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Приоритетная роль государства в созда-

нии безбарьерной среды для лиц с ограничен-

ными возможностями во всех сферах жизнеде-
ятельности общества стала этапом к тому, что 

в 2006 г. международное сообщество объеди-
нилось, чтобы предоставить в распоряжение 

государств Конвенцию о правах инвалидов, 
принятую Генеральной Ассамблеей ООН. 

В соответствии с Конвенцией к инвали-

дам относятся лица с устойчивыми физически-
ми, психическими, интеллектуальными или 

сенсорными нарушениями, которые при взаи-
модействии с различными барьерами могут 

мешать их эффективному участию в жизни 

общества наравне с другими. 
Из этого определения следует, что ос-

новным постулатом при определении инвалид-
ности является установление нарушений здо-

ровья, сопровождающихся физическими, пси-
хическими, интеллектуальными или сенсорны-

ми нарушениями, которые препятствуют взаи-

модействию инвалидов с окружающей средой 
и тем самым мешают их участию в жизни об-

щества. Государства, подписавшие Конвен-
цию, обязуются поощрять, защищать и обеспе-

чивать полное и равное осуществление инва-

лидами прав человека и основных свобод, а 
также поощрять уважение присущего им до-

стоинства. Ратификация Конвенции создаст 
дополнительные гарантии обеспечения, защи-

ты и развития социальных и экономических 
прав инвалидов, а также послужит ориентиром 

для дальнейшего совершенствования правово-

го регулирования и практической деятельно-

сти в сфере социальной защиты инвалидов. 

Важным шагом для Республики Казах-
стан в социальной политике стало подписание 

в 2008 г. Конвенции ООН о правах инвалидов 
и Факультативного протокола к ней. Тем са-

мым страна приняла на себя обязательства по 
имплементации международных стандартов в 

отношении лиц с ограниченными возможностя-

ми в соответствии с Национальным планом по 
обеспечению прав и улучшению качества жиз-

ни инвалидов. Основной его задачей является 
формирование к 2018 г. условий для беспре-

пятственного доступа к основным объектам и 

услугам с целью интеграции инвалидов в об-
щество. 

Существенная роль в Конвенции отведе-
на значению совершенствования методики 

оценки уровня функционирования пациентов и 
организации процесса реабилитации, проведе-

ния медико-социальной экспертизы, оценки 

ограничения жизнедеятельности, барьеров ок-
ружающей среды, препятствующих полноцен-

ной интеграции больных и инвалидов в обще-
ство. 

Новый этап развития нашел свое отра-

жение в замене Международной классифика-
ции нарушений (МКН) Международной класси-

фикацией функционирования (МКФ). МКФ 
ушла от классификации «последствий болез-

ней», чтобы стать классификацией «состав-
ляющих здоровья». МКФ как одна из социаль-

ных классификаций является универсальным 
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инструментом оценки статуса инвалида, по-

строена по иерархическому принципу с высо-

кой степенью детализации и отвечает всем 
требованиям, предъявляемым к инструменту в 

виде измерителя [2, 5, 7, 10, 17, 18, 19, 20]. 

Согласно исторической справке, в 1980 
г. экспертами ВОЗ была представлена Между-

народная классификация нарушений, ограни-

чений жизнедеятельности и социальной недо-
статочности – International Classification of Im-
pairmens, Disabilities and Handicaps – ICIDH 
(МКН, 1980 г.). Для понимания сущности инва-

лидности, перед экспертами ВОЗ была постав-

лена задача объединения двух основных кон-
цептуальных взглядов на здоровье и его нару-

шения (медицинского и социального), и созда-
ние более совершенной классификации, в ко-

торой должна быть представлена более весо-

мая роль общества в решении проблем, свя-
занных с инвалидностью [1, 7, 15]. 

Медицинская модель – когда проблемы 

акцентируются на самом инвалиде, на его де-
фектах, неспособностях и недостатках. Меры 

по решению проблем сводятся в основном к 

лечению, сопровождаемому администрирова-
нию жизнедеятельности человека. Эта модель 

безнадежно устарела. Социальная модель – 
когда инвалидность определяется в рамках 

динамического взаимодействия инвалида и 

общества. В рамках данной модели центр вни-
мания перемещается на окружающую индиви-

да среду, имеющиеся барьеры, которые приво-
дят к ограничениям в жизнедеятельности 

(ОЖД) человека. Вместе с тем социальная мо-
дель рассматривает данную проблему с пози-

