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Введение. Лобно-височная деменция (ЛВД) — нейродегенеративное заболевание, представляющее вторую по частоте причину деменции с ран-
ним началом (до 65 лет). Количественная оценка тяжести заболевания может служить важным инструментом при определении прогноза 
и объективной оценке темпа прогрессирования заболевания, что важно не только для клинической практики, но и при проведении научных ис-
следований. Специализированные русскоязычные шкалы для оценки тяжести деменции при ЛВД отсутствуют, а использование с этой целью 
шкал, разработанных для функциональной оценки пациентов с болезнью Альцгеймера, приводит к ошибочной диагностике и снижает каче-
ство проводимых исследований.
Цель работы — лингвокультурная адаптация и валидация русскоязычной версии Шкалы оценки тяжести ЛВД (Frontotemporal dementia rating 
scale — FTD-FRS).
Материалы и методы. Проведены прямой и обратный переводы шкалы и материалов к ней, пилотное тестирование, разработка русскоязыч-
ного варианта при участии филолога-лингвиста и неврологов, специализирующихся на работе с пациентами с когнитивными нарушениями.
Результаты. После окончания процедуры прямого и обратного переводов экспертной комиссией устранены неточности перевода материалов 
шкалы. Произведено пилотное тестирование на 10 пациентах с ЛВД, трудностей при понимании и интерпретации инструкций у исследова-
телей не возникло. После проведения данного этапа принят финальный вариант русскоязычной версии шкалы. В статье приведены основной 
текст шкалы и ссылка на полный вариант шкалы с основным текстом и инструкциями.
Заключение. Впервые опубликован русскоязычный вариант Шкалы оценки тяжести ЛВД. Выполнен первый этап валидации (лингвокультур-
ная адаптация) на базе Научного центра неврологии. Продолжается работа по оценке психометрических свойств русскоязычной версии.
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клинических вариантов, изолированно ассоциированных 
с речевой дисфункцией [5]. И хотя в настоящее время не 
существует специфического лечения для ЛВД, дальнейшее 
изучение патогенеза заболевания может привести к разра-
ботке и внедрению новых соединений с терапевтическим 
потенциалом. При этом для проведения клинических ис-
следований требуются специфические шкалы, способные 
точно оценивать степень тяжести различных вариантов 
ЛВД и чувствительные к определению темпа прогрессиро-
вания заболевания. До недавнего времени не существовало 
специализированной шкалы, позволяющей оценивать ско-
рость прогрессирования ЛВД с учетом разных фенотипов. 
Были попытки использования для этой цели шкалы оцен-
ки тяжести деменции при болезни Альцгеймера (Clinical 
dementia rating scale — CDR), а также модифицированного 
варианта шкалы CDR для ЛВД (FTLD-CDR), которые по-
казали их неспособность выявления различий между кли-
ническими вариантами ЛВД и скорости прогрессирования 
в каждом конкретном случае [6]. Для этой цели в 2009 г. 
была разработана специализированная шкала, способная 
оценить степень тяжести и уровень функционального сни-
жения при ЛВД — Шкала оценки тяжести лобно-височной 
деменции (Frontotemporal dementia rating scale — FTD-
FRS) [7]. Шкала создана коллективом авторов из Велико-
британии и Австралии и преимущественно используется в 
оригинальном англоязычном варианте. Согласно доступ-
ным данным, адаптация данной шкалы и ее валидация 
проводились лишь в Бразилии [8] и Испании [9]. На рус-
ский язык шкала ранее не переводилась и в русскоязычных 
научных исследованиях не использовалась.

Введение

Лобно-височная деменция (ЛВД) – нейродегенеративное 
заболевание, проявляющееся прогрессирующими нару-
шениями поведения и/или речи, нередко двигательными 
расстройствами, ассоциированное с гипотрофией лобных 
и/или височных долей головного мозга. ЛВД считается 
второй по распространенности причиной деменции в груп-
пе пациентов с ранним дебютом (<65 лет) после болезни 
Альцгеймера [1]. Заболевание является крайне гетероген-
ным с клинической, генетической и патоморфологической 
точек зрения. В настоящее время выделяют несколько 
клинических форм заболевания, основными из которых 
являются поведенческий вариант ЛВД (пвЛВД), аграмма-
тический (авППА) и семантический (свППА) варианты 
первичной прогрессирующей афазии [2]. До 40% случаев 
ЛВД имеют отягощенный семейный анамнез с аутосомно-
доминантным типом наследования [3]. В настоящее вре-
мя описано несколько десятков генов, мутации в которых 
могут приводить к развитию заболевания [4]. Однако все 
случаи, ассоциированные с выявленной мутацией в каком-
либо известном гене, составляют лишь половину семейных 
случаев, что говорит о вовлечении в патогенез болезни ряда 
других механизмов. Учитывая сложность патогенетическо-
го процесса и разнообразие фенотипов ЛВД, очень слож-
но предсказать скорость прогрессирования заболевания 
в каждом конкретном случае.

