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Резюме
Введение. Медико-социальные аспекты профориентации инвалидов оказывают значительное влияние 

на будущее трудоустройство инвалида. Обусловленные заболеваниями стойкие нарушения функций и ограниче-
ния жизнедеятельности организма имеют решающее значение при подборе наиболее подходящего для инвалида 
вида трудовой деятельности. На практике именно лица трудоспособного возраста с ограничением способности 
к трудовой деятельности не выше I степени составляют значимую долю получателей услуг профориентации, про-
фессионального подбора и содействия занятости, что обуславливает актуальность исследования и соответствует 
имеющемуся в обществе запросу на повышение уровня занятости инвалидов.

Цель. Охарактеризовать медико-социальный профиль инвалидов трудоспособного возраста с ограниче-
нием способности к трудовой деятельности не выше I степени (включая лиц без установленного ограничения) 
по результатам медико-социальной экспертизы, с выделением гендерных особенностей структуры заболеваний 
и функциональных нарушений.

Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ 26 691 результата медико-социальной эксперти-
зы граждан, проживающих в Ленинградской области, выполненной в 2022 году. Для решения задачи профили-
рования лиц, потенциально нуждающихся в услуге подбора наиболее подходящего вида трудовой деятельности, 
из общей совокупности сформированы выборки женщин (n=3061) и мужчин (n=4943) трудоспособного возраста. 
Анализировались класс основного заболевания по МКБ-10, класс заболевания, обусловившего максимальное на-
рушение функций организма, структура и степень выраженности нарушений функций организма, их кратность.

Результаты. Средний возраст освидетельствованных составил 56,2 года; женщины – 47,2 %, мужчины  — 
52,8 %. По группам инвалидности: I группа – 12,5 %, II – 32,2 %, III – 50,4 %; в 4,9 % случаев инвалидность не уста-
новлена. В общей совокупности преобладали новообразования (32,7 %) и болезни системы кровообращения 
(31,6 %). У женщин чаще выявлялись новообразования (28,8 %), преимущественно рак молочной железы (C50), 
у мужчин – болезни системы кровообращения (40,7 %), главным образом, перенесенный инфаркт миокарда 
(I25.2). В структуре нарушений функций организма преобладали нарушения системы крови и иммунной систе-
мы у женщин (38,4 %) и статодинамические нарушения у мужчин (31,0 %). Наиболее частая степень выраженно-
сти стойкого ограничения функций организма – 40 и 50 %. В 65–67 % случаев устанавливался только один вид 
нарушения функций организма.

Обсуждение. Полученные данные показывают, что в группе лиц трудоспособного возраста с ограничением 
способности к трудовой деятельности не выше I степени доминируют состояния, потенциально совместимые 
с продолжением труда при условии коррекции трудовой нагрузки, организации режима работы и адаптации 
рабочего места. Структурные гендерные различия (преобладание онкологических заболеваний у женщин и сер-
дечно-сосудистых – у мужчин) важны для планирования профориентации и профилактики профессиональных 
рисков. Медико-социальный профиль инвалида, выявляемый по данным медико-социальной экспертизы, мо-
жет рассматриваться как основа для его маршрутизации в службе занятости и в ходе профессиональной реаби-
литации, однако требует дополнительной оценки фактических требований рабочего места и барьеров среды.

Заключение. Полученные данные позволяют сформировать типовой медико-социальный профиль инвали-
дов трудоспособного возраста региона, что имеет практическое значение для совершенствования профессио-
нальной реабилитации.

Ключевые слова: медико-социальные критерии подбора профессии, трудовая деятельность, профориента-
ция, инвалидность, нарушение функций организма.
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Abstract
Introduction. Medical and social aspects of career guidance for people with disabilities have a significant impact on 

the future employment of a disabled person. Due to diseases, persistent impaired functions and restrictions on the vital 
activity of the body are crucial in selecting the most suitable type of work for a disabled person. In practice, it is people 
of working age with limited ability to work not higher than I degree that make up a significant proportion of recipients 
of career guidance, professional selection and employment promotion services, which determines the relevance of the 
study and corresponds to the demand in society to increase the level of employment of people with disabilities.

Aim. To characterize the medical and social profile of disabled people of working age with a limitation of the ability 
to work not higher than I degree (including persons without an established limitation), according to the results of 
medical and social expertise, with the identification of gender characteristics of the structure of diseases and functional 
disorders.

