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Резюме
цель исследования — изучить клинико-экспертные параметры, ограничения жизнедеятельности 

(ОЖД) и аспекты реабилитации с применением «Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ) у больных артериальной гипертензией (АГ), ассоции-
рованной с метаболическим синдромом (МС). Материалы и методы. В исследование включены 273 па-
циента с АГ и МС, освидетельствованные в бюро медико-социальной экспертизы Санкт-Петербурга. Все 
больные обследованы в соответствии с необходимым минимумом обследования больных при направле-
нии на медико-социальную экспертизу. Профиль функционирования больных и оценка эффективности 
реабилитации были изучены с использованием доменов МКФ: b4200 — повышение артериального дав-
ления; b4150 — функции артерий; b4101 — ритм сердечных сокращений; b4102 — сократительная сила 
миокарда; b4550 — общая физическая выносливость; b460 — ощущения, связанные с функционирова-
нием сердечно-сосудистой системы (ССС). Выраженность нарушений кодировалась с использованием 
количественной оценки от отсутствия нарушений (0–4 %) до абсолютных нарушений (96–100 %). Резуль‑
таты. У больных АГ, освидетельствованных в бюро медико-социальной экспертизы Санкт-Петербурга, 
наиболее часто встречается 3-компонентная форма МС (нарушения углеводного обмена, абдоминальное 
ожирение, повышенный уровень липопротеинов низкой плотности). Стойкие нарушения функций орга-
низма определяются высокой степенью АГ, тяжестью осложнений сахарного диабета 2-го типа, функ-
циональным классом стенокардии и хронической сердечной недостаточности, выраженностью аритмий. 
Оценка нарушений функции ССС с применением МКФ показала широкий разброс от отсутствия измене-
ний до абсолютных нарушений у одного и того же пациента. Обследованные пациенты имеют ОЖД 1–2-й 
степеней. После проведения реабилитационных мероприятий выявлена динамика некоторых доменов 
МКФ. Заключение. Клинико-экспертная оценка при АГ с МС определяется тяжестью его составляющих. 
Больные АГ с МС, признанные инвалидами, нуждаются в комплексе реабилитационных мероприятий, 
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включающем все основные направления индивидуальной программы реабилитации/абилитации. МКФ 
возможно использовать для оценки нарушенных функций у больных и динамики их изменения на фоне 
реабилитационных мероприятий.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, метаболический синдром, ограничения жизнедеятель-
ности, Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья, 
индивидуальная программа реабилитации/абилитации
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Abstract
objective. To study clinical and expert parameters, life limitations and aspects of rehabilitation using 

the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in patients with systemic hypertension 
(HTN) associated with metabolic syndrome (MS). design and methods. The study included 273 patients with 
HTN and MS, examined in the Bureau of Medical and Social Expertise of St Petersburg. All patients underwent 
complete examination when referred for medical and social expertise. The profile of patients’ functioning and 
rehabilitation effectiveness were studied using the ICF domains: b4200 — increased blood pressure; b4150 — 
arterial function; b4101 — heart rate; b4102 — myocardial contractility; b4550 — general physical endurance; 
b460 — cardiovascular sensations. The severity of the violations was coded using a quantitative assessment 
from their absence (0–4 %) to absolute violations (96–100 %). Results. In HTN patients examined in the Bureau 
of Medical and Social Expertise of St Petersburg, the 3-component MS (disorders of glucose metabolism, 
abdominal obesity, increased level of low-density lipoproteins) is the most common one. Persistent violations 
result from a high degree of HTN, severity of complications of type 2 diabetes mellitus, functional class of angina 
and chronic heart failure, severity of arrhythmias. Evaluation of cardiovascular dysfunction with ICF showed 
a wide range from absence of violations to absolute impairments in the same patient. The patients demonstrate 
1–2 degree disability. After rehabilitation measures, some ICF domains changed. conclusions. Clinical and 
expert evaluation of HTN with MS is variable depending on the severity of MS components. Patients with HTN 
with MS, recognized as disabled, need a complex of rehabilitation measures, including all the main directions 
of an individual rehabilitation/habilitation program. ICF can be used to assess impaired functions in patients and 
their changes after rehabilitation measures.
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Введение
Метаболический синдром (МС) развивается 