В недавних исследованиях показано, что ЛВД значитель-
но влияет на повседневную активность даже при развитии 
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Introduction. Frontotemporal dementia (FTD) is a neurodegenerative disease and is the second most frequent cause of early-onset dementia (before 65 years). 
Quantitative assessment of disease severity can be an essential tool for predicting and objectively assessing the rate of disease progression, which is vital not only for 
clinical practice but also for research. There are no specialized Russian language scales for evaluating the severity of dementia in FTD, and the use of functional 
assessment scales developed for patients with Alzheimer disease for this purpose leads to erroneous diagnosis and reduces the quality of research.
The aim of this work was to perform linguistic and cultural adaptation and validation of the Russian version of the Frontotemporal Dementia Rating Scale 
(FTD-FRS).
Materials and methods: Forward and back translations of the scale and its materials, pilot testing, development of the Russian language version with the help of 
a linguist and neurologists specializing in working with patients with cognitive impairments were performed.
Results. After completing the forward and back translations, the expert commission removed inaccuracies in the translation of the scale materials. Pilot testing was 
carried out on 10 patients with FTD. Researchers did not have any difficulties understanding and interpreting the instructions. After this stage, the final edition 
of the Russian version of the scale was adopted. The article contains the main text of the scale and a link to the full version of the scale with the main text and 
instructions.
Conclusion. A Russian language version of the Frontotemporal Dementia Rating Scale has been published for the first time. The first stage of validation (linguistic 
and cultural adaptation) was performed in the Research Center of Neurology. There is ongoing work to evaluate the psychometric properties of the Russian 
language version.

Keywords: frontotemporal dementia; rating scale; validation; linguistic and cultural adaptation.
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Следующим этапом было проведение пилотного тестиро-
вания на 10 пациентах с диагнозом ЛВД, наблюдающихся 
в отделении нейродегенеративных и наследственных за-
болеваний нервной системы ФГБНУ «Научный центр не-
врологии». 

Критерии включения в исследование: 
•	 возраст пациентов 35–85 лет; 
•	 соответствие клинически возможному, вероятному и 

точному диагнозу пвЛВД [12]; 
•	 соответствие диагностическим критериям авППА и 

свППА [11]. 

Критериям невключения: 
•	 манифестация заболевания ранее 35 лет; 
•	 соответствие диагностическим критериям диагноза ло-

гопенического варианта ППА [13]; 
•	 выраженные психические или тяжелые соматические 

расстройства, не позволяющие осуществить продуктив-
ный контакт с пациентом;

•	 отказ от проведения исследования. 

В результате в работу были включены 6 пациентов с пвЛВД 
и 4 пациента с авППА. 

После пилотного тестирования было проведено повторное 
заседание экспертной комиссии, утверждена финальная 
русскоязычная версия шкалы. 

Исследование было одобрено Локальным этическим коми-
тетом ФГБНУ «Научный центр неврологии». Все испытуе-
мые подписали добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Результаты и обсуждение

Шкала представляет собой опросник из 30 вопросов, по-
священных различным аспектам повседневной активности 
пациента, оценивающих поведение в целом, поведение 
на улице и в магазине, выполнение работы по дому и спо-
собность к телефонным звонкам, способность вести фи-
нансовые дела и корреспонденцию, прием лекарств, при-
готовление и прием пищи, безопасность и мобильность. 
Предполагается, что вопросы могут быть заданы как не-
посредственно пациенту, так и ухаживающему за ним лицу 
(в зависимости от тяжести выраженности когнитивных на-
рушений). Кроме того, к основному тексту шкалы прилага-
ются два подробных руководства по проведению опроса и 
оценке результатов1. По результатам проведения опроса по 
специальной формуле производится оценка сохранности 
различных аспектов повседневной активности (в процен-
тах) и дальнейший перевод соответствующего процента в  
логит-показатель, согласно таблице в руководстве. Диапа-
зоны логит-показателей соответствуют различным стадиям 
деменции; согласно шкале оценки тяжести лобно-височ-
ной деменции (Frontotemporal dementia rating scale — FTD-
FRS) выделяют шесть таких стадий — от очень легкой 
до глубокой.

