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Обоснование. Процесс стандартизации услуг по комплексной реабилитации инвалидов, и в частности детей-инва-
лидов, начался в России ещё в конце 90-х годов. На основе международных стандартов качества ISO разрабаты-
вались стандарты национальные (ГОСТы), однако до сих пор вопрос наличия стандартов остаётся актуальным. 
Цель исследования ― отработка подходов по формированию системы комплексной реабилитации и абилитации 
инвалидов, в том числе детей-инвалидов, в Пермском крае в ходе реализации пилотного проекта в 2017–2018 гг. 
Материал и методы. Специалистами были апробированы методические материалы Минтруда России в части 
актуализации и разработки стандартов по организации основных направлений реабилитации и абилитации инва-
лидов, в том числе детей-инвалидов, с учётом нарушенных функций и ограничений жизнедеятельности. Для апро-
бации были отобраны две группы инвалидов трудоспособного возраста ― с двигательными (n = 21) и ментальными 
(n = 25) нарушениями. Оценку по стандартизированным диагностическим шкалам проводили в начале и в конце 
курса реабилитации, когда каждый клиент заполнял анкету обратной связи клиента, а специалисты ― анкету 
обратной связи специалиста. Длительность курса составила 21 день. Результаты. Сравнение полученных резуль-
татов с данными эффективности реабилитации клиентов по существующим ранее реабилитационным програм-
мам продемонстрировало преимущество разработанных стандартов, что выражалось значительным улучшением 
оцениваемых показателей, а также более точной оценкой результатов реабилитации. Заключение. Показана воз-
можность создания стандартов услуг по медико-социальной реабилитации, позволяющих реализовать на практи-
ке идею биопсихосоциальной модели реабилитации через использование методологии Международной классифика-
ции функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  стандартизация реабилитационных услуг, стандарты реабилитационных услуг, реабили-
тационная услуга, комплексная реабилитация и абилитация инвалидов (детей-инвалидов).
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Background. The process of rehabilitation services of disabled people in Russia began in 90s, when National standards 
(GOSTs) were developed on the basis of ISO international quality standards, however, the issue of the availability of 
standards is still relevant. The aim: development of approaches to the formation of a system of comprehensive rehabilitation 
and habilitation of disabled people, including disabled children, in the Perm Region during the implementation of a 
pilot project in 2017–2018. Materials and methods. During the process of implementation in the Perm region in 2017–
2018 a pilot project the group of experts had to implement the methodological materials of the Ministry of Labor of the 
Russian Federation including standards of rehabilitation and habilitation of disabled children and adults. Two groups of 
disabled people of working age were selected for testing – one is with motor disorders (n = 21) and other is with mental 
disorders (n = 25). Evaluation using standardized diagnostic scales was carried out at the beginning and at the end of the 
rehabilitation course, when each client filled out a client feedback questionnaire, and specialists — a specialist feedback 
questionnaire. The duration of the rehabilitation course was 21 days. Results. Comparison of the results obtained with the 
data on the effectiveness of clients’ rehabilitation according to the existing rehabilitation programs showed the advantage 
of the developed standards, which was expressed by a significant improvement in the assessed indicators, as well as more 
accurate assessment of the rehabilitation results. Conclusions. The results of the standards development and implementation 
showed the possibility of creating medical and social services in rehabilitation that would make possible to put into practice 
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Обоснование
Деятельность по оказанию реабилитацион-

ных услуг ввиду несовершенства действующего 
российского законодательства лежит в плоскости 
нормативов, касающихся оказания гражданам ме-
дицинской помощи и социальных услуг. При этом 
ещё в 2005 г. О.И. Ефимов [1] отмечал, что реаби-
литационная помощь должна быть выделена как 
отдельный вид деятельности, осуществляться раз-
личными специалистами (врачами, психологами, 
специалистами по социальной работе и другими, 
т.е. теми, кто сегодня формирует мультидисципли-
нарные команды) и включать в себя услуги меди-
цинского, психологического, педагогического и со-
циального характера. По данным направлениям, по 
его мнению, должны формироваться и стандарты 
реабилитационных услуг. 

