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Objective. To analyze the literature data and to present recommendations on the use of the minimum clinically important difference 

(MCID) in the practice of spinal surgeon-researcher.

Material and Methods. The article is a non-systematic review of the literature. A search was performed for sources, which describe the cal-

culation and analysis of the MCID parameter on a cohort of patients with degenerative spinal diseases in the PubMed, Scopus and Web 

of Science databases. Further, the analysis of the literature was carried out on the application of MCID to assess the effectiveness of sur-

gical treatment.

Results. The MCID parameter is illustrated for the most common clinical scales used to assess the effectiveness of treatment in spinal 

surgery, with their detailed description and discussion of their benefits and drawbacks. The specific MCID values for cervical and lumbar 

pathologies, first of all degenerative ones, and follow-up periods, which can be used in assessing the results of the treatment, as well as in 

planning prospective comparative studies are presented.

Conclusion. The MCID parameter is required for sample size calculation and for the analysis of treatment outcomes. The MCID reflects 

not just the change in the baseline indicator, but also the clinical significance for the patient.
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Цель исследования. Анализ литературы и представление рекомендаций по использованию минимальной клинически значимой раз-

ницы MCID (minimum clinically important difference) в практике спинального хирурга-исследователя.

Материал и методы. Статья представляет собой несистематический обзор литературы. Проведен поиск источников в базах дан-

ных PubMed, Scopus, Web of Science, в которых описывают расчет и анализ параметра MCID на когорте пациентов с дегенератив-

ными заболеваниями позвоночника. Далее анализ литературного массива проведен по применению MCID для оценки эффектив-

ности хирургического лечения.

Результаты. Проиллюстрирован параметр MCID для наиболее распространенных клинических шкал, применяемых для оценки эф-

фективности лечения в хирургии позвоночника с их подробным описанием, обсуждены их достоинства и недостатки. Представлены 

конкретные значения MCID для патологий, прежде всего дегенеративной, шейного и поясничного отделов позвоночника, и сро-

ков наблюдения, которые могут применяться при оценке результатов проведенного лечения, а также при планировании проспек-

тивных сравнительных исследований.

Заключение. Параметр MCID необходим для расчета объема выборки и при анализе результатов лечения. MCID отражает не про-

сто изменение исходного показателя, но и клиническую значимость для пациента.

Ключевые слова: минимальная клинически значимая разница, MCID, опросники, клинические шкалы, хирургия позвоночника, хи-

рургическое лечение.
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В соответствии с положениями доказа-
тельной медицины оценка результатов 
лечения должна проводиться по таким 
критериям, как достоверность, надеж-
ность и воспроизводимость. Помимо 
объективных метрических показате-
лей (градусы, сантиметры, процен-
ты и пр.), в клинической практике 
для оценки эффективности лечения 
широко применяют количествен-
ные шкалы и опросники, в которых 
градация качественных показателей 
проводится в условных цифровых 
значениях – баллах [1]. Между объек-
тивными и субъективными показате-
лями не всегда имеется взаимосвязь. 
Например, зрелость межтелового 
костного блока не всегда коррелиру-
ет с интенсивностью боли или улуч-
шением функционального состояния 
пациента [2]. Более того, статистиче-
ски значимые изменения здоровья 
по клиническим опросникам и шка-
лам не означают улучшения каче-
ства жизни пациентов. Такие про-
тиворечия могут выявляться как при 
обычном межгрупповом сравнении 
результатов, так и при внутригруп-
повом (например, до и после опера-
ции или между визитами пациентов 
на разных сроках послеопераци-
онного наблюдения). Это особен-
но верно, когда результаты получе-
ны на небольшой выборке или при 
исходно крайне низких показате-
лях: очень небольшая разница может 
стать статистически значимой, в то 
время как ее практическое значение 
отсутствует. Вот здесь и возникает 
параметр минимальной клинически 
значимой разницы MCID (minimum 
clinically important difference), отлича-
ющий хороший результат от плохого.

В отечественной научной сре-
де, в том числе среди спинальных 
хирургов, понятие MCID использует-
ся исключительно редко, а те, кто зна-
ком с ним, не популяризируют знания 
среди широкой аудитории. Примене-
ние MCID может изменить отношение 
к полученным положительным резуль-
татам исследования ровно на проти-
воположное. При планировании про-
спективных сравнительных исследова-
ний не обойтись без показателя MCID 

для определения размера выборки. 
Это необходимо для получения дей-
ствительно достоверных результатов, 
что часто отсутствует в отечествен-
ных научных публикациях и является 
существенным препятствием для пред-
ставления результатов в международ-
ных высокорейтинговых журналах.

