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Disability Training Manual 
Пособие для обучения по инвалидности 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

“Подсчет инвалидов” Джером Чатин 
Фотография из конкурса ВОЗ “Образы здоровья и инвалидности 2004/2005” 

Цели обучения: Глава 2 
 

Рамки МКФ 
 

После прочтения этой главы, читатель сможет: 
 

 
1. Разбираться в модели и структуре МКФ 

2. Оценить важность стандартов для статистики 
инвалидности 

 
3. Описать структуру и кодировку МКФ по сбору 

данных о населении  
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2. РАМКИ МКФ 
 

2.1      Модель МКФ и концептуальные рамки:  
 Определяющие факторы   
2.1.1 Биопсихосоциальные факторы 
2.1.2 Многомерность  
2.1.3 Универсальность 
2.1.4 Продолжительность 
2.1.5 Интерактивность  
2.1.6 Зависимость от содержания  
2.1.7 Инклюзивность 
2.1.8 Нейтральность (языка) 
 
2.2       Важность классификации и стандартов  
 

 Терминология МКФ и определение инвалидности 
 

 Структура и кодирование МКФ - по сбору данных о населении  
 
2.5       Обучение МКФ и предлагаемая помощь    

 
 
 
2.1 Модель МКФ и концептуальные рамки: Определяющие 
факторы   
 
 
Международная Классификация Функционирования (МКФ), 
разработанная ВОЗ, отражает современную трактовку инвалидности и 
способствует тому, чтобы акценты в системе взглядов и понятий 
ставились в пользу понимания и измерения здоровья и инвалидности. 
МКФ основана на био-психосоциальной модели  функционирования и 
инвалидности, в которой функционирование и инвалидность являются 
многомерным феноменом, происходящим на уровне тела, человека и 
общества. В дополнение к этому сюда включена классификация  
факторов окружающей среды, которые позволяют пользователям МКФ 
отметить положительное или негативное воздействие среды на 
функционирование человека.  
 
МКФ выстраивает в одну стройную линию опыт рассмотрения 
инвалидности, рассматривая его не как отметку, поставленную на 
социальное меньшинство, а как универсальный человеческий опыт. 
Располагая аспекты потенциала в инвалидности на одной линии, 
продолжающейся от здоровья, МКФ позволяет измерить здоровье и 
инвалидность в одной и той же плоскости функционирования. Таким 
образом, МКФ являет собой общую концептуальную платформу, которая 
связывает статистику по здоровью и инвалидности. 
 
Модель МКФ и его основообразующие принципы находятся на более 
развитой ступени по сравнению с ее предыдущей классификацией   - 
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Международной Классификации Повреждений, Инвалидности и Увечий 
(МКПИУ).  В МКПИУ инвалидность рассматривалась как ограничение 
деятельности лица, которое произошло в результате увечья. Ни 
инвалидность, ни увечья нельзя оценивать по степени тяжести. 
Определяющие факторы окружающей среды были признаны, но не 
включены в эту классификацию, следовательно, и не было проведено 
связи между инвалидностью и измерением статуса здоровья. Из-за этих 
ограничений, МКПИУ рассматривалась лишь в общем, и была точно 
также проигнорирована пользователями данных по инвалидности в 
целом, и защитниками социальной модели инвалидности (особенно 
организациями, представляющими интересы людей с инвалидностью) в 
частности.  
 
В ответ на эту и другую критику, была разработана МКФ, на этот процесс  
потребовалось семь лет международного сотрудничества, и эта 
классификация прошла оценку при помощи полевых испытаний в более 
чем 70 странах до того,  как была официально введена в действие в 
2001 году всеми странами-членами ВОЗ. Описание модели МКФ 
приводится ниже, здесь также дается описание той дополнительной 
ценности, которую приобретает статистика инвалидности благодаря ей. 
 

 
2.1.1 Биопсихосоциальные  факторы 
 
Существует обширная литература 'по моделям инвалидности'. До 
недавнего времени доминировали продолжительные дебаты между  
'медицинской моделью инвалидности', в которой инвалидность 
рассматривается как чисто медицинский вопрос, относимый только к 
индивиду, и для которого требуется только медицинское вмешательство, 
а согласно 'социальной модели инвалидности' физический и социальный 
мир считаются полностью ответственными за недостатки, от которых 
страдают ЛИИ (лица, имеющие инвалидность). Социальные акции, 
направленные на достижение равенства и полное участие, являются 
единственным соответствующим вмешательством согласно этой 
модели.  
 
Если дебаты вести на основе 'либо-либо', то противоречия заведомо 
остаются неразрешенными и бесполезными. В этом случае модель МКФ 
отсекает обе крайние позиции и принимает позицию здравого смысла, 
согласно которому обе крайние точки зрения являются частично 
верными, поскольку они охватывают различные элементы всего 
многомерного феномена, который, к сожалению, обозначен одним 
единственным словом 'инвалидность'.  
 
В результате этого в МКФ была принята биопсихосоциальная модель 
инвалидности, которая содержит в себе истинные и полезные части 
обеих моделей, и отрицает то, что искажает и приводит к обратным 
результатам. Инвалидность является сложным феноменом, сочетающим 
в себе параметры измерения на уровне человеческого тела и   
социальный уровень измерения. Медицинские и реабилитационные 
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вмешательства  прекрасно подходят различным аспектам в 
инвалидности на уровне тела (нарушения и ограничения возможности 
индивидуума выполнять действия). Точно также интервенции, 
осуществляемые на уровне окружающей среды и социума, оказывают 
воздействие на протекание инвалидности, выражаясь в виде  
ограничений, накладываемых на индивидуума, по участию  в 
образовании, работе и жизни сообщества.   
  
Для составителей статистики инвалидности и её пользователей, 
применение био-психосоциальной модели, заложенной в МКФ, 
расширяет понимание инвалидности и позволяет изучить влияние 
медицинских, индивидуальных, социальных и экологических факторов на 
функционирование и инвалидность. Далее, сторонники обоих моделей 
могут применять МКФ как платформу для коммуникации, а также могут 
выбирать и сравнивать различные виды вмешательств. 
 
