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Международная классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья, которая 
была одобрена для международного использования на 
54-й Всемирной ассамблее здравоохранения 22 мая 2001 
года, является классификацией составляющих здоровья, 
позволяет объективно определить состояние здоровья 
пациентов, сделать прогноз нарушенных функций и оце-
нить эффективность проводимых реабилитационных 
мероприятий [3,8,9,11,13] 

МКФ имеет две части, каждая из которых состоит из 
двух составляющих [1,4,8,9]:

Часть 1: Функционирование и ограничения жизнеде-
ятельности: 

(а) функции и структуры организма, 
(б) активность и участие.

Часть 2: Факторы контекста: 
(а) факторы окружающей среды, 
(б) личностные факторы.

В МКФ используются следующие базовые определе-
ния: Функции организма – это физиологические функции 
систем организма (включая психические функции). Струк-
туры организма – это анатомические части организма, 
такие как органы, конечности и их компоненты. Наруше-
ния – это проблемы, возникающие в функциях или струк-
турах, такие как существенное отклонение или утрата. 
Активность – это выполнение задачи или действия инди-
видом. Участие – это вовлечение индивида в жизненную 
ситуацию. Ограничение активности – это трудности в 
осуществлении активности, которые может испытывать 

индивид. Ограничение возможности участия – это про-
блемы, которые может испытывать индивид при вовле-
чении в жизненные ситуации. Факторы окружающей сре-
ды создают физическую и социальную обстановку, среду 
отношений и установок, где люди живут и проводят свое 
время. Облегчающие факторы – факторы в окружении 
человека, которые посредством своего отсутствия или 
присутствия улучшают функционирование и уменьшают 
ограничение жизнедеятельности. Барьеры – это факто-
ры в окружении человека, которые посредством своего 
отсутствия или присутствия лимитируют функциониро-
вание и приводят к ограничениям жизнедеятельности. 
Личностные факторы – это индивидуальные характери-
стики, с которыми живет и существует индивид, состоя-
щие из черт индивида, не являющихся частью изменения 
здоровья или показателей здоровья [8,9].

Каждая составляющая состоит из различных доме-
нов, а внутри каждого домена – из категорий, которые 
являются единицами классификации. Домен – это сфера 
проявления признаков здоровья или болезни, факторов 
и условий, определяющих здоровье или болезнь; это 
практический и значимый для характеристики здоровья 
набор: а) взаимосвязанных физиологических функций и 
анатомических структур; б) действий, задач и сфер жиз-
недеятельности; в) внешних природных и культурных 
условий; г) внутренних, индивидуально-психологиче-
ских особенностей. Показатели здоровья и показатели, 
связанные со здоровьем индивида регистрируются по-
средством выбора соответствующего кода категории с 
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добавлением определителей, которые являются число-
выми кодами и определяют степень или величину функ-
ционирования, или ограничений жизнедеятельности в 
этой категории, или величину того, в какой степени фак-
тор окружающей среды выступает как фактор облегче-
ния или барьер [8,9].

МКФ имеет представленную ниже структуру [8,9] 
(табл. 1).

Нарушения структуры и функций в МКФ оценивают 
с использованием определенных идентификационных 
критериев (т.е. как существующие или отсутствующие в 
соответствии с пороговым уровнем). Эти критерии одина-
ковы для функций и структур. Ими являются: а) утрата или 
отсутствие; б) снижение; в) добавление или избыток; г) от-
клонение. Как только нарушение появляется, оно может 
быть оценено по степени выраженности с использованием 
общего определителя. Если нарушения структур и функций 
организма требуют безусловного подтверждения с помо-
щью функциональных и инструментальных методов иссле-
дования, то ограничение активности и участия строится в 
основном на субъективной самооценке пациентом ограни-
чения способности выполнять тот или иной вид деятельно-
сти, предусмотренный в рамках МКФ [8, 9].

Показатели здоровья и показатели, связанные со 
здоровьем индивида, могут быть зарегистрированы по-
средством выбора соответствующего кода категории с 
добавлением определителей, которые являются число-
выми кодами, определяющими степень или величину 
функционирования (ограничения жизнедеятельности) в 
этой категории или величину того, в какой степени фак-
тор окружающей среды выступает как фактор облегче-
ния или барьер [8, 9].

Ограничения жизнедеятельности в международной 
практике в настоящее время – это зонтичный термин для 

функциональных нарушений, ограничений активности и 
участия [8, 9]. 

Факторы окружающей среды создают физическую и 
социальную обстановку, среду отношений и установок, 
где люди живут, проводят время. Эти факторы являются 
внешними по отношению к индивиду и могут оказывать 
как положительное, так и отрицательное действие на 
реализацию индивида в обществе, его потенциальную 
способность, а также на функции и структуры организма 
[8, 9].

Некоторые категории составляющей функции и 
структуры организма, частично совпадают с категория-
ми МКБ-10, особенно это относится к симптомам и при-
знакам. Тем не менее, цели обеих классификаций раз-
личны. МКБ-10 в специальном разделе классифицирует 
симптомы, чтобы регистрировать заболеваемость и об-
ращаемость за услугами, в то время как МКФ отражает их 
как часть функций организма, что может быть использо-
вано для профилактики или определения потребностей 
пациентов. Наиболее важно то, что МКФ предполагает 
использование классификации функций и структур ор-
ганизма совместно с категориями активности и участия. 
Следовательно, совместное использование этих класси-
фикаций повышает качество информации для медицин-
ских целей, особенно при оценке состояния здоровья 
человека. МКФ не исключает использования обычных 
диагностических процедур, применяемых для медицин-
ских целей [8, 9].

МКФ выставляет понятия «здоровье» и «инвалид-
ность» в новом аспекте, с учетом того, что каждый че-
ловек может испытать ухудшение состояния здоровья, 
испытывая какое-либо ограничение жизнедеятельности. 
Таким образом, МКФ «объединяет» ощущение ограниче-
ния жизнедеятельности и представляет его как «общече-

Таблица 1. Структура Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоро-
вья (МКФ)

Часть 1: Функционирование  
и ограничения жизнедеятельности Часть 2: Факторы контекста

Составляющие Функции и структуры 
организма

Активность
и участие

Факторы окружающей 
среды

Личностные
факторы

Домены 1.Функции организма
2. Структуры организма

Сферы 
жизнедеятельности 
(задачи, действия)

Внешнее влияние на 
функционирование 
и ограничения 
жизнедеятельности

Внутреннее влияние 
на функционирование 
и ограничения 
жизнедеятельности

Параметры

Изменение функций орга-
низма (физиологическое)

Изменение структуры орга-
низма (анатомическое)

Потенциальная 
способность. Выпол-
нение задачи в стан-
дартных условиях.
Реализация. Выпол-
нение задачи в ре-
альной жизненной 
ситуации.

Облегчающее или затрудня-
ющее влияние физической, 
социальной среды, мира 
отношений и установок

Влияние свойств лич-
ности

Позитивный 
аспект

Функциональная 
и структурная целостность

Активность

Участие
Облегчающие факторы Не применимо

Функционирование

Негативный аспект
Нарушение

Ограничение активности

Ограничение 
возможности участия

Препятствующие факторы / 
барьеры Не применимо

Ограничение жизнедеятельности
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ловеческое» переживание. Перемещая акцент с причины 
на воздействие, МКФ помещает все состояния здоровья 
на равную основу так, что они сравниваются по общей 
шкале – шкале здоровья и ограничений жизнедеятель-
ности [1, 8, 9]. 

МКФ является адекватным методом научной оценки 
медицинской реабилитации и определения ее эффек-
тивности [1, 9]. 

Основными задачами медицинской реабилитации па-
циентов с последствиями заболеваний и травм нервной 
системы являются определение реабилитационного по-
тенциала (РП) и прогноза, ранняя коррекция выявленных 
нарушений, разработка и усовершенствование алгорит-
ма назначения индивидуальных лечебных комплексов, 
оценка эффективности проведенных мероприятий [3,5].

Достоверная оценка РП является одной из основных 
задач клинического обследования с целью проведения 
адекватных методов реабилитации, ориентированных 
на конкретного пациента. Оценка мультидисциплинар-
ной бригадой РП позволяет наиболее максимально ис-
пользовать функциональные резервы с целью повыше-
ния эффективности медицинской реабилитации [1, 3, 9]. 
По данным ряда авторов [11], низкий РП у коморбитных 
пациентов, в частности, при инсульте, позволяет уста-
навливать и реабилитационный прогноз. Кроме того, 
РП определяет показания пациента к реабилитации, до-
стижение намеченных целей, перевод с одного этапа на 
другой и эффективность реабилитационных мероприя-
тий [3, 5]. 

В настоящее время выделяют основные причины 
для определения РП: снижение функции («Decline in 
Function»), «новый реабилитационный потенциал» («New 
Rehab Potential») с целью преодоления барьеров в реа-
билитации (боль, трофологический статус и т.д.), улуч-
шение состояния («Improvement in Status»), качество 
жизни («Quality of Life»), профилактика – «предотвраще-
ние или замедление дальнейшего снижения функции 
(Prevention  – “Prevent or slow further decline”)». Отсут-
ствие общепринятой теории о РП делает трудно приме-
нимой эту концепцию в клинической практике [3, 13]. 

Реабилитационный потенциал – это возможности 
больного человека при определенных условиях и содей-
ствии реабили тационных служб и общества в целом при-
водить в действие (активизировать) свои биологические 
и социально-психоло гические механизмы восстанов-
ления нару шенного здоровья, трудоспособности, лич-
ностного статуса и положения в обществе [1, 3, 4].

Реабилитационный потенциал имеет 4 уровня оцен-
ки: высокий, средний (или удовлетворительный), низкий 
и практиче ски отсутствующий [1, 3, 4]. На основании всей 
сово купности факторов, характеризующих воз можности 
инвалида к реабилитации, реа билитационный потенци-
ал с позиций медико-социальной экспертизы оценивает-
ся как: -высокий – при возможности дости жения полного 
восстановления здоровья, всех обычных для инвалида 
видов жизне деятельности, трудоспособности и социаль-
ного положения (полная реабилитация); при данном 
уровне реабилитационного потенциала можно ожидать 
возвращения человека к работе в прежней профессии 
в полном объеме или с ограничениями по заключению 
КЭК, либо возможность вы полнения работы в полном 
объеме в другой профессии, равноценной по квалифи-
кации прежней профессии инвалида;

– удовлетворительный – в случае не полного вы-
здоровления с остаточными проявлениями в виде 
умеренно выражен ного нарушения функций, вы-

полнения ос новных видов деятельности с тру-
дом, в ограниченном объеме или с помощью TCP, 
частичного восстановления трудоспособно сти, 
при сохранении частичного снижения качества 
и уровня жизни, потребности в социальной под-
держке и материальной помощи (частичная реа-
билитация — пере ход из I или II группы в III группу 
инвалидности); при данном реабилитаци онном 
потенциале сохраняется возмож ность продол-
жения работы в своей про фессии с уменьшени-
ем объема работы или снижением квалификации 
либо выполнения работы в полном объеме в дру-
гой профес сии, более низкой по квалификации, по 
сравнению с прежней профессией, или работы в 
других профессиях с уменьшением объема рабо-
ты независимо от их квалификации;
– низкий – если имеет место медленно прогресси-
рующее течение хронического за болевания, выра-
женное нарушение функ ций, значительные ограни-
чения в выпол нении большинства видов деятель-
ности, выраженное снижение трудоспособности, 
потребность в постоянной социальной под держке 
и материальной помощи (частичная реабилита-
ция – переход из I группы во II группу инвалидно-
сти); при реализации потенциала возможно воз-
вращение или приспособление инвалида к работе 
в рам ках своей профессии или выполнение дру гой 
профессиональной деятельности в спе циально 
созданных производственных ус ловиях;
– отсутствие реабилитационного потен циала – 
при прогрессирующем течении забо левания, рез-
ко выраженном нарушении функ ций, невозмож-
ности компенсации или само стоятельного вы-
полнения основных видов дея тельности, стойкой 
частичной или полной утрате трудоспособности, 
потребности в по стоянном уходе или надзоре и 
постоянной материальной помощи (реабилита-
ция невоз можна – стабильная инвалидность или 
ее утя желение); неспособность выполнять любые 
виды трудовой деятельности [1, 3]. 