Цель исследования – предста-
вить рекомендации по использова-
нию MCID в рутинной практике спи-
нального хирурга и при планирова-
нии проспективных клинических 
исследований.

Материал и методы

Статья представляет собой несистема-
тический обзор литературы. В базах 
данных PubMed, Scopus, Web of Science 
проведен поиск источников, в кото-
рых описывают расчет и анализ 
параметра MCID на когорте пациен-
тов с дегенеративными заболевания-
ми позвоночника. Поисковый запрос 
включал в себя следующие ключевые 
слова: MCID, clinical outcomes, lumbar 
spine, cervical spine. Далее анализ 
литературного массива проведен 
по направлению применения MCID 
для оценки эффективности хирурги-
ческого лечения. Для поиска русско-
язычных статей в системе eLibrary.ru 
были применены следующие комби-
нации слов: минимальная клиниче-
ская значимость, MCID, клинические 
результаты, хирургическое лечение, 
позвоночник. Однако русскоязыч-
ных статей по данной тематике обна-
ружено не было.

Критерии включения в обзор: 
1) доступность полнотекстовых ста-
тей; 2) проведение пациентам хирур-
гического лечения по поводу дегене-
ративных заболеваний позвоночника; 
3) оценка эффективности проведен-
ного лечения с использованием кли-
нических опросников и шкал; 4) ука-
зание значения MCID, используемого 
при анализе эффективности лечения. 
Все статьи, не соответствующие дан-
ным критериям, были исключены 
из обзора. Поиск позволил обнару-
жить 45 публикаций, содержащих 
искомую информацию.

Результаты

Параметр MCID был впервые введен 
в 1989 г. как «наименьшее изменение 
параметра, которое может быть сочте-
но важным пациентом или врачом» [3], 
то есть значение, которое демонстри-
рует заметное изменение результата. 
Со временем концепция MCID претер-
пела множество изменений и имела 
такие определения, как «минимальное 
значимое различие», «минимальное 
важное изменение», «минимальное 
обнаруживаемое различие» и т.д. [3–6]. 
Хотя его можно определить и как кли-
ническое улучшение, и как ухудшение, 
в литературе основное внимание уде-
ляется расчету первого.

Применений параметра MCID 
несколько. Во-первых, с его помощью 
можно оценить эффективность лече-
ния, а применительно к клиническим 
шкалам и опросникам, используемым 
в вертебрологии, – при каком виде 
лечения будет происходить значи-
мое изменение интенсивности боли 
или функциональной дееспособности. 
В практической медицине это необ-
ходимо для оценки перспективности 
и рисков лечения, что важно как для 
врача, так и для пациента. Например, 
врач может прогнозировать то зна-
чимое уменьшение боли, на кото-
рое может рассчитывать пациент 
при определенном лечении. При этом 
параметр MCID имеет неодинаковые 
значения при разных сроках наблю-
дения, характере патологии и видах 
хирургической помощи [7].

Во-вторых, в научной сфере пара-
метр MCID используют при форму-
лировании гипотез сравнительных 
клинических исследований и далее 
для расчета размера выборки пациен-
тов. Так, на примере дизайна исследо-
вания неменьшей эффективности [8] 
нулевая и альтернативная гипотезы 
будут выглядеть следующим образом:
H0 : µS - µT ≥ δ versus Ha : µS - µT < δ,
где H0 – нулевая гипотеза; Ha – аль-
тернативная гипотеза; µS – среднее 
значение основной характеристики 
при стандартном лечении; µT – сред-
нее значение основной характеристи-
ки при исследуемом новом лечении; 
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δ – разница, имеющая клиническое 
значение, между двумя видами лече-
ния, то есть значение MCID.

Д а н н ы е  ф о р м у л ы  г и п о т е з 
с указанным значением переменной 
δ (=MCID) могут быть использованы 
при планировании проспективных 
сравнительных исследований с дизай-
ном не меньшей эффективности.