2.1.2 Многомерность  
  
В структурном отношении МКФ базируется на трех уровнях 
функционирования (функции тела и структуры, действия и участие) 
параллельно уровням инвалидности (нарушения, двигательные 
ограничения и ограничения в участии). Все эти виды были 
классифицированы с точки зрения областей, подходящих к каждому 
уровню, и это можно просмотреть в Таблице 2.1 ниже: 

 

Таблица 2.1: Уровни функционирования и инвалидности в МКФ 

 
Уровень функционирования Уровень инвалидности 

Функции тела и структуры тела Нарушения 

Действия Ограничения в действии 

Участие  Ограничение в участии 
 
 
Обратите внимание, что термин 'инвалидность' в МКФ относится ко всем 
трем уровням, взятым вместе.  
 
Функции тела объединяют такие области, как: умственные, голосовые и 
речевые функции, а также функции различных систем органов. В случае 
Действий и Участия - сюда входят такие области, как обучение и 
применение знаний, общение/коммуникация, движения/передвижение, 
самообслуживание, основные сферы жизни и так далее.  
 
МКФ является классификацией здоровья в том смысле, что все аспекты 
человеческого функционирования и инвалидности были подвергнуты 
классификации и должны рассматриваться в контексте здоровья, обычно  
в сопровождении одного или нескольких видов состояний здоровья – 
болезни, нарушения, увечья и травмы. И с этой точки зрения МКФ 
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является языком для статистики здоровья, то есть отражает данные, 
которые характеризуют здоровье индивидуумов и населения. 
 
Информацию можно собирать по каждому уровню измерения 
инвалидности индивидуума; и только тогда, когда все три уровня 
информации будут собраны, у нас появится законченный портрет 
жизненного опыта того или иного человека, прожившего свою жизнь с 
той или формой и степенью инвалидности. Одна только информация об 
увечьях, то есть проблемах в функциях тела или его структурах, хотя и 
относящаяся к опыту инвалидности, дает очень ограниченную картину 
инвалидности.  
 
С точки зрения статистики, сбор данных только об увечьях, несмотря на 
то, что это традиционно делалось в переписях и обследованиях 
населения, может дать неполную картину об инвалидности, и тем самым 
ведет к недостаточному учету степени распространенности 
инвалидности в целом. Целостная информация об  инвалидности, 
основанная на МКФ, дает нам данные, необходимые для широкого 
перечня случаев применения этих данных, включая оценку 
потребностей, планирование интервенции, мониторинг и оценку. 
 
Применение традиционного списка нарушений в состоянии здоровья, 
таких как слепота, глухота, двигательные проблемы (возникшие в 
результате паралича или потери конечности) и врожденное слабоумие 
могут обозначать долю населения с тяжелой степенью инвалидности. 
Доля населения, имеющего врожденное слабоумие очень маленькая, а 
для тех обследований, где нужно самостоятельно заполнять анкеты, те 
люди, у которых есть проблемы со слухом или зрением, но при этом 
если они никогда не были глухими или слепыми, - они дадут 
отрицательные ответы. Точно также те люди, у которых есть проблемы с 
ходьбой, но если при этом они относительно могут передвигаться, они    
ответят на вопрос негативно. Те люди, которые испытывают трудности с 
коммуникацией, или хронические болезни, или другие какие-либо 
нарушения – тоже ответят негативно. 
 
Другими словами, если полагаться только на подход по выявлению 
увечий, то можно выявить основное меньшинство лиц, имеющих 
тяжелые формы инвалидности, при этом будет упущена значительная 
группа индивидуумов со средней или мягкой степенью инвалидности. На 
Диаграмме 2.1 показано, как распространенность инвалидности можно 
серьезно исказить, если подсчитывать ее традиционным путем, выявляя   
'основные нарушения'. 
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Диаграмма 2.1: Основные нарушения по сравнению с 
совокупностью нарушений 

 
 
Слепота   Все другие нарушения – от среднего до мягких форм 
Глухота 
Подвижность 
Врожденное слабоумие 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
Можно задать еще один вопрос: 
 

Почему недостаточно информации? Могут ли данные о  
нарушениях достоверно охарактеризовать инвалидность? 

 
Существует три взаимосвязанные причины, почему информация по 
нарушениям может быть неадекватной, даже если она кажется значимой 
с точки зрения статистики инвалидности: 
 
 

1. Информация о нарушениях дает частичную картину 
инвалидности 
 
Медицинские работники и эпидемиологи десятилетиями знали о 
том, что различия в состоянии здоровья в жизни людей могут  
радикально отличаться в зависимости от видов нарушений, и того, 
как эти нарушения воздействуют на потенциал человека, и что 
наиболее важно, личные факторы, присущие индивидууму, а 
также общий настрой в окружающих условиях, включая 
социальные представления о 'нормальности', тоже влияют на 
протекание «инвалидности». Эти контекстуальные факторы могут 
либо помочь человеку усилить степень выполнения им тех или 
иных действий, или же, наоборот, еще более подавлять те или 
иные действия, которые человек мог бы выполнить.   

 
Одна только информация по нарушениям не дает нам полной 
картины инвалидности, будь это человек или население в целом. 
Если сказать о ком-то, что этот человек слепой, глухой, имеет 
врожденную умственную отсталость или трудности с 
передвижением, - то это ничего не скажет нам о том, как эти 
нарушения негативно отражаются на возможностях этого человека 
выполнять ежедневные действия. И без информации о том, в 
каких условиях этот человек проживает (среда), ничего нельзя 
будет сказать о том, что фактически делает человек в своей 
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жизни, то есть, есть ли у него семья, учится ли такой человек 
успешно в школе, работает ли. Именно эти факторы позволяют 
составить полную картину инвалидности, без которой у нас не 
было бы никакого представления о том, какие ресурсы или услуги 
могут потребоваться таким людям. 

 
2. Данные по нарушениям недостаточно отражают состояние  
инвалидности 
 
На уровне населения, несмотря на то, что некоторые тяжелые 
степени нарушений могут послужить характеристикой 
распространенности инвалидности, без информации о том, как эти 
нарушения отражаются на жизни людей, разработчики политики 
не будут знать об относительной серьёзности или стоимости того, 
как инвалидность ассоциируется с этими нарушениями.  
 