В течение 2007–2010 гг. в Институте проблем 
медико-социальной экспертизы и реабилитации 
инвалидов ФГБУ «Федеральный научный центр 
реабилитации инвалидов имени Г.А. Альбрехта» 
Минтруда России были проведены исследования 
по научному обоснованию методологии, методи-
ческих подходов к разработке медико-экономиче-
ских стандартов (МЭС) комплексной реабилитации 
инвалидов (до и старше 18 лет); была разработана 
концепция стандартизации реабилитационных ме-
роприятий и услуг; определены принципы и на-
правления формирования МЭС, этапы и порядок 
разработки, последовательность их реализации, 
сроки выполнения, требования к этапам и исполни-
телям, технология утверждения стандартов [2]. 

В 2017–2018 гг. в ходе реализации в Пермском 
крае федерального пилотного проекта по формиро-
ванию системы комплексной реабилитации и аби-
литации одним из направлений работы специали-
стов была разработка и апробация стандартов по 
организации основных направлений реабилитации 
и абилитации инвалидов (детей-инвалидов) с учё-
том нарушенных функций и ограничений жизнеде-
ятельности [3]. Аналогичная деятельность была осу-
ществлена в Свердловской области, которая также 
являлась участником названного выше пилотного 
проекта, специалисты которой в ходе апробации со-
ответствующих методических материалов Минтруда 
РФ пришли к аналогичному пермскому выводу, что 
для практического применения предлагаемых про-

the idea of a biopsychosocial model of rehabilitation through the use of the International Classification of Functioning, 
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ектов стандартов необходимо выделить перечень 
услуг по основным направлениям реабилитации, 
описать содержание реабилитационных и абилита-
ционных услуг, определить объём, периодичность 
их предоставления, установить требования к усло-
виям и качеству их оказания [4].

Вопросы стандартизации реабилитационных ус-
луг применительно к деятельности организаций си-
стемы социального обслуживания являются предме-
том научных дискуссий. Так, экономические аспекты 
процесса стандартизации социальных услуг сегодня 
исследует И.Р. Зарипова, правовые ― М.О. Буянова, 
М.Л. Захаров, Г.В. Субботин, Е.Г. Назаров, М.А. То-
пилин. Стандартизацию социального обслуживания 
в контексте развития и становления системы соци-
альной защиты населения рассматривают Л.Г. Гус-
лякова, З.П. Замараева, Ю.А. Калинина, К.Н. Нови-
кова. П.В. Романов, Е.Р. Смирнова, В.Н. Ярская [5]. 

Система стандартизации услуг регулируется 
Федеральным законом № 162 «О стандартизации 
в Российской Федерации» и понимается как дея-
тельность по разработке (ведению), утверждению, 
изменению (актуализации), отмене, опубликова-
нию и применению документов по стандартизации 
и иная деятельность, направленная на достижение 
упорядоченности в отношении объектов стандарти-
зации [6]. Закон «О стандартизации» также опреде-
лил основные документы, регламентирующие стан-
дартизацию: документы национальной системы 
стандартизации; общероссийские классификаторы; 
стандарты организаций, в том числе технические 
условия, своды правил. 

Действующие национальные стандарты в об-
ласти реабилитации инвалидов можно объединить 
в группы: 

 • основополагающие стандарты (например, 
ГОСТ Р 53874-2010 «Реабилитация инвали-
дов. Основные виды реабилитационных услуг»; 
ГОСТ Р 53874-2017 «Реабилитация и абилитация 
инвалидов. Основные виды реабилитационных 
и абилитационных услуг»); 

