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Резюме
Цель– оценить, как влияет применение Международной классификации функционирования, ограничений жизнедея-

тельности и здоровья (МКФ) на формулировку реабилитационного диагноза. Материалы и методы. Были сформированы 
три группы пациентов: 1-я группа (n=130) не использовала МКФ, 2-я (n=130) использовала бумажную форму МКФ, а 3-я 
(n=54) – программное обеспечение «ICF-reader». Результаты. Применение МКФ приводит к бóльшему количеству реабили-
тационных проблем в диагнозе, которые можно решить в рамках курса реабилитации. Наибольшее количество клинически 
не значимых доменов функций было выявлено в 1-й группе. Количество доменов активности и участия и доменов факторов 
среды было значимо больше во 2-й и 3-й группах по сравнению с первой. Во второй группе команда тратила от 8 до 15 
минут на первичное обсуждение одного пациента и от 2 до 5 минут при повторных обсуждениях. Вывод. Применение МКФ 
в бумажной форме и с использованием программы «ICF-reader» приводит к появлению бóльшего количества реабилитаци-
онных проблем в реабилитационном диагнозе, которые можно решить в рамках курса реабилитации. 
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Summary
The aim of the study was to assess how the use of the International Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF) affects the formulation of a rehabilitation diagnosis. Materials and methods. Three patient groups were formed: the 
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Введение
Инсульт является большой медико-социальной 

проблемой [1] и одной из наиболее частых причин 
инвалидности взрослого населения [2]. Инсульт так-
же приводит к высокой летальности, являясь вме-
сте с другими сердечно-сосудистыми заболевания-
ми основной причиной смерти среди всех причин, 
связанных с заболеваниями [2]. В России ожидается 
улучшение качества жизни и ее продолжительности, 
а следовательно бóльшее количество пациентов с ин-
сультом, что ставит новые задачи перед здравоохра-
нением, связанные с развитием системы реабилита-
ции при данной патологии. В целях развития системы 
реабилитационной помощи во всем мире – ведущие 
специалисты-реабилитологи, имеющие разные спе-
циальности, создавали классификации функциони-
рования и инвалидности. В 2001 году была создана 
Международная классификация функционирования 
ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ) 
[3]. Использование МКФ на практике реабилитации 
пациентов с инсультом требует оценки активности и 
участия пациента, т.е. его деятельности, в частности 
самообслуживания, и изучения факторов среды, а это 
не входит в компетенции врачей [4]. В большинстве 
научных исследований при церебральном инсульте 
данные факторы не учитываются. Важной задачей 
является внедрение МКФ на практику и оценка эф-
фективности ее применения [4]. Внедрение МКФ 
подразумевает применение пациент-центрированно-
го подхода с использованием био-психо-социальной 
модели инвалидности [4, 5]. Есть публикации, го-
ворящие об эффективности применения мультидис-
циплинарного принципа работы реабилитационной 
команды при инсульте [6]. Однако нет данных, за счет 
чего применение МКФ влияет на результаты реаби-
литации пациентов с инсультом, что стало предметом 
изучения в нашем исследовании. Основные публи-
кации сосредоточены вокруг темы использования 
подборок доменов МКФ по заболеваниям [4, 7, 8]. 

Материалы и методы исследования
Цель исследования – оценить, как влияет приме-

нение Международной классификации функциони-
рования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 
(МКФ) на формулировку реабилитационного диа-
гноза и процесс формирования реабилитационной 
программы специалистами.

Мы провели наблюдательное сравнительное не-
интервенционное исследование с последовательным 

дизайном. Базой исследования было отделение не-
врологии № 3 СПб ГБУЗ «Городская больница № 26». 

В исследование включались пациенты с диагно-
зом «острое нарушение мозгового кровообращения по 
ишемическому и по геморрагическому типу в острей-
шем периоде инсульта» (I61,0, I61,1, I61,2, I61,3, I61,4, 
I61,6, I61,8 I61,9, I63.0, I63.1, I63.2, I63.3, I63.4, I63.5, 
I63.8, I63.9), с mRS при поступлении ≥ 2 баллов.

Критериями включения в исследование были:
– поступление в первые 0–14 дней от момента 

появления симптомов острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК);

– возраст старше 18 лет.
Критериями невключения были:
– запланированное оперативное вмешательство;
– оценка по mRS до ОНМК ≥ 2 баллов;
– изолированное субарахноидальное кровоизлияние;
– транзиторная ишемическая атака;
– при поступлении в стационар сознание на уров-

не комы 2 или более.
Критерий завершения реабилитации – выполне-

ние реабилитационной программы с учетом реаби-
литационного потенциала пациента и установленной 
на первой встрече мультидисциплинарной бригадой 
(МДБ) целью реабилитации. 