Более того, у нас есть достоверная информация из Глобального 
исследования о десяти самых  обременительных состояниях 
здоровья в отношении лет, прожитых с инвалидностью (ЛПсИ) 
среди группы лиц, в возрасте 15-44 лет, и пять из них относятся к 
проблемам с умственным здоровьем, такими, как депрессия и 
шизофрения. Нагрузка, ассоциируемая с этими условиями, 
возникает из того эффекта, который оказывают эти болезни на 
возможность людей выполнять ежедневные действия, и на 
возможность жить, учиться и работать независимо. Ориентация на 
традиционные нарушения, вызванные слепотой, глухотой, 
ограничением подвижности, и врожденная умственная слабость – 
не может помочь выявить тех лиц, состояние здоровья которых  
отличается значительной степенью нетрудоспособности, что 
может оказаться затратным для общества.  

  
3. Нарушения не отражают опыт, прожитый с инвалидностью 
 
Люди с одними и теми же нарушениями испытывают различные 
виды и степени нетрудоспособности, а также все эти ограничения 
по-разному отражаются на их жизни. По нарушениям нельзя 
судить об инвалидности, так как нарушения отражают только 
определенную часть состояния инвалидности. Инвалидность 
является полным прожитым опытом нефатального состояния  
здоровья, а не просто понижением уровня функционирования 
тела.   

 
Обратное утверждение тоже будет верным: люди могут 
испытывать одинаковые ограничения в своей ежедневной жизни, 
несмотря на то, что у них могут быть самые различные нарушения. 
На уровне фактического выполнения действий контраст будет 
даже более заметен.  Такие нарушения, как отсутствие 
конечностей или тревожное состояние сознания, могут с 
одинаковым успехом быть заклеймены окружающими  и 
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подвергнуты дискриминации, что может ограничить участие такого 
человека в работе, как показано на Диаграмме 2.2. 
 
 

Диаграмма 2.2: Различные состояния здоровья с одинаковыми 
ограничениями в участии 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
2.1.3 Универсальность 
 
Еще одним значительным аспектом МКФ является то, что человеческое 
функционирование рассматривается в континууме состояния 
здоровья, и каждый человек передвигается из одной степени 
функционирования в другую в каждой области действий, на уровне тела, 
личности и общества   
 
Это означает, что каждый человек имеет определенную степень 
инвалидности, по крайней мере, в одной области действий, а если 
точнее, то большинство людей во многих областях своего  
функционирования проявляют себя не самым превосходным образом. 
Другими словами  инвалидность, рассматриваемая через призму всех 
состояний здоровья, является вопросом здоровья, состояние которого 
ниже превосходного, от самых тривиальных случаев до самых серьезных 
(следовательно, инвалидность является универсальной человеческой 
ситуацией, а не какой-то особой чертой меньшинства).  
  
МКФ применима ко всем людям, независимо от их состояния 
здоровья, гендера или возраста. Вместо того чтобы превращать 
инвалидность в отличительный признак отдельной группы меньшинства,  
МКФ охватывает все области функционирования и инвалидности, 
которые могут применяться к любому человеку. Этот универсальный 
подход гарантирует то, что МКФ представляет комплексную, 
инклюзивную и недискриминационную рамку, применимую ко всем 
людям на земном шаре.  
 

ЛЕПРА 

Потеря уровня  
пороговой 
чувствительно
сти 
(b265) 
 
Искажение 
черт лица 
(b810) Негативное 

отношение 
работодателей 

(e430) 
ДЕПРЕССИЯ 

Печаль 
(b152) 

Отказ в найме на 
работу 

(d850) из-за 
предубежденности 

среди 
работодателей  
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Во время стадии разработки МКФ большое значение уделялось 
применимости категорий МКФ и самой концептуальной модели во всех 
культурах и на всех языках. Специально разработанные культурно 
применимые протоколы МКФ прошли несколько раундов полевого 
тестирования. Эти тесты проводились в 61 стране, где в целом 
принимало участие несколько тысяч человек. Перевод МКФ на 
различные языки регулируется протоколами, которые гарантируют 
применимость терминов и понятий МКФ.  
 
Так как в МКФ соблюдается универсальный подход, то он может без 
ограничений применяться в отношении традиционных категорий по 
диагностике или нарушений у ЛИИ, которые широко применяются в 
обследованиях и переписях. Не только глухой, слепой, ездящий на 
инвалидной коляске или имеющий интеллектуальные нарушения 
человек считается 'инвалидом', но любой человек, в силу каких-либо  
нарушений, имеющий ограничения согласно пороговым значениям, 
установленным разработчиками политики, - является человеком, 
имеющим инвалидность. 
 
В статистике инвалидности  была признана важность принятия 
универсальной трактовки инвалидности. Столкнувшись с недоучетом  в  
данных по инвалидности и состояниями, понижающими   
трудоспособность человека, таких как ВИЧ/СПИД, ожирение, депрессия 
и рост старения среди населения, многие страны пришли к тому мнению, 
что наступила пора отказаться от традиционных категорий инвалидности 
в пользу более гибкой концептуализации. Переписи, обследования, 
регистры и другие инструменты по сбору данных, основанные на 
универсальной модели МКФ, позволят собирать более точные и более 
значимые данные о полной распространенности инвалидности.  
 
2.1.4 Продолжительность 
 
Данный универсальный подход может показаться трудным для 
применения, потому что традиционно мы воспринимаем инвалидность 
не как вопрос чего-либо в большей или меньшей степени, но как вопрос 
‘да или нет’: то есть вы или являетесь инвалидом, или нет. Это 
происходит потому, что по административным и политическим причинам 
все применяют понятие инвалидности для определения правомочности 
получения пособий или услуг.  
 