При общей оценке реабилитационного потен-
циала решающее значение имеет прогностическая 
оценка возможного исхода реабилитации и на соци-
альном уров не [8]. Так, восстановление или компенса-
ция на первом биомедицинском уровне может быть 
не полной, однако, благодаря ком пенсаторному за-
мещению и адаптации к имеющимся ограничениям 
жизнедеятельно сти, целеустремленности, высокому 
уровню притязаний, личностным резервам и другим 
механизмам, возможно восстановление в полном объ-
еме основных форм жизнедея тельности и прежнего 
социального поло жения инвалида (реабилитацион ный 
потенциал высокий). Недостаточный реабилитацион-
ный по тенциал «более низкого» (биологического) уров-
ня, таким образом, может компенсиро ваться социаль-
но-психологическими, техни ческими, социальными и 
социально-средовыми механизмами (более высокого 
уровня), обеспечивая тем самым полную реабилита цию 
инвалида [1, 3, 4].

Интегральная оценка реабилитационных возмож-
ностей в отношении восстановления конкретных видов 
жизнедеятель ности должна быть обобщенной и отража-
ющей их уровень на основании четких количественных 
градаций показателей, по лученных в результате ком-
плексных исследований [3,13]. РП – как интегративный 
показатель на основании Международной классифика-
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ции функционирования учитывает характер и течение 
заболевания, объем, тяжесть повреждения, компенса-
торные возможности, клиническое и психологическое 
состояние пациента, факторы окружающей среды, вли-
яющие на жизнеспособность, социальную активность 
пациента [1, 2, 3, 5]. 

Согласно МКФ степени ограничения жизнедеятель-
ности подразделяются на абсолютные нарушения (96–
100%), тяжелые нарушения (50–95%), умеренные нару-
шения (25–49%) и легкие нарушения функций (5–24%) [1, 
3, 4, 8, 9].

С позиции МКФ у пациентов с поражениями взросло-
го населения с нарушением функции периферической 
нервной системы и опорно-двигательного аппарата, с 
нарушением функции центральной нервной системы, 
соматическими заболеваниями реабилитационный по-
тенциал отсутствует при абсолютных нарушениях функ-
ции (96–100%), низкий реабилитационный потенциал 
при тяжелых нарушениях функций (50–95%), удовлетво-
рительный реабилитационный потенциал при умерен-
ных нарушениях функций ((25–49%) и высокий реабили-
тационный потенциал при легких нарушениях функций 
(5–24%) [1, 3, 4].

Для оценки уровня РП у данной группы пациентов ис-
пользуют клинические шкалы: шкалу реабилитационной 
маршрутизации (ШРМ), оценку реабилитационного по-
тенциала по шкале Рэнкин (MRS) и шкалу функциональ-
ной независимости (FIM) [3, 12, 14]. 

Шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ), 
разработанная Союзом реабилитологов России, имеет 
следующую градацию оценки [12]:

0 – нет симптомов. 
1 – Отсутствие значимых нарушений жизнедея-
тельности, несмотря на имеющиеся симптомы за-
болевания (Может вернуться к прежнему образу 
жизни (работа, обучение), поддерживать прежний 
уровень активности и социальной жизни. Тра-
тит столько же времени на выполнение дел, как 
и раньше до болезни. Может выполнять физиче-
скую нагрузку выше обычной без слабости, серд-
цебиения, одышки). 
2 – Легкое ограничение жизнедеятельности (Не 
может выполнять ту активность, которая была до 
заболевания, но может справляться со своими де-
лами без посторонней помощи. Может самостоя-
тельно за собой ухаживать. Не нуждается в наблю-
дении. Может проживать один дома от недели и 
более без помощи).
3 – Ограничение жизнедеятельности, умеренное 
по своей выраженности (Может передвигаться 
самостоятельно и без посторонней помощи. Са-
мостоятельно одевается, раздевается, ходит в 
туалет, ест и выполняет др. виды повседневной 
активности. Нуждается в помощи при выполне-
нии сложных видов активности: приготовление 
пищи, уборке дома, поход в магазин за покупками 
и другие. Нуждается в помощниках при ведении 
финансовых дел. Может проживать один дома без 
помощи от 1 суток до 1 недели).
4 – Выраженное ограничение жизнедеятельности 
(Не может передвигаться самостоятельно и без 
посторонней помощи. Нуждается в помощи при 
выполнении повседневных задач: одевание, раз-
девание, туалет, прием пищи и др. В обычной жиз-
ни нуждается в ухаживающем. Может проживать 
один дома без помощи до 1 суток).