ции сугубо социальной проблемы, а не как 

свойство человека. 
Однако МКН не удалось раскрыть доста-

точно полно роль социальной и физической 
окружающей среды как в формировании  по-

следствий заболеваний, так и в их преодоле-

нии. Этот факт рассматривается как преобла-
дание сугубо медицинского подхода. Много-

численные замечания и предложения между-
народных экспертов  в процессе ее апробации 

были учтены рабочей группой экспертов ВОЗ, 

и в 1989 г. была принята Номенклатура нару-
шений, ограничений жизнедеятельности и со-

циальной недостаточности – Nomenclature of 
Impairments, Disabilities and Disadvantages 

(МКН- 2), адаптированная для нужд практиче-
ского здравоохранения, социальных и стати-

стических служб, которая также имела ряд 

недостатков [17, 19, 27, 30, 36]. 

Дальнейшее развитие социальных инсти-
тутов и совершенствование отношения обще-

ства к индивиду, имеющему различные забо-

левания и, как следствие, функциональные 

нарушения, привели к разработке и принятию 
МКФ – Internacional Classification оf Functioning, 
Disabiliti and Health. МКФ была официально 
одобрена всеми странами-членами ВОЗ на 54 

сессии 22 мая 2001 г. [7]. 

Главной особенностью МКФ является то, 

что она ушла от классификации последствий 
болезни (как было в версиях 1980-1989 гг..), 

чтобы стать классификацией составляющих 
здоровья. Т. е. фокус внимания сместился с 

заболеваний и других изменений состояния 

здоровья на компоненты, из которых оно со-
стоит [8, 21]. 

В международных классификациях ВОЗ 

изменения здоровья (болезнь, расстройство, 

травма и т.п.) изначально классифицированы 
в МКБ-10 (Международная классификация бо-

лезней 10 пересмотра), которая определяет их 
этиологическую структуру.  

Функционирование и ограничения жиз-
недеятельности, связанные с изменениями 

здоровья, классифицируются в МКФ. Таким 

образом, МКБ-10 и МКФ дополняют друг друга. 
Важно иметь в виду наличие частичного сов-

падения между МКБ-10 и МКФ. Обе классифи-
кации начинаются с систем организма. Нару-

шения относятся к структурам и функциям ор-

ганизма, которые обычно являются составляю-
щими «процесса болезни» и, в связи с этим, 

также используются в МКБ-10. Тем не менее, 
МКБ-10 использует нарушения (в виде призна-

ков и симптомов) как части констелляции, ко-
торые формируют «болезнь», или иногда как 

причины для обращения за медицинской помо-

щью, в то время как МКФ использует их как 
проблемы функций и структур организма, свя-

занные с изменениями здоровья. Пользовате-
лям рекомендуется применять обе классифи-

кации совместно. В МКБ-10 заболевания, рас-

стройства или другие изменения здоровья 
обеспечиваются диагнозом, который дополня-

ется информацией МКФ о функционировании. 
У двух индивидов с одинаковыми заболевания-

ми могут быть различные уровни функциони-

рования, и два индивида с равным уровнем 
функционирования не обязательно имеют оди-

наковое изменение здоровья. Следовательно, 
совместное использование классификаций по-

вышает качество информации для медицин-
ских целей. МКФ не исключает использования 

обычных диагностических процедур для меди-

цинских целей. В других случаях МКФ может 
использоваться самостоятельно. Совместная 

информация, относящаяся к диагнозу и функ-
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ционированию, дает более широкую и значи-

мую картину здоровья людей или популяций, 

которая может быть использована при приня-
тии решений. 

Всеобъемлющая цель МКФ – обеспечить 
унифицированным стандартным языком и оп-

ределить рамки для описания показателей 
здоровья и показателей, связанных со здоро-

вьем. Она вводит определения составляющих 

здоровья и некоторых, связанных со здоро-
вьем, составляющих благополучия (обучение, 

образование, труд и т.д.). Т. е. домены, имею-
щиеся в МКФ, могут рассматриваться как до-

мены здоровья и как домены, связанные со 

здоровьем.  
Таким образом, отличительной особен-

ностью указанных международных классифи-
каций является то, что МКФ ушла от классифи-

каций «последствий болезни», чтобы стать 
классификацией «составляющих здоро-

вья» (доменов), в то время как МКН концен-

трировало внимание на тех влияниях, которые 
могут оказывать заболевания и другие измене-

ния здоровья на конечный результат, всегда 
имеющие характер разрушений и «выведения 

из строя». Термин «социальная недостаточ-

ность» в МКФ изменен на понятие «барь-
еры» (недоступность социальной помощи, от-

сутствие мер социальной защиты и т.д.), кото-
рые подлежат устранению на уровне государ-

ственного планирования и исполнения соци-
ального заказа.  