 • стандарты по отдельным видам реабилитации 
(например, ГОСТ Р 52877-2007 «Услуги по ме-
дицинской реабилитации инвалидов. Основные 
положения»; ГОСТ Р 54738-2011 «Реабилитация 
инвалидов. Услуги по социальной реабилитации 
инвалидов»); 
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 • стандарты, определяющие требования к про-
цессу оказания реабилитационных услуг, тре-
бования к реабилитационным организациям, 
персоналу и информационно-документацион-
ному обеспечению процесса оказания реабили-
тационных услуг (например, ГОСТ Р 54735-2011 
«Реабилитация инвалидов. Требования к пер-
соналу учреждений реабилитации инвалидов»; 
ГОСТ Р 54736-2011 «Реабилитация инвалидов. 
Специальное техническое оснащение учрежде-
ний реабилитации инвалидов»; ГОСТ Р 53875-
2010 «Реабилитация инвалидов. Документация 
учреждений реабилитации инвалидов»); 

 • стандарты, определяющие качество реабилита-
ционных услуг и методы его оценки (например, 
ГОСТ Р 55138-2012 «Реабилитация инвалидов. 
Качество реабилитационных услуг. Основные по-
ложения»; ГОСТ Р 57888-2017 «Реабилитация ин-
валидов. Целевые показатели реабилитационных 
услуг. Основные положения»; ГОСТ Р 57960-2017 
«Реабилитация инвалидов. Оценка результатов 
реабилитационных услуг. Основные положения»). 
При этом, как отмечают О.Н. Владимирова и со-

авт. [7], стандартизация диагностических методов 
и методик на уровне учреждений и исполнительных 
органов государственной власти не произведена, 
а на уровне специалистов регламентируется наци-
ональными руководствами и ассоциациями специ-
алистов. Несмотря на большое количество стан-
дартов, очевидно, что необходима единая система 
классификации предоставляемых услуг в сфере ре-
абилитации, разработанная с учётом заболевания, 
функционирования человека, его активности и уча-
стия в жизни общества с учётом факторов окружаю-
щей среды. 

Основой стандартизации по организации ре-
абилитации и абилитации инвалидов, в том чис-
ле детей-инвалидов, разрабатываемой субъектами 
Российской Федерации, является использование 
единых параметров оценки качества для каждого 
вида реабилитационных или абилитационных услуг 
в реабилитационных организациях. При разработке 
стандартов были использованы методические мате-
риалы Минтруда РФ «Разработка требований к под-
готовке стандартов по организации реабилитации 
и абилитации инвалидов, в том числе детей-инва-
лидов, разрабатываемых субъектами Российской 
Федерации, и методики их оценки методическим 
и методологическим федеральным центром по ком-
плексной реабилитации и абилитации инвалидов 
и детей-инвалидов». В соответствии с ними методо-
логию стандарта составили следующие положения. 
В процессе разработки стандартов и на этапе их 
применения с целью решения поставленных задач 
эксперты руководствовались такими принципами, 
как учёт индивидуальной потребности инвалидов, 
в том числе детей-инвалидов, в реабилитации или 
абилитации; единство требований к содержанию 
реабилитационных и абилитационных услуг по 
всей территории субъекта РФ; минимизация затрат 
и ресурсов получателя реабилитационных услуг; 
преимущественный учёт мнения получателей реа-
билитационных или абилитационных услуг при раз-

работке и изменении стандартов государственных 
услуг, а также потребности получателей реабилита-
ционных или абилитационных услуг ― инвалидов, 
в том числе детей-инвалидов.

Для обеспечения выполнения установленных 
требований стандарта субъекта Российской Феде-
рации по организации реабилитации и абилитации 
инвалидов, в том числе детей-инвалидов, были ис-
пользованы модели организации реабилитации или 
абилитации, а также разработаны стандартные опе-
рационные процедуры реабилитационной или аби-
литационной услуги ― документально оформлен-
ные инструкции по выполнению рабочих процедур, 
обеспечивающих выполнение требований стандарта. 

Процесс разработки и апробации стандарта по ор-
ганизации реабилитации и абилитации инвалидов, 
в том числе детей-инвалидов, в Пермском крае, со-
стоял из следующих этапов: формирование рабочей 
группы; разработка основных направлений деятель-
ности рабочей группы; разработка стандартов, апро-
бация стандартов; экспертная оценка стандартов, 
внесение изменений и замечаний в текст стандарта.

