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 Резюме 

 Система реабилитации и медико-социальной экспертизы больных и инвалидов требует 
постоянного совершенствования. В настоящее время в Республике Беларусь для оценки по-

следствий заболевания или травмы применяются такие термины, как «нарушение», «огра-
ничение жизнедеятельности», «социальная недостаточность». Однако ВОЗ рекомендует 

использование нового документа – так называемой «Международной классификации функ-
ционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья» (International Classification of 
Functioning, Disability and Health) как дополнение к «МКБ-10» и как инструмента, позволя-

ющего оценивать функционирование индивида с последствиями заболевания в конкретной 
окружающей среде и соответствующей обстановке. В статье излагаются основные кон-

цептуальные подходы к использованию данного документа. 
 Ключевые слова: реабилитация, медико-социальная экспертиза, инвалид, инвалидность, 
ограничение жизнедеятельности, нарушение. 

 

 Summary 

 Medical and social assessment of disability, as well as rehabilitation of sick and disabled peo-
ple are the areas that require continuous improvement. At the moment, such concepts as impair-
ment, disability, handicap or social disadvantage as used in Belarus for assessment of the conse-

quences of diseases and traumas. However, the WHO recommends that the new document, namely, 
the International Classification of Functioning, Disability and Health, as a complement to the ICD 

10 should be preferably used as an instrument for assessment of functioning of the individual af-
fected by the consequences of diseases in a particular environment and surrounding. The author’s 
visions on how to use concepts of the ICF are described.  

 Keywords: rehabilitation, medico-social assessment, disabled person, disability, activity limita-
tion, impairment. 

 
Одной из важнейших задач современ-

ного общества является сохранение и 

укрепление здоровья народа, снижение 
уровня первичного выхода на инвалид-

ность и тяжести инвалидности, государ-
ственная поддержка и социальная защита 
больных и инвалидов. В настоящее время в 

Республике Беларусь научно обоснована и 
успешно функционирует на практике 

этапная система медицинской реабилита-
ции, используются современные реабили-
тационные технологии. Основная задача 

реабилитации – устранение последствий 
заболевания или травмы. Конечными це-

лями реабилитации являются максималь-
ное устранение ограничений жизнедея-
тельности пациента, сохранение или вос-

становление его трудоспособности, повы-
шение качества жизни. Но вопросы реаби-

литации нельзя рассматривать в отрыве от 
вопросов медико-социальной экспертизы, 

так как она решает вопрос не просто уста-
новления инвалидности, а раскрывает 
сущность последствий заболевания или 

травмы, оценивает степень выраженности 
имеющихся ограничений жизнедеятельно-

сти (передвижения, самообслуживания, 
ориентации и т.д.), а также позволяет сде-
лать заключение о возможности продол-

жения трудовой деятельности человека в 
своей или другой профессии.  

Таким образом, реабилитация и меди-
ко-социальная экспертиза – это две взаи-
мосвязанные составляющие единого цело-
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го – процесса улучшения качества жизни 
пациентов с ограничениями жизнедеятель-

ности, создания им таких условий жизни, 
которые способствовали бы их максималь-

ной интеграции в семью и в общество 
[4, 5, 6, 16, 20]. 

С точки зрения научно-теоретических, 

методологических основ медико-социаль-
ной экспертизы и реабилитации важно 

объединение двух концептуальных взгля-
дов на здоровье и его нарушения. Это от-
ражено в научной полемике медицинской 

модели против социальной модели. 
Медицинская модель рассматривает 

ограничения жизнедеятельности как пер-
сональную проблему, вызванную непо-
средственно болезнью, травмой или дру-

гим изменением здоровья, которая требует 
медицинской помощи в виде индивиду-

ального лечения, проводимого профессио-
налами. Контроль ограничений жизнедея-
тельности является целью лечения или 

приспособления и изменения поведения 
индивида. Медицинская помощь рассмат-
ривается как основной выход из положе-