Инвалидность становится вопросом 'да или нет' сразу же, как только мы 
определяем качественное  пороговое значение инвалидности 
('значительный', 'средний', 'тяжелый') или если более точно, то при 
появлении качественного порогового значения ('Коэффициент 
Интеллекта менее 70', 'зрение  20/200', 'ИМТ (индекс массы тела) выше 
30').  Пороговое значение в каждом случае подразделяет всех на два 
класса, на тех, кого можно причислить к инвалидам (в той или иной 
области действий) и на тех, кого еще рано причислять к ним. 
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В случае статистических данных по инвалидности, основанных на 
научных расчетах, мы должны помнить о том, что пороговое значение – 
произвольно, и что суть вопроса состоит в том, что есть инвалидность, 
это точно такое же состояние, как и человеческий организм, и оно 
является продолжительным феноменом, а не дихотомическим. Эта 
мысль лежит в основе модели МКФ по функционированию и 
инвалидности. 
 
Согласно модели МКФ инвалидность является понижением 
функционирования тела, личности или социальной активности. 
Следовательно, совокупность функционирования частично совпадает с 
совокупностью здоровья. Вот почему, нарушения и слабость на 
личностном уровне, являются понижением уровня здоровья. Области 
действий, перечисленные в МКФ, можно рассматривать в качестве темы  
для исследований состояния здоровья или инвалидности, которые могут 
помочь собрать более значимые и сопоставимые данные о населении. 
Понятие инвалидности, как совокупности, проиллюстрировано на 
Диаграмме 2.3 ниже, на которой видно, как варьируется степень 
нарушений зрения. 
 
 

Диаграмма 2.3: Зрительная функция как совокупность 
 

 
 
Поскольку инвалидность, также как и здоровье, представляет собой 
совокупность, то не существует априорного ответа на вопрос: 'Каким 
должен быть уровень функционирования, в рамках указанной области 

Нарушение зрения от мягкого до среднего: 
Требуются очки, контактные линзы… 

Тяжелые нарушения зрения: 
Необходима операция 

Полное отсутствие зрения (слепота):  
Необходима помощь, например пенсия,  
приборы, поддержка, приспособления,  
предназначенные для них в  
окружающем пространстве 

10/20 

2/20 

1/20 

Зрительные 
функции 
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действий, ниже которого можно было бы сказать, что у человека есть 
инвалидность (или что он или она не здоровы)?'. Конечно в крайних 
случаях, при полном отсутствии функционирования пороговые значения 
определяются логически. Но в принципе любая линия в совокупности 
должна являться пороговым значением, которую можно было бы 
использовать для проведения черты между 'инвалидностью' и 
'отсутствием инвалидности' (или здоровья и нездоровья). 
 
И это совершенно правильно, так как каждый человек (а не только член 
какой-то диагностически-специфической группы) испытывает в 
настоящее время или в будущем может испытать некоторую степень 
функционального ослабления. Хотя, учитывая широкое применение 
данного термина, мы, наверное, не должны говорить, что каждый 
является или станет 'человеком с инвалидностью'. Всегда будет 
справедливо сказать, что функциональное ослабление – есть 
неумолимый факт жизни для каждого, и различие между 'людьми с 
инвалидностью' и людьми, которых нельзя так назвать, состоит всего 
лишь в степени этого проявления, а не в принадлежности к минорной 
группе. 
 
Для некоторых стандартных нарушений (зрение, слух, интеллект), 
пороговые значения разработаны четко и доказаны фактами 
распространенности. В науке о реабилитации то же самое справедливо в 
отношении многих простых действий (подвижность конечностей) и даже 
для некоторых действий стандартного образа жизни, таких как прием 
пищи и передвижение. Но, в основном, по многим аспектам функций 
тела и его структур, а также для большинства областей действия и 
участия у нас нет стандартизованных порогов. 
 
МКФ не устанавливает и не подразумевает каких-либо априорных 
пороговых значений. Пользователь может решить, где пороговое 
значение должно размещаться по каждой области функционирования, и 
это будет зависеть от специфической цели и присущих этому 
обоснований. В частности, эта черта МКФ обозначает, что сбор данных о 
функционировании и инвалидности на уровне населения не зависит от 
определения уровня пороговых значений и результатов 
распространенности. Пороговые значения могут быть оставлены для 
анализа, в то время как цель по сбору данных может определить то 
место, где стоит устанавливать пороговые значения. Данные остаются 
сопоставимыми и, на самом деле, их даже можно более эффективно 
сопоставлять по источникам, путем простого применения тех же самых 
пороговых значений к множественным выборкам населения. 
 
Существует несколько важных преимуществ, которые можно применить 
в статистике инвалидности для определения того, на каком месте в 
совокупности функционирования следует поместить пороговое значение 
по инвалидности: 

 
 Разработчики сбора данных не ограничивают себя 
предопределенными дефинициями о том, кого считать 
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инвалидом, или традиционными пороговыми значениями по 
областям функционирования, в которых они заинтересованы.     
 

 Решение об установлении порогового значения в отношении 
тех, кого нужно считать инвалидами, а кого нет, - должно быть 
четко сформулировано теми, кто занимается сбором данных, а 
также необходимо отметить, что метод по измерению 
инвалидности может быть приспособлен для соответствия 
метода сбора данных, делая, тем самым, эти данные более 
гибкими. 

  
На Диаграмме 2.4 представлен пример сравнения совокупностей по 
“степени инвалидности” среди пяти стран региона ЭСКАТО. Эти баллы 
(степени) были рассчитаны на основе шести областей деятельности, 
взятых из Графика II ВОЗ по Оценке Инвалидности (ВОЗ ГОИ II). 
Обратите внимание, что эти данные были собраны из анкет пилотных 
обследований, с применением выборки, содержащей прототипную 
репрезентативность всего населения, и, таким образом, не являются 
данными, которые фактически отражают инвалидность по каждой 
стране. Однако, данный график является примером того, как 
информацию по распространенности можно будет представить и 
сравнивать в совокупности, вместо отражения единого процента, взятого 
из произвольных пороговых значений. Если при оказании каких-либо 
услуг в рамках некой программы понадобится единый коэффициент 
распространенности или нужно будет идентифицировать долю лиц, 
имеющих инвалидность (ЛИИ), в общем числе  населения, можно будет 
рассчитать отдельный балл по определенному виду инвалидности 
согласно определенной задаче или цели. 
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Диаграмма 2.4: Общий балл по инвалидности по странам 
 