Следует подчеркнуть, что наилучшая 

модель инвалидности, таким образом, будет 
представлять собой синтез всего лучшего из 

медицинской и социальной моделей. Общепри-
нято называть ее биопсихосоциальной моде-

лью, нашедшей отражение в МКФ (рис. 1). 

Исходя из этого, в МКФ термин «ограни-

чение жизнедеятельности» (ОЖД) означает 

последствия или результат сложных взаимоот-

ношений между изменением здоровья индиви-
да, личностными факторами, внешними факто-

рами, представляющими условия, в которых 
живет индивид [11, 12, 15, 22]. 

Основные принципы МКФ. Данная 
классификация МКФ построена на основе сле-

дующих важных принципов:  

• Универсальность. МКФ должна быть 
применима ко всем людям, независимо от со-

стояния здоровья или возраста. Она относится 
к функционированию каждого человека, по-

этому ее нельзя использовать как средство 

отделения инвалидов в отдельную группу. 
Универсальный подход к инвалидности также 

означает, что большинство людей в какой-то 
момент становятся тем или иным образом 

«людьми с ограниченными возможностями». 
• Равенство. Не должно быть разделе-

ния, выражаемого прямо или косвенно, между 

различными состояниями здоровья, «умствен-
ными» и «физическими», которое затрагивает 

структуру МКФ. Другими словами, инвалид-
ность нельзя разделять по этиологии. 

• Нейтральность. МКФ отображает как 

положительные, так и отрицательные аспекты 
всех положений функционирования и ОЖД и 

акцентирует внимание на оставшихся способ-
ностях людей и на том, что они до сих пор 

способны делать, а не на их инвалидности или 
нарушениях функционирования. 

• Факторы окружающей среды. Для 

того, чтобы сделать социальную модель инва-
лидности более завершенной, МКФ включает 

контекстовые факторы, в которых перечисле-
ны факторы окружающей среды. Эти факторы 

могут быть физическими: климат, местность; а 

также включать в себя социальное отношение, 
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Рисунок 1 – Биопсихосоциальная модель инвалидности 
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учреждения, законы. Взаимодействие с факто-

рами окружающей среды является важным 

аспектом научного понимания явления, обоб-
щенного в терминах «функционирование и 

ограничение жизнедеятельности». 
• Интерактивность. МКФ может пре-

доставить основу для всесторонней и понят-
ной социальной политики в сфере инвалидно-

сти, будь то разработка критериев на право 

получения пенсий по инвалидности, или раз-
работка положений для доступа к вспомога-

тельным технологиям, или санкционирование 
жилищной либо транспортной политики для 

людей с ограничениями подвижности, либо 

сенсорными или умственными ограничениями. 
В соответствии с этими принципами дан-

ная классификация может быть применима ко 
всем людям, независимо от состояния здоро-

вья или возраста; между ее элементами не 
существует линейной прогрессивной связи и, 

более того, реабилитационные вмешательства 

могут напрямую преобразовывать некоторые 
элементы МКФ и таким образом изменять об-

щее состояние конкретного человека. 
Таким образом, МКФ не классифицирует 

людей, а дает описание ситуаций, исходя из 

функционирования и его ограничений у чело-
века, поэтому служит своеобразным каркасом 

для систематизации этой информации, осно-
вываясь на взаимодействии характеристик 

здоровья и контекстовых факторов, которые 

приводят к ограничениям жизнедеятельности. 

МКФ выстраивает информацию во взаимосвя-

занном и легко понятном виде.  
Специфические цели МКФ. МКФ – 

это многоцелевая классификация, разработан-
ная для использования в различных дисципли-

нах и областях. Ее специфические цели могут 
быть определены как следующие:  

• сформировать общий язык для описа-

ния показателей здоровья и показателей, свя-
занных со здоровьем, с целью улучшения вза-

имопонимания между различными пользовате-
лями: работниками здравоохранения, исследо-

вателями, администраторами и обществом, 

включая людей с ограничениями жизнедея-
тельности; 