постепенно и длительное время не имеет явной 
клинической симптоматики. Больные чаще всего 
обращаются к врачу уже при развитии сердечно-
сосудистых осложнений (ССО), приводящих к стой-
ким нарушениям функций организма, ограничениям 
жизнедеятельности (ОЖД) и инвалидизации паци-
ента. В Российской Федерации одним из домини-
рующих компонентов МС является артериальная 
гипертензия (АГ) [1–3]. Надо отметить, что со-
временные критерии МС не учитывают обязатель-
ность наличия АГ. Некоторые авторы полагают, 
что это неправильно, и предлагают говорить о МС 
при наличии АГ в сочетании с признаками нару-
шения как липидного, так и углеводного обмена [4, 
5]. Дискуссии о сути и вариантах МС еще далеки 
от завершения, но, несмотря на это, уже создано 
убедительное обоснование для выделения МС в от-
дельную нозологическую форму — «метаболиче-
скую болезнь» [5].

АГ широко распространена среди лиц трудо-
способного возраста и относится к одним из забо-
леваний, наиболее часто приводящих к инвалид-
ности. Так, заболеваемость по классу болезней, 
характеризующихся повышенным кровяным дав-
лением, в 2010 году составила 11787,2 тысячи че-
ловек, в 2014 году — 13338,8 тысячи человек [6]. 
В структуре причин инвалидности взрослого на-
селения в Российской Федерации болезни системы 
кровообращения занимают первое ранговое место 
[7]. С позиции медико-социальной экспертизы на-
личие именно АГ в сочетании с признаками нару-
шения липидного и углеводного обмена позволяет 
объединить данные состояния в МС и более кор-
ректно подходить к определению степени выра-
женности стойких нарушений функционирования 
организма, ОЖД и разработки программы реабили-
тации/абилитации инвалида (ИПРА). ИПРА разра-
батывается на основе экспертно-реабилитационной 
диагностики в бюро медико-социальной экспертизы 
(БМСЭ) и определяет комплекс оптимальных для 
инвалида реабилитационных мероприятий, вклю-
чающий в себя отдельные виды, формы, объемы, 
сроки и порядок реализации реабилитационных 
мер. Основные направления ИПРА — мероприятия 
медицинской реабилитации/абилитации (непосред-
ственно медицинская реабилитация, реконструк-

Key words: hypertension, metabolic syndrome, disability, International Classification on Functioning, 
Disability and Health, individual rehabilitation/habilitation program

For citation: Sergeeva VV, Rodionova AU. Hypertension associated with metabolic syndrome: clinical expert parameters, disability 
and aspects of rehabilitation. Aterial’naya Gipertenziya = Arterial Hypertension. 2018;24 (3):321–330. doi:10.18705/1607-419X-2018-
24-3-321-330

тивная хирургия, протезирование и ортезирование, 
санаторно-курортное лечение); мероприятия про-
фессиональной реабилитации/абилитации (профес-
сиональная ориентация, рекомендации по условиям 
организации обучения, содействие в трудоустрой-
стве, рекомендации по трудоустройству, рекомен-
дуемые условия труда); мероприятия социальной 
реабилитации/абилитации (социально-средовая, 
социально-психологическая, социокультурная 
реабилитация; социально-бытовая адаптация); 
физкультурно-оздоровительные мероприятия и за-
нятия спортом, а также рекомендуемые технические 
средства реабилитации [8].

Следует отметить, что в последнее время прои-
зошли изменения в алгоритме медико-социальной 
экспертизы. Внедрение принципов доказательной 
медицины на современном этапе требует четких 
критериев оценки нарушений структуры и функции 
организма, ОЖД и социальной недостаточности па-
циентов. Возможность объективизации оценки ха-
рактера и степени нарушений структур и функций 
организма, а также обусловленных ими ОЖД пред-
лагает «Международная классификация функцио-
нирования, ограничений жизнедеятельности и здо-
ровья» (МКФ) [9]. Классификация предполагает 
изучение разных аспектов здоровья индивида в еди-
ном контексте, обеспечивая индивидуальный подход 
к определению потребности пациента в социальной 
защите, в том числе в мерах реабилитации. С уче-
том основных положений МКФ были разработаны 
новые критерии, используемые в настоящее время 
при осуществлении МСЭ граждан, утвержденные 
приказом Министерства труда и социальной защи-
ты Российской Федерации от 17.12.2015 № 1024 н 
(далее — приказ № 1024 н) [10]. В соответствии 
с современной концепцией инвалидности, выра-
женность стойких нарушений функций указывает-
ся в процентах, а степень выраженности ОЖД — 
для всех категорий жизнедеятельности по каждой 
группе инвалидности [11]. Количественная оценка 
стойких нарушений функций организма человека, 
обусловленных болезнями, характеризующимися 
повышенным кровяным давлением, согласно при-
казу № 1024 н, представлена в таблице.

Согласно приказу № 1024 н, критерием для 
установления первой группы инвалидности явля-
ется нарушение здоровья человека с IV степенью 
выраженности стойких нарушений функций орга-
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низма человека (в диапазоне от 90 до 100 %), обу-
словленное заболеваниями, последствиями травм 
или дефектами; критерием для установления вто-
рой группы инвалидности является нарушение 
здоровья человека с III степенью выраженности 
стойких нарушений функций организма (в диапа-
зоне от 70 до 80 %), обусловленное заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами; критерием 
для установления третьей группы инвалидности 
является нарушение здоровья человека со II сте-
пенью выраженности стойких нарушений функций 
организма (в диапазоне от 40 до 60 %), обуслов-
ленное заболеваниями, последствиями травм или 
дефектами.

Однако на сегодняшний день имеет место несо-
ответствие между теоретическим обоснованием 
современной концепции инвалидности на основе 
МКФ и отсутствием практического опыта ее приме-

нения. Существует алгоритм МСЭ у лиц с АГ, одна-
ко недостаточно изучены вопросы количественной 
оценки стойких нарушений функций организма, 
оценки ОЖД и аспектов реабилитации больных 
АГ с поражением органов-мишеней (ПОМ) при 
сочетании ее с МС, что обусловило актуальность 
нашего исследования.

цель исследования — изучить клинико-экспер-
тные параметры, ОЖД и аспекты реабилитации 
с применением МКФ у больных АГ, ассоцииро-
ванной с МС.

Материалы и методы
В исследование были включены 273 больных 

АГ в сочетании с МС, освидетельствованных 
в БМСЭ Санкт-Петербурга. Первая (основная) 
группа представлена 117 больными АГ с ПОМ 

Таблица
КОЛИЧЕСТВЕННАя ОцЕНКА СТОйКИх НАРУшЕНИй ФУНКцИй ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА, 

ОБУСЛОВЛЕННых БОЛЕЗНяМИ, хАРАКТЕРИЗУЮщИМИСя ПОВышЕННыМ КРОВяНыМ ДАВЛЕНИЕМ, 
СОГЛАСНО ПРИКАЗУ № 1024Н

Пункт 
приказа 
№ 1024н

Клинико-функциональная характеристика стойких нарушений 
функций организма, обусловленных болезнями, 

характеризующимися повышенным кровяным давлением

Количествен‑
ная оценка, %

2.1.1.1

Незначительно выраженная степень нарушения функции ССС: при 1-й степени АГ, 
І стадии заболевания, незначительных нарушениях функции(й) организма; при 1-й 
и 2-й степенях АГ, ІІ стадии заболевания, ПОМ (сердце, кровеносные сосуды, сет-
чатка, мозг, почки) с незначительным нарушением их функции; при наличии легких 
и/или средней тяжести, редких (1–2 раза в год) кризов