 
 
2.1.5 Интерактивность  
 
Модель МКФ отражает динамику нелинейного взаимодействия между 
различными конструктивными элементами, включая состояние здоровья, 
компоненты инвалидности, равно как и личные факторы и факторы 
окружающей среды. Как показано на Диаграмме 2.5, существует также 
взаимодействие между компонентами инвалидности (функции и 
структуры тела, деятельность и участие). В то же самое время уровни 
измерения инвалидности – независимы. Человек может иметь 
нарушения на уровне функций тела или его структур, не имея при этом 
ограничений в действии или участии (например, искажения при 
заболевании лепрой могут и не отразиться на возможностях человека 
или на его возможности ходить). Человек может испытывать 
ограничение в действии, при этом не иметь ограничений в участии 
(например, человек, имеющий ограничения в передвижениях, может 
получить от общества в помощь инвалидную коляску, которая позволит 
передвигаться).  
 

Общий балл по инвалидности по странам
Алгоритм, имеющий более двух вторичных ветвей, для  расчета 
баллов взят из вопроса D1.1 - D6.8, с ВОЗ ГОИ II, где  
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Диаграмма 2.5: Взаимодействие между компонентами МКФ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Одним из основных возражений к МКПИУ-1980 было то, что 
предлагалось однонаправленная причинная модель, которая напрямую 
связывала состояние здоровья с нарушениями, и отсюда инвалидность и 
увечья. По МКПИУ выходило, что состояние здоровья порождает 
нарушение, а нарушение порождает инвалидность, и затем 
инвалидность создает увечье.  
 
Как показано на Диаграмме 2.6, МКФ отказывается от данного подхода в 
пользу многомерного интерактивного подхода, согласно которому какими 
бы ни были связи между уровнями инвалидности, причинными или 
другими, все они основаны на свидетельствах, а не теории. В 
дополнение к статистическим целям интерактивная нелинейная модель 
МКФ способствует независимому сбору данных по этим конструктивным 
элементам, и анализу многих связей между ними в дальнейшем. 
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Диаграмма 2.6: МКФ – это комбинация различных векторов 

функционирования 
 

 
 
2.1.6 Зависимость от содержания  
 
МКФ концептуализирует инвалидность не только как проблему, которая 
находится в индивидууме, а как состояние здоровья, которое имеет 
место в определенном контексте. Как показано на Диаграмме 3.3, в МКФ 
инвалидность и функционирование являются, с концептуальной точки 
зрения, результатом взаимодействия между состоянием здоровья 
(болезни, нарушения и увечья) и контекстуальными факторами. 
 
Контекстуальные факторы состоят из факторов окружающей среды и 
персональных факторов. Факторы окружающей среды носят 
физический, социальный и ориентационный характер, который, в общем, 
характеризует ту окружающую среду, в которой живет человек: от 
климата и почвы до архитектурных характеристик, законодательных и 
социальных структур. В число личных факторов входят такие понятия как 
гендер, возраст, стили борьбы, социальный фон, образование, 
профессия, прошлый и текущий опыт, общий стиль поведения, характер 
и другие факторы, которые оказывают влияние на то, как инвалидность 
воспринимается индивидуумом. В настоящее время личные факторы не 
перечисляются в классификации МКФ, но пользователи могут включить 
эти факторы в свою классификацию при применении МКФ.  
 
 
Разграничение между факторами окружающей среды и компонентами 
функционирования и инвалидности, могут оказать большую помощь 
составителям и пользователям статистики инвалидности. Это 
происходит потому, что степень инвалидности, с которой функционирует 
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человек, может быть четко определена из степени влияния, которую 
оказывает окружающая среда. Политика в сфере инвалидности в 
большой степени зависит от того, является ли улучшение результатов 
вопросом инвестирования в изменение уровня потенциала людей при 
помощи медицинских или реабилитационных вмешательств, или 
необходимости инвестировать в доступность, размещение и другие 
изменения в окружающей среде.  
  
2.1.7 Инклюзивность 
 
МКФ не проводит разграничения между состоянием здоровья на 
'физическое' и 'умственное'.  И умственные, и физические нарушения  
можно связать с одинаковыми видами деятельности и вопросами 
участия. Таким образом, с точки зрения инвалидности, сказав, что некий 
человек имеет умственную болезнь, мы тем самым ничего не скажем о 
том, какую ассоциированную инвалидность при этом он или она 
испытывают. В МКФ умственное и физическое здоровье 
рассматривается в паритете.  
 
Точно также в модели МКФ игнорируется этиология состояния здоровья, 
поскольку здесь отсутствует априорная связь между состоянием 
здоровья и инвалидностью. Конечно, исследования по точному 
определению инвалидности имели бы огромное значение, но 
неподкрепленные суждения о том, чем мог бы заниматься в своей жизни 
человек с той или иной болезнью, являются пагубными для хорошей 
науки.  
 
Таким образом, в МКФ мы бы отметили потерю конечности как таковую, 
независимо от того, произошла ли эта потеря в результате взрыва 
противопехотной мины, диабета или дорожно-транспортного 
происшествия. Увечье остается тем же самым. Точно также мы бы 
задокументировали тот факт, что человек не работал, независимо от 
того какая была за этим причина – было ли это по причине гриппа, 
депрессии или боли в спине.  
 
Поэтому статистика по инвалидности, основанная на МКФ, содержит 
специальные меры для оценки бремени инвалидности на все состояния 
здоровья, и это может оказать большую помощь, когда необходимо 
прояснить и сфокусировать данные по инвалидности на истинные 
признаки инвалидности.   
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2.1.8 Нейтральность (языка) 
 
В системе классификации МКФ используется по возможности 
нейтральный язык изложения компонентов и категорий. Например, в 
МКФ вы обнаружите: 
 

 Зрительные функции вместо слепоты 
 

 Интеллектуальные функции, полное повреждение,  вместо 
полностью 'тупой' 

 
 Ограниченное участие,  вместо физически или умственно 
отсталый  

 
 Лица, имеющие инвалидность,  вместо инвалид 

 
Применение нейтрального языка является сложной, но полезной 
задачей вместо практики применения дискриминационного  и 
оскорбительного языка изложения, который иногда можно обнаружить в 
анкетах или других инструментах по сбору данных, что напрямую 
отражается на доле отказов. 
 