В процессе перевода и разработки финальной русскоязыч-
ной версии основные сложности были связаны с адапта-
цией исходного смысла англоязычного текста для русской 
речи, чтобы это звучало доступно и понятно. В ходе ра-

1 Материалы шкалы доступны по ссылке: https://www.neurology.ru/reabilitaciya/centr-
validacii-mezhdunarodnyh-shkal-i-oprosnikov

Целью работы являлась лингвокультурная адаптация шка-
лы FTD-FRS с последующей оценкой психометрических 
свойств русскоязычной версии. 

Материалы и методы

Лингвокультурная адаптация шкалы и протокол ее вали-
дации были согласованы с профессором, специалистом по 
клиническим исследованиями Университета Восточной 
Англии, доктором E. Mioshi, которая является одним из 
разработчиков оригинальной версии. Лингвокультурная 
адаптация производилась согласно общепринятым реко-
мендациям [10, 11].

На первом этапе осуществлен прямой перевод оригиналь-
ной версии шкалы и инструкций к ней с английского языка 
на русский двумя независимыми медицинскими перевод-
чиками (рисунок). На втором этапе произведен обратный 
перевод общей русской версии на английский язык носите-
лем английского языка, имеющим медицинское образова-
ние. После этого разработанная русская версия обсуждена 
экспертной комиссией под председательством переводчи-
ка-эксперта, не принимавшего ранее участие в переводе. 
В состав комиссии также вошли неврологи, работающие 
с пациентами с деменцией, и медицинские переводчики.

Шаг 1: прямой перевод
Step 1: forward translations

Шаг 2: предварительная версия
Step 2: preliminary edition

Шаг 3: обратный перевод
Step 3: back translations

Шаг 4: экспертная комиссия
Step 4: expert commission

Шаг 5: предварительная версия
Step 5: preliminary edition

Шаг 6: пилотное тестирование
Step 6: pilot testing

Шаг 7: повторная экспертная комиссия
Step 7: repeated expert commission

Шаг 8: финальная русскоязычная версия
Step 8: final edition of the Russian version

Схема проведения лингвокультурной адаптации шкалы оценки тя-
жести лобно-височной деменции (Frontotemporal dementia rating 
scale — FTD-FRS)

Flowchart of the linguistic and cultural adaptation of the Frontotemporal 
Dementia Rating Scale (FTD-FRS)
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По результатам пилотного тестирования проведено второе 
заседание экспертной комиссии и утвержден окончатель-
ный вариант русскоязычной версии (см. Приложение).

Заключение

Таким образом, нами проведен первый этап валидации 
Шкалы оценки тяжести лобно-височной деменции (FTD-
FRS), в котором осуществлены перевод и лингвокультурная 
адаптация данной шкалы для русскоязычного населения. 
Шкала является доступной и простой в использовании для 
специалистов разного профиля, сталкивающихся с паци-
ентами с ЛВД в повседневной практике (неврологи, пси-
хологи, психиатры). На момент публикации данной статьи 
продолжается работа по оценке психометрических свойств 
шкалы (надежность, чувствительность, валидность).

С русскоязычной версией Шкалы оценки тяжести лобно-
височной деменции (Frontotemporal dementia rating scale — 
FTD-FRS) можно ознакомиться в Приложении и на сайте 
https://www.neurology.ru/reabilitaciya/centr-validacii-
mezhdunarodnyh-shkal-i-oprosnikov

Коллектив авторов выражает благодарность профессору 
E. Mioshi за помощь в разработке дизайна исследования.

боты комиссии было внесено незначительное количество 
корректив. Например, в Руководстве по оценке в вопросе 
8 при оценке способности пациента к безопасному ис-
пользованию привычных видов транспорта в пункте от-
вета «почти всегда» удалена фраза о вождении автомобиля 
по водительским правам с ограничением использования 
транспортного средства территориально и по времени 
(«drives with a restricted licence» в исходном тексте), ввиду 
отсутствия данного вида водительских прав на территории 
России. Кроме того, в Руководстве по оценке было при-
нято решение о замене последовательности предлагаемых 
вариантов с «никогда — иногда — почти всегда» на «почти 
всегда — иногда — никогда», что согласуется с порядком 
вариантов ответа в основном тексте шкалы и облегчает вос-
приятие информации.

При проведении пилотного тестирования все пациенты 
были носителями русского языка, их клиническое состо-
яние соответствовало диагностическим критериям пвЛВД 
[12] и авППА [13]. Во включенной в исследование группе 
преобладали женщины (7/3). Медиана возраста пациентов 
составила 66 [квартили: 57; 75] лет, медиана продолжитель-
ности заболевания 42 [квартили: 25; 60] мес.