10–20

2.1.1.2

Умеренная степень нарушения функции ССС: при 1-й, 2-й или 3-й степенях АГ, ІІ 
и ІІ ІІІ стадиях заболевания, умеренных нарушениях функции(й) организма, обуслов-
ленных ПОМ и/или АКС-заболеваниями (умеренно выраженные проявления ИБС, 
ХСН, гипертонической энцефалопатии, повторные преходящие нарушения мозгового 
кровообращения или умеренно выраженные проявления инсульта, выраженная ги-
пертоническая ретинопатия, умеренно выраженные проявления ХПН, окклюзионное 
поражение артерий — отсутствие пульса хотя бы на одной из крупных артерий, за ис-
ключением тыльной артерии стопы, аневризма аорты); при наличии средней тяжести, 
средней частоты кризов (3–5 раз в год) или редких (1–2 раза в год) тяжелых кризов

40–50

2.1.1.3

Выраженная степень нарушения функции ССС: при 1-й, 2-й или 3-й степенях АГ, 
ІІІ стадии заболевания при выраженных нарушениях функции(й) организма, обу-
словленных ПОМ и/или АКС-заболеваниями (выраженные проявления ИБС, ХСН, 
выраженные проявления гипертонической энцефалопатии, повторные нарушения 
мозгового кровообращения, элементы сосудистой деменции, значительно выражен-
ная гипертоническая ретинопатия, выраженные проявления ХПН, выраженные про-
явления окклюзионного поражения артерий); при частых (более 6 раз в год) средней 
тяжести или средней частоты (3–5 раз в год) тяжелых кризов

70

2.1.1.4

Значительно выраженная степень нарушения функции ССС: при 1-й, 2-й или 3-й 
степенях АГ, ІІІ стадии заболевания при значительно выраженных нарушениях 
функции(й) организма, обусловленных ПОМ и/или АКС-заболеваниями; при частых 
(более 6 раз в год) тяжелых кризах

90–100

Примечание: ССС — сердечно-сосудистая система; АГ — артериальная гипертензия; ПОМ — поражение органов-мишеней; 
АКС — ассоциированные клинические состояния; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность; ХПН — хроническая почечная недостаточность.
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(неосложненная АГ) в сочетании с МС (средний 
возраст — 57,7 ± 0,9 года); вторая группа (кон-
трольная) — 66 больных АГ осложненного течения, 
имеющих в анамнезе острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) и∕или острое нарушение мозгового кро-
вообращения (ОНМК) в сочетании с МС (средний 
возраст — 59,4 ± 1 года). Первая и вторая группы 
были сопоставимы по возрасту и полу. Третья груп-
па (группа сравнения) представлена 90 жителями 
блокадного Ленинграда с АГ при МС (средний воз-
раст — 74,8 ± 3,6 года). Все пациенты подписали 
информированное согласие на участие в исследо-
вании. Всем пациентам проведено общеклиниче-
ское обследование. Наличие МС устанавливалось 
на основе критериев Всероссийского научного 
общества кардиологов (2009). Лабораторное и ин-
струментальное обследование проведено согласно 
необходимому минимуму обследования больных 
АГ при направлении на МСЭ.

Для оценки нарушенных функций сердечно-
сосудистой системы (ССС) у больных АГ, ассоци-
ированной с МС, были изучены следующие кате-
гории (домены) МКФ: b4200 — повышение арте-
риального давления (кодировалось в соответствии 
с классификацией степени АГ); b4150 — функции 
артерий (кодировались на основании изменений 
глазного дна, липидного спектра крови, данных 
коронарографии); b4101 — ритм сердечных со-
кращений (кодировался на основании данных су-
точного мониторирования электрокардиограммы); 
b4102 — сократительная сила миокарда (оцени-
валась на основании данных эхокардиографии); 
b4550 — общая физическая выносливость — функ-
ции, связанные с общим уровнем толерантности или 
переносимости физической нагрузки (оценивались 
с учетом показателя толерантности к физической 
нагрузке по данным суточного мониторирования 
электрокардиограммы); b460 — ощущения, связан-
ные с функционированием ССС: ощущения пере-
боев в работе сердца и сердцебиения, затруднения 
дыхания, тяжести в груди, диспноэ, нехватки воз-
духа, удушья, комка в горле, спазма и хрипов (оце-
нивались при опросе пациентов).