2.2 Важность классификации и стандартов 
 
В качестве системы классификации МКФ содержит ряд ключевых 
преимуществ, которыми пользователи и составители данных по 
инвалидности могут воспользоваться: 

 
Иерархическая классификация, принятая в МКФ, позволяет 
представлять данные как в совокупности, так и в 
разобщенном виде: Три или четыре уровня кодов МКФ, главным 
образом относящиеся к клиническим проявлениям, могут быть 
обобщены до одного или двух уровней кодов, которые 
оказываются в целом более полезными для охвата информации 
по инвалидности на уровне населения. Точно также один или два 
уровня наименований из МКФ, часто включаемые в перепись, и 
общие обследования населения, могут быть расширены до 
третьего или четвертого уровня, чтобы продолжить последующее 
детальное изучение. 
 
МКФ позволяет интегрировать несопоставимые группы 
данных:  В качестве системы кодирования МКФ делает 
возможным рассмотреть множественные источники информации 
по состоянию здоровья и инвалидности на различном уровне, и 
интегрировать их в общую и логически последовательную 
информационную систему. Это позволяет отслеживать изменения 
в состоянии инвалидности индивидуально или на уровне 
населения, а также помогает определить динамику потребностей в 
услугах в течение определенного времени по различным 
комбинациям. При помощи анализа мы можем оценить и сравнить 
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воздействие различных видов интервенций по всему спектру услуг 
и политики.  
 
МКФ является языком межкультурного общения, благодаря 
которому можно осуществлять коммуникацию по странам 
и секторам:  В результате экстенсивного пилотного теста, 
который проводился во время этапа разработки, мы узнали, что 
рамки МКФ по функционированию и инвалидности, равно как и 
иерархия классификации и категорий, являются применимыми во 
всех культурах. МКФ действительно является повсеместно 
понятным языком для описания и измерения состояния здоровья и 
инвалидности. Язык такого общения был очень нужен в области 
статистики инвалидности, которая десятилетиями не могла 
развиваться из-за недостаточного единства данных и отсутствия 
сопоставимости. В настоящее время данные, полученные в 
результате обследований инвалидности, показывают разницу в 40 
раз, по сравнению с разницей по статистике смертности в 3 раза, и 
разницу от 6-8 раз в данных по обследованию состояния здоровья.  
  
МКФ принята в качестве международного стандарта для 
описания и измерения состояния здоровья и инвалидности:  
МКФ является частью Группы Международной Классификации 
ВОЗ (ГМК-ВОЗ) и вместе с ICD-10 образует два основных блока по 
статистическим данным о состоянии здоровья и инвалидности. 
ICD-10 классифицирует состояние здоровья (болезни, нарушения, 
или травмы) и, в основном, применяется для отчетов по 
заболеваемости и смертности. МКФ была внедрена в 191 стране в 
качестве основы для сбора данных по состоянию инвалидности и 
здоровья по всему миру. МКФ является международным 
стандартом высшей важности для пользователей и составителей 
данных по инвалидности.  

 
2.3 Терминология МКФ и определение инвалидности 
 
Кроме общего понимания концепций МКФ, также очень важно, чтобы 
терминология и дефиниции, которые выражают эти концепции, были 
понятны, применялись и переводились на другие языки. Во время 
разработки МКФ применялся существовавший язык терминов 
(международный английский), а затем вводились новые термины и 
иногда изменения в значение общераспространенных понятий. МКФ 
требует от пользователей, до некоторой степени, изучить новый язык. 
Ключевой термин 'инвалидность' является конкретным примером того, 
как одно понятие может означать самые разные вещи на обычном языке. 
Вот это самое разнообразие и является причиной путаницы, получившей 
свое отражение в статистике инвалидности по всему миру. В МКФ дается 
разъяснение и четкое определение того или иного термина, при этом не 
принимается ни одна точка зрения из спорящих сторон, напротив 
оставляются позади все противоречия, созданные людьми, при 
применении одного и того же слова разным образом, вместо этого 
“открывается дверь” к достижению консенсуса.    
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Определение некоторых ключевых терминов, изложенных в МКФ, 
представлено ниже. Терминология, применяемая в инструментах по 
сбору данных, таких как анкеты обследований, должна быть приведена в 
соответствие с этими определениями для обеспечение соответствия с 
МКФ.  
 

В принципе, состояние здоровья является зонтичным термином 
для обозначения болезни (острой или хронической), нарушения, 
увечья или травмы. Состояние здоровья может также включать 
другие обстоятельства, такие как беременность, старение, стресс, 
врожденные аномалии или генетическую предрасположенность. 
Состоянию здоровья присвоен код ICD-10.   
 
Функционирование является зонтичным термином для 
обозначения функций тела, структур тела, деятельности и 
участия. Оно обозначает позитивные аспекты взаимодействия 
между индивидуумом (имеющим определенное состояние 
здоровья)  
 
Инвалидность – это зонтичный термин для обозначения 
нарушений, ограничений в действии и участии. Этот термин 
обозначает негативные аспекты взаимодействия между 
индивидуумом (имеющим определенное состояние здоровья) и 
контекстуальными факторами, присущими ситуации индивидуума 
(факторы окружающей среды и личные факторы).  
 
Функции тела являются физиологическими функциями систем 
тела, включая психологические функции. “Тело” обозначает 
человеческий организм в целом, и поэтому включает мозг. 
Следовательно, ментальные (или психологические) функции 
отнесены к функциям тела.  
 
Структуры тела являются структурными или анатомическими 
частями тела. Это такие, как органы, конечности и их компоненты, 
которые классифицированы согласно системам тела. Стандарт 
этих функций считается статистической нормой для человека.    
 