Пилотное тестирование производилось в день планового 
консультативного приема двумя независимыми невролога-
ми с интервалом оценки 40–50 мин. Сложностей при по-
нимании и интерпретации инструкций у исследователей не 
возникло. В процессе пилотного тестирования сделан вы-
вод о более предпочитаемом варианте тестирования ухажи-
вающего лица, а не самого пациента. Это связано с тем, что 
пациент даже с минимальным когнитивным дефицитом 
может давать ошибочные ответы относительно своего со-
стояния ввиду снижения критики. Различий в стратифика-
ции пациентов по стадиям деменции между неврологами, 
проводившими пилотное тестирование, не выявлено.
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ТЕХНОЛОГИИ
Шкала оценки тяжести лобно-височной деменции

Приложение

Шкала оценки тяжести лобно-височной деменции (Frontotemporal dementia rating scale — FTD-FRS)

Прежде чем использовать шкалу, ознакомьтесь с руководствами по проведению опроса и оценке его результатов. Отметьте 
частоту возникновения проблемы, описанной в каждом из пунктов ниже. Если какой-либо пункт пациенту не подходит (на-
пример, если пациент никогда не готовил пищу), обведите вариант «неприменимо».

ФИО пациента:
Дата заполнения:

ФИО респондента:
Степень родства респондента:

Поведение Частота

1.	Отмечается уменьшение интереса к определённой деятельности — к собственным хобби, досугу, 
новым вещам Почти всегда Иногда Никогда

2.	Отмечаются снижение привязанности к близким, снижение интереса к их проблемам Почти всегда Иногда Никогда

3.	Не откликается на просьбы что-либо сделать; отказывается помогать Почти всегда Иногда Никогда

4.	Оказавшись в новой обстановке, смущается или чувствует себя дезориентированным Почти всегда Иногда Никогда

5.	Отмечается тревожность Почти всегда Иногда Никогда

6.	Имеется склонность к необдуманным импульсивным поступкам; снижено критическое отношение 
к своему поведению Почти всегда Иногда Никогда

7.	Забывает, какой сегодня день Почти всегда Иногда Никогда

Поведение на улице и в магазине

8.	Имеются проблемы с безопасным использованием привычных видов транспорта (с вождением 
автомобиля, ездой на велосипеде или при использовании общественного транспорта) Почти всегда Иногда Никогда

9.	Трудно самостоятельно ходить за покупками (например, трудно ходить в соседний магазин 
за повседневными продуктами, такими как хлеб и молоко, если пациент не ездит в гипермаркеты) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

Работа по дому и телефонные звонки

10.	Потеря интереса или мотивации к выполнению работы по дому, которую пациент выполнял ранее Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

11.	Трудности при выполнении работы по дому в прежнем объёме Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

12.	Трудности при поиске телефонного номера и при его правильном наборе Почти всегда Иногда Никогда

Финансы и корреспонденция

13.	Потеря интереса к собственным финансовым делам Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

14.	Проблемы с организацией финансов и оплатой счетов, чеков, ведением сберегательного счета Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

15.	Трудности с ведением корреспонденции (с навыками чтения и письма) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

16.	Трудности при использовании наличных денег в магазинах, на бензозаправках и т.д. Почти всегда Иногда Никогда

Приём лекарств

17.	Имеются проблемы с приёмом лекарств вовремя (забывает или отказывается принимать препараты) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

18.	Трудности с приемом лекарственных препаратов в соответствии с назначениями (в правильной дозе) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

Приготовление и приём пищи

19.	Потеря имевшегося ранее интереса или мотивации к приготовлению пищи для себя (по сравнению 
с состоянием до начала заболевания; то же относится к вопросам 20 и 21) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

20.	Имеются трудности с организацией процесса приготовления пищи (выбором ингредиентов, посуды, 
последовательности действий) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

21.	Трудности при самостоятельном приготовлении пищи (требуется посторонняя помощь на кухне) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

22.	Не проявляет инициативу к приёму пищи (при отсутствии напоминания может пропустить 
все приёмы пищи) Почти всегда Иногда Никогда

23.	Имеются трудности при выборе столовых приборов и специй во время приема пищи Почти всегда Иногда Никогда

24.	Имеются трудности с соблюдением скорости приема пищи и правил поведения за столом Почти всегда Иногда Никогда

25.	Постоянно хочет есть одно и то же Почти всегда Иногда Никогда

26.	Предпочитает сладкое больше, чем раньше Почти всегда Иногда Никогда

Самообслуживание и мобильность

27.	Имеются трудности при выборе подходящей одежды (соответствующей сезону, погоде 
или цветовой гамме) Почти всегда/неприменимо Иногда Никогда

28.	Страдает недержанием Почти всегда Иногда Никогда

29.	Не может быть оставлен дома без присмотра на весь день (из соображений безопасности) Почти всегда Иногда Никогда

30.	Прикован к постели Почти всегда Иногда Никогда

Комментарии:


