
Введение
Одной из главных составляющих реабилитации 

является постановка реабилитационного диагноза [7, 
8]. Корректный реабилитационный диагноз дает ис-
черпывающее представление о состоянии пациента, 

указывает на основные проблемы, имеющиеся воз-
можности – что умеет пациент делать и чего не может 
в результате заболевания, что актуально для него и 
какие люди принимают участие в реабилитационном 
процессе [7]. Таким образом, реабилитационный 
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Реферат
Цель работы – сравнить оценку составляющих здоровья в категориях Международной классификации 

функционирования (МКФ) у больных с инсультом в остром периоде на первом этапе реабилитации при работе 
реабилитационной мультидисциплинарной бригады по «новой» и «привычной» моделям реабилитации.

Материал и методы. Проект зарегистрирован в регистре ClinicalTrials.gov под названием: «The Pilot Project 
Development Of Medical Rehabilitation System in Russian Federation (DOME)». Дизайн исследования был по-
следовательным. В 1-й фазе работали по традиционной «привычной» схеме реабилитации (n=130). Во 2-й фазе 
медицинские организации работали по «новой» модели с реализацией проблемно-ориентированного мульти-
дисциплинарного подхода (n=130) и использованием реабилитационного диагноза в категориях МКФ, который 
устанавливался с помощью программы «ICF-reader». В исследовании анализировали количественные и каче-
ственные характеристики реабилитационных диагнозов. 

Результаты и их обсуждение. Общее количество выявленных проблем в реабилитационном диагнозе со-
кратилось (р<0,001), за счет чего нагрузка на реабилитационную команду стала меньше, так как в «новой» мо-
дели исключались незначимые проблемы пациентов. Сокращение реализовалось за счет уменьшения доменов 
функции и структуры (р<0,001). Бóльшее внимание стало уделяться аспектам деятельности, соответственно, 
увеличилось количество доменов деятельности (активность и участие) и факторы среды (р<0,001). Участники 
реабилитационной команды учится друг у друга, что характеризуется лучшим видением проблем деятельности 
(активности и участия) при увеличении длительности работы реабилитационной команды (р<0,001). 

Выводы. Внедрение МКФ для формирования диагноза позволяет лучше увидеть проблемы пациента и лучше 
проработать цели и задачи реабилитации. Реализация мультидисциплинарного принципа работы команды  
и использование программы «ICF-reader» приводит к сокращению времени работы в процессе реабилитации.
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диагноз отражает потребности пациента в реабили-
тации. На основании реабилитационного диагноза 
составляется индивидуальный, проблемно-ориен-
тированный реабилитационный план [7, 8]. Таким 
образом, каждая проблема или домен реабилитаци-
онного диагноза становится задачей для участника 
мультидисциплинарной реабилитационной команды. 
По определению Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), реабилитационный диагноз должен 
отражать все компоненты здоровья. ВОЗ предлага-
ет использовать Международную классификацию 
функционирования (МКФ) в качестве инструмента 
установки реабилитационного диагноза [5, 6, 7]. Так-
же в реабилитационный диагноз следует включать 
следующие позиции:

– клинический диагноз;
– краткосрочная цель реабилитации (на 7 дней);
– долгосрочная цель (на весь период реабилита-

ции);
– заключение о маршрутизации пациента. 
По данным отечественной литературы, наличие 

различных подходов к формулировке реабилитаци-
онного диагноза без использования МКФ не привело 
к широкому использованию такого инструмента, как 
реабилитационный диагноз, в практике медицинской 
реабилитации. Одной из трудностей на пути установ-
ки реабилитационного диагноза в категориях МКФ 
является выбор доменов и их количественная оценка. 
При использовании «бумажных» форм реабилита-
ционная команда теряет много времени. По данным 
наших коллег из европейских клиник, обсуждение 
одного пациента на встрече мультидисциплинарной 
реабилитационной бригады (МДБ) с установкой ре-
абилитационного диагноза в категориях МКФ может 
занимать до 40–60 мин. В условиях отечественного 
здравоохранения и большой численности населения 
в России нет возможности затрачивать столько вре-
мени на обсуждение одного больного. 

В целях совершенствования реабилитационной 
помощи в России был запущен большой федераль-
ный Пилотный проект «Развитие системы меди-
цинской реабилитации в России» [1–4]. В рамках 
данного проекта было предусмотрено прохождение 
обучения всех участников реабилитационного про-
цесса «Новой модели реабилитации» и правильному 
использованию МКФ для формулировки реабилита-
ционного диагноза. Для упрощения и оптимизации 
применения МКФ была разработана программа «ICF-
reader» для создания реабилитационного диагноза, 
реабилитационного плана и управления процессом 
медицинской реабилитации [6]. 