Materials and methods. A retrospective analysis of 26,691 results of medical and social expertise of citizens living 
in the Leningrad Region (2022) was carried out. To solve the problem of profiling people who potentially need the service 
of selecting the most suitable type of work, samples of women (n = 3061) and men (n = 4943) of working age were 
formed from the total population. The class of the underlying disease by ICD-10, the class of the disease that caused the 
maximum violation of body functions, the structure and severity of violations of body functions, and their multiplicity 
were analyzed.

Results. The average age of those surveyed was 56.2 years; women – 47.2 %, men – 52.8 %. By disability groups: group 
I – 12.5 %, II – 32.2 %, III – 50.4 %; in 4.9 % of cases, disability was not established. In total, neoplasms (32.7 %) and 
diseases of the circulatory system (31.6 %) prevailed. Neoplasms were more common in women (28.8 %), mainly breast 
cancer (C50), in men – diseases of the circulatory system (40.7 %), mainly previous myocardial infarction (I25.2). The 
structure of body function disorders was dominated by disorders of the blood system and immune system in women (38.4 
%) and statodynamic disorders in men (31.0 %). The most common severity of persistent restriction of body functions is 
40 and 50 %. In 65-67 % of cases, only one type of violation of body functions was established.

Discussion. The data obtained show that in the group of people of working age with a limitation of the ability to work 
no higher than I degree, conditions that are potentially compatible with the continuation of work dominate, provided that 
the work load is corrected, the work schedule is organized and the workplace is adapted. Structural gender differences 
(predominance of cancer in women and cardiovascular diseases in men) are important for career guidance planning and 
prevention of occupational risks. The medical and social profile of a disabled person, identified according to medical 
and social expertise, can be considered as the basis for their routing in the employment service and during vocational 
rehabilitation, but requires an additional assessment of the actual requirements of the workplace and environmental 
barriers.

Conclusion. The data obtained make it possible to form a typical medical and social profile of disabled people of 
working age in the region, which is of practical importance for improving vocational rehabilitation.

Keywords: medical and social criteria for choosing a profession, labour activity, career guidance, disability, violation 
of body functions.
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Введение / Introduction
Инвалидность трудоспособного возраста рас-

сматривается сегодня как один из ключевых вы-
зовов для системы здравоохранения, социаль-
ной защиты населения и рынков труда во всем 
мире [1]. С одной стороны, демографическое 
старение, рост распространенности хрониче-
ских неинфекционных заболеваний и повышение 

выживаемости при ранее фатальных состояниях 
(в частности, при онкологических и сердечно-со-
судистых заболеваниях) приводят к увеличению 
числа людей, живущих со стойкими нарушениями 
функций организма. С другой стороны, усилива-
ется запрос общества и государств на сохранение 
занятости и продуктивного участия таких людей 
в социальной и экономической жизни страны. 
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В этой связи особую ценность приобретают ис-
следования, позволяющие описывать структуру 
инвалидности и связанные с ней функциональные 
ограничения на популяционном уровне, а также 
использовать эти данные в практических решени-
ях для реабилитации и профессиональной инте-
грации инвалидов.

В мировой литературе сохраняется замет-
ное противоречие между двумя традициями: 
клинико-нозологической (ориентированной 
на диагноз) и функциональной (ориентированной 
на ограничения активности и участия). На прак-
тике эти подходы часто существуют параллельно, 
а результаты исследований бывают трудно сопо-
ставимы из-за различий в используемых клас-
сификациях, критериях включения/исключения 
в исследование, определении «трудоспособного 
возраста», а также используемых методах оцен-
ки ограничений трудовой деятельности. В ре-
зультате остаются «белые пятна»: недостаточно 
систематизированы данные о том, какие именно 
нозологические классы по Международной ста-
тистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем 10-го пересмотра (МКБ-
10) и какие типы функциональных нарушений 
наиболее характерны для групп, имеющих сохра-
нённый потенциал занятости. Ограниченно пред-
ставлены крупные массивы «реальных» данных 
медико-социальной экспертизы, позволяющие 
одновременно анализировать диагноз, структуру 
функциональных нарушений и степень их вы-
раженности. Недостаточно изучены гендерные 
различия профиля ограничений в контексте про-
фессиональной реабилитации [2-5]. Эти пробелы 
затрудняют развитие доказательно обоснован-
ных моделей маршрутизации и прогнозирования 
трудовой занятости.