• сделать сравнимой информацию в раз-
ных странах, сферах здравоохранения, служ-

бах и во времени; 
• обеспечить систематизированную схе-

му кодирования для информационных систем 

здоровья. 
Обзор составляющих МКФ в контек-

сте здоровья. Функции организма – это фи-
зиологические функции систем организма 

(включая психические функции). Структуры 
организма – это анатомические части организ-
ма, такие как органы, конечности и их компо-

ненты. Нарушения – это проблемы, возникаю-
щие в функциях или структурах, такие как су-

щественное отклонение или утрата. Домен – 

Функционирование и ОЖД Контекстовые факторы 

Рисунок 2 – Структура МКФ 

МКФ 

Таблица 1 – Классификация функций и организма 

Классификации функций и организма Клаcсификация структур организма (s) 

Умственные функции 
Функции органов чувств и боль 
Голосовые и разговорные функции 
Функции кардиоваскулярной, кровотворитель-
ной, иммунной и дыхательной систем 
Функции пищеварительных и эндокринных орга-

нов 
Урогенитальной и репродуктивной системы 
Нейромышечная и опорно-двигательная систе-
мы 
Функции кожи и прилежащих областей 

1.Структры нервной системы 
2. Глаза, уши и прочие связанные с ними струк-
туры 
3. Структуры, задействованные в образовании 
голоса и речи 
4. Структуры кардиоваскулярной, иммунной и 

дыхательной систем 
5. Пищеварительные и эндокринные органы и 

связанные с ними структуры 
6. Урогенитальные и репродуктивные органы и 

связанные с ними структуры 
7. Структуры нейромышечного и опорно-двига-

тельного аппарата 
8. Структура кожи и прилежащих областей 
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набор взаимосвязанных физиологических 

функций, анатомических структур, действий, 

задач или областей жизни. Домен является 
основным элементом, формирующим разделы 

и блоки классификации, определяя второй 
уровень классификации составляющих МКФ  

Структура МКФ. Информация в МКФ 
систематизирована в двух частях (рис. 2). 

Часть 1 МКФ включает в себя функцио-

нирование и ОЖД. Часть 2 МКФ охватывает 
контекстовые факторы. Каждая часть включа-

ет две составляющие. Составляющая функцио-
нирования и ОЖД включает в себя две класси-

фикации, одна – для функций систем организ-

ма, другая – для структур организма. Разделы 
в обеих классификациях построены в соответ-

ствии с системами организма (табл. 1). 
Составляющая активность и участие 

охватывает полный круг доменов, обозначаю-

щих аспекты функционирования с индивиду-

альной и социальной позиций. Предложены 
два определителя активности и участия (рис. 

3): 1) реализация устанавливает, что делает 
индивид в условиях реально окружающей его 

среды, т. е. в тех условиях, в которой он жи-
вет. Эти условия включают окружающие фак-

торы: все аспекты физической, социальной 

среды, мира отношений и установок; 2)  
потенциальная способность (капаситет) 

устанавливает способность индивида выпол-
нять или справляться с какой-либо задачей 

или действием при условии, если в окружаю-

щей среде были бы созданы для этого усло-
вия.  

На практике, для решения конкретной 
задачи, связанной с реабилитацией, нужно 

1. Функции и структуры 

организма 

2. Активность и участие 

организма 

Определитель реализация устанавливает, 

что делает индивид в условиях реально 

окружающей его среды, т. е. в тех усло-

виях, в которой он живет. Эти условия 

включают в себя окружающие факторы: 

все аспекты физической, социальной 

среды, мира отношений и установок. 

Определитель потенциальная способ-

ность (капаситет) устанавливает спо-

собность индивида выполнять или справ-

ляться с какой-либо задачей или дей-

ствием при условии, если в окружающей 

среде были бы созданы для этого усло-

вия 

Рисунок 3 – Первая часть МКФ 

Факторы окружающей среды Личностные факторы 

Индивидуальные характеристики, с которыми 

живет и существует индивид, состоящие из его 

черт, не являющихся частью изменения здоровья 

или показателей здоровья (пол, раса, возраст, 

тренированность, стиль жизни, привычки, воспи-

тание, образование, профессия, социальное окру-

жение, тип личности и его характер и т. д.) 