Практическая ценность МКФ как инструмен-
та объективной оценки результатов и управления 
медицинских и реабилитационных вмешательств 
была ранее доказана в различных областях меди-
цины [9–12].

Цель исследования – сравнить оценку состав-
ляющих здоровья в категориях МКФ у больных  
с инсультом в остром периоде на первом этапе реа-
билитации при работе реабилитационной мультидис-
циплинарной бригады по «новой» и «привычной» 
моделям реабилитации. 

Материал и методы исследования
Проект зарегистрирован в международном ре-

гистре клинических исследований ClinicalTrials.
gov под названием «The Pilot Project Development  
Of Medical Rehabilitation System in Russian Fede-
ration (DOME)» с идентификационным номером 
NCT02793934. Сокращенное название (аббревиату-
ра) «DOME» переводится как «купол», кото рый по-
крывает всю страну – Россию. В статье далее будут 
при ведены данные по работе в рамках Пилотного 
проекта в Санкт-Петербурге в Городской больнице 
№ 26 [1–4, 6]. 

Дизайн исследования был последовательным 
и имел две фазы. В 1-й фазе реализации проекта 
мульти дисциплинарные команды профильных от-
делений медицинских организаций работали по 
традиционной «привычной» схеме. Далее все специ-
алисты – участники исследования прошли обучение 
по 6 программам (для врачей, медицинских сестер 
и братьев, логопедов, медицинских психологов, 
методистов ЛФК и инструкторов ЛФК). Программа 
данного очно-дистанционного обучения включала 
в себя ознакомление с теоретическими знаниями 
и обучение практическим навыкам в соответствии  
с европейскими стандартами образования по реа-
билитации. Основная группа преподавателей Пи-
лотного проекта предварительно прошла обучение 
под руководством преподавателей из Европейского 
общества по физической и реабилитационной меди-
цине (ESPRM) [1–3, 6].

Во 2-й фазе медицинские организации работали 
по «новой» модели с реализацией проблемно-ори-
ентированного мультидисциплинарного подхода,  
с использованием клинических шкал с целью про-
ведения своевременной экспертизы и маршрути-
зации пациентов в медицинские организации или 
их структурные подразделения для продолжения 
реабилитационных мероприятий, адекватных ха-
рактеру и уровню функциональных нарушений, с 
обязательным применением новых управленческих 
технологий работы мультидисциплинарных бригад 
и современных реабилитационных технологий [4]. 

Подробный дизайн исследования был ранее опи-
сан в статье [1–4, 6]. 

В данной статье анализировали количество проб-
лем, возможностей и факторов среды (например, 
родственники и их установки), которые могут быть 
представлены для анализа проблем жизнедеятельно-
сти пациента. Эти данные сравнивались с реабили-
тационными диагнозами, которые формулировались 
при работе в 1-й фазе исследования. 

В рамках данной работы были проанализирова-
ны клинические случаи 130 пациентов с острым 
инсультом в период, когда отделения работали по 
«привычной» модели. За основу был принят тезис, 
что все истории болезни отражают процесс реа-
билитации и лечения, и если у больного имелась 
проблема, то она отражалась в истории болезни. Те 
проблемы пациента, которые были у него выявлены 
при инструментальных и лабораторных исследо-
ваниях, также были учтены в реабилитационном 
диагнозе. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ (КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ)
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Для анализа по «старой» модели были сформули-
рованы следующие критерии значимости проблемы:

– проблема влияет на функционирование паци-
ента;

– в истории болезни или выписных документах 
имеется «реакция» МДБ на выявленную проблему 
(она стала задачей реабилитации, обсуждается, по 
поводу проблемы назначено лечение или приглашен 
специалист – например, методист ЛФК).

При работе по «новой» модели реабилитации 
для всех 130 пациентов формулировался реабили-
тационный диагноз в категориях МКФ. Согласно 
правилам реабилитационного диагноза, внесение 
проблем со здоровьем происходит только при усло-
вии, что проб лема или домен являются значимыми 
для  жизнедеятельности пациента. 

В процессе статистической обработки анали-
зировали общее количество проблем и количество 
проб лем больного в категориях МКФ по отдельности. 
Оценивали содержание этих проблем и динамику ко-
личества проблем пациента на протяжении 6 месяцев 
работы реабилитационной команды. 

