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Использование 
Международной классификации 
функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья 
в практике реабилитационной помощи

Е.В. Клочкова

Термин «дети с нарушениями развития» появился в нашей стране в 
начале 90-х годов прошлого века. Обычно так называют детей, ко-
торые в силу самых разных причин развиваются не так, как обычные 
дети, – это может быть отставание в двигательном развитии, нару-
шение социально-эмоционального развития, нарушение слуха, зре-
ния, отставание в развитии коммуникации и самые разнообразные 
комбинации этих нарушений. Это чрезвычайно разнородная группа, 
и поэтому проблема классификации нарушений развития является 
чрезвычайно актуальной. Первая попытка создать номенклатуру и 
классификацию инвалидности у детей была предпринята J.L.Down. 
Автор в опубликованных в 1887 году лекциях предложил классифи-
кацию всех случаев «недоразвитости», которую он связывал с недо-
статочным питанием или болезнью, и «имбецильности», которая, по 
его мнению, характеризовалась постепенным снижением физиче-
ских, интеллектуальных и моральных функций (R. J. Sime onsson и 
др., 2003). Классификация Down базировалась на двух принципах 
– этническом и этиологическом. В соответствии с этническим прин-
ципом прежде всего необходимо было соотнести ребенка с тем или 
иным расовым или этническим типом, то есть описать, как ребе нок 
выглядит. А затем, в случае, если ребенок отличается по внешне му 
виду от членов своей семьи и его развитие нетипично, классифици-
ровать это нарушение развития в соответствии с этиологическим 
принципом классификации. При этом автор выделял врожденные 
нарушения, нарушения, возникшие вследствие травматическо го, ле-
карственного или воспалительного поражения мозга, и нарушения 
раз вития, которые были связаны с неправильным воспитанием, не-
правильным уходом за ребенком и другими подобными причинами. 



8

Хотя этнический принцип классификации просуществовал недолго, 
этиологический принцип рассмотрения и описания детской инвалид-
ности использовался практически до 60-х годов прошлого века.

Изменение представлений о природе, особенностях и причинах 
нарушений развития у детей произошло под влиянием изменений 
фундаментальных представлений о закономерностях развития ре-
бенка, функционировании центральной нервной системы, свое вли-
яние оказало и появление новых направлений помощи таким детям. 
Все нарушения развития были подразделены на группы в зависимо-
сти от конкретных областей развития ребенка, в которых выявлялись 
нарушения. Так обычно выделяли детей с двигательными наруше-
ниями, детей с сенсорными нарушениями (прежде всего, нарушения 
зрения и слуха), детей с нарушениями социально-эмоционального 
развития, детей с нарушением когнитивного развития и детей с мно-
жественными нарушениями. Однако, никаких четких критериев для 
того, чтобы отнести ребенка к той или иной группе, особенно если 
у такого ребенка имеются нарушения в нескольких областях, пред-
ложено не было.

В 1978 году K.B. Nelson и J. Ellinberg опубликовали работу (A.L. 
Scherzer, 2001), посвященную эпидемиологии церебрального пара-
лича, в котором предложили использовать так называемый «треу-
гольник развития» (схема 1) для понимания спектра возможных на-
рушений развития ребенка. Авторы рассматривают нарушения спек-
тра церебрального паралича как континуум, простирающийся от 
«изолированного» церебрального паралича до трудностей в обуче-
нии. Соответственно в этот континуум попадают все варианты цере-
брального паралича с той или иной степенью трудностей в обучении. 
По другой стороне треугольника расположены спектры коммуника-
тивных и поведенческих нарушений. Авторы включили в созданную 
систему только состояния, связанные со «статической эн цефа ло па-
тией», при которой поражение мозга не прогрессирует с течением 
времени. При этом в «треугольник развития» не попали дети с про-
грессирующими нарушениями (например, с генетическими синдро-
мами), дети с нарушениями слуха и зрения, а также дети со множе-
ственными нарушениями. Вероятно, используя такой принцип, мож-
но изобразить несколько подобных треугольников, меняя заголовки 
вокруг вершин, поскольку, например у ребенка с церебральным па-
раличом, могут быть и нарушения коммуникации, и сенсорные на-
рушения.
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схема 1. Континуум статических энцефалопатий по K.B. Nelson 

и J. Ellinberg (1978) (цит. по A.L. Scherzer, 2001)

В целом, все описанные выше подходы позволяют лишь отнести 
ребенка к той или иной группе и не могут полностью представить 
всю ситуацию, связанную с состоянием ребенка, включая, например, 
социальные последствия нарушений развития; не дают достаточно 
информации о функционировании ребенка; не позволяют оценить 
и соотнести действие разных факторов на развитие ситуации в бу-
дущем. Эти же проблемы возникают при использовании только «ме-
дицинского» диагноза ребенка. 