В Российской Федерации клинико-нозоло-
гические характеристики, параметры стойких 
нарушений функций организма и ограничения 
жизнедеятельности инвалида, включая ограни-
чения способности к трудовой деятельности, 
фиксируются в документах медико-социальной 
экспертизы [6, 7]. Накоплен значительный объем 
экспертных решений, содержащий высокий по-
тенциал как источника для научного профили-
рования и последующей оптимизации программ 
реабилитации. Особенно актуальным является 
выделение и описание медико-социального про-
филя лиц трудоспособного возраста с ограни-
чением способности к трудовой деятельности 
не выше I степени или без него. Именно эта группа 
наиболее перспективна для адресной поддержки 
занятости и для выстраивания эффективных реа-
билитационных и профессиональных траекторий.

Настоящая работа обоснована необходимо-
стью заполнить пробел между массивом эксперт-
ных данных и практическими решениями в сфере 
реабилитации и трудовой интеграции. Новизна 

исследования заключается в использовании круп-
ной региональной базы результатов медико-соци-
альной экспертизы за 2022 год (n=26 691) с после-
дующим выделением выборок трудоспособных 
мужчин и женщин, что позволяет комплексно 
описать структуру инвалидности, ведущие клас-
сы заболеваний по МКБ-10, преобладающие типы 
и степень выраженности стойких нарушений 
функций организма и ограничений жизнедеятель-
ности инвалида. Тем самым позволит уточнить 
медико-социальный профиль целевой группы 
для профессиональной реабилитации [2-5].

Цель / Aim
Описать медико-социальный профиль инва-

лидов трудоспособного возраста с ограничением 
способности к трудовой деятельности не выше 
I степени (включая лиц без установленного огра-
ничения) с выделением гендерных особенно-
стей структуры заболеваний и функциональных 
нарушений.

Материалы и методы / Materials and methods
Проведено ретроспективное обсервационное 

аналитическое исследование, основанное на ре-
зультатах медико-социальной экспертизы (МСЭ) 
граждан, с последующим формированием целе-
вых подвыборок лиц трудоспособного возраста 
для описания их медико-социального профиля.

Исследование выполнено на материалах МСЭ, 
проведённой в 2022 году в отношении жителей Ле-
нинградской области. Аналитическая обработка 
данных осуществлялась после завершения перио-
да наблюдения (ретроспективно).

Первичная совокупность включала 
26 691 результат МСЭ (2022). В общей базе доля 
женщин составила 47,2 % (n=12 588), муж-
чин – 52,8 % (n=14 103); средний возраст обследо-
ванных – 56,2 года.

Из общей совокупности сформированы две 
целевые выборки: женщины – n=3  061; мужчи-
ны – n=4  943. Включение в выборку осущест-
влялось по следующим критериям: отнесение 
к трудоспособному возрасту (мужчины до 60 лет, 
женщины – до 55); наличие ограничения способ-
ности к трудовой деятельности не выше I степе-
ни либо отсутствие такого ограничения (целевая 
группа с потенциально сохраняемым трудовым 
потенциалом), что соответствовало задаче профи-
лирования граждан, которым может потребовать-
ся подбор наиболее подходящего вида трудовой 
деятельности. Исключены из исследования (для 
обеспечения сопоставимости расчётов) записи 
с отсутствием ключевых переменных для анали-
за (пол, возрастная принадлежность к трудоспо-
собному возрасту, код/класс основного заболева-
ния по МКБ-10, сведения о ведущих нарушениях 
функций организма и степени их выраженности, 
экспертная категория).
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Анализ включал следующие блоки показателей:
1)	 социально-демографические характеристи-

ки: пол, возраст (описательная статистика);
2)	 экспертный исход МСЭ: установление инва-

лидности / неустановление инвалидности; распре-
деление по группам инвалидности (I–III);

3)	клинико-нозологический блок: основной 
диагноз в разрезе классов МКБ-10, а также наи-
более частые нозологии внутри ведущих классов 
(например, C50, I25.2 и др.);

4)	функциональный блок:
−	 класс заболевания, обусловившего макси-

мальное нарушение функций организма (в тер-
минах экспертной оценки по действовавшему 
в 2022 году нормативному подходу);

−	 ведущие типы нарушений функций ор-
ганизма (например, нарушения системы крови 
и иммунной системы; статодинамические; сердеч-
но-сосудистые; психические и др.);

−	 степень выраженности нарушений функций 
(в процентах) и её распределение;

−	 кратность нарушений (число установленных 
нарушений функций организма: 1, 2, 3 и более).