В реабилитации всех пациентов принимали участие: 
врач-невролог, врач физической и реабилитационной ме-
дицины, физический терапевт (обученный инструктор-
методист лечебной физкультуры), эрготерапевт, логопед 
и клинический психолог. Реабилитационные вмешатель-
ства осуществлялись каждым специалистом в рамках 
своих компетенций и между группами не отличались.

Нами было выделено 3 группы.
Группа 1. Работа мультидисциплинарной реабили-

тационной команды (МДРК) без использования МКФ 
(n=130). Лечащим врачом был невролог, он назначал 
консультации специалистов МДРК, все интервенции 
специалистов выполнялись с его разрешения. Специ-
алисты проводили реабилитационные мероприятия 
в рамках своей специальности, описывали в истории 
болезни выявленные нарушения, при этом не прово-
дились встречи специалистов для обсуждения паци-
ентов, не устанавливалась цель реабилитации и не 
применялась МКФ. После окончания курса лечения 
нами был проведен анализ историй болезни пациен-
тов, а имевшиеся записи перевели в домены МКФ с 
помощью описанных в литературе методов [9]. 

Перед набором 2-й группы специалисты 
МДРК прошли обучение на курсах повышения 

first group (n=130) did not use the ICF, the second (n=130) used the paper-based ICF, and the third (n=54) used the ICF-
reader software. Results. The use of ICF leads to more rehabilitative problems in the diagnosis that can be solved within the 
rehabilitation course. The highest number of clinically insignificant function domains was found in group 1. The number 
of activity and participation domains and environmental factor domains was significantly higher in groups two and three 
compared to group one. In group two the team spent between 8 and 15 minutes for the initial discussion per patient and 
between 2 and 5 minutes for repeated discussions. Conclusion. Applying the ICF in paper form and using the ICF-reader 
software leads to more rehabilitative problems in the rehabilitation diagnosis, which can be solved within the rehabilitation 
course.

Keywords: rehabilitation, ICF, ICF-reader, ICF domains, rehabilitation diagnosis, stroke
For citation: Shmonin A. A., Maltseva M. N., Soloveva L. N., Melnikova E. V. Comparison of multidisciplinary use of the International Classification 

of Functioning (ICF) in paper and electronic forms for patients with acute stroke. Regional hemodynamics and microcirculation. 2023;22(2):44–50. Doi: 
10.24884/1682-6655-2023-22-2-44-50.

Regional blood circulation and microcirculation 4522 (2) / 2023www.microcirc.ru



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (клинические исследования) / ORIGINAL ARTICLES (clinical investigations)

квалификации по современной модели реабилита-
ции. Курсы проводились в рамках соответствующих 
специальностей и включали обучение использова-
нию МКФ на практике. 

Группа 2. Работа МДРК с применением бумажной 
формы МКФ (n=130) [10, 11]. В этой группе, после 
прохождения учебы, МДРК работала по мультидис-
циплинарному принципу. 

При этом в реабилитационной команде отмечался 
горизонтальный принцип управления, специалисты 
обследовали пациентов и выполняли реабилитаци-
онные вмешательства самостоятельно, заполнялась 
особая бумажная форма, куда вносились домены 
МКФ, актуальные для данного пациента, а также 
цель его реабилитации. Каждый специалист сам 
вносил домены в рамках своих компетенций и да-
вал им оценку, а также указывал реабилитационное 
вмешательство, которое он собирался применять по 
той или иной проблеме пациента. Собрание МДРК по 
каждому пациенту проходило при его поступлении, 
а затем каждые 7 дней. На этих собраниях специ-
алисты совместно обсуждали проблемы пациента и 
определяли стратегию его реабилитации. Цели реа-
билитации (на 7 дней, данный этап реабилитации и 
долгосрочную) формулировали согласно алгоритму 
SMART [12]. 

Группа 3. Использование программы «ICF-reader» 
для применения МКФ (n=54). В данной группе участ-
ники МДРК для внесения актуальных для пациента 
доменов МКФ применяли программное обеспечение 
«ICF-reader» [13]. Процесс реабилитации был орга-
низован аналогично 2-й группе. 