Новый подход впервые был предложен в 1980 году, когда Все-
мирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) опубликовала для ис-
следовательских целей Международную классификацию нарушений, 
ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности. 
Ис пытания и международные консультации по поводу использова-
ния и пересмотра этой классификации продолжались более 10 лет, 
и в конце 2000 года руководство ВОЗ утвердило новую версию клас-
сификации – Международную классификацию функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) (ВОЗ, 2001). В 
настоящее время МКФ вместе с Международной классификацией 
болезней (МКБ–10) составляет «семью» классификаций ВОЗ. Меж-
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ду народная классификация функционирования, ограничений и здо-
ровья предлагает для профессионалов новый унифицированный язык 
и четко определенные рамки для описания показателей здоровья и 
показателей, связанных со здоровьем. При этом если МКБ-10 помога-
ет кодировать информацию, связанную с болезнями, травмами и 
другими расстройствами здоровья, то МКФ позволяет говорить о вли-
янии нарушений структуры или функции организма, которые есть 
у индивида, на его активность, функционирование и участие в жиз-
ни общества.

В соответствии с МКФ, описание дается с точки зрения орга-
низма, т.е. структуры и функции организма человека, активности 
(жизнедеятельности) индивида и участия в жизни общества, т.е. то-
го, как человек выполняет обычные задачи и действия и каким обра-
зом он вовлечен в социальные ситуации. При этом, если мы говорим 
о потере или отклонениях, которые касаются структуры или функции 
организма, следует использовать термин нарушения структуры или 
функции. Например, «ребенок с двигательными нарушениями» – у 
ребенка имеется нарушения двигательных функций. Хорошо знако-
мое нам название «дети с нарушениями опорно-двигательного аппа-
рата» представляется менее удачным, так как может быть истолко-
вано очень широко и включать в одну и ту же группу детей с цере-
бральным параличом, острыми травмами и даже детей с негрубыми 
нарушениями осанки. Термин «ограничение жизнедеятельности» 
относится ко всем ограничениям активности и ограничениям уча-
стия в жизни общества. Например, «у ребенка снижена (ограничена) 
способность себя обслуживать». Кроме этого, классификация содер-
жит перечень факторов контекста, влияющих на жизнедеятельность 
человека, – это факторы окружающей среды и личностные факторы. 
Стоит напомнить, что эта классификация дает инструмент для опи-
сания нарушений и ограничений, связанных со здоровьем, поэтому 
не подходит для классификации ограничений, которые могут быть 
связаны, например, с расовой принадлежностью, полом, религией 
или другими причинами. В то же время существует заблуждение, что 
МКФ относится только к «инвалидам». На самом деле ее можно при-
менять по отношению ко всем людям, если необходимо описать, как 
показатели здоровья влияют на жизнедеятельность человека. На схе-
ме 2 показано, каким образом связаны структура и функции организ-
ма с активностью и участием в жизни общества, а также, как ка те-
гории МКФ соотносятся с изменениями состояния здоровья, которые 
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должны классифицироваться по Международной классификации бо-
лезней (МКБ–10).

схема 2. Современное понимание взаимодействия между состав-
ляющими МКФ

активность участие

изменение здоровья (расстройство, травма, болезнь)

факторы окружающей среды личностные факторы

функции и структуры организма

В клинической практике «Изменения здоровья» должны опи-
сываться с помощью МКБ–10 – при описании нарушений (структуры 
и функции) МКФ и МКБ-10 пересекаются. На «Активность» человека 
и его «Участие» в жизни общества, безусловно, влияют факторы окру-
жающей среды и личностные факторы.

Всемирная Организация Здравоохранения рекомендует исполь-
зовать МКФ для статистики инвалидности как исследовательский 
инструмент и в ежедневной клинической практике для описания и 
анализа нарушений и ограничений жизнедеятельности пациентов. 
Адаптация и более активное использование МКФ в реабилитацион-
ной практике широко обсуждается специалистами за рубежом, а в 
последние годы и в нашей стране (Л.В. Антонова, Е.В. Клочкова, 2003, 
Клочкова Е.В., 2003). Это вызвано тем, что в настоящее время в стра-
не меняются критерии экспертизы нарушений и ограничений жизне-
деятельности инвалидов, требования к эффективности реабилитации 
и доказательности ее эффективности. В настоящее время разработка 
новых моделей абилитационной и реабилитационной помощи на 
основе МКФ и доказательство эффективности их использования яв-
ляется крайне актуальной. К сожалению, опыт применения класси-
фикации в нашей стране ограничен, а уровень осведомленности спе-
циалистов, работающих в области реабилитации/абилитации, от-
носительно новых подходов к пониманию «инвалидности» и самой 
МКФ остается очень низким.