Исследование включало следующие этапы. 
После формирования общей базы результатов 
МСЭ за 2022 год (Ленинградская область) дана 
описательная характеристика общей совокупно-
сти (пол, возраст, группы инвалидности, ведущие 
классы заболеваний по МКБ-10). Далее выделена 
целевая группа трудоспособного возраста с огра-
ничением способности к труду не выше I степени 
(или без ограничения) и раздельное формирова-
ние «женской» и «мужской» выборок. После это-
го проведен сравнительный анализ структурных 
показателей между выборками: ведущие классы 
МКБ-10, классы максимальных нарушений, типы 
стойких нарушений организма, степень их вы-
раженности и кратность. Результаты обобщены 
с формированием типового медико-социального 
профиля целевой группы.

Применялись методы описательной статисти-
ки: расчёт абсолютных значений (n), долей (%), 
ранжирование ведущих категорий по частоте 
встречаемости. Для описания возраста использо-
ваны средние его значения. Основные результаты 
представлены в виде распределений по категори-
ям (классы МКБ-10, группы инвалидности, типы 
нарушений функций, степени выраженности, 
кратность нарушений) с сопоставлением показа-
телей у мужчин и женщин.

Исследование выполнено на основе обезличен-
ных данных результатов МСЭ (ретроспективный 
анализ вторичной информации) без вмешатель-
ства в лечение и наблюдение.

Результаты / Results
Новизна исследования заключается в фор-

мировании прикладного медико-социального 
профиля инвалидов трудоспособного возраста 
с потенциально сохраняемым трудовым потен-
циалом (ограничение способности к трудовой 
деятельности не выше I степени или отсутствует) 
на основе крупного массива «реальных» данных 
МСЭ и раздельного анализа по полу. Это по-
зволяет перейти от описания «структуры инва-
лидности вообще» к профилю целевой группы, 
для которой наиболее релевантны меры профес-
сиональной реабилитации [2-5] и подбор вида 
трудовой деятельности.

Значения, полученные в результате статистиче-
ского анализа, представлены в абсолютных числах 
и долях; для них рассчитаны 95-процентные дове-
рительные интервалы (95 % CI) методом Вильсо-
на. Для межгруппового сравнения долей (женщи-
ны/мужчины) применяли χ²-критерий Пирсона 
без поправки Йейтса; приведены p-значения. В ка-
честве «планок погрешностей» для расчетных дан-
ных использованы границы 95 % CI.

В исходной совокупности доля женщин со-
ставила 47,2 % (12 588; 95 % CI 46,6–47,8), муж-
чин – 52,8 % (14 103; 95 % CI 52,2–53,4). Наиболее 
часто по итогам МСЭ устанавливалась III группа 
инвалидности – 50,4 % (13 455; 95 % CI 49,8–51,0), 
реже – II группа 32,1 % (8 568; 95 % CI 31,5–32,7) 
и I группа 12,5 % (3 332; 95 % CI 12,1–12,9); не при-
знаны инвалидами 4,9 % (1 318; 95 % CI 4,7–5,2).

В структуре основного заболевания (МКБ-10) 
лидировали:

–  новообразования (класс II) – 32,7 % (8 716; 
95 % CI 32,1–33,2);

–  болезни системы кровообращения (класс 
IX) – 31,6 % (8 435; 95 % CI 31,0–32,1);

–  болезни костно-мышечной системы (класс 
XIII) – 7,6 % (2 019; 95 % CI 7,3–7,9).

По ведущим нарушениям функций организма 
чаще отмечались: нарушения системы крови и им-
мунной системы – 37,3 % (9 951; 95 % CI 36,7–37,9), 
статодинамические нарушения – 24,9 % (6 639; 
95 % CI 24,4–25,4), нарушения сердечно-сосуди-
стой системы – 16,2 % (4 315; 95 % CI 15,7–16,6). 
Наиболее частые степени выраженности – 
40 % (7 079; 26,5 %; 95 % CI 26,00–27,0), 70 % (7 018; 
26,29 %; 95 % CI 25,8–26,8) и 50 % (6 049; 22,7 %; 
95 % CI 22,2–23,2). В большинстве случаев фик-
сировался один вид нарушения функций – 60,5 % 
(16 137; 95 % CI 59,9–61,0). Ключевые показатели 
медико-социального профиля мужской и женской 
целевых групп представлены в таблице 1.
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Таблица 1 / Table 1
Ключевые показатели медико-социального профиля мужской и женской целевых групп / The key 

indicators of the medical and social profile of the male and female target groups 