5 – Грубое нарушение процессов жизнедеятель-
ности (Пациент прикован к постели. Не может пе-
редвигаться самостоятельно и без посторонней 
помощи. Нуждается в постоянном внимании, по-
мощи при выполнении всех повседневных задач: 
одевание, раздевание, туалет, прием пищи и др. 
Нуждается в ухаживающем постоянно (и днем, и 
ночью). Не может быть оставлен один дома без по-
сторонней помощи).
6 – Нарушение жизнедеятельности крайней сте-
пени тяжести (Хроническое нарушение сознания: 
витальные функции стабильны; нейромышечные 
и коммуникативные функции глубоко нарушены; 
пациент может находиться в условиях специаль-
ного ухода реанимационного отделения. Нейро-
мышечная несостоятельность: психический статус 
в пределах нормы, однако глубокий двигательный 
дефицит (тетраплегия) и бульбарные нарушения 
вынуждают больного оставаться в специализиро-
ванном реанимационном отделении).

Оценка реабилитационного потенциала по шкале 
Рэнкин (MRS) для маршрутизации пациентов (0–6 бал-
лов) [12]:

0 – Нет симптомов. 
1 – Высокий реабилитационный потенциал. Отсут-
ствие значимых нарушений жизнедеятельности, 
несмотря на имеющиеся симптомы заболевания; 
пациент способен выполнять свои обычные по-
вседневные обязанности. 
2 – Легкое нарушение функций жизнедеятель-
ности; пациент неспособен выполнять ряд своих 
прежних обязанностей, но может еще справлять-
ся со своими делами без посторонней помощи. 
3 – Средний реабилитационный потенциал. На-
рушение жизнедеятельности умеренное по своей 
выраженности. Нуждается в некоторой помощи 
со стороны, но передвигается пешком (прогулива-
ется) без посторонней помощи. 
4 – Низкий реабилитационный потенциал. Выра-
женное нарушение проявлений жизнедеятельно-
сти. Невозможность передвигаться самостоятель-
но (без помощи другого человека). Пациент не 
способен справляться со своими естественными 
потребностями без посторонней помощи. 
5 – Грубое нарушение процессов жизнедеятель-
ности. Пациент прикован к постели. Имеется не-
держание кала и мочи. Нуждается в постоянном 
внимании, помощи и уходе. 
6 – Смерть.

Шкала функциональной независимости (FIM) состо-
ит из 18 пунктов, отражающих состояние двигательных 
(пункты 1 – 13) и интеллектуальных (пункты 14 – 18) функ-
ций [12]. Каждая из ниже приведенных двигательных и 
интеллектуальных функций оценивается наблюдателем 
в баллах – от одного до семи. Суммарная оценка может 
составлять от 18 до 126 баллов; чем выше суммарная 
оценка, тем полнее независимость больного в повсед-
невной жизни. 

7 баллов – полная независимость в выполнении 
соответствующей функции (все действия выпол-
няются самостоятельно, в общепринятой манере 
и с разумными затратами времени);
6 баллов– ограниченная независимость (больной 
выполняет все действия самостоятельно, но мед-
леннее, чем обычно, либо нуждается в посторон-
нем совете);



МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

68 ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ декабрь 2019

5 баллов – минимальная зависимость (при вы-
полнении действий требуется наблюдение пер-
сонала либо помощь при надевании протеза или 
ортеза);
4 балла – незначительная зависимость (при вы-
полнении действий нуждается в посторонней по-
мощи, однако более 75% задания выполняет само-
стоятельно);
3 балла – умеренная зависимость (самостоятель-
но выполняет 50–75% необходимых для исполне-
ния задания действий);
2 балла – значительная зависимость (самостоя-
тельно выполняет 25–50% действий);
1 балл – полная зависимость от окружающих (са-
мостоятельно может выполнить менее 25% необ-
ходимых действий).