 

а) на уровне индивида: т. е. домашняя обста-

новка, место работы, школа. Этот уровень 

включает в себя физические и материальные 

особенности окружающей среды, с которой ин-

дивид сталкивается, а также прямые контакты с 

другими людьми, т. е. в семье, со знакомыми, 

сверстниками, посторонними; 

б) на уровне общества – обеспечение равных 

возможностей, т. е. беспрепятственный доступ 

лиц с ограниченными возможностями ко всем 

инфраструктурам общества 

Рисунок 4 – Вторая часть МКФ 
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ответить на один важный вопрос: «Какие 

структуры и какие функции нужно улучшить, 

чтобы восстановить конкретную активность у 
данного пациента?». И здесь снова возникают 

проблемы, связанные уже с системой подго-
товки специалистов по медицинской реабили-

тации, потому что «функциональная анато-
мия» как предмет ни в медицинских, ни в пе-

дагогических вузах не преподается, и ее изу-

чение происходит только в процессе самооб-
разования. Какие мышечные группы нужно 

тренировать для восстановления того или ино-
го сложного двигательного акта (связанного с 

мобильностью, самообслуживанием или быто-

вой активностью) описано только в зарубеж-
ных руководствах. Например, для обеспечения 

контроля туловища наиболее важны широчай-
шая мышца спины и трапециевидная мышца, а 

стабилизация лопатки (необходимая для от-
талкивания) невозможна без работы ключич-

ной части большой грудной мышцы и перед-

ней зубчатой мышцы. Изучение данного во-
проса в базовой программе образования спе-

циалистов ЛФК не предусмотрено. 
Составляющие контекстовых факторов. 

Перечень окружающих факторов – это первая 

составляющая контекстовых факторов. Окру-
жающие факторы влияют на все составляю-

щие функционирования и ограничений жизне-
деятельности и систематизированы по принци-

пу: от непосредственно окружающих индивида 
до общего окружения. Личностные факторы 

являются составляющей факторов контекста, 

но они не классифицированы в МКФ из-за 
больших социальных и культурных вариаций, 

связанных с ними (рис. 4).  
Буквенно-цифровой принцип коди-

рования в МКФ [32]. МКФ использует бук-

венно-цифровую систему, в которой буквы b, 
s, d, е используются для обозначения функций 

(b) и структур (s) организма, активности и уча-
стия (d) и факторов окружающей среды (е). 

За этими буквами следует числовой код, 

который начинается с порядкового номера 
раздела (одна цифра), далее следуют второй 

уровень (две цифры), третий и четвертый 
уровни (по одной цифре на каждый). Напри-

мер, имеются следующие коды классификации 
функций организма: 

b2 Сенсорные функции и боль 

(обозначение первого уровня) 
b210 Функции зрения (обозначение вто-

рого уровня) 
b2102 Качество зрения (обозначение 

третьего уровня) 

b21022 Контрастная чувствительность 

(обозначение четвертого уровня).  

Методика измерения величины про-
блемы с помощью МКФ. Все три составляю-
щие (b, s, d, е) измеряются с помощью единой 

шкалы. В зависимости от составляющей, нали-
чие проблемы может означать нарушение, 

ограничение или ограничение возможности, 
препятствие. К соответствующему домену 

классификации должны подбираться подходя-

щие определяющие слова, указанные ниже в 
скобках (знак ххх стоит вместо кода домена 

второго уровня): 
ххх.0 нет проблем (никаких, отсутству-

ют, ничтожные...) 0-4% 

ххх.1 легкие проблемы (незначительные, 
слабые...) 5-24% 

ххх.2 умеренные проблемы (средние, 
значимые...) 25-49% 

ххх.З тяжелые проблемы (высокие, ин-
тенсивные...) 50-95% 

ххх.4 абсолютные проблемы (полные...) 

96-100% 
ххх.8 не определено 

ххх.9 не применимо. 
Для оценки факторов окружающей сре-

ды МКФ предлагает общий определитель с 

негативной и позитивной шкалами, обознача-
ющими степень выраженности конкретного 

фактора в виде барьера или облегчения, при 
этом точка указывает на барьеры, а знак (+) 

указывает на облегчающие факторы: 
xxx.0 нет барьеров (никаких, отсутству-

ют, ничтожные) 0-4% 

xxx.1 незначительные барьеры (легкие, 
небольшие, слабые) 5-24% 

xxx.2 умеренные барьеры (средние) 25-
49% 

xxx.3 выраженные барьеры (резко выра-

женные, тяжелые) 50-95% 
xxx.4 абсолютные барьеры (полные…) 96

-100% 
xxx+0 нет облегчающих факторов 

(отсутствуют, ничтожные) 0-4% 

xxx+1 незначительные облегчающие 
факторы (легкие, небольшие, слабые) 5-24% 

ххх+2 умеренные облегчающие факторы 
(средние) 25-49% 

ххх+3 выраженные облегчающие факто-
ры (резко выраженные, значимые…) 50-95% 

ххх+4 абсолютные облегчающие факто-

ры (полные) 96-100% 
Классификация функций организма 

в МКФ 
Раздел 1. Умственные функции 

Раздел 2. Сенсорные функции и боль 

Раздел 3. Функции голоса и речи 
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Раздел 4. Функции сердечно-сосудистой, 