Показатель
Женщины / Women 

(n=3061) 
 n; % (95 % CI)

Мужчины / Men 
(n=4943) 

 n; % (95 % CI)
p

III группа инвалидности / Group III disability 2668; 87,2 % (86,0–88,30) 4403; 89,1 % (88,2–89,9) <0,01
Ведущее нарушение: кровь и иммунитет / 
Leading violation: blood and immunity 1175; 38,4 % (36,7–40,1) 693; 14,0 % (13,1–15,0) <0,001

Ведущее нарушение: статодинамические функ-
ции / Leading violation: statodynamic functions 780; 25,5 % (24,0–27,06) 1533; 31,0 % (29,8–32,3) <0,001

Ведущее нарушение: сердечно-сосудистая 
система / Leading disorder: Cardiovascular 232; 7,6 % (6,7–8,6) 1318; 26,7 % (25,5–27,9) <0,001

Степень выраженности 40 % / 40 % severity 1326; 43,3 % (41,6–45,1) 2329; 47,1 % (45,7–48,5) <0,001
Степень выраженности 50 % / 50 % severity 1288; 42,1 % (40,3–43,8) 1959; 39,6 % (38,3–41,0) <0,05
Только один вид нарушения функций / Only 
one type of dysfunction 2062; 67,4 % (65,7–69,0) 3229; 65,3 % (64,0–66,7) >0,05

Примечание: p — результат сравнения долей между выборками женщин и мужчин (χ²-критерий Пирсона).

Структура инвалидности в целевой группе ха-
рактеризуется доминированием III группы у обо-
их полов, однако у мужчин доля выше (p=0,009).

По МКБ-10 выявлен выраженный гендер-
ный контраст: у женщин чаще новообразования 
(28,8 %), у мужчин – болезни системы кровообра-
щения (40,7 %); различия статистически значимы 
(p<0,001).

По функциональному профилю: у женщин 
доминирует нарушение функций системы кро-
ви и иммунной системы (38,4 %), что соответ-
ствует преобладанию онкологической патологии; 
у мужчин – статодинамические (31,0 %) и сердеч-
но-сосудистые нарушения (26,7 %) (оба различия 
p<0,001).

По выраженности нарушений в целевой груп-
пе преобладают 40 и 50 % (стойкие умеренные); 
различия между полами для этих степеней стати-
стически значимы (p<0,01и p<0,05, соответствен-
но). В большинстве случаев фиксируется один 
вид нарушения (65–67 %); межполовые различия 
по этому признаку на уровне 0,05 не достигли зна-
чимости (p=0,061), что указывает на сходную «мо-
нокомпонентность» функционального профиля.

Ведущие классы основного заболева-
ния по МКБ-10 и наиболее частые коды 
МКБ-10 как клинические маркеры профиля пред-
ставлены в таблице 2 и 3.

Таблица 2 / Table 2
Нозологическое «ядро» профиля (МКБ-10): ведущие классы в целевой группе / Nosological «core» of 

the profile (ICD-10): the leading classes in the target group, %

Группа / 
Group Класс МКБ-10 / Class ICD-10 n

Процент от груп-
пы / Percentage of 

group, %

95 %  
CI ( %)

Женщины 
/ Women

Класс II Новообразования (C00–D48) 882 28,8 27,2–30,4

Класс XIII Болезни костно-мышечной системы (M00–
M99)

505 16,5 15,2–17,9

Класс IX Болезни системы кровообращения (I00–I99) 451 14,7 13,6–16,0

Класс VI Болезни нервной системы (G00–G09) 248 8,1 7,2–9,1

Класс V Психические расстройства (F00–F99) 188 6,1 5,3–7,1

Мужчины / 
Men

Класс IX Болезни системы кровообращения (I00–I99) 2014 40,7 39,4–42,1

Класс XIII Болезни костно-мышечной системы (M00–
M99)