Нарушения – это потеря или  отклонения в структурах тела или 
физиологическом функционировании (включая умственные 
функции). Отклонения здесь используются строго для ссылки на 
значительные отклонения от установленных статистических норм 
(то есть как отклонения от среднего значения по населению с 
измеренными стандартными нормами) и должно применяться 
только в этом смысле.  
 
Действия -  это выполнение задачи или действия индивидуумом. 
Оно характеризует возможности функционирования индивидуума.  
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Ограничения в действиях – это трудности, которые могут 
испытывать люди при выполнении каких-либо действий. 
Ограничения в действии могут варьироваться от незначительного 
до сильного отклонения, в отношении качества или количества по 
исполнению того или иного действия, в определенной манере или 
в степени, которая ожидается от человека, имеющего нормальное 
состояние здоровья.  
 
Участие является вовлечением человека в жизненную ситуацию. 
Оно отражает представления общества о функционировании.  
 

Ограничения в участии – это проблемы, которые люди могут 
испытывать при ограничении в жизненной ситуации. Наличие 
ограничения в участии определяется путем проведения сравнения 
участия индивидуума с той степенью, которая ожидается от  
индивидуума, не имеющего инвалидность, в условиях той или 
иной культуры или общества.  
 
Контекстуальные факторы -  это те факторы, которые вместе 
образуют полный контекст жизни человека,  и, в частности, основу, 
по которой классифицируется состояние здоровья в МКФ. 
Контекстуальные факторы состоят из двух компонентов: факторы 
окружающей среды и личные факторы.  
 
Факторы окружающей среды образуют один компонент МКФ, и 
охватывают все аспекты внешнего мира, которые формируют 
контекст жизни человека и таким образом оказывают влияние на 
функционирование этого человека. Факторы окружающей среды 
включают физический мир и его качества; мир физический, 
построенный людьми; других людей, с которыми  он состоит в 
различных взаимоотношениях и играет определенные роли;  
отношения и ценности; социальные системы и службы; а также 
политику, правила и законы.  
 
Личные факторы -  это такие контекстуальные факторы, которые 
относятся к индивидууму, такие как возраст, гендер, социальный 
статус, жизненный опыт и так далее, которые в настоящее время 
не подпадают под классификацию МКФ, но пользователи могут 
ввести их в свои списки классификаций. 
 
Фасилитаторы – это такие факторы в окружающей среде 
человека, которые благодаря своему присутствию или отсутствию, 
улучшают функционирование и снижают инвалидность. Они 
включают такие аспекты, как доступная физическая среда, 
наличие соответствующей вспомогательной технологии,  
положительное отношение людей к инвалидности, равно как и к 
услугам, системам и политикам, направленным на то, чтобы 
увеличить участие всех людей, имеющих определенное состояние 
здоровья, в любой сфере жизни. Отсутствие какого-либо фактора 
может также играть роль фасилитатора, например, отсутствие 
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стигмы (клейма) или негативного отношения. Фасилитаторы могут 
предотвратить переход двигательного нарушения или ограничения 
в ограничение в участии.  
 
Барьеры – это факторы, которые имеют место в окружающей 
среде человека, которые посредством своего отсутствия или 
присутствия ограничивают функционирование и создают 
инвалидность. Сюда относятся такие аспекты как: физическое 
окружение, которое недоступно, нехватка соответствующей 
вспомогательной технологии и негативное отношение людей к 
инвалидности, а также к услугам, системам и политикам, которые 
либо существуют, либо не существуют, или мешают вовлечению   
людей, имеющих определенное состояние здоровья, в какую-либо 
сферу жизни. 
 
Потенциал -  это конструктивный элемент, который, являясь  
квалификатором, обозначает наивысший возможный уровень 
функционирования, которого человек может достичь в какой-либо 
области из перечня Действий и Участия на определенный 
(данный) момент времени. Потенциал измеряется в единой или 
стандартной среде, и поэтому он отражает способность человека, 
на которую влияет окружающая среда. Компонент факторов 
окружающей среды может быть использован для описания качеств 
(характеристик) данной универсальной или стандартной среды.  
 
Производительность -  это конструктивный элемент, который, 
будучи квалификатором описывает, что могут сделать 
индивидуумы в своем окружении, и тем самым подводит к аспекту 
вовлечения человека в ту или иную жизненную ситуацию. Текущая 
окружающая среда также описывается при помощи компонента 
факторов окружающей среды.   

 
 
2.4 Структура и кодирование МКФ - по сбору данных о населении 
 
МКФ состоит из двух частей. В части 1-ой дается классификация 
функционирования и инвалидности, сформулированная в двух 
компонентах:   
 

(1)   Функции тела и структуры тела, и  
(2)   Действия и участие 
 

Часть 2-ая состоит из контекстуальных факторов, которые включают 
следующие два компонента: 
 

(1) Факторы окружающей среды и 
(2) Личные факторы (в настоящее время не классифицированы)  
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Эти компоненты обозначены определенными префиксами перед каждым 
кодом: 
 

b – Функции тела   
s – Структуры тела 
d – Действия и участия  
e – Факторы окружающей среды 

 

После букв b, s, d и e следует числовой код, который начинается с 
номера главы (один знак), за ним идет второй уровень (два знака), а 
затем третий и четвертый уровень (по одному знаку на каждый).  

На Таблице 2.2 показана иерархия областей МКФ и то, как это 
отражается при кодировании. 

 
Таблица 2.2: Иерархия областей МКФ 

 
Уровень Пример Кодировка 

Глава Глава 2:   Сенсорные функции и боль b2 

Второй уровень Зрительные функции b210 

Третий уровень Качество видения b2102 

Четвертый уровень Цветность видения b21021 

 
 
В МКФ, состояние здоровья человека и состояние инвалидности можно  
охарактеризовать при помощи множества кодов, присвоенных 
различным областям компонентов классификации, здоровья и других 
сфер, не относящихся к здоровью.  
 
Максимальное количество кодов, имеющихся в наличии в настоящее 
время по каждому приложению, составляет 34 на уровне главы (как 
показано на Таблице 2.3, восемь Функций Тела, восемь Структур тела, 
девять видов Действий/Участий), и 362 на втором уровне. На третьем и 
четвертом уровнях в наличии имеется до 1424 кодов, которые вместе 
образуют полную версию этой классификации. При применении МКФ на 
практике может оказаться достаточным от 3 до 18 кодов, чтобы описать 
какой-либо случай с точностью до 1-2 уровней (трехзначный код).  
 