МКФ создавалась для использования в качестве концептуаль-
ных рамок для описания инвалидности и как инструмент для оценки 
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инвалидности (ВОЗ, 2001, 2002). При менительно к детям с наруше-
ниями развития, по нашему мнению, также возможны эти два на-
правления использования классификации.

Международная классификация функционирования 
как рамки для построения программы помощи ребенку

Большинство специалистов, работающих в программах помощи де-
тям и взрослым с различными видами нарушений, используют МКФ 
именно таким образом. В этом случае нарушения структуры и функ-
ции, ограничения жизнедеятельности и факторы контекста анали-
зируются в процессе всех этапов оценки, планирования вмешатель-
ства, собственно вмешательства и оценки его эффективности. По 
мнению Hebbeler (2007), использование в раннем вмешательстве 
разработанного авторами алгоритма перевода результатов оценки 
ребенка и описания его проблем в конкретные коды по МКФ позво-
ляет детально описать функционирования каждого ребенка. Иными 
словами, формат МКФ помогает организовать и зарегистрировать 
широкий круг информации о здоровье пациента и связанных со здо-
ровьем показателей. (G. Stucki, 2002). 

Описывая процесс любого взаимодействия пациента и профес-
сионалов можно сказать, что пациент обращается за помощью из-за 
тех или иных нарушений активности, которые не позволяют ему вы-
полнять все необходимые виды деятельности. Профессиональная 
оценка пациента строится как оценка нарушений, ограничений ак-
тивности и участия, а также анализа факторов окружения и личност-
ных факторов. Например, с точки зрения специалиста по физической 
реабилитации, это выглядит следующим образом (схема 3) (Е.В. Клоч-
кова, 2003, 2007). В свою очередь вмешательство специалиста также 
может быть направлено на нарушения (например, на сниженную 
силу мышц), на активность (например, на перемещение из положе-
ния сидя в положение стоя) или на участие (возможность ребенка 
физически участвовать в жизни класса). Кроме этого, анализ в кон-
тексте МКФ позволяет проанализировать действие факторов, кото-
рые могут быть потенциально опасными для состояния пациента, 

cхема 3. Физиотерапевтическая оценка 
ребенка с церебральным параличом



исследования и методология 13

о
ц

е
н

к
а

 н
а

р
у

ш
е

н
и

й
 (

с
т
р

у
к

т
у

р
а

+
ф

у
н

к
ц

и
я

)
о

ц
е

н
к

а
 а

к
т
и

в
н

о
с

т
и

 /
 ж

и
з

н
е

д
е

я
т
е

л
ь

н
о

с
т
и

о
ц

е
н

к
а

 у
ч

а
с

т
и

я
 

в
 ж

и
з

н
и

 о
б

щ
е

с
тв

а

ко
н

тр
ол

ь 
за

 п
ол

ож
ен

и
ем

 т
ел

а 
в

 п
р

ос
тр

ан
ст

в
е 

–
 ш

ка
ла

 п
ос

ту
р

ал
ьн

ой
 к

ом
п

ет
ен

тн
ос

ти
 

(C
h

ai
ly

 S
ca

le
, P

ou
tn

ey
 T

.E
. с

 с
оа

в
т.

, 1
9

9
0

);
м

ы
ш

еч
н

ы
й

 т
он

ус
 –

 м
од

и
ф

и
ц

и
р

ов
ан

н
ая

 ш
ка

ла
 

сп
ас

ти
чн

ос
ти

 А
ш

ф
ор

та
, о

ц
ен

ка
 м

ы
ш

еч
н

ог
о 

то
н

ус
а 

п
о 

J.
M

. W
ils

on
 H

ow
le

 (1
9

9
9

);
ко

н
тр

ол
ь 

за
 п

р
ои

зв
ол

ьн
ы

м
и

 д
в

и
ж

ен
и

ям
и

;
р

ав
н

ов
ес

и
е 

–
 о

п
и

са
н

и
е 

р
еа

кц
и

й
 р

ав
н

ов
ес

и
я 

(н
ес

та
н

да
р

ти
зи

р
ов

ан
о)

, 
те

ст
 ф

ун
кц

и
он

ал
ьн

ог
о 

до
тя

ги
в

ан
и

я;
р

ас
п

р
ед

ел
ен

и
е 

в
ес

а 
те

ла
 в

 п
ол

ож
ен

и
и

 л
еж

а,
 

си
дя

 и
 с

то
я 

(н
ес

та
н

да
р

ти
зи

р
ов

ан
о)

;
об

ъ
ем

 а
кт

и
в

н
ы

х 
и

 п
ас

си
в

н
ы

х 
дв

и
ж

ен
и

й
;