Разработка стандарта и апробация стандарта 
включала в себя следующие этапы: изучение содер-
жания Национальных и региональных стандартов 
по реабилитации инвалидов, в том числе детей-
инвалидов; изучение методических рекомендаций 
Минтруда РФ по разработке и апробации стандар-
тов; ситуационный анализ потребностей инвалидов 
(в том числе детей-инвалидов) в реабилитационных 
или абилитационных услугах, в том числе анализ 
имеющейся реабилитационной инфраструктуры 
для инвалидов, в том числе детей-инвалидов, с раз-
личной инвалидизирующей патологией в Пермском 
крае; наполнение текстовой и графической части 
стандарта; апробация стандартов.

В итоге, в 2017 г. рабочей группой были разрабо-
таны тексты следующих стандартов: 

 • Стандарт оказания услуг по медико-социальной 
реабилитации и абилитации совершеннолетних 
инвалидов с нарушениями опорно-двигательной 
системы; 

 • Стандарт оказания услуг по медико-социальной 
реабилитации и абилитации совершеннолетних 
инвалидов с ментальными нарушениями; 

 • Стандарт оказания услуг по медико-социальной 
реабилитации и абилитации совершеннолетних 
инвалидов с сенсорными нарушениями; 

 • Стандарт оказания услуг по медико-социальной 
реабилитации и абилитации детей-инвалидов 
с ментальными нарушениями; 

 • Стандарт оказания услуг по медико-социальной 
реабилитации и абилитации детей-инвалидов 
с опорно-двигательными нарушениями; 

 • Стандарт оказания услуг по медико-социальной 
реабилитации и абилитации детей-инвалидов 
с сенсорными нарушениями. 
Сразу отметим, что разработанные стандарты 

ориентированы на максимальный объём реабилита-
ционных услуг и могут быть использованы в реаби-
литационных организациях уровня «комплексный» 
в соответствии с приказом Минтруда России «Об 
утверждении примерных положений о многопро-
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фильных реабилитационных центрах для инвалидов 
и детей-инвалидов, а также примерных перечней 
оборудования, необходимого для предоставления 
услуг по социальной и профессиональной реабили-
тации и абилитации инвалидов и детей-инвалидов» 
от 23.04.2018 № 2751. При этом на момент разработ-
ки стандартов был использован первоначальный 
вариант Положения о многопрофильном центре 
комплексной реабилитации и абилитации инвали-
дов, в том числе детей-инвалидов, основанного на 
типовых структурно-функциональных моделях си-
стемы комплексной реабилитации инвалидов (де-
тей-инвалидов) с наиболее распространёнными на-
рушениями функций и структур организма [8].

В соответствии с биопсихосоциальной моделью 
реабилитации перечень описанных в стандарте ре-
абилитационных услуг был расширен, в него были 
включены услуги по социально-бытовой адаптации, 
социально-средовой, социально-психологической, 
социально-педагогической, двигательной, логопе-
дической, профессиональной и социокультурной 
реабилитации.

Апробация стандартов для инвалидов трудоспо-
собного возраста проводилась на базе отделения 
медико-социальной реабилитации Свердловского 
района КГАУ «Центр комплексной реабилитации 
инвалидов» в 2018 г. [9]. 

Требования для апробации: наличие оборудова-
ния (диагностического, реабилитационного) [10] 
и оснащения кабинетов [11], описанного в тексте 
стандартов; наличие методической базы (текстов 
стандартов, методических рекомендаций для спе-
циалистов реабилитационных центров по при-
менению стандартов); наличие соответствующей 
документации (диагностической, организацион-
ной ― методик диагностической и реабилитаци-
онной деятельности, бланков документов для за-
полнения); обучение специалистов применению 
стандартов (выезд мультидисциплинарных команд 
в реабилитационные центры для проведения обуча-
ющего семинара).

Были выделены следующие параметры оценки 
результатов апробации и методы мониторинга эф-
фективности реабилитации:
1. Результаты для клиентов:

 • оценка эффективности реабилитации (оценоч-
ные шкалы, методики комплексной оценки);

 • сравнение с результатами эффективности реа-
билитации пациентов, проходивших реабили-
тацию по принятым ранее реабилитационным 
программам;

 • анкетирование клиентов по удовлетворённости 
реабилитацией.