Выраженность нарушений по каждому домену 
кодировалась с использованием количественной 
оценки:

xxx.0 НЕТ нарушений (никаких, отсутствуют, 
ничтожные, …) 0–4 %

xxx.1 ЛЕГКИЕ нарушения (незначительные, 
слабые, …) 5–24 %

xxx.2 УМЕРЕННЫЕ нарушения (средние, зна-
чимые, …) 25–49 %

xxx.3 ТЯЖЕЛЫЕ нарушения (высокие, интен-
сивные, …) 50–95 %

xxx.4 АБСОЛЮТНЫЕ нарушения (полные, …) 
96–100 %

Оценка нарушенных функций ССС проводилась 
при первичном и повторном (через год) освидетель-
ствовании больного в БМСЭ.

Практический материал был сведен в разрабо-
танную нами анкету. Статистическую обработку 
данных производили с использованием пакета про-
грамм Excel и Statistica ver. 6.0. Вычисляли среднюю 
арифметическую величину (M), ошибку средней 
арифметической (m), t-критерий Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Среди освидетельствованных в БМСЭ пациен-

тов с АГ наиболее часто встречалась 3-компонентная 
форма МС в виде сочетания нарушений углеводно-
го обмена, абдоминального ожирения (АО) и повы-
шенного уровня липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) — 30,4 % случаев в 1-й группе, 18,2 % — 
во 2-й, 41,6 % — в 3-й. Полученные результаты со-
гласуются с данными литературы о превалировании 
у лиц с МС старше 50 лет нарушений липидного 
обмена, АО и АГ [12].

Стойкие нарушения функций ССС, эндокрин-
ной системы и метаболизма выявлены у всех об-
следованных пациентов. Следует отметить, что 
в 1-й группе преобладали умеренные нарушения 
функций организма (69,6 %), во 2-й группе — уме-
ренные и выраженные (по 48,7 % соответственно). 
В основной (1-й) группе больных умеренные и вы-
раженные стойкие нарушения функций организма 
были представлены АГ 3-й степени, сахарным диа-
бетом 2-го типа с осложнениями, дисциркуляторной 
энцефалопатией (ДЭ), хронической сердечной недо-
статочностью, стенокардией напряжения II–III функ-
ционального класса, нарушения сердечного ритма 
(НСР) легкой и средней степени тяжести (рис. 1).

Таким образом, ПОМ при АГ в сочетании с МС 
(неосложненная АГ) определяют стойкие умерен-
ные нарушения здоровья, а ассоциированные кли-
нические состояния и их последствия (АГ ослож-
ненного течения) — стойкие выраженные наруше-
ния функций организма.

Нарушения здоровья у обследованных нами 
пациентов в виде АГ, ассоциированной с МС, при-
водили к ОЖД в виде ограничения способности 
к самообслуживанию, самостоятельному передви-
жению, трудовой деятельности, общению и обуче-
нию 1–2-й степеней.

На рисунках 2 и 3 представлены результаты 
первичного и повторного освидетельствования па-
циентов основной и контрольной группы.

В основной группе первично были признаны 
инвалидами 96,1 % пациентов, среди них преоб-



326

Оригинальная статья / Original article

24(3) / 2018 24(3) / 2018

Примечание: НСР — нарушения сердечного ритма; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ЦВБ — цереброваскулярная болезнь; 
ДЭ — дисциркуляторная энцефалопатия; СД — сахарный диабет; АГ — артериальная гипертензия.