Так, по значению этой разницы 
δ (=MCID) определяется преимуще-
ство одного вида лечения над дру-
гим по выбранной характеристике – 
например, ODI, ВАШ, объему кровопо-
тери и прочее. К примеру, при выборе 
основной характеристики ODI на сро-
ке 3 мес. после операции (ее MCID 
на этом сроке равен 12 баллам) фор-
мулировка гипотезы исследования 
будет звучать следующим образом: 
«разница значений функциональной 
дееспособности по данным ODI (меж-
ду минимально-инвазивным вмеша-
тельством и традиционной открытой 
процедурой) будет составлять не боль-
ше 12 баллов на сроке наблюдения 
3 мес. после операции» [9].

Значение MCID берут исходя 
из результатов собственного пилотно-
го исследования, выполненного пред-
варительно перед основным исследо-
ванием, либо используют данные лите-
ратуры. При выборе значения MCID 
из литературы опираются на наибо-
лее близкое значение нужной шкалы 
по патологии, выполняемому лече-
нию и срокам наблюдения. Далее мы 
перечислим те количественные шкалы 
и опросники и их значения параме-
тра MCID, которые нашли наибольшее 
применение в практике спинального 
хирурга.

Oswestry Disability Index (ODI) – 
индекс функциональной недееспо-
собности из-за боли в спине. Пожа-
луй, является самым распространен-
ным опросником для оценки степени 
нарушения жизнедеятельности, обу-
словленной патологией поясничного 
отдела позвоночника. Этот опросник 
применяется для измерения резуль-
татов консервативных и хирургиче-
ских методов лечения, включая раз-
ные техники спондилодеза на пояс-
ничном уровне. Он упоминается 

как золотой стандарт во многих систе-
матических обзорах [10–12] и руко-
водствах по хирургии позвоночника 
[13], используется в многочисленных 
проспективных исследованиях [14, 
15] для разных периодов наблюдения. 
Версия ODI 2.1 утверждена на разных 
языках, включая валидизированный 
русский перевод анкеты (версия 2.1а) 
[16]. Для пациентов, перенесших спон-
дилодез, значение MCID для опросни-
ка ODI варьируется от 6,8 до 15,0 балла, 
где наивысшее рекомендованное зна-
чение принадлежит FDA (15 баллов) 
[17]. Вместе с тем используют и другие 
критерии для частных ситуаций и сро-
ков исследования (табл.).

The Neck Disability Index (NDI) – 
индекс ограничения жизнедеятель-
ности из-за боли в шее. NDI является 
аналогом ODI, ориентированным 
на оценку нарушения жизнедеятель-
ности, обусловленного патологией 
шейного отдела позвоночника. Он 
также состоит из десяти вопросов 
о связанном с болью нарушении дее-
способности. Включает такие вопро-
сы, как головные боли, проблемы 
с концентрацией внимания, с чтени-
ем и нарушением сна. NDI показал 
свою состоятельность при механиче-
ской боли в шее [4], при радикулопа-
тии на шейном уровне [18], а также 
при смешанной неспецифичной боли 
в шее [19] и при разной длительности 
симптомов. Авторы определяют значе-
ние MCID для опросника NDI в баллах 
(4,2–7,5 балла) и в процентах (17,3 %) 
(табл.).

The Japanese Orthopaedic Association 
(JOA). Широко используется для оцен-
ки тяжести клинических симптомов 
у пациентов с шейной компрессион-
ной миелопатией. Эта шкала состоит 
из шести пунктов, в которые входит 
оценка двигательной функции верх-
них и нижних конечностей, сенсорная 
функция верхних и нижних конечно-
стей, туловища, а также оценка функ-
ции мочевого пузыря. Ограничением 
к использованию оригинальной вер-
сии опросника является определение 
степени двигательной дисфункции, 
в том числе путем оценки способно-
сти пользоваться палочками для еды, 

что не может быть легко применено 
к тем, кто не пользуется ими регуляр-
но [20].

В настоящее время существует 
несколько модифицированных шкал 
JOA (mJOA), в которых в качестве 
аналога к использованию палочек 
для еды приводятся письмо, засте-
гивание пуговиц на одежде [30], 
использование ножа и вилки при еде 
[31]. Yonenobu et al. [32] определили 
тяжесть миелопатии как легкую, если 
показатель JOA превышает 13 бал-
лов, как умеренную – если находит-
ся в диапазоне от 9 до 13 баллов, 
как тяжелую – если меньше 9 бал-
лов. В отношении селективных групп 
MCID для опросника JOA составила 
1,8–2,5 балла (табл.).