ния. 
 То есть, инвалидность рассматривает-

ся как первичная проблема, вызванная 
непосредственно болезнью, травмой или 
физическими изменениями здоровья. По-

этому медицинская помощь, доступность 
лечения и реабилитации, качество оказа-

ния помощи является основополагающим 
аспектом. 
 Социальная модель смотрит на вопрос 

наличия ограничений жизнедеятельности 
как на социальную проблему и главным 

образом как на вопрос интеграции инди-
вида в общество.  
 Социальная модель рассматривает за-

щиту индивида с позиции защиты прав че-
ловека (социальный и политический ас-

пекты), а результатом данной позиции 
предполагаются социальные изменения 
[1, 18]. 

 Интеграция обеих концептуальных 
моделей нашла свое отражение в так назы-

ваемой Международной классификации 
нарушений, ограничений жизнедеятельно-
сти и социальной недостаточности (МКН) 

– International Classification of Impairments, 
Disabilities and Handicaps (ICIDH), которая 

была утверждена Всемирной организацией 
здравоохранения в 1980 году как инстру-

мент анализа и решения проблем жизне-
обеспечения людей, связанных с состояни-

ем их здоровья [7]. Этот документ ввел 
понятие «концепция последствий болез-
ни», согласно которой последствия заболе-

вания  материализуются в виде морфоло-
гических изменений одного, реже несколь-

ких органов, приводящих к нарушению 
функции органа или систем. То есть, воз-
никают «нарушения» или «дефект» как по-

следствия на органном уровне. 
 В результате возникших «нарушений» 

как следствия заболевания (или травмы) в 
человеке может меняться и состояние его 
организма в целом, и способность его к 

жизнедеятельности, определяющей его 
развитие как личности. Индивидуум ста-

новится ограниченным в сферах деятель-
ности, привязан к определенным сред-
ствам жизнеобеспечения. В результате 

происходит расстройство на уровне лично-
сти, возникают так называемые «ограни-
чения жизнедеятельности» [2, 7]. 

 Как правило, человек осознает нали-
чие болезни и ее проявления. Это знание, 

или изменившееся поведение инвалида, 
или ограничение его деятельности могут 
поставить конкретного человека в невы-

годное положение по отношению к окру-
жающим, таким образом болезнь приобре-

тает социальный характер. Это проявление 
отражает социальную недостаточность 
(иными словами – социальную дезадапта-

цию), вытекающую из нарушения и огра-
ничения жизненных функций. 

 Социальный уровень развития болезни 
отражает реакцию общества на состояние 
инвалида и проявляется во взаимоотноше-

ниях инвалида с обществом, которые мо-
гут включать и такой специфический ин-

струмент, как законодательство. 
 Все вышесказанное может быть гра-
фически представлено следующей схемой 

(рисунок 1). 
Хотя графически схема представлена 

простой линейной прогрессией, в которой 
все звенья связаны последовательно, на 
самом деле положение сложнее. Эта по-

следовательность в ряде случаев может 
быть неполной, или возможен ее разрыв на 
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любом этапе. Но большая ценность пред-
ставления концепции в таком виде состоит 

в том, что вырисовывается общая последо-
вательность элементов, позволяющая раз-

решить многие проблемы, воздействуя на 
один элемент и получая эффект в других 

элементах цепи. 
 

 
Болезнь или  Нарушения  Ограничение  Социальная 
Расстройство     жизнедеятельности недостаточность 

 
 

 (внутренняя  (материализация (проявления, и (социализация 
 ситуация)  процесса)  объективизация) 

 

Рисунок 1. Схема социализации болезни 
 

Таким образом, можно вести речь о трех основных классах последствий заболеваний 
(табл. 1), изложенных в МКН [7]. 