Рисунок 1. Частота умеренных 
и выраженных стойких нарушений функций организма у больных 1-й группы

Рисунок 2. Результаты первичного 
и повторного освидетельствования пациентов основной группы

Рисунок 3. Результаты первичного 
и повторного освидетельствования пациентов контрольной группы



24(3) / 2018 327

Оригинальная статья / Original article

24(3) / 2018

ладали инвалиды III группы (69,6 %). Пациенты 
в контрольной группе с одинаковой частотой были 
признаны инвалидами III и II групп (по 48,7 % со-
ответственно), при этом инвалидов II группы было 
больше по сравнению с больными в основной груп-
пе (48,7 против 26,5 % соответственно, p < 0,01). 
Необходимо отметить, что из 58 больных основной 
группы с сочетанием 3 компонентов МС 30 чело-
век были признаны инвалидами II группы, тогда 
как всего инвалидов II группы был 31 человек. Та-
ким образом, практически все инвалиды II группы 
(96,8 %) среди больных основной группы имели 
сочетание 3 компонентов МС, и только у одного 
человека (3,2 %), признанного инвалидом II груп-
пы, была выявлена комбинация 4 составляющих 
МС. Полученные данные свидетельствуют, что 
клинико-экспертная оценка при МС не зависит 
от количества компонентов, а определяется тяже-
стью его составляющих.

Динамика инвалидности при повторном осви-
детельствовании показала рост числа инвали-
дов II группы: среди больных основной группы — 
на 5,9 %, среди больных контрольной группы — 
на 7 %, что свидетельствует как о неблагоприятном 
прогнозе больных в исследуемых группах, так 
и о недостаточной эффективности проведенных 
реабилитационных мероприятий.

Изучение функций ССС у больных АГ, ассоции-
рованной с МС, с использованием категорий МКФ 
показало разброс выраженности нарушений от лег-
ких до абсолютных у одного и того же пациента. 
Полученные данные в целом характеризуют неодно-
родность группы пациентов по функциональным 
отклонениям. В то же время для пациентов, пере-
несших ОИМ и/или ОНМК, характерны более вы-
раженные нарушения клинико-функционального 
профиля по сравнению с больными неосложненной 
формой АГ.

Изучены аспекты ИПРА у 86 больных основной 
и 50 больных контрольной группы. Все пациенты 
нуждались в медикаментозной терапии, которая 
включала антигипертензивные, гиполипидемиче-
ские, пероральные сахаропонижающие, антиагре-
гантные препараты, а также инсулинотерапию.

Для лечения АГ больным с метаболическими 
расстройствами наиболее часто назначались ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(56,7 % больных в основной группе, 65,2 % — в кон-
трольной), которые являются самым назначаемым 
классом препаратов для лечения АГ, что связано 
с большой доказательной базой в отношении кар-
дио-, нефропротекции и снижения риска ССО [13]. 
Кроме того, назначение ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента для лечения больных 

АГ с метаболическими нарушениями не противо-
речит рекомендациям по ведению больных с МС 
[14]. Частое назначение бета-адреноблокаторов 
(53,6 % в основной группе, 63 % — в контрольной) 
обусловлено наличием сопутствующей ишемиче-
ской болезни сердца в 78,4 % случаев в основной 
группе и в 94,2 % случаев в контрольной группе, 
что согласуется с данными других авторов [1, 15]. 
Большинству пациентов обеих групп было рекомен-
довано комбинированное антигипертензивное лече-
ние: 79,9 % больных в основной группе и 78,3 % — 
в контрольной. Больным с осложненной формой АГ 
чаще назначались статины в связи с перенесенными 
ССО и большей встречаемостью у них ишемиче-
ской болезни сердца по сравнению с пациентами, 
имеющими неосложненную АГ (56 против 29 % 
соответственно, p < 0,01), что также не противоре-
чит литературным данным [16]. Пациентам основ-
ной группы чаще назначалась инсулинотерапия 
по сравнению с больными контрольной группы 
(23,7 против 10,4 % соответственно, p < 0,01), что 
обусловлено декомпенсацией длительно текущего 
сахарного диабета 2-го типа и неудовлетворитель-
ным контролем гликемии на фоне пероральных са-
харопонижающих препаратов.

Значительное число пациентов нуждались 
в санаторно-курортной реабилитации: 94,2 % боль-
ных основной группы и 94 % пациентов контроль-
ной группы, что свидетельствует о необходимости 
не только адекватной медикаментозной терапии, 
но и применения немедикаментозных методов 
лечения, в том числе — в санаторно-курортных 
условиях.