м
ы

ш
еч

н
ая

 с
и

ла
 –

 О
кс

ф
ор

дс
ка

я 
ш

ка
ла

 /
 M

R
S

-
ш

ка
ла

 о
ц

ен
ки

 м
ы

ш
еч

н
ой

 с
и

лы
;

оц
ен

ка
 б

ол
и

 –
 р

ан
ж

и
р

ов
ан

н
ая

 ш
ка

ла
 «

Л
и

ц
а»

 
дл

я 
оц

ен
ки

 б
ол

и
 В

он
г-

Б
ак

ер
а 

(W
on

g-
B

ak
er

 F
A

C
E

S
 P

ai
n

 R
at

in
g 

S
ca

le
);

б
ал

ль
н

ая
 о

ц
ен

ка
 р

и
ск

а 
р

аз
в

и
ти

я 
в

то
р

и
чн

ы
х 

ос
ло

ж
н

ен
и

й
 (н

ес
та

н
да

р
ти

зи
р

ов
ан

о)

оц
ен

ка
 в

ы
п

ол
н

ен
и

я 
дв

и
га

те
ль

н
ы

х 
н

ав
ы

ко
в

 –
 

оц
ен

и
в

ае
тс

я 
н

ал
и

чи
е 

дв
и

га
те

ль
н

ы
х 

н
ав

ы
ко

в
 

п
о 

п
ер

еч
н

ю
 п

р
ед

ст
ав

ле
н

н
ом

у 
в

 «
П

р
ог

р
ам

м
е 

К
ар

ол
и

н
а 

дл
я 

м
ла

де
н

ц
ев

 и
 д

ет
ей

 р
ан

н
ег

о 
в

оз
р

ас
та

 с
 о

со
б

ы
м

и
 п

от
р

еб
н

ос
тя

м
и

» 
(2

0
0

5
);

ш
ка

ла
 ф

ун
кц

и
он

ал
ьн

ой
 о

ц
ен

ки
 к

р
уп

н
ой

 м
от

о-
р

и
ки

 (G
M

FM
);

те
ст

ы
 х

од
ьб

ы
 с

 р
ег

и
ст

р
ац

и
ей

 в
р

ем
ен

и
 

и
 р

ас
ст

оя
н

и
я;

оц
ен

ка
 н

ав
ы

ко
в

 м
ел

ко
й

 м
от

ор
и

ки
 –

 т
ес

т 
с 

ко
лы

ш
ка

м
и

 и
 д

ев
ят

ью
 о

тв
ер

ст
и

ям
и

 и
 д

р
.;

оц
ен

ка
 у

р
ов

н
я 

ф
и

зи
че

ск
ой

 а
кт

и
в

н
ос

ти
 (н

е-
ст

ан
да

р
ти

зи
р

ов
ан

а)
; К

ан
ад

ск
ая

 ш
ка

ла
 

в
ы

п
ол

н
ен

и
я 

де
ят

ел
ьн

ос
ти

 (C
O

P
M

, L
aw

 и
 д

р
. 

1
9

9
4

);
оц

ен
ка

 а
кт

и
в

н
ос

ти
 р

еб
ен

ка
 в

 п
ов

се
дн

ев
н

ой
 

ж
и

зн
и

, и
гр

ы
 и

 с
в

об
од

н
ог

о 
в

р
ем

ен
и

 (н
ес

та
н

да
р

ти
зи

р
ов

ан
а)

. 

в
за

и
м

од
ей

ст
в

и
е 

со
 с

в
ер

ст
н

и
ка

м
и

, 
р

од
и

те
ля

м
и

 
и

 д
р

уг
и

м
и

 в
зр

ос
лы

-
м

и
 в

 р
аз

ли
чн

ы
х 

со
-

ц
и

ал
ьн

ы
х 

си
ту

ац
и

ях

с
п

о
с

о
б

 п
о

л
у

ч
е

н
и

я
 и

н
ф

о
р

м
а

ц
и

и

с
т
а

н
д

а
р

т
н

ы
е

 м
е

т
о

д
ы

 о
ц

е
н

к
и

 
(н

ап
р

и
м

ер
, т

ес
ты

, ш
ка

лы
 и

 т
.д

.)
н

а
б

л
ю

д
е

н
и

е

н
аб

лю
де

н
и

е 
сп

ец
и

ал
и

ст
ам

и
;

р
од

и
те

ль
ск

ое
 н

аб
лю

де
н

и
е

и
н

т
е

р
в

ь
ю

 /
 а

н
к

е
т
и

р
о

в
а

н
и

е
 р

о
д

и
т
е

л
е

й

н
а

б
л

ю
д

е
н

и
е

р
од

и
те

ль
ск

ое
 н

аб
лю

де
н

и
е;

н
аб

лю
де

н
и

е 
сп

ец
и

ал
и

ст
ам

и
;

н
аб

лю
де

н
и

е 
в

 с
та

н
да

р
тн

ой
 с

и
ту

ац
и

и

и
н

т
е

р
в

ь
ю

 /
 а

н
к

е
т
и

-

р
о

в
а

н
и

е
 р

о
д

и
т
е

л
е

й

н
а

б
л

ю
д

е
н

и
е



14

например с точки зрения возникновения вторичных осложнений. 
Такое использование МКФ можно проиллюстрировать с помощью 
двух клинических случаев (см. ниже). При описании случаев полное 
описание нарушений и ограничений активности не приводится.