 

Таблица 1. Международная классификация последствий заболеваний и травм (International 
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, 1980) 

 

Классы последствий заболеваний и травм 

Последствия, определяемые 
на уровне организма 

Последствия, определяемые 
на уровне индивидуума 

Последствия, определяемые 
на уровне личности  

Нарушения структур и функ-
ций организма: 

1) умственные; 
2) другие психические; 

3) языковые и речевые; 
4) ушные (слуховые и вести-

булярные); 

5) зрительные, 
6) висцеральные и метабо-

лические; 
7) двигательные; 
8) уродующие; 

9) общего характера 

Ограничения жизнедеятель-
ности, снижение способно-

сти: 
1) адекватно вести себя; 

2) общаться с окружающими; 
3) совершать движения; 
4) действовать руками; 

5) владеть телом; 
6) ухаживать за собой; 

7) ситуационное снижение 
способности; 

8) овладеть специальными 

навыками 

Социальная недостаточность 
из-за неспособности:  

1) к физической независи-
мости; 

2) к мобильности; 
3) к занятиям обычной дея-

тельностью; 

4) к получению образования, 
5) к профессиональной дея-

тельности; 
6) к экономической самосто-

ятельности; 

7) к интеграции в общество 

 
При этом под нарушением (impairment) 

понимается любая потеря или аномалия 
психологической, физиологической или 
анатомической структуры или функции.  

Ограничение жизнедеятельности (dis-
ability) – это любое ограничение или от-

сутствие (в результате нарушения) воз-
можности осуществлять деятельность спо-
собом или в рамках, которые считают 

нормальными для человека данного воз-
раста.  

Социальная недостаточность (handi-
cap или disadvantage) – это социальные по-
следствия нарушения здоровья, такой не-

достаток данного индивида, вытекающий 

из нарушения или ограничения жизнедея-
тельности, при котором человек может 
выполнять лишь ограниченно или совсем 

не может выполнять обычную для его по-
ложения роль в жизни (в зависимости от 

возраста, пола, социального и культурного 
положения). 

Однако Международная классифика-

ция (номенклатура) нарушений, ограниче-
ний жизнедеятельности и социальной не-

достаточности (МКН) не позволяла доста-
точно полно раскрыть роль социальной и 
физической окружающей среды как в 
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формировании последствий заболеваний, 
так и их преодолении. Поэтому в 2001 г. 

вышла в свет Международная классифика-
ция функционирования, ограничений жиз-

недеятельности и здоровья – International 
Classification of Functioning, Disability and 
Health (МКФ) [8]. 

МКФ принадлежит к «семье» между-
народных классификаций, разработанных 

Всемирной организацией здравоохране-
ния, которые касаются различных аспектов 
здоровья и аспектов, связанных со здоро-

вьем. К этой «семье» относятся МКФ, 
«Международная классификация болез-

ней» (МКБ-10), «Классификация по ухо-
ду», «Международная классификация 
стандартов образования – ISCD», а также 

«Стандартные правила по созданию рав-
ных возможностей для лиц с ограничением 

жизнедеятельности» (утверждены на 48-й 
сессии Генеральной ассамблеи ООН в 1993 
г. – резолюция 46/96) [8, 14]. 

Всеобъемлющая цель МКФ – обеспе-
чить унифицированным стандартным язы-
ком и определить рамки для описания по-

казателей здоровья и показателей, связан-
ных со здоровьем. 

Ее специфические цели могут быть 
определены как следующие [8]: 
- обеспечить научную основу для пони-

мания и изучения показателей здо-
ровья и показателей, связанных со здо-

ровьем, результатов вмешательств и 
определяющих их факторов; 

- сформировать общий язык для описа-

ния показателей здоровья и показате-
лей, связанных со здоровьем, с целью 

улучшения взаимопонимания между 
различными пользователями: работни-
ками здравоохранения, исследователя-

ми, администраторами и обществом, 
включая людей с ограничениями жиз-

недеятельности; 
- сделать сравнимой информацию в раз-

ных странах, сферах здравоохранения, 

службах и во времени; 
- обеспечить систематизированную схе-

му кодирования для информационных 
систем здоровья. 