Двигательные функции:
1) самообслуживание;
2) прием пищи (пользование столовыми прибора-
ми, поднесение пищи ко рту, жевание, глотание);
3) личная гигиена (чистка зубов, причесывание, 
умывание лица и рук, бритье либо макияж);
4) принятие ванны или душа (мытье и вытирание 
тела, за исключением области спины);
5) одевание (включая надевание протезов или ор-
тезов), верхняя часть тела (выше пояса);
6) одевание (включая надевание протезов или ор-
тезов), нижняя часть туловища (ниже пояса);
7) туалет (использование туалетной бумаги после 
посещения туалета, гигиенических пакетов);
8) контроль тазовых функций;
9) мочевой пузырь (контроль мочеиспускания и, 
при необходимости, использование приспособле-
ний для мочеиспускания – катетера, и т.д.);
10) прямая кишка (контроль акта дефекации и, при 
необходимости, использование специальных при-
способлений – клизмы, калоприемника и т.д.);
11) перемещение;
12) кровать, стул, инвалидное кресло (способ-
ность вставать с кровати и ложиться на кровать, 
садиться на стул или инвалидное кресло и вста-
вать с них);
13) туалет (способность пользоваться унитазом — 
садиться, вставать);
14) ванна, душ (способность пользоваться каби-
ной для душа или ванной);
15) подвижность;
16) ходьба или передвижение с помощью инва-
лидного кресла (баллу 7 соответствует возмож-
ность ходьбы без посторонней помощи на рас-
стояние не менее 50 м, баллу 1 – невозможность 
преодолеть расстояние более 17 метров);
17) подъем по лестнице (баллу 7 соответствует 
возможность подъема без посторонней помощи 
на 12–14 ступеней, баллу 1 – невозможность пре-
одолеть высоту более четырех ступеней).

Интеллект: максимальный суммарный балл:
1) общение;

2) восприятие внешней информации (понимание 
речи и/или письма);
3) изложение собственных желаний и мыслей (уст-
ным или письменным способом);
4) социальная активность;
5) социальная интеграция (взаимодействие с чле-
нами семьи, медперсоналом и прочими окружаю-
щими);

6) принятие решений (умение решать проблемы, 
связанные с финансами, социальными и личными 
потребностями);
7) память (способность к запоминанию и воспро-
изведению полученной зрительной и слуховой 
информации, обучению, узнаванию окружающих).

От уровня ограничения жизнедеятельности и уров-
ня реабилитационного потенциала пациентов с нару-
шением функции периферической нервной системы и 
опорно-двигательного аппарата, с нарушением функции 
центральной нервной системы, соматическими заболе-
ваниями зависит алгоритм выбора технических средств 
реабилитации (ТСР) (табл. 2) [3, 6, 7]. 

Выбор технических средств реабилитации в зависи-
мости от уровня ограничения жизнедеятельности регла-
ментируется Приказом от 13 февраля 2018 г. № 86н «Об 
утверждении классификации технических средств ре-
абилитации (изделий) в рамках Федерального перечня 
реабилитационных мероприятий, технических средств 
реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду», ут-
вержденного распоряжением правительства Россий-
ской Федерации от 30 декабря 2005 г. № 2347-р. 

С учетом данного приказа, как вариант выбора тех-
нических средств реабилитации, нами впервые пред-
ложен алгоритм дифференцированного выбора техни-
ческих средств реабилитации в зависимости от реаби-
литационного потенциала с позиции МКФ (табл. 2) [10]. 
При абсолютных нарушениях функции (96–100%) (шкала 
реабилитационной маршрутизации (ШРМ) 5–6 балл, 
модифицированная шкала Рэнкина (MRS) 5 балл, шкала 
функциональной независимости (FIM) 18 балл): функци-
ональная кровать, противопролежневый матрас, геле-
вая подушка, коляска с подголовником и подлокотника-
ми, адсорбирующие средства, впитывающие пеленки, 
кресло – стул с санитарным оснащением, жесткий тутор 
с фиксацией нескольких суставов и др. При тяжелых на-
рушениях функций (50–95%) (шкалы: ШРМ 5 балл, MRS 4 
балл, FIM 18–53 балл): противопролежневый матрас, ин-
валидное кресло-коляска с ручным приводом для пере-
мещения дома, инвалидное кресло-коляска с ручным 
приводом для перемещения на улице, противопролеж-
невая подушка, кресло – стул с санитарным оснащени-
ем, адсорбирующие средства, впитывающие пеленки, 
ортопедическая обувь с жестким задником, жесткий 
тутор с фиксацией нескольких суставов, ходунки (шага-
ющие, на колесах, с опорой и др.), противопролежневая 
подушка, кресло – стул с санитарным оснащением, ад-
сорбирующие средства, впитывающие пеленки, орто-
педическая обувь с жестким задником, жесткий тутор 
с фиксацией нескольких суставов и др. При умеренных 
нарушениях функций (25–49%) (шкалы: ШРМ 3 балл, MRS 
3 балл, FIM 54–95 балл): ходунки (шагающие, на колесах, 
с опорой и др.), трость 4-х опорная с широким основа-
нием, костыли подмышечные с устройством противо-
скольжения, бандаж на плечевой и коленный сустав, 
тутор на кисть, стоподержатель и др. При легких нару-
шениях функций (5–24%) (шкалы: ШРМ 1–2 балл, MRS 1–2 
балл, FIM 96–126 балл): трость одноопорная, функцио-
нальный бандаж на плечевой и голеностопный сустав 
и др.

