной об-
ласти, проявляющиеся местным болевым синдромом 
и ограничением подвижности плечевого сустава, до 
сих пор полностью не систематизированы, однако 
по мнению многих исследователей и практикую-
щих врачей, в будущей классификации обязательно 
займут свое место такие нозологические формы, как 
субакромиальный синдром соударения, тендиниты 
мышц вращающей манжеты плеча и кальцинирую-
щий тендинит, застарелое повреждение вращающей 
манжеты плеча, адгезивный капсулит. Патологические 
изменения в плечевом суставе являются причиной 
длительной нетрудоспособности и дискомфорта 
у пациентов в наиболее активном периоде жизни. 
Многообразие функциональных форм участия ана-
томических компонентов верхнего плечевого пояса 
в обеспечении профессиональной деятельности и 
массы бытовых и общебиологических потребностей 
диктует необходимость мониторировать состояние 
плечевого сустава при хронических заболеваниях 
плечелопаточной области на всех этапах диагностики, 
лечения и медико-социальной реабилитации [4, 8, 10]. 
Для оценки состояния плечевого сустава созданы и 
применяются различные шкалы [2, 6, 7, 9, 11], однако 
в силу сложности строения сустава и неоднородности 
хронической патологии плечелопаточной области 
большинство из них не может по всем параметрам 
соответствовать клиническим требованиям.

Для решения этой проблемы при разработке и мо-
дификации оценочных шкал клинического назначения 
может быть с успехом применен новый перспективный 
метод, основанный на принципах синергетики – ко-
личественный метод экспертных оценок в механизме 
принятия решения. В настоящее время на принципах 
синергетики разработаны алгоритмы, которые были 
успешно применены в ситуациях медицинских экс-
пертных действий в акушерской, лабораторно- диа-
гностической, онкологической практике [1, 3].

Цель исследования – с помощью метода рейтин-
говых экспертных оценок установить значимость 
отдельных компонентов, описывающих состояние пле-
чевого сустава у пациентов с хронической патологией 
плечелопаточной области и разработать на их основе 
приемлемую для практики оценочную шкалу. 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

На основании анализа литературы в рабочую (не-
ранжированную) оценочную шкалу были отобраны и 
включены 5 относительно независимых компонентов. 
Оценка боли (1-й компонент) варьировала как выра-
женная боль (боль в покое, усиливается при движении, 
может иметь постоянный интенсивный или умерен-
но интенсивный характер); умеренная боль (боль 
при легкой физической нагрузке, интенсивная или 
умеренно интенсивная); незначительная боль (боль 
при тяжелой физической нагрузке, обычно имеет 
умеренно интенсивный характер) и отсутствие боли. 
Оценка функции (2-й компонент) могла описываться 
как выраженное ограничение (невозможность выпол-
нения большинства видов деятельности, связанных с 
функцией плечевого сустава), умеренное ограничение 
(затруднение при выполнении легкой физической 
работы, невозможность выполнения тяжелой физи-
ческой работы), легкое ограничение (затруднение при 
выполнении только тяжелой физической работы) или 
отсутствие ограничения. Сила мышц при активных 
движениях (3-й компонент) могла быть ранжиро-
вана как не сниженная, незначительно сниженная 
(возможны активные движения с преодолением 
массы конечности без ограничения амплитуды, но с 
пониженной сопротивляемостью к дополнительной 
нагрузке), умеренно сниженная (возможны актив-
ные движения с преодолением массы конечности, 
но нет способности к преодолению малейшего со-
противления) и значительно сниженная (отсутствие 
способности обеспечить большую часть активных 
движений в суставе или состояние паралича). Рас-
слабленность капсуло-связочного аппарата сустава 
(4-й компонент) оценивалась по рентгенологическим 
показателям и классифицировалась как 3-я степень 
(смещение головки плечевой кости более 2 см), 2-я 
степень (смещение 1-2 см), первая степень (смещение 
0-1 см) или отсутствие симптомов расслабленности. 
Наконец, объем пассивных движений в суставе (5-й 
компонент) включал подшкалы по оценке амплитуды 
движений: отведения (0°- 180°), разгибания (0°- 60° и 
более), сгибания (0°- 180°), внутренней и наружной 
ротации (обе – 0°- 90° и более). В каждом компоненте 
исходная сумма баллов была распределена равномерно 
так, что при идеальном состоянии сустава суммарно 
по шкале можно было получить 100 баллов (по 20 в 
каждом компоненте).