505 10,2 9,4–11,1

Класс XIX Травмы и последствия (S00–T98) 460 9,3 8,5–10,2

Класс II Новообразования (C00–D48) 379 7,7 7,0–8,4

Класс VI Болезни нервной системы (G00–G09) 342 6,9 6,2–7,7
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Таблица 3 / Table 3
Нозологическое «ядро» профиля (МКБ-10): наиболее частые коды в целевой группе / Nosological 

«core» of the profile (ICD-10): the most frequent codes in the target group

Группа / Group Код МКБ-10 / 
Class ICD-10 n Процент от группы / 

Percentage of group, % 95 % CI ( %)

Женщины / Women C50 205 6,7 5,9–7,7
C73 116 3,8 3,2–4,5
C53 83 2,7 2,2–3,4
I69.3 114 3,7 3,1–4,5
G35 88 2,9 2,3–3,5

Мужчины / Men I25.2 581 11,8 10,9–12,7
I69.3 364 7,4 6,7–8,1
I25 317 6,4 5,8–7,1
T93 60 1,2 1,0–1,6
T90 53 1,1 0,8–1,4

Внутри ведущих классов МКБ-10 в целевой 
группе выявлены наиболее частые нозологии, 
формирующие «ядро» профиля. У женщин среди 
новообразований чаще: C50 (рак молочной желе-
зы), C73 (рак щитовидной железы), C53 (рак шейки 
матки). Также имеются болезни кровообращения 
— I69.3 (последствия инфаркта мозга); болезни 
нервной системы – G35 (рассеянный склероз). 
У мужчин среди болезней кровообращения чаще: 
I25.2 (перенесенный инфаркт миокарда), I69.3 (по-
следствия инфаркта мозга), I25 (хроническая ише-
мическая болезнь сердца). А среди травм – послед-
ствия травм нижней конечности и головы.

Таким образом, на основании данных МСЭ 
2022 года построен типовой медико-социальный 
профиль инвалидов трудоспособного возраста 
с ограничением труда не выше I степени, который 
имеет четко выраженную гендерную специфику:

– для женщин – преимущественно онкологиче-
ский нозологический контур с доминированием 
нарушений крови и иммунной системы и умерен-
ной выраженностью нарушений (40–50 %);

–  для мужчин – кардиоваскулярно-невроло-
гический/постинсультный контур со значимой 
долей статодинамических и сердечно-сосуди-
стых нарушений при сопоставимой кратности 
нарушений.

Обсуждение / Discussion
Полученные результаты соответствуют цели 

исследования: на основе крупного массива данных 
МСЭ сформирован прикладной медико-социаль-
ный профиль инвалидов трудоспособного возрас-
та с ограничением способности к трудовой дея-
тельности не выше I степени (или без него), то есть 
целевой группы, наиболее релевантной для реаби-
литации и профессиональной интеграции. Новиз-
на профилирования проявляется не только в опи-
сании «структуры инвалидности», но и в переводе 
результатов в формат, удобный для практикующих 
специалистов: во-первых, нозологическое «ядро» 

по МКБ-10 и, во-вторых, функциональное «ядро» 
(виды и выраженность нарушений функций), до-
полненные, в-третьих, гендерной спецификой, 
важной для планирования маршрутизации и пла-
нирования трудовой занятости.

Современная международная повестка опира-
ется на биопсихосоциальную модель и функцио-
нальный подход к инвалидности, закреплённый 
в МКФ (ICF) [8] как инструменте описания функ-
ционирования и ограничений на индивидуальном 
и популяционном уровне. При этом в научной 
литературе и практике профессиональной реа-
билитации [2-5] неоднократно подчёркивается, 
что МКФ полезна для структурирования инфор-
мации о функционировании и поддержки реше-
ний в профессиональной реабилитации [2-5], 
но требуется дальнейшая стандартизация подхо-
дов и согласование измерителей функционирова-
ния с реальными маршрутами возвращения к тру-
ду. Этот тезис дополнен региональными данными 
МСЭ: даже при сходной тяжести (преобладание 
умеренных степеней выраженности 40–50 % в це-
левой группе) профиль ограничений существенно 
различается по полу и нозологическому контуру, 
что имеет прямые последствия для выбора реаби-
литационных вмешательств и профориентацион-
ных решений.