Для исследователей важно было продемонстри-
ровать, как меняется нагрузка на врача и реабили-
тационную команду при использовании МКФ для 
реабилитационного диагноза. 

Результаты исследования
В исследовании приняли участие 260 пациен-

тов с диагнозом «Острое нарушение мозгового 
кровообращения», на 1-м этапе реабилитации, го-
спитализированных в Городскую больницу № 26 
Санкт- Петербурга. В 1-ю фазу исследования, когда 
пациенты получали лечение и реабилитацию по 
«старой модели», были включены 130 пациентов. По 
«новой» модели были включены также 130 больных. 
Все пациенты получили помощь в соответствии с 
порядком по медицинской помощи для больных с 
ОНМК и порядком по медицинской реабилитации.
Реабилитационная МДБ включала в себя врача-не-
вролога-реабилитолога, клинического психолога, 
методиста по лечебной физкультура, эрготерапевта, 
логопеда и медицинскую сестру. На собрание МДБ 
приглашались родственники пациента, сам пациент 
и сиделка. Обсуждение пациента происходило по 
принципу обхода в палате. Все вопросы обсужда-
лись у постели больного. Если вопросы требовали 
обсуждения без пациента, то реабилитационная 
команда выходила из палаты и обсуждала пациента 
и его окружение отдельно. 

Выявлено, что общее количество доменов в реа-
билитационном диагнозе во 2-ю фазу было значимо 
меньшее, чем в 1-ю фазу – «старая модель» (рис. 1). 
Среднестатистический реабилитационный диагноз 
включал 25 доменов из всех составляющих здо-
ровья – функции структуры, активность, участие, 
контекстуальные факторы. Уменьшение количества 
проблем приводит к снижению нагрузки как на врача, 
так и на реабилитационную команду. То есть «новая 
модель» реабилитации приводит к снижению общего 
количества доменов в реабилитационном диагнозе. 
Далее приведем уточнения, за счет каких компо-

нентов здоровья – доменов происходит сокращение 
общего числа доменов.

Также мы наблюдали уменьшение количества до-
менов функций при использовании «новой» модели 
по сравнению со «старой», что было статистически 
значимо (рис. 2). В среднем по «новой» модели выяв-
ляется по пять значимых проблем с функциями орга-
низма. Следует сразу дать пояснение, что количество 
доменов в диагнозе определяется индивидуальными 
характеристиками пациентов и клинической формой 
заболевания. Уменьшение количества проблем про-
изошло за счет сокращения незначимых проблем  
с функциями, т. е. проблемы, которые не влияют 
на функционирование пациента, не выносились 
в реабилитационный диагноз при использовании 
«новой» модели. Пример незначимых проблем  
с функциями: нарушение реполяризации желудочков 
сердца по данным ЭКГ, предсердные экстрасистолы 
нормального типа, симптом Бабинского, анизореф-
лексия, гипестезия по типу «носков и перчаток», 
повышение СОЭ и др. Все эти проблемы могут быть 
актуальны для установки клинического диагноза, но 

Рис. 1. Общее количество доменов в реабилитационном 
диагнозе при использовании «привычной (старой)»  

и «новой» модели реабилитации

Рис. 2. Количество доменов функций в реабилитацион-
ном диагнозе при использовании «привычной (старой)» 

и «новой» модели реабилитации (р<0,001)
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с позиции реабилитации данные проблемы не при-
водят к применению каких-либо реабилитационных 
вмешательств, с одной стороны, и при разрешении 
данных проблем качество функционирования паци-
ента не изменится, с другой. 

Аналогичную закономерность удалось получить 
при анализе доменов структур. Так, при использо-
вании «новой» модели реабилитации происходит 
значимое снижение количества доменов структур 
по сравнению со «старой» моделью (рис. 3). По 
«новой» модели в среднем выявляется три проблемы 
в одном реабилитационном диагнозе. Хотя имелись 
и клинические случаи, где структурные проблемы 
отсутствовали. Уменьшение количества проблем 
произошло за счет сокращения незначимых проблем 
со структурами, т. е. проблемы, которые не влияют 
на функционирование пациента, не выносились 
в реабилитационный диагноз при использовании 
«новой» модели. Пример незначимых проблем со 
структурами: заместительная наружно-внутренняя 
гидроцефалия по данным КТ, диффузные изменения 
ткани печени или почек по данным УЗИ, усиление ле-
гочного рисунка в легких по данных рентгенографии, 
антипатия сетчатки, деформация желчного пузыря, 
признаки остеохондроза по данным рентгенографии 

позвоночника и др. Значимые проблемы при ис-
пользовании «новой» модели включают, например, 
гемодинамическизначимый стеноз сонной артерии, 
пролежень, перелом, гематома (последствие падения 
при развитии инсульта), контрактура сустава или 
мышцы, кожные высыпания, рубец в стенке левого 
желудочка, дилатация предсердий по данным ЭхоКГ 
и др. Использование МКФ позволило сократить коли-
чество доменов структур, которые лучше выявляются 
врачами, но с которыми обычно достаточно сложно, 
что-то сделать. В клинической практике проблемы 
структур организма можно изменять, главным об-
разом, за счет хирургических вмешательств. 