По данным коронарографии, 14 % пациентов 
контрольной группы нуждаются в консультации 
кардиохирурга для определения объема реконструк-
тивного вмешательства и реваскуляризации миокар-
да. У пациентов основной группы отсутствовали 
показания к коронарографии.

Важными аспектами трудоустройства инвали-
дов в рыночных условиях являются их образование 
и профессионально-квалификационная подготовка 
[17]. В нашем исследовании в профессиональной 
реабилитации чаще нуждались пациенты, стра-
дающие АГ осложненного течения в сочетании 
с МС. Среди мероприятий профессиональной реа-
билитации для содействия в трудоустройстве было 
необходимо 52 % больных контрольной группы, 
производственной адаптации — 26 %, профессио-
нальной ориентации и профессионального пере-
обучения — 16 %. Таким больным практически 
в половине случаев была рекомендована трудовая 
деятельность в специально созданных условиях 
с использованием вспомогательных технических 
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средств, что связано с более выраженной у них 
степенью ограничения способности к трудовой 
деятельности.

Больные контрольной группы чаще нужда-
лись в социально-психологической реабилитации 
по сравнению с пациентами основной группы 
(60 против 37,2 % соответственно). Социально-
психологический аспект ИПРА инвалида с АГ при 
МС включал в себя консультацию психолога, кото-
рый разрабатывал психологическую часть реаби-
литационного маршрута.

Была оценена эффективность реабилитации 
больных основной группы и группы сравнения 

(жители блокадного Ленинграда) с применени-
ем МКФ. Результаты представлены на рисунках 
4 и 5.

Динамика некоторых показателей после вы-
полнения реабилитационных мероприятий делает 
возможным применение категорий МКФ для оцен-
ки эффективности реабилитации и ее своевремен-
ной коррекции при необходимости. Надо отметить, 
что оценка эффективности реабилитации больных 
старшей возрастной группы представляется затруд-
нительной. Так, через год отмечены снижение арте-
риального давления и улучшение функции артерий, 
но не отмечены нормализация ритма сердечных со-

Примечание: МКФ — Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья.

Рисунок 4. Домены «Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья» 

до и после проведения реабилитационных мероприятий у больных основной группы

Рисунок 5. Домены «Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья» 

до и после проведения реабилитационных мероприятий у больных группы сравнения

Примечание: МКФ — Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья.
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кращений, усиление сократительной силы миокар-
да, увеличение общей физической выносливости 
и уменьшение ощущений, связанных с функцио-
нированием ССС. Отсутствие значительной дина-
мики доменов обусловлено мультиморбидностью 
патологии и снижением компенсаторных возможно-
стей организма пациентов пожилого и старческого 
возраста [18, 19].

Заключение
У больных АГ, освидетельствованных в БМСЭ 

Санкт-Петербурга, наиболее часто встречается 
3-компонентная форма МС в виде комбинации на-
рушений углеводного обмена, АО и повышенного 
уровня ЛПНП. Стойкие нарушения функций орга-
низма, обусловленные АГ, ассоциированной с МС, 
определяются степенью АГ, тяжестью нарушений 
углеводного обмена, функциональным классом 
стенокардии и хронической сердечной недостаточ-
ностью, выраженностью НСР. При этом клинико-
экспертная оценка АГ с метаболическими расстрой-
ствами не зависит от количества компонентов МС, 
а определяется тяжестью его составляющих.

У пациентов с АГ в сочетании с МС имеются 
ОЖД в виде ограничения способности к самообслу-
живанию, передвижению, трудовой деятельности, 
обучению и общению 1–2-й степеней.

У больных АГ, ассоциированной с МС, признан-
ных инвалидами при освидетельствовании в БМСЭ, 
наиболее полно представлен медицинский аспект 
реабилитации. Пациенты с АГ и МС, имеющие 
в анамнезе ОИМ и∕или ОНМК, чаще нуждаются 
в социально-психологической и профессиональной 
реабилитации по сравнению с больными АГ с ПОМ 
в сочетании с МС.

Категории МКФ возможно использовать для 
оценки функций ССС и изменения их на фоне реа-
билитационных мероприятий у больных АГ, ассо-
циированной с МС.
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