Эти цели оказались взаимосвязанны-
ми, поскольку необходимость применения 

МКФ заставила создать многозначную и 

практичную систему, которая может ис-
пользоваться разными потребителями в 

управлении здравоохранением, при кон-
троле его качества и оценке эффективно-

сти в различных культурах. 
Таким образом, МКФ базируется на 

более тесной интеграции двух (медицин-

ской и социальной) моделей. Для объеди-
нения различных сторон функционирова-

ния более широко и глубоко используется 
биопсихосоциальный подход. МКФ пыта-
ется достичь более полной согласованно-

сти взглядов на различные стороны здоро-
вья и болезни: с биологических, личност-

ных и социальных позиций.  
В международных классификациях 

ВОЗ изменения здоровья (болезнь, рас-

стройства, травмы и т.п.) изначально клас-
сифицированы в МКБ-10 (аббревиатура 

«Международной классификации болезней 
10-го пересмотра»), которая определяет их 
этиологическую структуру. Функциониро-

вание и ограничение жизнедеятельности, 
связанные с изменением здоровья, класси-
фицируются в МКФ. Таким образом, МКБ-

10 и МКФ дополняют друг друга, и поль-
зователям рекомендуется применять обе 

классификации совместно. В МКБ-10 за-
болевания, расстройства или другие изме-
нения здоровья обеспечиваются диагно-

зом, который дополняется информацией 
МКФ о функционировании. Совместная 

информация, относящаяся к диагнозу и 
функционированию, дает более широкую и 
значимую картину здоровья людей или 

популяций, которая может быть использо-
вана при принятии решений [8, 14, 20]. 

Важно иметь в виду наличие частич-
ного совпадения между МКБ-10 и МКФ. 
Обе классификации начинаются с систем 

организма. Нарушения относятся к струк-
турам и функциям организма, которые 

обычно являются составляющими «про-
цесса болезни» и в связи с этим также ис-
пользуются в МКБ-10. Тем не менее, МКБ-

10 использует нарушения (в виде призна-
ков и симптомов) как части констелляции, 

которые формируют «болезнь», или ино-
гда как проблемы функций и структур ор-
ганизма, связанные с изменениями здоро-

вья. У двух индивидов с одинаковым забо-
леванием могут быть различные уровни 
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функционирования, и два индивида с рав-
ным уровнем функционирования не обяза-

тельно имеют одинаковые изменения здо-
ровья. Следовательно, совместное исполь-

зование классификаций повышает каче-
ство информации для медицинских целей. 
МКФ не исключает использования обыч-

ных диагностических процедур, применя-
емых для медицинских целей. В других 

случаях МКФ может использоваться само-
стоятельно. 

МКФ ушла от классификации «по-

следствий болезни» (концептуальной по-
зиции ICIDH MKH 1980 г.), чтобы стать 

классификацией «составляющих здоро-
вья». «Составляющие здоровья» опреде-
ляют, из чего оно состоит, в то время как 

«последствия» концентрируют внимание 
на тех влияниях, которые могут оказывать 

заболевания и другие изменения здоровья 
на конечный результат. Таким образом, на 
основе МКФ исследователь может более 

полно делать выводы о причинно-
следственных связях заболевания [1], ис-
пользуя приемлемые научные методы. Это 

усиливает подходы, основанные на иссле-
довании детерминант здоровья или факто-

ров риска заболеваний. Для исследователя 
детерминант или факторов риска МКФ со-
держит перечень факторов внешней при-

родной и культурной среды, описывающих 
обстановку, в которой живет инвалид. 