Случай 1
Мотя, мальчик 3-х лет, с церебральным параличом, доста точ но ус-

пешно прогрессирует в двигательном развитии. Сейчас он может 

ходить на небольшие расстояния, толкая перед собой ко ляс ку.

Семья обратилась для консультации в Институт раннего вме-

шательства с вопросом, как можно ускорить освоение Мотей само-

стоятельной ходьбы. При наблюдении за ребенком специалист по 

фи зической реабилитации выявил выраженное переразгибание (рекур-

вация) коленных суставов и их нестабильность. При неизменном ха-

рактере нагрузки на суставы такое нарушение чревато прогрессиро-

ванием нестабильности сустава, а в дальнейшем, возможно, формиро-

ванием подвывиха коленных суставов. Для обсуждения с родителями 

возможной тактики ведения мы использовали МКФ (схема 4). На 

схеме представлено описание основных особенностей случая, которое 

мы использовали для анализа сложившейся ситуации. Основное вни-

мание уделялось тому, как выбранный Мотей способ передвижения 

(опора спереди на коляску) способствует прогрессированию перераз-

гибания в коленных суставах. Выбирая модель ходунков и рекомендуя 

ортезы, ограничивающие рекурвацию, специалист по физической ре-

абилитации стремился не только контролировать прогрессирование 

нестабильности суставов, но и не ограничивать способности ребен-

ка передвигаться с помощью ходунков. Кроме этого, мы подбирали 

такие ходунки, использование которых способствовало бы трени-

ровке равновесия в положении стоя.

В результате ребенку были рекомендованы заднеопорные ходун-

ки и использование ортезов для коленных суставов.

Случай 2
Антоша, мальчик 4 лет со множественными нарушениями. Кроме 

тяжелых двигательных нарушений (тяжелый спастический тетра-

парез) у него значительные нарушения зрения (частичная атрофия 

зрительных нервов и выраженные зрительные нарушения коркового 

характера), значительное отставание в когнитивном развитии, 

симптоматическая эпилепсия. У мальчика имеются выраженные 
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на рушения функции эвакуации мокроты, нарушения ритма дыхания 

и снижение объема дыхания. В связи с этим у Антоши частые респи-

раторные инфекции, в течение дня мама от 3 до 8 раз пользуется 

электроотсосом для эвакуации мокроты.

Безусловно, столкнувшись с подобным случаем, довольно трудно 

наметить тактику ведения ребенка, использование которой могло 

бы облегчить уход за ребенком и хотя бы немного улучшить его со-

стояние. Размышляя над ведением данного пациента, мы проанализи-

ровали состояние ребенка в формате МКФ, в ходе чего были выяв лены 

следующие нарушения и ограничения жизнедеятельности (схема 5). 

Тяжелые двигательные нарушения (спастический тетрапарез) и на-

нарушения 
низкий постуральный 
мышечный тонус;
выраженное 
переразгибание 
в коленных суставах; 
нарушение 
стабильности 
коленных суставов

активность 
ограничение 
способности ходить – 
использует коляску 
для опоры;
небольшие трудности 
в самообслуживании

участие
пока проводит 
все время дома 
с мамой, но плани-
руют 
пойти в детский сад; 
без больших 
ограничений 
взаимодействует 
с детьми

Мотя, 3 года
церебральный паралич, атаксическая диплегия
уровень 2 по GMFCS
самостоятельно делает несколько шагов, в основном ходит, 
опираясь спереди на коляску

среда
недостаточная информированность 
родителей о прогрессировании 
нестабильности коленных суставов 
и прогрессе в освоении 
самостоятельной ходьбы;
нет подходящих ходунков

личность
нравится передвигаться 
с помощью ходьбы;
в течение дня очень много ходит;
настолько упорный, 
что его «невозможно ограничивать»

схема 4. Клинический случай 1
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cхема 5. Клинический случай 2

рушения активности (ребенок не способен самостоятельно передви-

гаться, может поддерживать только позу лежа, не может са мо-

стоятельно поменять положение тела) являются серьезным риском 

развития вторичных осложнений (контрактур и деформаций, а так-

же прогрессирования нарушений дыхания). Важно отметить, что 

для ребенка с подобными нарушениями эффективная программа фи-

Антоша, 4 года
Множественные нарушения развития. Спастический тетрапарез тяжелой 
степени. Выраженное отставание в когнитивном развитии. Частичная атро-
фия зрительных нервов. Симптоматическая эпилепсия с частыми пропуль-
сивными припадками. 