крови, иммунной и дыхательной систем 

Раздел 5. Функции пищеварительной, 
эндокринной систем и метаболизма 

Раздел 6. Урогенитальные и репродук-
тивные функции 

Раздел 7. Нейромышечные, скелетные и 
связанные с движением функции 

Раздел 8. Функции кожи и связанных с 

ней структур 
Классификация активности и учас-

тия в МКФ. Раздел 1 «Обучение и примене-
ние знаний» включает в себя целенаправлен-

ное использование органов чувств; базисные 

навыки при обучении; применение знаний. В 
таком контексте ограничение способности к 

обучению в действующих классификациях и 
критериях не используется, но основные пози-

ции получили отражение в категории способ-
ность к обучению и, в некоторой степени, спо-
собность к ориентации. Данный вид активно-

сти и участия в значительной степени носит 
психологический характер, т. к. отражает спо-

собность индивида не только выполнять от-
дельные действия, но и включаться в деятель-

ность для решения сложных задач. 

Раздел 2 «Общие задачи и требования» 
включает в себя несколько позиций, отражаю-

щих: выполнение отдельных задач, выполне-
ние многоплановых задач, выполнение повсе-

дневного распорядка, преодоление стресса и 
других психологических нагрузок и др. В неко-

торой степени эти позиции учитываются в 

настоящее время при определении способно-
сти контролировать свое поведение. Однако 

выполнение отдельных и многоплановых задач 
практически не включено ни в одно определе-

ние категорий ограничения жизнедеятельно-

сти в настоящее время. Кроме того, определе-
ние или диагностика этих позиций требуют 

разработки и создания определенных марке-
ров, при помощи которых эти ограничения мо-

гут быть учтены.  

Раздел 3 «Общение» включает в себя: 
восприятие сообщений при общении; общение 

– составление и изложение сообщений; разго-
вор и общение с использованием средств свя-

зи и техники общения. Все эти позиции ис-
пользуются в действующей классификации 

ограничений способности к общению и приме-

няются на практике. 
Раздел 4 «Мобильность» предусматрива-

ет следующие виды действий: изменение и 
поддержание положения тела; перенос, пере-

мещение и манипулирование объектами; ходь-

ба и передвижение; передвижение с использо-

ванием транспорта. Все эти виды действий 

включены в способность к передвижению в 

рамках действующей классификации, за ис-
ключением переноса, перемещения и манипу-

лирования объектами, которые в настоящее 
время оцениваются при диагностике ограниче-

ния самообслуживания и ограничений способ-
ности к трудовой деятельности. 

Раздел 5 «Самообслуживание» и раздел 

6 «Бытовая жизнь» в действующей классифи-
кации включены в категории жизнедеятельно-

сти самообслуживание, за исключением одной 
позиции: в раздел 6 «Бытовая жизнь» включе-

но понятие помощь другим, которое полностью 

отсутствует в действующей классификации, но 
является непременным критерием, в первую 

очередь качества бытовой, семейной жизни. 
Раздел 7 посвящен межличностным вза-

имодействиям и отношениям и включает в се-
бя общие или личностные взаимодействия и 

специфические межличностные отношения 

(социальный, семейные, интимные, формаль-
ные, отношения с незнакомыми людьми и др.). 

В действующей классификации понятия меж-
личностных взаимодействий и отношений от-

сутствует, хотя некоторые позиции отражены в 

таких категориях, как контроль за своим пове-
дением и общение. 

Раздел 8 «Главные сферы жизни» вклю-
чает в себя образование, работу и занятость, 

экономическую жизнь. Эти категории в дей-
ствующей классификации включены в различ-

ные ограничения жизнедеятельности: способ-

ность к трудовой деятельности, способность к 
обучению и, в некоторой степени, в способ-

ность контролировать свое поведение. Однако 
экономическая жизнь (экономические отноше-

ния, экономическая самостоятельность и т.д.) 

никогда не оценивалась как отдельный аспект 
жизнедеятельности человека. 