Область действия МКФ шире проблем 
инвалидности [8]: 

1. Предполагается использование 

МКФ в таких областях, как страхование, 
образование, экономика, а также и в меди-

ко-социальной экспертизе и реабилитации 
инвалидов (в разделах: социальная защита, 
трудоустройство, профессиональная при-

годность, гигиена, социальная политика). 
2. МКФ предложена взамен МКН. В 

медико-социальной экспертизе, реабили-
тации инвалидов и в других вопросах ин-
валидности целесообразно использовать 

МКФ и МКБ -10 (Международная класси-
фикация болезней 10-го пересмотра) – они 

дополняют друг друга. 
3. В изложении МКФ подчеркивается, 

что она принята ВОЗ как одна из социаль-

ных классификаций, в которой реализуют-
ся принятые международные документы 

по правам человека, и, в частности, уже 
упомянутые «Стандартные правила по со-

зданию равных возможностей для лиц с 
ограничениями жизнедеятельности». 

4. МКФ не относится только к людям 
с ограничениями жизнедеятельности. По-
казатели здоровья при любом изменении 

здоровья могут быть описаны с помощью 
МКФ. МКФ не формальная классифика-

ция, она содержит трактовку понятия 
«ограничение жизнедеятельности», кон-
цептуальные положения, которые следует 

использовать в практике и научных иссле-
дованиях по проблеме инвалидности: в 

медико-социальной экспертизе, в реабили-
тации инвалидов, в социальной защите ин-
валидов. 

5. МКФ классификация «составляю-
щих здоровья». Она не касается этиологии, 

патогенеза и причинно-следственных свя-
зей. Эти вопросы в связи с предметом ис-
следований (например, экспертизой) ре-

шаются научными исследованиями (и 
научными методами). 

6. Предполагается, что внедрение 

МКФ должно быть согласовано с нацио-
нальным законодательством и стать ин-

струментом для реализации национального 
законодательства. 

МКФ включает все аспекты здоровья 

человека и некоторые составляющие бла-
гополучия, относящиеся к здоровью, опи-

сывая их в терминах доменов здоровья и 
доменов, связанных со здоровьем. 

Домен – это сфера проявления призна-

ков здоровья или болезни, факторов, опре-
деляющих здоровье. Это практический и 

значимый для характеристики здоровья 
набор  взаимосвязанных физиологических 
функций и анатомических структур; дей-

ствий, задач и сфер жизнедеятельности; 
внешних природных и культурных усло-

вий; внутренних, индивидуально-
психологических особенностей [1, 8]. 

Примеры доменов здоровья включают, 

например, зрение, слух, ходьбу, обучение, 
запоминание, в то время как примеры до-

менов, связанных со здоровьем, включают 
транспортировку, образование, социаль-
ные взаимодействия и т. д. 

Классификация, оставаясь в рамках 
широкого понимания здоровья, не распро-



 № 1 (3) 2012 Український вісник медико-соціальної експертизи 

12 

страняется на события, не связанные со 
здоровьем, например, на события, которые 

определяются социально-экономическими 
факторами. Так, люди могут иметь огра-

ничения при выполнении задач в реально 
существующей окружающей среде из-за 
расовой принадлежности, пола, религии 

или других социально-экономических 
причин, но это не будет ограничением 

возможности участия, связанным со здо-
ровьем, что классифицируется в МКФ. 

Широко распространено заблуждение, 

что МКФ относится только к людям с 
ограничениями жизнедеятельности. На са-

мом деле она применима ко всем людям. 
Показатели здоровья и показатели, связан-
ные со здоровьем, при любом изменении 

здоровья могут быть описаны с помощью 
МКФ. Другими словами, МКФ универ-

сальна в применении [8, 12, 13, 14]. 
Международная классификация функ-

ционирования, ограничений жизнедея-

тельности и здоровья, изложенная в офи-
циальном издании ВОЗ,  имеет представ-
ленную ниже структуру (табл. 2).  

Как видно из таблицы 2, структура 
МКФ существенно отличается от структу-

ры МКН. В МКФ термины «нарушения» и 
«ограничения жизнедеятельности» имеют 
иную интерпретацию, чем в МКН, а тер-

мин «социальная недостаточность» вооб-
ще отсутствует в силу его уничижительно-

го значения по отношению к конкретному 
человеку.  