Предложенные нами подход дифференцированному 
выбору технических средств реабилитации пациентов 
с нарушением функции периферической нервной си-
стемы и опорно-двигательного аппарата, с нарушением 
функции центральной нервной системы, соматически-
ми заболеваниями в зависимости от реабилитационно-
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го потенциала с позиции МКФ окажет помощь врачам 
физической и реабилитационной медицины, врачам по 
медицинской реабилитации в приобретении професси-
ональных компетенций, необходимых для выполнения 
профессионального стандарта «Специалист по медицин-
ской реабилитации», регламентируемым приказом Мин-
труда России от 03.09.2018 № 572н «Об утверждении про-
фессионального стандарта «Специалист по медицинской 
реабилитации». 

Таким образом, предложенный нами подход выбора 
в комплексной оценке состояний жизнедеятельности с 
учетом МКФ позволяет врачу физической и реабилита-
ционной медицины и врачу по медицинской реабили-
тации выбирать технические средства реабилитации с 
учетом его профессиональных компетенций при прове-
дении медицинской реабилитации пациентов, имеющих 

нарушения функций и структур организма и последовав-
шие за ними ограничения жизнедеятельности при за-
болеваниях периферической нервной системы, опорно-
двигательного аппарата, центральной нервной системы 
и соматических заболеваниях.

Выводы
Международная классификация функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья позволяет 
объективно определить состояние здоровья пациентов 
и выбрать технические средства реабилитации в зави-
симости от степени ограничений жизнедеятельности 
для взрослого населения с нарушением функции пери-
ферической нервной системы и опорно-двигательного 
аппарата, с нарушением функции центральной нервной 
системы, соматическими заболеваниями.

Таблица 2. Алгоритм выбора ТСР в зависимости от уровня ограничения жизнедеятельности.

МКФ Шкалы Технические средства реабилитации

Абсолютные нарушения 
функции (96–100%)

ШРМ 5–6 баллов
MRS 5 баллов

FIM = 18 баллов

– Функциональная кровать
– Противопролежневый матрас
– Гелевая подушка
– Коляска с подголовником и подлокотниками
– Адсорбирующие средства
– Впитывающие пеленки
– Кресло-стул с санитарным оснащением 
– Жесткий тутор с фиксацией нескольких суставов
– и др.

Тяжелые нарушения 
функций (50–95%)

ШРМ 5 баллов
MRS 4 балла

FIM = 18–53 баллов

– Противопролежневый матрас
– Инвалидное кресло-коляска с ручным приводом для перемещения дома 
– Инвалидное кресло-коляска с ручным приводом для перемещения на 
улице
– Противопролежневая подушка
– Кресло-стул с санитарным оснащением
– Адсорбирующие средства
– Впитывающие пеленки
– Ортопедическая обувь с жестким задником
– Жесткий тутор с фиксацией нескольких суставов
– Ходунки (шагающие, на колесах, с опорой и др.)
– Противопролежневая подушка
– Кресло-стул с санитарным оснащением
– Адсорбирующие средства
– Впитывающие пеленки
– Ортопедическая обувь с жестким задником
– Жесткий тутор с фиксацией нескольких суставов
– и др.