В качестве экспертов выступили 16 врачей травма-
тологов-ортопедов, имеющих первую и высшую вра-
чебные категории и стаж работы 5-9 лет (6 человек), 
10-14 лет (6 человек), 15 лет и более (4 человека). Опыт 
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Таблица 1

Формирование ранжированного варианта оценочной шкалы после расчета показателя i 
и неравномерностей в отдельных компонентах

Компонент оценки Исходный (неранжированный) 
вариант до оценки экспертов

i,
неравномерности

Ранжированный  вариант после  
введения i,  неравномерностей

Max Шкала Max Шкала
Выраженность боли  20  5-10-15-20 1,53 

равномерно
 30  0-10-20-30

Функция сустава  20  5-10-15-20 1,17 
скачок  между 

15-20

 23  0-7-15-23

Сила мышц  20  5-10-15-20 0,48 
равномерно

 10  0-3-6-10

Нестабильность при  
рентгеновском контроле

 20  5-10-15-20 0,58 
скачок  между 15-20

 12  0-3-7-12

Амплитуда пассивных 
движений

 20 1-2-3-4 в 5 
субшкалах

1,24 
скачки  между 2-3

25 1-2-3-5 
в 5 субшкалах

Таблица 2

Рейтинговая шкала оценки состояния плечевого сустава

Оцениваемые категории Градация Баллы
 Оценка боли выраженная боль  

умеренная боль  
незначительная боль  
боль отсутствует

0 
10 
20 
30

  Оценка функции выраженное ограничение  умеренное 
ограничение  
легкое ограничение  
ограничение функции отсутствует

0 
7 
15 
23

 Оценка силы мышц области плеча значительно снижена  
умеренно снижена  
снижена незначительно  
не изменена по сравнению со здоровой рукой 

0 
3 
6 
10

  Оценка нестабильности нестабильность 3-й степени  
нестабильность 2-й степени  
нестабильность 1-й степени  
симптомы нестабильности отсутствуют

0 
3 
7 
12

Пассивные движения в плечевом суставе: 
Отведение 

0°- 45° 
46°- 90° 
91°- 135° 
136°- 180°

1 
2 
4 
5

 Разгибание 0°- 20° 
21°- 40° 
41°- 60° 
> 60°

1 
2 
4 
5

  Сгибание 0°- 45°
46°- 90° 
91°- 135° 
136°- 180°

1 
2 
4 
5

  Внутренняя ротация 0°- 30° 
31°- 60° 
61°- 90° 
> 90°

1 
2 
4 
5

  Наружная ротация 0°- 30° 
31°- 60° 
61°- 90° 
> 90°

1 
2 
4 
5
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преподавательской работы и ученые степени имели 7 
человек (2 доктора и 5 кандидатов медицинских наук). 
Экспертам было предложено выбрать два наиболее 
значимых и один наименее значимый компонент оп-
росника, а также указать на критические (влияющие 
на диагностическую и лечебную тактику) переходы в 
шкалах компонентов, если таковые имеются.

На основании ответов экспертов были рассчитаны 
и распределены средневзвешенные i для основных 
компонентов оценочной шкалы. Также экспертами 
были определены (или исключены) участки неравно-
мерности в шкалах каждого компонента. Введение и 
пересчет коэффициентов были проведены в соответс-
твии с современными принципами непараметрической 
статистики и рейтинговых оценочных шкал [1, 3].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В результате проведенных расчетов рабочая оце-
ночная шкала и ее изменения при ранжировании с 
учетом показателей неоднородности приняла форму, 
представленную в табл.1. 

Как видно из табл. 1 учет i и неравномерностей 
шкал привел к увеличению значимости таких компо-
нентов, как оценка болевого синдрома (до 30 баллов) 
и амплитуда пассивных движений (суммарно по под-
шкалам – до 25 баллов). Вклад компонента функции 
сустава изменился не существенно, а вклады компо-
нентов оценки силы мышц и нестабильности сустава 
по данным стрессовых рентгенограмм – уменьшились 
до 10 и 12 баллов соответственно.

Окончательный вариант рейтинговой шкалы пред-
ставлен в табл. 2.

Исходя из разработанной шкалы, была проведена 
оценка и сопоставлены результаты лечения 28 боль-
ных с одной из распространенных форм патологии 
плечелопаточной области – субакромиальной области. 
Первый опыт клинического применения шкалы под-
твердил предположение о том, что количественные 
оценочные показатели способны отражать изменения 
состояния плечевого сустава в процессе лечения у 
данной группы пациентов.

ВЫВОДЫ

1.  Компоненты оценки состояния плечевого суста-
ва имеют неодинаковый диагностический вес и могут 
быть ранжированы в соответствии с ним: оценка боли 
(1,53), оценка функции сустава (1,17), сила мышц при 
активных движениях (0,48), нестабильность сустава 
по рентгенологическим показателям (0,58) и объем 
пассивных движений в суставе (1,24).

2. 100-балльная оценочная шкала, созданная на 
основе ранжированных по удельному весу и равномер-
ности компонентов, может применяться для оценки 
состояния плечевого сустава у пациентов с хроничес-
кой патологией плечелопаточной области.
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