Термином «нарушения» обозначается 

понятие, входящее в состав понятия, 
определяемого термином «функциониро-

вание». Нарушение – лишь та часть 
функционирования организма, которая 
проявляет себя отклонением от 

определенных общепринятых популяци-
онных стандартов биомедицинского 

статуса организма и его функций. 
 
Нарушения – это проблемы, возника-

ющие в функциях или структурах, такие 
как существующие отклонения или утрата. 

Нарушения структуры могут включать в 
себя аномалию, дефект, утрату или другое 
значительное отклонение в структуре ор-

ганизма. 

Нарушения представляют собой от-
клонения от определенных общепринятых 

популяционных стандартов биомедицин-
ского статуса организма и его функций, 

выбор которых осуществляется преимуще-
ственно специалистами, оценивающими 
физическое и психическое функциониро-

вание в соответствии с этими стандартами. 
Нарушения не зависят от этиологии 

или того, как они развиваются; например, 
потеря зрения или конечности может быть 
следствием генетической аномалии или 

травмы. Наличие нарушения обязательно 
подразумевает причину, хотя, причина 

может быть недостаточной для объясне-
ния, последовавшего за ней нарушения. 
Аналогично, наличие нарушения всегда 

указывает на присутствие функционально-
го или структурного расстройства орга-

низма, но оно может быть вызвано любым 
заболеванием, расстройством или физио-
логическим состоянием.  

Нарушения могут быть частью или 
проявлением изменения здоровья, но они 
не являются обязательным признаком бо-

лезни или того, что индивид должен счи-
таться больным. 

Нарушения шире и масштабнее, чем 
расстройства или болезни; например, утра-
та конечности – это нарушение структуры 

организма, но не расстройство или бо-
лезнь. 

Термин «ограничение жизнедеятель-
ности» понимается как обобщающий. Он 
обозначает системное явление, характери-

зующее взаимодействие между людьми и 
их физическим и социальным окружением. 

Ограничение жизнедеятельности явля-
ется следствием не только изменения здо-
ровья и нарушений, но и ограничений в 

результате барьеров окружающей среды. 
Это положение принципиально важное для 

трактовки понятия «инвалидность» и в 
определении направлений профилактики и 
реабилитации. Наличие барьеров окружа-

ющей среды может быть решающим фак-
тором в формировании инвалидности, а 

снятие барьеров – привести к предупре-
ждению инвалидности или реабилитации 
при одном и том же изменении здоровья. 

То есть, еще раз следует подчеркнуть, что 
в МКФ ограничение жизнедеятельности не 
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является показателем здоровья, а показа-
телем, связанным со здоровьем. Ограниче-

ние жизнедеятельности относится ко всем 
ограничениям активности и ограничениям 

возможности, связанным со здоровьем. 

Таким образом, термин «ограничение 
жизнедеятельности» включает в себя по-

нятия, обозначаемые как «активность» и 
«участие» [1, 8, 12, 14]. 

 
 

Таблица 2. Структура «Международной классификации функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья – International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health» (МКФ) 

 

 Часть 1: Функционирование и  
ограничения жизнедеятельности 

Часть 2: Контекстовые факторы 

Функции и  
структуры 

организма 

Активность и 
участие 

Факторы 
окружающей 

среды 

Личностные 
факторы 

 
Домены 

1.Функции орга-
низма 
2. Структуры ор-

ганизма 

Сферы жизнедея-
тель-ности (зада-
чи, действия) 

Внешнее влияние 
на функциониро-
вание и ограниче-

ния жизнедея-
тельности 

Внутреннее 
влияние на 
функциони-

рование и 
ограничения 

жизнедея-
тельности 

 

Параметры 

Изменение функ-

ций организма 
(физиологическое) 

 
Изменение струк-
туры организма 

(анатомическое) 