Раздел 9 посвящен жизни в сообществах, 
общественной и гражданской жизни и включа-

ет в себя жизнь в сообществах, отдых и досуг, 

религию, права человека, политическую жизнь 
и гражданство и др. В таком аспекте участие в 

жизни общества практически никогда не отра-
жалось и не оценивалось в действующих клас-

сификациях. Однако этот раздел относится к 
тем действиям и задачам, которые требуются, 

чтобы заниматься организованной обществен-

ной жизнью вне семьи, включаться в жизнь 
отдельных сообществ, всего общества и в 

гражданские сферы жизни. Сравнительный 
анализ моделей ограничений жизнедеятельно-

сти, представленный в действующих класси-

фикациях и МКФ свидетельствует о расхожде-
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ниях между ними, в основном касающихся со-

циальных сфер жизни человека. Главным от-

личием является описание взаимоотношений 
между составляющими функционирования и 

ограничений жизнедеятельности. 
Функционирование индивида представ-

ляется как взаимодействие или сложные отно-
шения между изменением здоровья и контек-

стовыми факторами (факторами окружающей 

среды и личностными факторами). 
Личностные факторы – это индивидуаль-

ные характеристики, с которыми живет и су-
ществует индивид, состоящие из его черт, не 

являющихся частью изменения здоровья или 

показателей здоровья. Они могут включать в 
себя пол, расу, возраст, другие изменения здо-

ровья, тренированность, стиль жизни, привыч-
ки, воспитание, социальное окружение, обра-

зование, профессию, прошлый и текущий жиз-
ненный опыт (события в прошлом и настоя-

щем), тип личности и характера, склонности, 

другие характеристики, из которых все или 
некоторые могут влиять на ограничения жиз-

недеятельности на любом уровне. Личностные 
факторы в МКФ, хотя и выделены как класс 

факторов, определяющих здоровье, однако не 

расшифрованы, не детализированы и в насто-
ящее время в оценке здоровья и болезни по 

данной классификации не применяются. Тем 
не менее, они включены в схему структуры 

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

результат оценки здоровья и болезни, различ-

ных лечебных и реабилитационных вмеша-
тельств. 

В странах бывшего СНГ МКФ в пилотном 
режиме внедряется в системы здравоохране-

ния и социальной защиты (Россия, Казахстан, 

Беларусь, Молдова, Украина), изучаются воз-
можности прикладного использования положе-

ний МКФ в организации медико-профилак-
тической и реабилитационной помощи в прак-

тике медико-социальной экспертизы. 

Обращается внимание на необходимость 
«включения (в практику МСЭ) основных типов 

нарушений функций организма, дифференци-
рованных с учетом положений МКФ по пре-

имущественным видам помощи, в которых 
нуждается инвалид в конкретной жизненной 

ситуации». Изучается использование МКФ-ДП 

для объективизации воздействия внутренних и 
внешних факторов на организм детей. Разра-

ботанные инструменты оценки функциониро-
вания ребенка в контексте личностных и сре-

довых факторов могут широко применяться 

различными специалистами [29]. 

Так, для врачей востребованными разде-

лами МКФ-ДП могут быть категории составля-

ющих функции организма и структура организ-
ма; для психологов – категории составляющих 

активность и участие, личностные факторы; 
для социальных работников – категории со-

ставляющей факторы внешней среды. Имеется 
работа по особенностям характера лиц с врож-

денными пороками сердца (ВПС) и их роль в 

оценке ограничений жизнедеятельности мето-
дом интервьюирования с использованием 

МКФ. Предложенная шкала оценок для лич-
ностных характерологических факторов и фак-

торов активности и участия в общественной 

жизни, позволила более полно выявить этио-
патогенетические, психологические факторы, 

влияющие на процесс адаптации лиц с ВПС; 
выявить барьеры, препятствующие восстанов-

лению их здоровья; определить совокупность 
адаптационных механизмов как стимуляторов 

компенсации, что эффективно влияет на вос-

становление жизнедеятельности пациентов.  
Российские исследователи описывают 

значение МКФ при создании системы объек-
тивной оценки качества на примере оказания 

помощи больным с цереброваскулярными бо-

лезнями (ЦВБ). Авторы разработали систему 
комплексной оценки эффективности реабили-

тации на основе социологического опроса па-
циентов и их родственников с использованием 

МКФ [23]. В диссертационной работе (Казахс-
тан) по оценке функционального статуса 

нейрохирургических больных автор указывает, 

что МКФ позволяет провести качественную и 
количественную оценку неврологического де-