2. Результаты для специалистов:
 • параметры для оценки: информативность, до-

ступность предлагаемых методов работы (в рам-
ках стандарта);

 • функциональность оборудования;
 • удобство применения предлагаемых диагности-

ческих методик;

 • отличия от действующих стандартов (плюсы 
и минусы).
Также были определены методы мониторинга 

эффективности апробации стандартов:
1. Внутренняя экспертная оценка (специалистами 

ГБУ ПК «Центр комплексной реабилитации ин-
валидов», далее ЦКРИ), инструментарий ― оце-
ночные листы, содержащие параметры для оцен-
ки для специалистов.

2. Анкетирование, инструментарий ― анкеты для 
клиентов.

3. Внешняя экспертная оценка стандартов (учёные, 
специалисты иных социальных институтов ― 
бюро медико-социальной экспертизы, центров 
занятости, медицинских учреждений, психоло-
го-медико-педагогических комиссий), инстру-
ментарий ― оценочные листы, содержащие па-
раметры оценки для специалистов.
Одной из задач, поставленных в процессе фор-

мирования стандартов, был анализ потребностей 
инвалидов в реабилитационных или абилитацион-
ных услугах. При использовании Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ) как мето-
дологического инструмента дифференцированной 
оценки нарушений жизнедеятельности у людей 
с инвалидностью необходимо отметить выбор ос-
новных категорий, используемых при анализе про-
филей клиентов. 

В разделе «функции» рассматривались катего-
рии нарушения двигательных (мышечная сила, мы-
шечный тонус) и когнитивных функций, а также 
функции артикуляции речи. В разделе «активность» 
были выделены параметры мобильности (ходьба, 
поддержание положения тела) и самообслуживания 
(одевание, мытьё, осуществление физиологических 
потребностей), а также бытовой и социальной ак-
тивности (использование кисти и руки, речь). 

Эти краткие наборы категорий использовались 
в оценке нарушений функционирования у пациен-
тов после инсульта, получавших курсы комплекс-
ной реабилитации в ЦКРИ с целью определить 
различия моделей пациентов. За основу были взя-
ты модели пациентов с двигательными и когнитив-
ными нарушениями. Они были оценены согласно 
описанным выше наборам категорий МКФ, и на 
основе полученных результатов было составлено 
два МКФ-профиля [12].

При проведении оценки с применением доме-
нов МКФ [13] были получены данные по ведущим 
категориям, в которых имеются ограничения у изу-
чаемых пациентов, а также о степени ограничения. 
Построены типичные профили МКФ (табл. 1, 2).

Использование выбранных категорий позволя-
ет оценить ведущие категории функционирования 
клиентов, которые изменяются в зависимости от 
ведущего ограничения. Так, можно отметить, что 
у группы пациентов с двигательными нарушениями 
чаще всего нарушаются такие виды активности, как 
ходьба, использование кисти и руки и поддержание 
положения тела, в то время как нарушения речи 
и артикуляции умеренной степени имеются толь-
ко у 15% пациентов данной группы. Однако часть 

1 Доступно по: https://mintrud.gov.ru/docs/mintrud/orders/1291. 
Ссылка активна на 12.09.2020.
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пациентов этой группы (15%) имеют ограничения, 
связанные с осуществлением физиологических от-
правлений, что может быть вызвано ограничениями 
в таких видах активности, как мобильность и оде-
вание. Однако выраженные и абсолютные ограни-
чения даже у пациентов этой группы отмечаются 
только в категориях «ходьба» и «использование ки-
сти и руки», что свидетельствует о сохраняющемся 
функциональном дефиците при сформировавшейся 
компенсации других видов активности, таких как 
одевание или мытьё.