Анализ доменов деятельности показал, что ко-
личество проблем в сфере активности и участия 
увеличилось при использовании «новой» модели 
реабилитации по сравнению со «старой» (рис. 4). 
В среднем в одном реабилитационном диагнозе по 
«новой» модели включается 4 проблемы из катего-
рий активности и участия. В строй модели у многих 
пациентов почти не уделяли внимания деятельно-
сти. Домены деятельности, которые наиболее часто 
встречались у пациентов с ОНМК при использова-
нии «новой» модели приведены в таблице. Можно 
предположить, что увеличение количества данных 

Рис. 4. Количество доменов деятельности (активности  
и участия) в реабилитационном диагнозе при ис-

пользовании «привычной (старой)» и «новой» модели 
 реабилитации (р<0,001)

Рис. 3. Количество доменов структур  
в реабилитационном диагнозе при использовании  

«привычной (старой)» и «новой» модели  
реабилитации (р<0,001)

Наиболее часто встречающиеся домены деятельности у пациентов при использовании «новой» модели
Название и код домена Ключевые слова %

d4103 Изменение позы при положении сидя Сидит 38,1
d410 Изменение позы тела Вертикализация 28,6
d450 Ходьба Ходьба 23,8
d465 Передвижение с использованием технических средств Ходунки/трость 23,8
d8502 Полная трудовая занятость Работа 14,3
d540 Одевание Одевание 9,5
d170 Письмо Письмо 9,5
d440 Использование точных движений кисти Работа кистью и рукой 9,5
d166 Чтение Чтение 4,8
d9204 Хобби Хобби 4,8
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категорий МКФ в реабилитационном диагнозе про-
изошло из-за более активного привлечения в работу 
МДБ таких специалистов, как психолог и эрго-
терапевт. Увеличение внимания реабилитационной 
команды к деятельности следует рассматривать как 
положительную сторону «новой» модели, поскольку 
мы можем помочь пациенту путем адаптации его к 
нарушению функции или структуры. Деятельность – 
это наиболее модифицируемая компонента здоровья 
из разделов МКФ, которая может дать наиболее бы-
строе улучшение в процессе работы по сравнению 
с функциями и структурами. 

Анализ доменов контекстуальных факторов про-
демонстрировал, что количество проблем в сфере 
персональных и внешних факторов увеличилось 
при использовании «новой» модели реабилитации 
по сравнению со «старой» (рис. 5). В среднем в од-
ном реабилитационном диагнозе по «новой» модели 
включается три проблемы из категорий контексту-
альных факторов. В старой модели у многих паци-
ентов почти не уделяли внимания факторам среды и 
персональным факторам. Домены контекстуальных 
факторов, которые наиболее часто встречались у 
пациентов с ОНМК при использовании «новой» 
модели: родственники, друзья, знакомые, медицин-
ский персонал, обувь, одежда, обустройство палаты, 
технические средства реабилитации (расстановка ме-
бели и др.). Мы также предполагаем, что увеличение 
количества данных категорий МКФ в реабилитацион-
ном диагнозе произошло из-за более активного при-
влечения в работу МДБ психолога и эрготерапевта. 
Увеличение внимания реабилитационной команды 
к факторам среды также следует рассматривать как 
положительную сторону «новой» модели, посколь-
ку многие люди из окружения пациента в процессе 
реабилитации могут принимать активное участие 
в восстановлении. Если состояние пациента очень 
тяжелое и мы не можем помочь восстановить функ-
ции, возможно и необходимо оказать содействие 
родственникам пациента, обучить их правильному 

уходу, снизить стресс и страдания семьи. Подобная 
помощь родственникам положительно повлияет 
и на состояние пациента. Таким образом, помощь 
родственникам следует рассматривать как работу с 
факторами среды в процессе реабилитации пациента. 