нарушения 
тяжелые 
двигательные 
нарушения;
нарушения 
дыхательных функций;
высокий риск 
респираторных 
инфекций;
высокий риск 
прогрессирования 
деформаций 
и контрактур;
нарушения зрения

активность 
самостоятельное 
перемещение невозможно; 
неспособен 
самостоятельно 
поддерживать позу 
сидя и стоя;
резко снижена собственная 
двигательная активность;
нет захвата 
и манипуляции предметами;
нет никаких навыков 
самообслуживания;
резко выраженное 
ограничение 
способности к обучению

участие
резко 
ограничено 
участие 
из-за резко 
ограниченной 
способности 
к социальному 
взаимодействию

среда
недостаточная информированность 
родителей о прогрессировании 
вторичных осложнений;
дом не приспособлен;
родители не умеют правильно 
и безопасно перемещать ребенка

личность
достаточно большой рост 
и вес ребенка, 
что значительно затрудняет уход
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зического менеджмента1 связана с перемещением ребенка в течение 

дня. В случае ухода за Антошей это очень тяжело, т.к. мальчик ве-

сит около 20 кг, а мама не умеет правильно и безопасно перемещать 

ребенка. Кроме этого, домашняя обстановка очень плохо приспосо-

блена к жизни с таким ребенком.

Анализ случая в формате МКФ позволяет выделить связанные 

между собой нарушения, ограничения жизнедеятельности и факторы 

среды, которые влияют на риск развития вторичных осложнений. 

В результате вмешательство специалиста по физической реабилита-

ции было основано на обучении родителей, которое проходило в до-

машней обстановке и было направлено на освоение техник правильно-

го позиционирования и перемещения ребенка. Кроме этого, до ста-

точно много времени уделялось адаптации домашней обстановки.

Международная классификация функционирования, таким об-
разом, является основой «общего взгляда» на ребенка (ВОЗ, 2002, M. 
Battaglia et al., 2004). Ценность классификации для такого «общего 
взгляда» и диалога о ребенке в том, что она очень хорошо соотно-
сится с личным опытом и специалиста, и родителя. Категории и по-
нятия МКФ одинаковым образом применимы и к ребенку с наруше-
ниями, и ко всем окружающим его людям. То есть описание ребенка 
в рамках МКФ понятно для родителей и специалистов самых разных 
специальностей, а, кроме этого, хорошо соотносится с их собствен-
ным опытом. Точно так же «общий язык» МКФ успешно использует-
ся при профессиональном обсуждении случаев и выработке команд-
ной стратегии ведения пациента.

Международная классификация функционирования 
как инструмент оценки инвалидности

Для «измерения» степени тех или иных нарушений и ограничений 
жизнедеятельности у детей было предложено множество методов. 
Однако, как показал анализ (R. J. Simeonsson и др., 2003), около поло-
вины измерительных инструментов могут быть использованы толь-

1 Программа физического менеджмента – это 24-часовая программа профи-
лактики вторичных осложнений, основанная на поддержании объема движе-
ний в суставах, позиционировании и смене положений тела в течение дня.
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ко для детей первого года жизни, а множество других имеют те или 
иные возрастные ограничения. В клинической практике же очевид-
на необходимость использования инструмента оценки, который по-
зволял бы констатировать и документировать инвалидность ребен ка 
любого возраста и, кроме этого, соотносился с общепризнанными 
подходами оценки инвалидности у взрослых. Кроме этого, та кой оце-
ночный инструмент должен позволять описывать все факторы, вли-
яющие на инвалидность ребенка и определяющие специфику его 
«специальных потребностей», а также учитывать все важные факто-
ры контекста. Такая оценка необходима как для экспертизы с целью 
установления инвалидности, так и для составления индивидуальной 
программы реабилитации ребенка.

Публикация МКФ в 2001 году предоставила профессионалам 
возможность использовать классификацию в качестве такого инстру-
мента оценки инвалидности. В 2003 году в дополнение к основному 
тексту классификации на сайте Всемирной Организации Здра во охра-
нения появилась Форма оценки, которая предлагалась для регистра-
ции выявленных нарушений и ограничений (ВОЗ, 2003). Основная 
часть Формы оценки состоит из следующих разделов (см. таблицу 1). 