Числовая рейтинговая шкала (Nu-
meric pain Rating Score, NPRS). Это 
единая 11-балльная числовая шкала, 
широко проверенная для множества 
типов пациентов и патологий. Данные, 
полученные с помощью NPRS, легко 
документируются, интуитивно интер-
претируемы и соответствуют норматив-
ным требованиям к оценке боли и доку-
ментации [33]. Несмотря на то что суще-
ствуют и другие одномерные шкалы 
по измерению интенсивности боли 
(визуальная аналоговая шкала (VAS), 
вербальная рейтинговая шкала (VRS), 
сильные стороны NPRS, по сравнению 
с VAS боли, – это возможность реги-
стрировать данные пациента не толь-
ко письменно, но и интервьюировать 
устно (в том числе по телефону), а так-
же простота оценки данной шкалы [34]. 
Кроме того, NPRS может применять-
ся у всех групп пациентов, в отличие 
от шкалы VAS. Безусловно, NPRS может 
иметь только целые значения, как и ука-
зано в первоисточнике по применению 
этой шкалы, однако медицинское сооб-
щество и авторы статей не придержи-
ваются такой четкой интерпретации. 
Чаще используют некий средний вари-
ант шкал боли (VAS, NPRS, VRS и про-
чие), где могут быть и целые, и дроб-
ные значения, что не мешает врачам 
понимать пациентов и общаться со 
смежными специалистами. Значения 
MCID для шкалы NPRS имеют большой 
диапазон – 0,5–3,5 балла (табл.).
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EQ-5D (EuroQOL-5 Dimension). Это 
стандартизированный неспецифиче-
ский набор вопросов для измерения 
общего состояния здоровья пациента 
с любым заболеванием. Анкета EQ-5D 
была также валидизирована на паци-
ентах с болями в спине и в практи-
ке хирургии позвоночника [35, 36] 
и показала свою надежность, валид-
ность и оперативность [37]. EQ-5D 
включает пять аспектов: мобильность, 
уход за собой, повседневные занятия, 
боль/дискомфорт и тревогу/депрес-
сию. Каждый аспект имеет три кате-
гории реакции. Ответы преобразуют-
ся и индексируются, чтобы оценить 
неспецифическое качество жизни 

пациентов и связанное со здоровьем, 
и для анализа эффекта лечения. Значе-
ние MCID для шкалы EQ-5D составило 
0,2400–0,0485 балла (табл.).

В наличие и прогрессирование 
болевого синдрома вносят вклад ноци-
цептивные и нейропатические ком-
поненты, для которых необходима 
правильная диагностика до и во вре-
мя лечения, а также разные стратегии 
обезболивания. Недооценка характе-
ра болевого синдрома может ввести 
в заблуждение при использовании 
MCID, так как в настоящее время суще-
ствует невозможность количествен-
ной оценки нейропатии – она опре-
деляется лишь бинарно (есть – нет). 

Для оценки нейропатической боли 
наиболее часто используются опрос-
ники DN4 (Douleur Neuropathique 4 
Questions) и PainDetect. Первый из них 
заполняет врач, а второй – пациент. 
Уточняя черты болевого синдрома, 
исследователь может заподозрить 
и определить нейропатическое про-
исхождение болей с достаточной чув-
ствительностью и специфичностью 
[38, 39]. Однако и одна, и другая шкалы 
вычисляют лишь вероятность нали-
чия нейропатической боли у паци-
ента. Значения MCID для шкал, опре-
деляющих нейропатическую боль, 
не установлены, что может быть обу-
словлено до конца неясной природой 

Таблица

Характеристика значений MCID разных опросников и шкал

Авторы Патология Срок оценки Показатель MCID, баллы

Oswestry Disability Index (ODI)

Parker et al. [21] Продление спондилодеза при «болезни смежного сегмента» 2 года 6,80

Försth et al. [22] Поясничный стеноз 2 года 12,00

Parker et al. [5] Дегенеративный low-grade спондилолистез 2 года 14,19

Carreon et al. [23] Поясничный стеноз 1 год 12,54

Copay et al. [24] Хирургическое лечение на поясничном отделе позвоночника 1 год 12,80

Roland et al. [17] Спондилодез позвоночника 1 год 15,00 

Neck Disability Index (NDI)