Было проанализировано, как меняется количество 
проблем и доменов в реабилитационном диагнозе 
как в целом, так и по отдельным категориям МКФ 
в зависимости от длительности работы реабилита-
ционной команды. Нами было показано, что общее 
количество доменов в реабилитационном диагнозе 
возрастает по мере увеличения времени работы 
команды по «новой» модели реабилитации (рис. 6). 
Увеличение количества доменов происходит за счет 
роста количества доменов деятельности (активности 
и участия) (рис. 7). Данный результат свидетель-
ствует о том, что все участники реабилитационной 
команды учатся друг у друга и по мере работы их 
компетенции улучшаются, что положительно харак-

Рис. 5. Количество доменов контекстуальных факто-
ров в реабилитационном диагнозе при использовании 

«привычной (старой)» и «новой» модели реабилитации 
(р<0,001)

Рис. 6. Зависимость общего количества доменов  
в реабилитационном диагнозе при использовании  

«новой» модели реабилитации в зависимости  
от времени совместной работы реабилитационной  

команды (р<0,001)

Рис. 7. Зависимость количества доменов деятельности 
(активности и участия) в реабилитационном диагнозе 

при использовании «новой» модели реабилитации  
в зависимости от длительности работы  
реабилитационной команды (р<0,001)
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теризует «новую» модель реабилитации. Подобной 
закономерности не показано для функций, структур 
и факторов среды (рис. 7–9). Этот результат можно 
объяснить высоким уровнем и способностями на-
шей системы реабилитационной помощи работать с 
функциями и структурами организма. В то же время 
реабилитационные вмешательства, направленные на 
работу с деятельностью (активностью и участием) 
пациента, являются сложным разделом МКФ, и об-
учение работы с ними требует много времени. И луч-
шее обучение – это обучение «у постели больного». 

Заключение
Общее количество выявленных проблем у паци-

ентов с ОНМК в реабилитационном диагнозе сокра-
тилось при реализации на практике «новой» модели 
медицинской реабилитации. Нагрузка на МДБ стала 
меньше, так как выявленные проблемы являются зна-
чимыми для пациента.

Сокращение общего числа доменов реализовалось 
за счет уменьшения числа доменов функции и струк-
тур. Бóльшее внимание стало уделяться аспектам де-
ятельности, соответственно, увеличилось количество 
доменов активности, участия и контекстуальных 
факторов.

Участники реабилитационной команды в услови-
ях «новой» модели активно обучаются друг у друга, 
что дает лучшее видение ограничений активности и 
участия у пациента.

Внедрение МКФ для формирования диагно-
за позволяет лучше увидеть проблемы пациента  
и лучше проработать цели и задачи реабилитации. Ре-
ализация мультидисциплинарного принципа работы 
команды и использование программы «ICF-reader» 
приводит к сокращению времени работы в процессе 
реабилитации. 
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Abstract
Aim: to compare the evaluation of health components in the ICF categories in patients with acute stroke in 

the first stage of rehabilitation by the rehabilitation multidisciplinary team for the «new» and «classic» models 
of rehabilitation.

Methods. The project is registered in the ClinicalTrials.gov register under the title: «The Pilot Project Development 
of the MEdical Rehabilitation System in Russian Federation (DOME)». The design of the study was consecutive. In 
the 1st phase doctors worked according to the traditional «classic» scheme of rehabilitation (n = 130). In the second 
phase, medical organizations worked on a «new» model implementing a problem-oriented multidisciplinary approach 
(n=130) and using a rehabilitation diagnosis in the ICF categories, which was installed using the ICF-reader software. 
The study analyzed the quantitative and qualitative characteristics of rehabilitation diagnoses.

Results and discussion. The total number of identified problems in the rehabilitation diagnosis decreased (p<0.001) 
in a «new» model group. This was achieved due to reduction of the domains of function and structure (p<0.001). More 
attention was paid to the aspects of activity; accordingly, the number of activity domains (activity and participation) 
and environmental factors increased (p <0.001) in a «new» model group. The members of rehabilitation team learn 
from each other, which is characterized by a better vision of the problems of activity (activity and participation) with 
an increase in the duration of the rehabilitation team work (p<0.001).

Conclusions. The introduction of the ICF to form a diagnosis results in better recognition of the patient’s problems.  
In addition, it facilitates the elaboration of rehabilitation goals and objectives. Implementation of the multidisciplinary 
principle of the team and the use of the program «ICF-reader» leads to a reduction in working time in the rehabilitation 
process.

Key words: stroke, rehabilitation, pilot project, international classification of functioning, ICF, rehabilitation diagnosis, 
multidisciplinary team
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