Результаты исследования и их обсуждение
Группы пациентов были сопоставимы по основ-

ным характеристикам (табл. 1).
В исследовании анализировались количественные 

показатели в реабилитационных диагнозах во всех 
трех группах: общее количество доменов в реабили-
тационном диагнозе, количество доменов по катего-
риям (активность, участие, факторы среды, функции, 
структуры). 

На рис. 1 представлено сравнение общего коли-
чества доменов в реабилитационном диагнозе при 
использовании МКФ, программы «ICF-reader» и 
без МКФ у больных с инсультом в остром периоде. 

Показано, что самое большое количество доме-
нов представлено в группе 1, что значимо больше, 
чем в группе 2 (р<0,00001) и группе 3 (р=0,00034) 
(критерий Манна–Уитни с поправкой Бонферони). 
Значимых различий между группой 2 и 3 выявлено 
не было (р=0,390509), общее количество доменов 
реабилитационном диагнозе было сопоставимо и 
составляло (по медиане) 16 в обеих группах. Среди 
доменов, которые были найдены в истории болезни 
пациентов 1-й группы, более 70  % доменов явля-
ются не значимыми, команда с ними не работала, 
и не наблюдалось улучшения по данным доменам 
к концу курса реабилитации. Уменьшение общего 
количества доменов в группе 2 и 3 происходит за 
счет того, что МДБ выбирала для реабилитацион-
ного диагноза только значимые для реабилитации 
проблемы. Использование МКФ в бумажной форме 
или с помощью программы «ICF-reader» позволило 
снизить нагрузку на команду с 21 до 16 доменов (на 
24  %) за счет уменьшения общего количества не-
значимых доменов. 

На рис. 2 представлено сравнение количества до-
менов функций в реабилитационном диагнозе между 
3-мя группами. Выявлено, что самое большое коли-
чество доменов функций было в группе 1, что зна-
чимо больше, чем в группе 2 (р<0,00001) и группе 3 
(р<0,00001). Количество доменов в группе 3 значимо 
больше, чем в группе 2 (р<0,00001) (критерий Ман-
на–Уитни с поправкой Бонферони). Среди доменов 
функций 1-й группы наблюдалось более 70  % до-
менов, которые были незначимы для реабилитации. 
Однако в группах 2 и 3 все домены были значимы 
для реабилитации и с ними проводилась работа  – 
для каждого домена применена технология реаби-
литации. Увеличение количества доменов функций 
в группе 3 по сравнению с группой 2 происходит за 
счет улучшения качества диагностики и выявления 
бóльшего количества проблем пациента. 

На рис. 3 представлено сравнение количества 
доменов структур в реабилитационном диагнозе 
одного пациента в трех группах пациентов. Са-
мое большое количество доменов структур было 
в группе 1, что значимо больше, чем в группе 2 
(р<0,00001) и группе 3 (р<0,00001). Количество 
доменов в группе 3 по сравнению с группой 2 не 
отличалось (р=0,174475) (критерий Манна–Уитни 

Таблица 1
Сравнение групп пациентов по основным характеристикам

Table 1
Comparison of patient groups by main characteristics

Показатель Группа 1 (Без МКФ) Группа 2 (Бумажная 
форма МКФ)

Группа 3 (программа 
«ICF-reader») Уровень значимости (p)

n 130 130 54 –
Пол (ж:м) 2:1 2:1 2,3:1 >0,05
Возраст 67 [57; 75] 70 [62; 76] 69 [50; 75] >0,05
Оценка по mRS в начале 
реабилитации

4 [4; 5] 4,5 [4; 5] 4,5 [4; 5] >0,05

П р и м е ч а н и е: mRS – модифицированная шкала Рэнкин.
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с поправкой Бонферони). Среди доменов структур 
1-й группы наблюдалось более 80 % доменов, ко-
торые были не значимы для реабилитации. Однако 
в группе 2 и 3 все домены были значимы, и с ними 
проводилась работа – для каждого домена примене-
на технология реабилитации либо данные о струк-
турных нарушениях были учтены для реабилита-
ции. Для структурных нарушений почти не была 
использована технология реабилитации, так как в 
основном на структуры эффективно воздействовать 
могут специалисты-хирурги. 