В целом и общем более подробная версия классификации, доходящая 
до 4-ого уровня, предназначена для обозначения специализированных 
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услуг (например, конечные результаты реабилитации, геронтология или 
психиатрия), в то время как классификация, состоящая из двух уровней, 
может применяться для обследований / переписей / сбора 
административных данных и оценки состояния здоровья. 
 

Таблица 2.3: Главы МКФ 

Тело 
Функция: 

 
b1 Умственные функции 

b2 Сенсорные функции и Боль 
b3 Голосовые и речевые функции 
b4 Функции сердечнососудистой, 

кровеносной, иммунной и 
респираторной систем 

b5 Функции пищеварительной, 
метаболической и эндокринной систем 

b6 Функции мочеполовых и 
репродуктивных органов 

b7 Нейромускульноскелетные и 
двигательные функции 

b8 Функции кожи и относящиеся к ней 
структуры  

 

Структура: 
 

s1 Структура нервной системы 
s2 Нос, ухо, и другие, относящиеся к ним 

структуры 
s3 Структуры, связанные с голосом и 

речью 
s4 Структуры сердечнососудистой, 
иммунной и респираторной систем 
s5 Структуры, относящиеся к 

пищеварительной, метаболической и 
эндокринной системам 

s6 Структуры, относящиеся к 
мочеполовым и репродуктивным 

системам 
s7 Структуры, относящиеся к движениям 
s8 Кожа и относящиеся к ней структуры  

 
Действия и Участие 

d1 Обучение и применение знания 
d2 Общие задачи и запросы 

d3 Коммуникация 
d4 Мобильность 

d5 Самообслуживание 
d6 Домашний быт 

d7 Межличностное взаимодействие и отношения 
d8 Основные сферы жизни 

d9 Сообщества, социальная и гражданская жизнь 
Факторы окружающей среды 
e1 Продукция и технология 

e2 Природная окружающая среда и изменения, произведенные человеком в 
окружающей среде 

e3 Поддержка и взаимоотношения 
e4 Отношение к чему-либо 

e5 Услуги, системы и политики 
 

  
Для отчетности в статистических целях по состоянию здоровья и 
состоянию инвалидности, может понадобиться лишь некоторое 
количество из этих 1495 кодов. На Таблице 2.4 ниже перечислены 
рекомендуемые ВОЗ наименования МКФ, для использования их в 
статистике по здоровью и инвалидности. Эти наименования были 
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идентифицированы и использованы в большом количестве различных 
исследований по населению (обследование ВОЗ по различным странам, 
обследование Всемирного (глобального) здоровья), и поэтому они 
рекомендуются  в качестве минимального перечня наименований для 
применения во время обследований и формирования данных по 
системам информирования вопросов здоровья (смотрите МКФ, 
приложение 9).  

 
Таблица 2.4: Перечень наименований МКФ, рекомендуемый ВОЗ  

 

Уровень измерения Глава    Код Классификационный блок или 
категория 

Функции и структуры тела 

Зрение 2 b210–b220 Зрение и смежные функции 

Слух 2 b230–b240 Слух и вестибулярные функции 

Речь 3 b310–b340 Голосовые и речевые функции  

Пищеварение 5 b510–b535 Функции пищеварительной системы 

Потовые выделения 6 b610–b630 Функции мочевыделительной 
системы 

Репродуктивность 6 b640–b670 Функции половой и репродуктивной 
систем 

Половая жизнь 6 b640 Здоровье половой и репродуктивной 
систем 

Кожа  и  её дефекты 8            b810–b830 Кожа и смежные структуры 

Дыхание 4 b440–b460 Функции респираторной системы 

Боль * 2 b280 Боль 

Волнение * 1 b152–b180 Особые ментальные функции 

Сон 1 b134 Общие ментальные функции 

Энергия/жизненность 1 b130 Общие ментальные функции 

Познавательная 
способность * 

1            b140,b144,         
b164 

Внимание, память и когнитивные 
функции более высокого уровня 

Действия и Участие 

Коммуникация 3            d310–d345 Реагирование на связь и 
осуществление связи 

Подвижность * 4            d450–d465 Ходьба и передвижения 

Ловкость 4            d430–d445 Перенос, передвижение и 
обращение с предметами 

Самообслуживание * 5 d510–d570 Самообслуживание 

Обычная деятельность * 6 и 8  Бытовая жизнь;  
Основные сферы жизни 

Межличностные 
отношения 

7 d730–d770 Особые межличностные 
взаимоотношения 

Социальное 
функционирование 

9 d910–d930 Участие в жизни сообщества, 
общества и гражданская позиция 
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* Обозначает: “Наименования, которые могут войти в минимальный список” согласно 
МКФ, приложение 9, они были разработаны экспертной комиссией ВОЗ Высокого 
уровня, для подготовки обследований, проводимых ВОЗ, о чем упоминалось выше. 
 
Для кодов МКФ требуется применение квалификаторов, которые 
записывают наличие и тяжесть проблемы функционирования по 
пятибалльной шкале (например, отсутствие трудности, мягкий, средний, 
тяжелый, полная (степень)). Для статистики здоровья и инвалидности 
применение квалификаторов является важным вопросом, когда 
необходимо принять решение по типу шкалы ответов, которая должна 
быть использована для вопросов, помещенных в анкеты обследования и 
переписи. Для обеспечения сопоставимости с МКФ предлагается 
применение четырех-, или предпочтительнее, пятибалльной шкалы 
(смотрите Главу 4, где об этой теме сказано более подробно).  
 
2.5 Обучение МКФ и предлагаемая помощь    
 
Техническая помощь и обучение по МКФ предоставляется ВОЗ в 
сотрудничестве с его сетью, составленного из Центров по 
сотрудничеству с ВОЗ. Дальнейшую информацию можно обнаружить на 
вебсайте МКФ: www.who.int/classifications/icf.   