Одновременно выявляется и практическое не-
соответствие, типичное для многих систем: одних 
только нозологических описаний (МКБ-10) недо-
статочно для прогнозирования ограничений тру-
да. Без нозологического контекста затруднительно 
принимать конкретные решения (режимы труда, 
противопоказанные факторы, рекомендуемые 
виды деятельности). Наши данные подтверждают 
тезис о необходимости связки «МКБ-10 – функ-
циональные нарушения – выраженность – по-
требность в мерах поддержки», что реализуется 
через реальные данные МСЭ.

Наиболее важным аспектом исследования яв-
ляется выраженная гендерная дифференциация 
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нозологического и функционального «ядра» 
в целевой трудоспособной группе. У женщин до-
минирует онкологический контур (новообразо-
вания как ведущий класс МКБ-10; частые коды 
C50, C73, C53) и соответствующие нарушения 
функций (преобладание нарушений системы 
крови и иммунной системы). Этот результат со-
гласуется с международными данными о значи-
мости проблемы возвращения к труду у онколо-
гических пациентов [6–8] и множественности 
факторов RTW (Return to Work, «возвращение 
к работе») (симптомы и последствия лечения, 
организационная поддержка, роль работодателя 
и системы реабилитации). В частности, зарубеж-
ные обзоры подчёркивают вариабельность исхо-
дов RTW и потребность в межсекторных мерах 
(здравоохранение – социальная система – рабо-
тодатель), что концептуально объясняет, почему 
даже при относительно умеренной выраженности 
функциональных ограничений необходимы инди-
видуализированные траектории профессиональ-
ной реабилитации [2-5].

У мужчин, напротив, ведущим является кар-
диоваскулярно-неврологический/постинсульт-
ный контур (болезни системы кровообращения; 
частые I25.2, I69.3, I25), а функционально пре-
обладают статодинамические и сердечно-сосу-
дистые нарушения. Это согласуется с данными 
международных обзоров о связи сердечно-сосу-
дистых проблем с ранним выходом из занятости 
и получением пособий по инвалидности, а также 
с ростом «инвалидности на рабочем месте» (ʻwork 
disabilityʼ) в периоды до и после крупных кардио-
васкулярных нарушений [9, 10].

Исследование показывает, что «глобальные» 
закономерности (онкология и сердечно-сосуди-
стые заболевания как ведущие причины функци-
ональных ограничений и риска потери трудоспо-
собности) проявляются и на уровне данных МСЭ, 
но имеют локально-прикладной формат, позволя-
ющий планировать профессиональную реабили-
тацию в конкретной системе.

Оценка трудового потенциала должна опи-
раться на функциональные характеристики и со-
держание, а не только на диагноз. Наши данные 
подтверждают, что в целевой группе (ограничение 
труда не выше I степени) преобладают умеренные 
нарушения (40–50 %), а «монокомпонентность» 
нарушений (нарушение в большинстве случаев) 
создаёт окно возможностей для точечных, более 
адресных вмешательств — от коррекции функци-
онального дефицита до адаптации рабочего места. 
С практической точки зрения возвращение к тру-
довой деятельности зависит не только от тяжести 
нарушения, но и от когнитивных, психоэмоци-
ональных факторов, характеристик профессии, 
требований к рабочему месту, системных барьеров 
и доступности услуг профессиональной реабили-
тации [2-5]. Следовательно, для практикующих 

специалистов требуется не только «оценка выра-
женности», но и маршрутизация по профилю по-
требностей, способствовать которой может наш 
медико-социальный профиль.

Исследование имеет ряд ограничений, которые 
следует учитывать при интерпретации и переносе 
результатов:

–  ретроспективный дизайн и использование 
административно-экспертных данных ограничи-
вают возможность оценки других важных факто-
ров (профессия, условия труда, образование, тип 
занятости, поддержка работодателя);

– в данных отсутствуют стандартизированные 
исходы «фактического возвращения к работе» 
и его устойчивости во времени, поэтому профиль 
описывает потенциально релевантную для заня-
тости группу, но не заменяет оценку реального 
трудоустройства;

–  оценка нарушений функций выполнена 
в логике действующей экспертной системы; сопо-
ставимость с международными шкалами функ-
ционирования может потребовать процедур «со-
поставления» с доменами МКФ;

– возможны региональные особенности досту-
па к медицинской помощи, реабилитации и рын-
ку труда, влияющие на состав обращающихся 
на МСЭ и структуру выявляемых ограничений.

Для перспективного направления – постро-
ения многоуровневой модели прогнозирования 
трудовой траектории – полученный медико-со-
циальный профиль может служить входным 
уровнем стратификации (МКБ-10 + функцио-
нальное ядро + выраженность). Последующие 
уровни могут включать домены МКФ, данные 
о профессии и рабочем месте, психоэмоцио-
нальные и когнитивные факторы, а также меры 
поддержки со стороны работодателя и системы 
реабилитации. Для научной сферы важна уни-
фикация определений исходов трудоустройства 
и периодов наблюдения (что подчёркивается 
в зарубежных обзорах по инсульту [11, 12]), 
а для практики – разработка и тестирование 
маршрутов возвращения к труду, включая кон-
тролируемые исследования эффективности реа-
билитационных мероприятий.

С практической точки зрения результаты при-
менимы в трёх направлениях:

–  маршрутизация в реабилитации: у жен-
щин – акцент на онкореабилитацию и преодоле-
ние последствий лечения, у мужчин – кардиоре-
абилитация, нейрореабилитация и вторичная 
профилактика;

–  профессиональная реабилитация и подбор 
вида труда: использование «ядра» профиля для ти-
пизации ограничений и выбора мер адаптации ра-
бочего места (режим труда, допустимые нагрузки, 
профилактика декомпенсаций);

–  планирование ресурсов: профиль позволяет 
прогнозировать потребности в реабилитационных 
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программах и межведомственных мерах поддерж-
ки занятости на популяционном уровне.

В целом, результаты исследования позволят 
дополнить международную доказательную базу 
тем, что демонстрируют способ практического 
«сшивания» нозологической (МКБ-10) и функци-
ональной логики в популяции трудоспособного 
возраста на данных реальной медико-социальной 
экспертизы, обеспечивая основу для более точной 
и экономически оправданной организации реаби-
литационной и профессиональной помощи.

Заключение / Conclusion
Сформирован прикладной медико-социаль-

ный профиль инвалидов трудоспособного возрас-
та (женщины n=3061; мужчины n=4943) с огра-
ничением способности к трудовой деятельности 
не выше I степени (или без него). В общей совокуп-
ности ведущими классами основного заболевания 
являются новообразования (32,7 %) и болезни си-
стемы кровообращения (31,6 %), что подтвержда-
ет доминирование хронических неинфекционных 
заболеваний в структуре инвалидности. Опреде-
лены выраженные гендерные различия нозологи-
ческого «ядра»: у женщин чаще встречаются ново-
образования (28,8 %), у мужчин – болезни системы 
кровообращения (40,7 %), что следует учитывать 
при планировании реабилитационного маршру-
та [2-5]. Сформировано функциональное «ядро» 
профиля: у женщин преобладают нарушения си-
стемы крови и иммунной системы (38,4 %), у муж-
чин  – нарушения нейромышечных, скелетных 
и связанных с движением (статодинамических) 
функций (31,0 %) и функций сердечно-сосудистой 
системы (26,7 %), что отражает различную струк-
туру ведущих ограничений, значимых для трудо-
вой деятельности. Установлено преобладание III 
группы инвалидности (87,2 % у женщин и 89,1 % 
у мужчин), что указывает на значительную долю 
лиц с сохраняемым потенциалом участия в тру-
довой деятельности при адекватной поддержке. 
Наиболее часто фиксируются степени ограниче-
ния функций 40 и 50 %, что определяет примене-
ние адресных мер медицинской и профессиональ-
ной реабилитации [2-5]. В большинстве случаев 
у женщин и мужчин устанавливается только один 
вид нарушения функций организма (67,4 и 65,3 %, 
соответственно), что указывает на потенциал «то-
чечного» вмешательства (ориентированного на ве-
дущий дефицит) при планировании реабилитаци-
онных программ.

Прикладной медико-социальный профиль ин-
валидов целесообразно использовать для:

–  планирования маршрутизации пациентов/
инвалидов в профильные программы (онкореаби-
литация, кардио- и нейрореабилитация);

–  обоснования мероприятий профессиональ-
ной реабилитации [2-5] и подбора вида трудовой 
деятельности;

–  планирования ресурсов системы комплекс-
ной реабилитации и межведомственных мер под-
держки занятости на региональном уровне.

Научная значимость работы также состоит 
в возможности дальнейшего развития темы ис-
следования для профилирования трудоспособ-
ных инвалидов и анализа фактических исходов их 
трудоустройства.
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