фицита, степени выраженности различных 
видов ограничения жизнедеятельности, а так-

же объективизацию субъективного состояния 

инвалидов. Показана практичность МКФ как 
инструмента объективной оценки результатов 

медицинских вмешательств при оказании сто-
матологической помощи. В частности, прове-

ден сравнительный анализ данных по оценке 

нарушений стоматологического здоровья па-
циентов и результатов лечения без и при ис-

пользовании МКФ. Авторы делают выводы, что 
МКФ позволяет всесторонне оценить наруше-

ния, когда без МКФ-инструментария оценива-
ется треть показателей состояния здоровья 

пациентов. Аналогичные выводы демонстриру-

ются при оценке результатов лечения [13, 24, 
25, 26, 28, 33, 34]. 

Другие авторы наглядно показывают 
практическое применение МКФ для оценки 

здоровья и мер реабилитации конкретного 

больного с сердечно-сосудистой патологией, с 
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активным использованием терминов МКФ. Ре-

зультатом данной оценки является эффектив-

ная медицинская реабилитация описываемого 
больного на основе предложенной оптимиза-

ции деятельности реабилитационной службы 
[35, 36]. Имеются исследования по разработке 

современных методологических подходов МСЭ. 
Так, в работах, посвященных совершенствова-

нию качества МСЭ, акцентируется, что разра-

ботка новых критериев МСЭ с учетом МКФ поз-
волит оценивать состояние граждан с высокой 

степенью достоверности и определять их по-
требность в различных видах социальной за-

щиты, включая реабилитацию [3, 4]. Таким 

образом, МКФ может широко применяться спе-
циалистами в соответствии с их профессио-

нальной деятельностью.  
Комплексный подход в оценке здоровья 

индивида, оценке качества, полноты объема 
лечебно-диагностических, реабилитационных 

мероприятий обеспечивается применением 

положений МКФ. 
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The article considers one of the classifications of the World Health Organization – the International Classification 
of Functioning, Disability and Health. The connection with the International Classification of Diseases 10 of the revision 
is shown. The definitions used in the classification are given, as well as specialists who can use this tool in their work. 
Considered are domains such as functions, body structures, activity and participation, as well as environmental factors. 
The letter designation of domains and their numerical estimate are given. The possibility of not only qualitative evalua-
tion of impaired functions is shown, but also quantitative, expressed in percent. Particular importance is given to high-
lighting the role of the ICF in organizing the rehabilitation process for each individual patient, as well as in solving re-
search problems, economic and statistical analysis of the level of health, morbidity and disability of the population, and 
medical and social expertise. 

Key words: International classification of functioning, disability and health, medico-social expertise, biopsycho-
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ЖҰМЫС ІСТЕУДІҢ ХАЛЫҚАРАЛЫҚ КЛАССИФИКАЦИЯСЫН, ӨМІР СҮРУ МЕН ДЕНСАУЛЫҚ ШЕКТЕУЛЕРІН 
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Мақалада Бүкіләлемдік денсаулық сақтау ұйымының классификацияларының бірі – Жұмыс істеудің 

халықаралық классификациясы, өмір сүру мен денсаулық шектеулері қарастырылған. 10 қайталап 
қарастырудың Халықаралық классификациямен байланысы көрсетілген. Классификацияда пайдаланылатын 
ұғымдар, сол сияқты  осы құралды өз жұмысында қолдана алатын мамандар келтірілген. Ағзаның функциялары, 
құрылымдары, белсенділігі мен қатысуы сияқты домендер және қоршаған ортаның факторлары қарастырылған. 
Домендердің әріптік белгіленулері мен олардың сандық бағамдары келтірілген. Бұзылған функциялардың 
сапалық бағалауларының мүмкіндігі ғана емес, сол сияқты пайыздар түріндегі сандық бағамдары көрсетілген. 
Жұмыс істеудің халықаралық классификациясының әрбір нақты пациентті оңалту үдерісіндегі, сол сияқты 
ғылыми-зерттеу міндеттерін шешудегі, тұрғындар денсаулығының экономикалық және статистикалық 
талдауындағы,  медико-әлеуметтік сараптама жүргізудегі ролін көрсетуге ерекше көңіл бөлінген. 

Кілт сөздер: Жұмыс істеудің халықаралық классификациясы, өмір сүру мен денсаулық шектеулері, медико
-әлеуметтік сараптама, оңалтудың биопсихоәлеуметтік үлгісі, медициналық оңалту 
 

 