Young et al. [4] Механическая боль в шее после консервативного лечения 20 мес. 5,50

Kato et al. [25] Миелопатия на шейном уровне после ламинопластинки 12 мес. 4,20

Soroceanu et al. [26] Коррекция деформации на шейном уровне 1 год 7,00

Carreon et al. [27] Спондилодез при дегенеративных заболеваниях на шейном уровне 1 год 7,50

Parker et al. [6] Передний межтеловой спондилодез на шейном уровне 3 мес. 17,3 %

Japanese Orthopaedic Association (JOA)

Soroceanu et al. [26] Коррекция деформации на шейном отделе позвоночника 1 год 1,80

Tetreault et al. [28] Миелопатия на шейном уровне после хирургической 

декомпрессии

1 год ~2,00 (в зависимости  

от метода расчета)

Kato et al. [25] Миелопатия на шейном уровне после ламинопластинки 1 год 2,50

Числовая рейтинговая шкала (NPRS)

Copay et al. [24] Хирургическое лечение на поясничном отделе позвоночника 1 год 1,20 – для боли в спине  

и 1,60 – для боли в ноге

Vanhorn et al. [29] Микродекомпрессия на поясничном уровне 1 год 2,50–3,50 – для боли  

в спине и 0,50 – для боли 

в ноге

Carreon et al. [27] Спондилодез при дегенеративных заболеваниях на шейном уровне 1 год 2,50 – для боли  

в руке и боли в шее

Young et al. [4] Консервативное лечение патологии шейного отдела позвоночника 20 мес. 1,50 – для боли в шее

EQ-5D (EuroQOL-5 Dimension)

Kato et al. [25] Вертеброгенная миелопатия более 12 мес. 0,0485

Parker et al. [6] Передний межтеловой спондилодез на шейном уровне 3 мес. 0,24
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нейропатического компонента. Так-
же интерпретацию данных затрудняет 
отсутствие масштабных исследований 
по изучению обладающей высокой 
субъективностью нейропатической 
боли и возможностям применения 
соответствующих шкал и опросни-
ков при дегенеративной патологии 
позвоночника.

Для оценки удовлетворенности 
пациента лечением могут быть приме-
нены несколько шкал: шкала Ликерта 
(Likert scale), раздел HTI Item из опрос-
ника SF-36, индекс удовлетворенности 
пациента (Patient Satisfaction Index – 
PSI). Все они представляют собой 
рейтинговые шкалы с ограниченным 
количеством заранее определенных 
возможных ответов или состояний. 
Пациенты оценивают изменение со-
стояния своего здоровья за опреде-
ленный промежуток времени по срав-
нению с настоящим моментом [23, 40], 
оценивают степень удовлетворенно-
сти операцией [41].

Инструмент глобального впе-
чатления об изменениях (GIC) тре-
бует, чтобы респондент сравнивал 
состояние после лечения с состояни-
ем до лечения и оценивал, произош-
ли ли значимые изменения за период 
до повторного тестирования. Оцен-
ка может проводиться как пациентом 
(Patient global impression of change – 
PGIC), так и врачом (Clinician Global 
Impression of Change – CGIC). Этот вид 
шкалы рекомендован для использо-
вания в клинических исследованиях 
хронической боли в качестве основ-
ного критерия оценки общего улуч-
шения при лечении [42], в том числе 
и при боли в спине [43].

Шкалы, оценивающие удовлетво-
ренность пациента, сами по себе необ-
ходимы для расчета значения MCID 
ранговым методом [44]. Однако зна-
чения MCID, полученные для каждой 
из них, единичны, крайне вариабель-
ны (из-за разного диапазона ответов) 
и не представляют большого интереса. 
Следует также учесть, что существует 
два распространенных метода расче-
та MCID: на основе привязки к катего-
рии (ранговый) и на основе распре-
деления, однако нет единого мнения 

о том, какой метод предпочтительнее, 
у обоих есть свои плюсы и минусы 
в конкретных ситуациях. При этом 
ранг, в виде шкалы удовлетворенно-
сти, может быть объективной (оцен-
ка врачом) или субъективной (оценка 
пациентом) мерой. В свою очередь, 
метод на основе распределения бази-
руется на значимости статистических 
различий полученных от пациентов 
оценок [3].