Потенциальная 

способность Вы-
полнение задачи в 

стандартных 
условиях 
Реализация Вы-

полнение задачи в 
реальной жизнен-

ной ситуации 

 

Облегчающее или 
затрудняющее 

влияние физиче-
ской, социальной 
среды, мира от-

ношений и уста-
новок 

 

Влияние 
свойств лич-

ности 

 
Позитив-

ный аспект 

Функциональная и 
структурная це-

лостность 

Активность 
 

Участие 

Облегчающие 
факторы 

не примени-
мо 

 

Функционирование 

Негатив-
ный аспект 

Нарушение Ограничение ак-
тивности 

Ограничение воз-
можности участия 

Препятствующие 
факторы /барьеры 

не примени-
мо 

Ограничение жизнедеятельности 

 

Активность – это выполнение задач 
и/или действий индивидом. Она представ-
ляет индивидуальную сторону функцио-

нирования. Возможны ограничения актив-
ности, т.е. трудности в осуществлении ак-

тивности, которые может испытать инва-
лид, преодолевая индивидуальные нару-

шения функционирования (нарушения 
структур и функций). Ограничение актив-
ности может варьировать от легкого до 

тяжелого, качественного или количествен-
ного отклонения в выполнении активно-

сти, как по форме, так и по величине в 
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сравнении с людьми без изменения здоро-
вья. 

Участие – это вовлечение индивида в 
жизненную ситуацию, складывающуюся 

во внешних условиях, облегченных или 
лимитирующих функционирование и жиз-
недеятельность. Оно представляет соци-

альные стороны функционирования. Мо-
гут быть ограничения возможности уча-

стия – проблемы, которые может испыты-
вать индивид при вовлечении в жизненные 
ситуации, преодолевая барьеры окружаю-

щей среды, внешних природных или куль-
турных условий. Наличие ограничений 

возможности участия определяется путем 
сравнения с участием индивида без огра-
ничения жизнедеятельности в данной 

культуре или обществе. Ограничения уча-
стия ведут к тому, что в Международной 

классификации последствий заболевания 
обозначалось термином «социальная недо-
статочность». 

Еще одним существенным отличием 
МКФ от МКН является наличие так назы-
ваемых «контекстовых факторов», кото-

рые дают представление о полной обста-
новке, в которой живет и существует ин-

дивид. Они включают так называемые 
«факторы окружающей среды» и «лич-
ностные факторы», которые могут влиять 

на индивида с изменением здоровья, на 
показатели здоровья (состояние функций и 

структур организма) и показатели, связан-
ные со здоровьем этого индивида (его ак-
тивность и участие в реальной жизненной 

ситуации). 
«Факторы окружающей среды» со-

здают ту физическую и социальную обста-
новку, среду отношений и установок, где 
люди живут и проводят свое время. 

Они представлены: 
- технологиями и оборудованием, 

непосредственно связанными с индивиду-
умом в его производственной деятельно-
сти и в быту; 

- продукцией или системой изделий, 
являющихся непосредственным окружени-

ем индивида; 
- природным окружением и изменени-

ями окружающей среды; 

- системой поддержки и взаимосвязи, 
обеспечивающей практическую физиче-

скую или эмоциональную поддержку, за-
боту, защиту или помощь во взаимоотно-

шениях с другими людьми в своем доме, 
на рабочем месте, в школе, в играх или 

других аспектах ежедневной деятельности; 
- установками, являющимися видимым 

результатом обычаев, правил, идеологии, 

ценностей, норм, религии и других убеж-
дений; 

- службами, сложившимися програм-
мами, предлагающими и осуществляющи-
ми услуги в различных областях жизни для 

удовлетворения потребностей индивида; 
- административными системами, 

включающими административный кон-
троль и механизмы организации, установ-
ленные местной, региональной, нацио-

нальной, международной или другой при-
знанной властью; 

- политикой, которая включает прави-
ла, инструкции, стандарты, установленные 
различными уровнями власти. 