Известно, что категория активности и участия 
в МКФ является наиболее «реабилитационной» 
категорией в МКФ, т. к. именно по ней можно до-
биться значимой динамики. На рис. 4 представлено 
сравнение количества доменов активности и уча-
стия в реабилитационном диагнозе при использо-
вании МКФ, программы «ICF-reader» и без МКФ. 
Установлено, что в группе 1 было мало или почти 

не было доменов активности и участия при анализе 
историй болезни, где во время ведения пациентов 
не использовалась МКФ. При использовании МКФ 
в бумажной форме (группа 2) и программы «ICF-
reader» (группа 3) количество доменов активности и 
участия значимо больше, чем в группе 1 (р<0,00001 
и р<0,00001 соответственно, критерий Манна–Уитни 
с поправкой Бонферони). Количество доменов ак-
тивности увеличивается в группе 3 по сравнению с 
группой 2 (р=0,01), что говорит о том, что программа 
«ICF-reader» увеличивает качество диагностики за 
счет увеличения количества значимых для работы 
«реабилитационных» доменов МКФ . 

Факторы среды очень тесно связаны с категорией 
активности и участия. Поэтому для факторов среды 
получена сходная зависимость и для активности, и 
участия. На рис. 5 представлено сравнение количе-
ства доменов факторов среды в реабилитационном 
диагнозе в группах пациентов. В группе 1 было мало 

 

Рис. 1. Общее количество доменов в реабилитационном диа-
гнозе при использовании МКФ, программы «ICF-reader» и без 

МКФ при инсульте в острую фазу
Fig. 1. Total number of domains in the rehabilitation diagnosis when 
using ICF, the ICF-reader software and no ICF for stroke in the 

acute phase

 

Рис. 2. Количество доменов функций в реабилитационном 
диагнозе при использовании МКФ, программы «ICF-reader» и 

без МКФ у больных с инсультом в остром периоде
Fig. 2. Number of function domains in rehabilitation diagnosis using 
ICF, the ICF-reader software and without ICF in stroke patients in 

the acute period

 

Рис. 3. Количество доменов структур в реабилитационном 
диагнозе при использовании МКФ, программы «ICF-reader» и 

без МКФ у больных с инсультом в остром периоде
Fig. 3. Number of structure domains in the rehabilitation diagnosis 
using ICF, the ICF-reader software and without ICF in stroke patients 

in the acute period

 

Рис. 4. Количество доменов активности и участия в реабилита-
ционном диагнозе при использовании МКФ, программы «ICF-

reader» и без МКФ у больных с инсультом в остром периоде
Fig. 4. Number of activity and rehabilitation participation domains 
using ICF, the ICF-reader software and without ICF in stroke patients 

in the acute period
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или почти не было доменов факторов среды. При 
использовании МКФ в бумажной форме (группа 2) 
и программы «ICF-reader» (Группа 3) количество до-
менов факторов среды значимо больше, чем в группе 
1 (р<0,00001 и р<0,00001 соответственно, критерий 
Манна–Уитни с поправкой Бонферони). Однако ко-
личество доменов факторов среды не отличается 
в группах 2 и 3 (р=0,60029). 

В исследовании анализировалось, сколько вре-
мени тратит МДРК на работу с МКФ и на муль-
тидисциплинарный процесс. В группе 1 каждый 
специалист работал дискретно и встречи МДБ не 
проводилось, что влекло за собой увеличение обще-
го количества выявленных проблем пациента, ко-
торые были не значимы и не использовались для 
реабилитации, и увеличивало нагрузку на команду в 
целом. Во 2-й группе нами было проанализировано 
время, которое тратит МДБ на составление реаби-
литационного диагноза в бумажной форме (рис. 6). 

В среднем на одного пациента у реабилитационной 
команды уходило от 8 до 15 минут. За это время 
каждый специалист рассказывает свое представле-
ние о пациенте; составляется список доменов МКФ 
(проблем пациента) – реабилитационный диагноз; 
составляется реабилитационный план; устанавли-
вается цель реабилитации и распределяются задачи 
для всех участников МДРК. В некоторых случаях 
обсуждение пациента могло составлять более 15 ми-
нут. Это обычно были пациенты, требующие демон-
страции определенных навыков и возможностей в 
процессе обсуждения. 

В группе 3 при использовании МКФ в программе 
«ICF-reader» не было возможности просчитать время, 
необходимое на работу с реабилитационным диагно-
зом и МКФ, поскольку каждый специалист отмечал 
свои домены отдельно на персональном компьютере. 
Однако все специалисты отмечали, что при исполь-
зовании МКФ и программы «ICF-reader» снижает-
ся нагрузка на каждого специалиста в отдельности 
и освобождается время. 