Информация, приведенная в табл., 
может быть использована врачами-
исследователями в практической 
деятельности при оценке результа-
тов проведенного лечения, а также 
при планировании научных иссле-
дований при построении гипотезы. 
Для этого подбираются максимально 
приближенные к собственным пара-
метрам исследования литературные 
данные: основной параметр, нозоло-
гия, когорта пациентов, срок наблю-
дения, метод лечения. Искомое зна-
чение MCID для основного параме-
тра на основании литературы в идеале 
должно иметь те же характеристики, 
что и в собственном исследовании.

Обсуждение

Принимая решение о подготов-
ке настоящего обзора, мы исходили 
из того, что сообществу спинальных 
хирургов должен быть известен пара-
метр MCID, используемый при приме-
нении шкал и опросников как порог 
оценки значимой эффективности 
метода лечения. Без использования 
параметра MCID трудно планировать 
сравнительное клиническое исследо-
вание, а также надлежащим образом 
анализировать результаты лечения. 
Понимание того, что это за параметр 
и какова его роль, необходимо каж-
дому врачу-ученому, а определение 
расчетного значения MCID зависит 
от задач исследования и используе-
мых клинических шкал, на него могут 
оказывать влияние начальные характе-
ристики когорты пациентов, характер 
лечения, сроки наблюдения, дизайн 
исследования и другие факторы. По-
этому при выборе подходящего зна-
чения MCID из литературных источ-

ников следует учитывать большую 
вариабельность их значений и исполь-
зовать наиболее близкое значение 
для каждого конкретного случая. 
Разброс значений MCID для каждого 
из опросников может объясняться 
отсутствием плацебоконтролируе-
мых рандомизированных клиниче-
ских исследований, высокой гетеро-
генностью исследуемых популяций 
и периодов наблюдения, а также раз-
ными методами расчета параметра 
MCID: ранговым или на основе рас-
пределения [2].

Взгляд пациента на собствен-
ное здоровье, будь то улучшение, 
ухудшение или поддержание, явля-
ется наиболее важным показателем 
результата в клинических испыта-
ниях. Субъективное удовлетворе-
ние пациента результатами хирур-
гического лечения порой не менее 
важно, чем положительная динами-
ка объективных показателей. И хотя 
корреляция уровня удовлетворен-
ности пациентов с объективными 
оценками результатов хирургиче-
ского вмешательства наблюдается 
часто, но не всегда [45, 46] из-за того, 
что два показателя не означают одно 
и то же.

При интерпретации результатов 
клинических исследований следует 
понимать, действительно ли получен-
ный результат имеет клиническое зна-
чение для пациентов и соответству-
ет ли метод оценки результата совре-
менным стандартам. Так, например, 
в работе М.А. Мушкина [47] именно 
термин «MCID» не используется, 
но само это понятие активно приме-
няется. Так, получены статистически 
значимые различия между исследу-
емыми группами в температуре тела 
пациентов на момент поступления 
36,7 °С и 37,2 °С (p < 0,001), однако 
анализ показал отсутствие клини-
ческого значения, то есть пациенты 
никак не различали данную разницу! 
Получение статистически значимого 
различия между группами, но непрео-
доление порогового значения MCID 
может ввести в заблуждение о значи-
мости исследуемого параметра.
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Концепция параметра MCID име-
ет большое значение в современных 
клинических исследованиях. Объясне-
ние и конкретные значения параметра 
MCID представлены на примере кли-
нических опросников и шкал, приме-
няемых в хирургической вертеброло-
гии в качестве основных показателей 
оценки клинических результатов лече-
ния патологии, прежде всего – деге-
неративной, шейного и поясничного 
отделов позвоночника. Для каждой 
шкалы приведено значение MCID, 
диапазон и сроки наблюдения, кото-
рые наиболее часто используются 
при оценке эффективности хирур-

гического лечения, и формула расче-
та размеров необходимой выборки 
при планировании проспективных 
рандомизированных исследований.

Заключение

Итогом данной работы явилась кон-
центрация значений MCID клини-
ческих шкал и опросников для при-
менения как в ежедневной практике 
хирурга-вертебролога, так и для пла-
нирования научных исследований. 
Данная область знаний изучена недо-
статочно, концепция MCID может 
быть положена в основу для уточне-

ния результатов лечения и критиче-
ского взгляда на публикуемые резуль-
таты исследований.
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