«Личностные факторы» – это инди-
видуальные характеристики с которыми 
живет и существует индивид, состоящие 

из черт индивида, не являющихся частью 
изменения здоровья или показателей здо-

ровья. Они могут включать пол, расу, воз-
раст, другие изменения здоровья, трениро-
ванность, стиль жизни, привычки, воспи-

тание, социальное окружение, образова-
ние, профессию, прошлый и текущий жиз-

ненный опыт (события в прошлом и в 
настоящем), тип личности и характера, 
склонности, другие характеристики, из ко-

торых все или некоторые могут влиять на 
ограничения жизнедеятельности на любом 

уровне. 
«Личностные факторы» в МКФ хотя и 

выделены как класс факторов, определя-

ющих здоровье, однако не расшифрованы, 
не детализированы и в настоящее время в 

оценке здоровья и болезни по данной клас-
сификации не применяются. Тем не менее, 
они включены в схему структуры МКФ, 

чтобы отметить тот важный вклад, кото-
рый может оказывать их влияние на ко-

нечный результат оценки здоровья и бо-
лезни, различных лечебных и реабилита-
ционных вмешательств. 

Ниже представлена схема (рисунок 2), ко-
торая демонстрирует множество взаимо-
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действий между изменениями здоровья и 
последовавшими ограничениями структу-

ры/функции, активности и участия и кон-
текстовыми факторами (факторы окружа-

ющей среды и личностные факторы). То 
есть, функционирование индивида пред-
ставлено как взаимодействие или сложные 

отношения между изменением здоровья и 
контекстовыми факторами. При этом вза-

имодействие проявляется в двух направле-
ниях: не только нарушение здоровья мо-
жет приводить к ограничению жизнедея-

тельности, но и ограничение жизнедея-
тельности само по себе способно модифи-

цировать изменения здоровья. Учитывая 
тот факт, что МКФ рассматривает понятие 

«функциональное здоровье» как функцио-
нирование с обязательным учетом лич-

ностных факторов и факторов окружаю-
щей среды, то совершенно очевидным ста-

новится влияние изменений здоровья ин-
дивида на его функциональное здоровье.  
 Во всемирном докладе об инвалидно-

сти  сказано, что «международная класси-
фикация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья (МКФ) 
определяет инвалидности как «зонтичный» 
термин для обозначения нарушений, огра-

ничений в действиях и ограничений в уча-
стии» [3]. 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

Рисунок 2. Схема взаимодействия между составляющими МКФ
То есть, если МКН предполагала «ли-

нейную модель» определения инвалидно-

сти (болезнь  нарушения     огра-
ничения жизнедеятельности    соци-

альная недостаточность), то МКФ охваты-
вает все сферы жизнедеятельности сразу и 
в виде своеобразного «зонтика» оценивая 

составные части функционирования (ак-
тивность, участие, функции и структуры 

организма, факторы окружающей среды и 
личностные факторы)  и выдавая в резуль-
тате некую интегративную оценку.  

 Таким образом, если МКН по основ-
ной своей сути оценивает тот факт, какие 

негативные изменения произошли в здоро-
вье человека и какие ограничения жизне-
деятельности возникли как следствие за-

болевания или травмы, то МКФ позволяет 
оценить то положительное, что осталось и 

содержится в индивидуально-личностных 
свойствах человека и в окружающей его 

социально-культурной среде. 
Сегодня мы находимся на пороге су-

щественного изменения правил проведе-
ния медико-социальной экспертизы, про-
должаем строить современную систему 

реабилитации больных и инвалидов. И 
МКФ является тем современным инстру-

ментом, который помогает нам достичь 
планируемых результатов.   
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Резюме 

В работе представлен анализ статистических данных заболеваемости, распростра-

ненности и инвалидности вследствие болезней системы кровообращения за 2001-2010 годы. 
Указано на необходимость разработки нового методологического подхода к анализу заболе-