таблица 1. Структура Формы оценки по МКФ и предлагаемые 
классификаторы1

раздел МКФ классификаторы

нарушения функций организма степень тяжести нарушения

нарушения структур организма степень тяжести нарушения

природа изменений

ограничения активности 
и участия

деятельность 
(степень ограничения деятельности)

возможности 
(степень ограничения активности)

факторы окружающей среды препятствия

способствующие факторы

иная контекстная информация

Необходимо пояснить, что в самой классификации не содер-
жится специфических инструментов оценки конкретных нарушений 

1 Перевод с англ. Ю.В. Князькиной, 2007.
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и ограничений жизнедеятельности – МКФ позволяет только кодиро-
вать информацию о характере и выраженности тех или иных нару-
шений, ограничений и действии факторов среды. При этом для того, 
чтобы оценить, например, способность ребенка поддерживать позу 
сидя, специалисту по физической реабилитации необходимо исполь-
зовать надежные и валидные специфические инструменты оценки, 
сделать вывод о выраженности данного ограничения активности, а 
затем оценить его, используя классификаторы для раздела «Огра-
ничения активности и участия». Все предлагаемые классификаторы 
содержат критерии «тяжести» и позволяют оценить конкретное на-
рушение, ограничение активности и участия и действие факторов 
окружающей среды. Например, у ребенка имеется ампутация пред-
плечья. По разделу «Нарушения структур организма» это код s730 
«Структура верхней конечности», по классификатору «Степень тя-
жести нарушения» данное нарушение соответствует «Полному на-
рушению» (код 4), а по классификатору «Природа изменения» – ко-
ду 1 («Полное от сут ствие»). Для лучшего понимания классификато-
ров «Деятельность» и «Возможность», которые предложены для раз-
дела «Ограничения активности и участия», в Приложении к Форме 
оценки приводятся варианты вопросов к пациенту или его родствен-
никам. Эти вопросы позволяют определить степень ограничения 
жизнедеятельности в зависимости от того, как человек выполняет 
задания или действия в актуальной для него среде (деятельность) и 
какие ограничения из начально присущи человеку (возможности). 
Например, для оценки такого вида активности, как мобильность, в 
качестве примера приведены следующие вопросы:

«(Возможности)
(1) При вашем нынешнем состоянии здоровья, насколько труд-

но вам ходить пешком на дальние расстояния (километр и более) 
без посторонней помощи? 

(2) Как бы вы сравнили это с чьими-либо действиями, например 
с вашими же, но до того, как состояние вашего здоровья стало таким, 
какое оно есть сейчас?

(Или: «…с тем, что вы испытывали до того, как у вас появились 
проблемы со здоровьем или с вами произошел несчастный случай?)

(Деятельность) 
(1) В вашем нынешнем окружении насколько вам действительно 

трудно ходить пешком на дальние расстояния (километр и более)? 
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(2) Ваше нынешнее окружение усугубило или облегчило вам 
ходьбу пешком? 

(3) В вашем данном конкретном окружении соответствуют ли, 
хотя бы примерно, ваши возможности ходить пешком на дальние рас-
стояния без посторонней помощи вашим реальным возможностям?»

Необходимо отметить, что Международная классификация функ-
ционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (ВОЗ, 
2001) создавалась как универсальный инструмент, который можно 
использовать и для взрослых, и для детей. Однако, в ходе полевых ис-
пытаний после публикации Международной классификации нару ше-
ний, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточ но-
сти (ВОЗ, 1980) было отмечено, что использование данной класси фи-
кации не вполне адекватно позволяет отразить состояние ребенка с 
учетом особенностей его развития и поведения. После публикации 
финальной версии МКФ в 2001 году была создана рабочая группа по 
разработке «детской» версии МКФ, которая позволила бы учесть осо-
бенности возникновения инвалидности у ребенка, оценить ее с уче-
том специфических особенностей детской инвалидности, докумен-
тировать инвалидность ребенка с учетом факторов риска, которые 
важны в раннем возрасте и при проведении раннего вмешательства 
(R.J. Simeonsson, M. Leonardi, D. Lollar, 2004). В целом версия МКФ, 
адаптированная для детей и подростков, должна сохранять структуру 
основной версии МКФ, но ее содержание должно быть несколько мо-
дифицировано с учетом особенностей ребенка и подростка. Так, при 
разработке версии МКФ для детей и подростков имеющиеся домены 
МКФ были дополнены разделами, отражающими саморегуляцию ре-
бенка, координацию, символическую и социальную игру и другими. 
Кроме этого, рабочая группа разработала специальный опросник 
для четырех возрастных групп (0–2, 3–6, 7–12 и 13–18 лет) для того, 
чтобы оценивать функционирование ребенка. Весной 2004 года пер-
вая версия МКФ версии для детей и подростков (ВОЗ, 2004) появи-
лась на сайте Всемирной Организации Здравоохранения. В течение 
последующих нескольких лет проходили ее полевые испытания, а 
также работа по изучению ее надежности и специфичности для ис-
пользования в различных клинических ситуациях. В настоящее время 
версия МКФ для детей и подростков утверждена Всемирной Орга ни-
зацией Здравоохранения, хотя перевод на все официальные языки 
ВОЗ еще не осуществлен.
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Таким образом, Международная классификация функционирова-
ния, ограничений жизнедеятельности и здоровья (ВОЗ, 2001) – это:

– основа для «общего» взгляда на проблемы ребенка, важная как 
для междисциплинарного взаимодействия, так и для взаимодействия 
с родителями и самим ребенком;

– основа для междисциплинарной оценки ребенка и инструмент, 
позволяющий обсуждать направленность, обоснованность и эффек-
тивность программы помощи ребенку и его семье;

– универсальный инструмент, помогающий оценить степень 
выраженности и характер нарушений структуры и функции, а также 
степень выраженности и характер ограничений жизнедеятельности 
и действия факторов среды.

Однако, несмотря на то, что с момента публикации финальной 
версии МКФ прошло 7 лет и текст на русском языке доступен на сайте 
ВОЗ, использование классификации в нашей стране остается все еще 
очень ограниченным. Кроме этого, уровень осведомленности специ-
алистов, работающих в области реабилитации/абилитации, относи-
тельно новых подходов к пониманию «инвалидности» и самой МКФ 
остается очень низким. Некоторые выводы о причинах такой низкой 
активности специалистов позволяют сделать результаты иссле до-
вания, проведенного нами в 2003 году (Антонова Л.В., Клочкова Е.В., 
2003), целью которого было изучить опыт использования МКФ в рос-
сийской практике, выявить препятствия для использования этого 
инструмента и наметить пути для его более широкого применения.

Исследование проводилось в двух популяциях, имеющих раз-
ный опыт использования классификации. Первую группу составили 
врачи (n1=12), имеющие более чем 2-летний опыт использования 
МКФ, которые письменно отвечали на вопросы специально разрабо-
танного опросника, состоявшего из «открытых» вопросов о достоин-
ствах и недостатках МКФ, о возможностях для использования класси-
фикации и препятствиях для ее использования. Респонденты могли 
давать по несколько ответов на каждый вопрос. Вторая группа (n2 
= 20) состояла из специалистов, которые были включены в програм-
му профессиональных супервизий; им был предложен опросник, со-
держащий «открытые» вопросы о том, полезно ли было использовать 
классификацию для разбора случаев, а также, на какие разделы МКФ 
при анализе проблем ребенка они обращают внимание в первую оче-
редь и какие разделы им труднее всего анализировать.
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Для анализа результатов, полученных в Группе 1, использовал-
ся SWOT-анализ. Сначала были проанализированы сильные стороны 
МКФ и возможности для ее использования, а затем препятствия для 
использования классификации и слабые стороны МКФ. Для более 
глубокого анализа ответы о сильных сторонах МКФ (39 ответов) бы-
ли разделены по группам, в которых наиболее часто встречались сле-
дующие характеристики сильных сторон классификации:

– модель инвалидности, пригодная для использования в реаби-
литационной практике (20 ответов);

– полезность использования МКФ для планирования и проведе-
ния программы реабилитации (11 ответов);

– единый язык для специалистов, работающих в области реаби-
литации (6 ответов);

– возможность использовать МКФ для оценки эффективности 
и доказательности результатов реабилитации (2 ответа).

Затем по этим же группам были проанализированы ответы о 
возможностях использования МКФ в практике респондентов (34 от-
вета):

– полезность использования МКФ для планирования и проведе-
ния программы абилитации/реабилитации (15 ответов);

– единый язык для специалистов, работающих в области реаби-
литации (9 ответов);

– возможность использовать МКФ для оценки эффективности 
и доказательности результатов реабилитации (2 ответа);

– модель инвалидности, пригодная для использования в реаби-
литационной практике (2 ответа).

Нам представляется интересным, что в структуре ответов на бо-
лее «абстрактный» относительно ежедневной клинической практики 
вопрос о сильных сторонах классификации преобладают характери-
стики, связанные с моделью инвалидности и полезностью классифи-
кации для планирования программы абилитации/реабилитации, 
причем указания на удачную для использования модель инвалид-
ности значительно преобладают. В ответах на вопрос о возможностях 
использования классификации в ежедневной клинической практике 
МКФ как модель инвалидности заняла последнее место, а ответы о 
возможности ее использования для планирования помощи в абили-
тации/реабилитации и возможность использования терминологии 
МКФ как единого языка для специалистов, работающих в области 
реабилитации, – соответственно первое и второе место.
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