Умеренные нарушения 
функций (25–49%)

ШРМ 3 балла
MRS 3 балла

FIM = 54–95 баллов

– Ходунки (шагающие, на колесах, с опорой и др.)
– Трость 4-х опорная с широким основанием
– Костыли подмышечные с устройством противоскольжения.
– Бандаж на плечевой и коленный сустав
– Тутор на кисть
– Стоподержатель
– и др.

Легкие нарушения функций 
(5–24%)

ШРМ 1–2 балла
MRS 1–2 балла

FIM = 96–126 баллов

– Трость одноопорная
– Функциональный бандаж на плечевой и голеностопный сустав
– и др.
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РЕЗЮМЕ 
Международная классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) явля-

ется классификацией составляющих здоровья,  позволяет объективно определить состояние здоровья  пациен-
тов, сделать прогноз нарушенных функций и помогает оценить эффективность проводимых реабилитационных 
мероприятий. 

В статье описан подход к выбору технических средств реабилитации при помощи МКФ. МКФ позволяет объек-
тивно определить состояние здоровья пациентов и выбрать технические средства реабилитации в зависимости 
от степени ограничений жизнедеятельности: при абсолютных нарушениях функции (96–100%) – функциональная 
кровать, противопролежневый матрас, гелевая подушка, коляска с подголовником и подлокотниками, адсорбиру-
ющие средства, впитывающие пеленки, кресло – стул с санитарным оснащением, жесткий тутор с фиксацией не-
скольких суставов и др.; при тяжелых нарушениях функций (50–95%) – противопролежневый матрас, инвалидное 
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кресло-коляска с ручным  приводом для перемещения дома, инвалидное кресло-коляска с ручным  приводом для 
перемещения на улице, противопролежневая подушка, кресло – стул с санитарным оснащением, адсорбирующие 
средства, впитывающие пеленки, ортопедическая обувь с жестким задником, жесткий тутор с фиксацией несколь-
ких суставов, ходунки, противопролежневая подушка, кресло – стул с санитарным оснащением, адсорбирующие 
средства, впитывающие пеленки, ортопедическая обувь с жестким задником, жесткий тутор с фиксацией несколь-
ких суставов и др.; при умеренных нарушениях функций (25–49%) – трость 4-х опорная с широким основанием, ко-
стыли подмышечные с устройством противоскольжения, бандаж на плечевой и коленный сустав, тутор на кисть, 
стоподержатель и др.; при легких нарушениях функций (5–24%) – трость одноопорная, функциональный бандаж на 
плечевой и голеностопный сустав и др. 

Ключевые слова: МКФ, ограничение жизнедеятельности, медицинская реабилитация, технические средства.

ABSTRACT
The international classification of functioning, disability and health (ICF)is a classification of health components, 

allows to objectively determine the health status of patients, make a forecast of impaired functions and helps to assess 
the effectiveness of rehabilitation activities. 

The article describes the approach to the choice of technical means of rehabilitation with the help of ICF. UF allows 
you to objectively determine the health status of patients and to choose technical means of rehabilitation depending 
on the degree of disability: if an absolute dysfunction (96–100%) – functional beds, anti-bedsore mattress, gel cushion, 
wheelchair with headrest and armrests, the absorbent means absorbent diaper, chair – chair with sanitary equipment, a 
rigid splint with fixation of multiple joints, etc.; in severe functional disorders (50–95%) – anti-bedsore mattress, wheelchair 
with manual drive to move at home, wheelchair with manual drive to move on the street, anti-bedsore pillow, chair-
chair with sanitary equipment, adsorbing agents, absorbent diapers, orthopedic shoes with a hard back, hard splint with 
fixation of several joints, walkers, anti-bedsore pillow, chair – chair with sanitary equipment, absorbent means absorbent 
diaper, orthopedic shoes with a hard heel, a hard splint with fixation of multiple joints, etc.; at moderate impairments 
(25–49%) – cane 4-point with a wide base, the axillary crutches with the device anti-skid bandage on the shoulder and 
the knee joint, the splint on the hand, stopiteration, etc.; in milder disorders (5–24%) – cane single-bearing alternator, the 
functional brace with shoulder and ankle etc.

Keywords: ICF, disability, medical rehabilitation, technical equipment.