При повторных встречах МДБ тратится значи-
тельно меньше времени, чем при первичной встрече 
(от 2 до 5 минут). Специалисты обсуждают, как про-
ходит процесс реабилитации, достигнуты ли реаби-
литационные краткосрочные цели, и устанавливают 
краткосрочную цель на следующий период (цикл) 
реабилитации. 

Проведен анализ частотных характеристик обще-
го количества доменов в группе 3 (рис. 7). Среднее 
количество доменов в реабилитационном диагнозе 
пациента в острейшую фазу инсульта колеблется 
от 11 до 24. Более 36 доменов у пациента в острую 
фазу инсульта не выявлялось. На повторных встречах 
МДБ происходили исправления реабилитационно-
го диагноза в соответствии с динамикой состояния 
пациента, однако дополнение реабилитационного 
диагноза новыми доменами происходило не часто. 

В 3-й группе (программа «ICF-reader») мы про-
анализировали нагрузку на каждого специалиста 

 
Рис. 7. Распределение частот по количеству доменов  

у одного пациента с инсультом в острую фазу
Fig. 7. Frequency distribution by number of domains  

in one stroke patient in the acute phase

Группа 1 (без МКФ)
Группа 2 ("Бумажная" форма МКФ)

Группа 3 (Программа "ICF-reader")
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Рис. 5. Количество факторов среды в реабилитационном диа-
гнозе при использовании МКФ, программы «ICF-reader» и без 

МКФ у больных с инсультом в остром периоде
Fig. 5. Number of environmental factors in the rehabilitation diag-
nosis using ICF, the ICF-reader software and without ICF in stroke 

patients in the acute period

 

Рис. 6. Частотные характеристики времени, затраченного на 
работу МДРК с МКФ на одного пациента в острейшую фазу 
инсульта при использовании бумажной формы МКФ (группа 2)
Fig. 6. Frequency characteristics of time spent by multidisciplinary reha-
bilitation team working with ICF per patient in the acute phase of stroke 

using the Paper ICF form (Group 2)
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по количеству доменов МКФ (проблем пациента) 
на одного больного (табл. 2). Основная нагрузка в 
процессе реабилитации больного в острейшую фазу 
инсульта возлагается на методиста по ЛФК: медиа-
на – 5 доменов. У остальных участников реабилита-
ционного процесса по медиане получается по 2 до-
мена на специалиста. 

Обсуждение
Таким образом, использование МКФ в бумажной 

форме и в программе «ICF-reader» приводит к умень-
шению общей нагрузки на реабилитационную коман-
ду и оптимизирует ее работу. Так, за счет МКФ про-
исходит увеличение количества значимых проблем 
в реабилитационном диагнозе по всем категориям, а 
также увеличивается количество доменов активности 
и участия, а также факторов среды, которых без МКФ 
почти не было. То есть работа с МКФ способствует 
использованию самых «реабилитационных» доме-
нов, работа с которыми ранее почти не велась. 

В данном случае может возникнуть дискуссия о 
том, что ранее (в группе 1) специалисты не отмечали 
в истории болезни работу, которую они проводили 
с различными проблемами пациента, которые мы 
могли бы отнести к факторам среды, активности и 
участию. Однако вполне очевидно, что увеличение 
качества реабилитации при введении МКФ в работу 
МДРК происходит именно за счет улучшения рабо-
ты самой реабилитационной команды и лучшему 
управлению в команде. МДРК за счет вербализации, 
прописывания и обсуждения проблем пациента с 
фокусом внимания на категории МКФ приводит к 
более качественной проработке проблем пациента, 
что и приводит к лучшему результату реабилитации. 

Количество доменов активности и участия кор-
релируют с количеством доменов факторов среды, 
количество доменов функций коррелирует с коли-
чеством доменов структур, количество доменов 

функций находится в корреляционной зависимости 
с количеством доменов активности и участия. Все 
эти закономерности нашли подтверждение в нашем 
исследовании, и, хотя ранее в литературе эти данные 
встречались, но не были доказаны.

Выводы
Использование МКФ в бумажной форме и в про-

грамме «ICF-reader» приводит к сокращению обще-
го количества доменов, а также доменов функций и 
структур в реабилитационном диагнозе за счет выбо-
ра только значимых для реабилитации доменов. При 
этом увеличивается количество доменов активности 
и участия, факторов окружающей среды. 

При работе МДРК с пациентом и МКФ нагрузка 
на одного члена МДРК небольшая, что позволяет 
эффективно использовать МКФ в практической ре-
абилитации как в бумажной форме, так и в программе 
«ICF-reader».
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