Для группы пациентов с ментальными нарушени-
ями наиболее характерны нарушения когнитивных 

функций, лёгкие нарушения мышечной силы, функ-
ций артикуляции. Несмотря на наличие нарушений 
преимущественно когнитивного и речевого характе-
ра, отмечаются нарушения двигательной сферы, что 
необходимо учитывать при составлении программ 
для профиля с ментальными нарушениями. Важное 
отличие профиля пациентов с ментальными наруше-
ниями ― значительно меньший процент ограниче-
ний активности: только 8% имеют умеренные/выра-
женные ограничения поддержания положения тела, 
5% ― умеренные/выраженные ограничения ходьбы, 
2% ― умеренные/выраженные ограничения само-
обслуживания. Умеренные или выраженные затруд-

Т а б л и ц а  1
МКФ-профили для группы пациентов с двигательными нарушениями, абс. (%) 

Домен МКФ 0
(нет)

1
(лёгкие 

нарушения)

2
(умеренные 
нарушения)

3
(выраженные 
нарушения)

4
(абсолютные 
нарушения)

Мышечная сила - - 9 (43) 11 (52) 1 (5)

Мышечный тонус 1 (5) 1 (5) 7 (33) 11 (52) 1 (5)

Ощущение боли 9 (43) 4 (19) 7 (33) 1 (5) -

Интеллектуальные функции 2 (10) 10 (47) 9 (43) - -

Функции артикуляции 8 (38) 10 (47) 3 (15) - -

Речь 18 (85) - 3 (15) - -

Поддержание положения тела - 11 (52) 6 (30) 4 (18) -

Ходьба - - 4 (18) 16 (77) 1 (5)

Одевание / мытьё - 18 (85) 3 (15) - -

Использование кисти и руки - 3 (15) 4 (18) 3 (15) 11 (52)

Физиологические отправления 18 (85) - 3 (15) - -

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 2 жирным шрифтом выделены ведущие ограничения в группах пациентов. МКФ ― Международная 
классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья.

Т а б л и ц а  2
МКФ-профили для группы пациентов с ментальными нарушениями, абс. (%)

Домен МКФ 0
(нет)

1
(лёгкие 

нарушения)

2
(умеренные 
нарушения)

3
(выраженные 
нарушения)

4
(абсолютные 
нарушения)

Мышечная сила 3 (12) 12 (48) 6 (24) 4 (16) -

Мышечный тонус 6 (24) 4 (16) 7 (28) 8 (32) -

Ощущение боли 12 (48) 6 (24) 5 (20) 2 (8) -

Интеллектуальные функции 2 (8) 13 (52) 10 (40) -

Функции артикуляции 16 (64) 7 (28) 2 (8)

Речь 4 (16) - 6 (24) 15 (60) -

Поддержание положения тела 1 (4) 22 (88) 1 (4) 1 (4) -

Ходьба - 20 (80) 4 (16) 1 (4) -

Одевание / мытьё 15 (60) 7 (28) 2 (8) - -

Использование кисти и руки 5 (20) 11 (44) 1 (4) 4 (16) 4 (8)

Физиологические отправления 25 (100) - - - -
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нения в использовании в бытовой активности кисти 
и руки имеют только 28% пациентов этой группы 
(в группе с двигательными нарушениями — 85%), од-
нако 86% имеют ограничения в разговоре, 32% ― на-
рушение функции артикуляции, 90% ― умеренные 
и выраженные нарушения интеллектуальных функ-
ций. Таким образом, мы можем выделить ведущие 
ограничения для каждого профиля. Для пациентов 
с двигательными нарушениями это, прежде всего, 
мышечная сила и тонус, а также ограничения таких 
видов жизнедеятельности, как ходьба и использо-
вание кисти и руки. Для пациентов с ментальными 
нарушениями ― интеллектуальные и речевые нару-
шения. Таким образом, различия в представленных 
профилях демонстрируют необходимость использо-
вания разных реабилитационных программ для ра-
боты с имеющимися у данных групп пациентов веду-
щими ограничениями. Поскольку пациенты разных 
профилей испытывают различную потребность в ви-
дах, количестве реабилитационных услуг и использо-
вании диагностических инструментов, представляет-
ся целесообразным применение разных стандартов 
для пациентов с двигательными и ментальными на-
рушениями.

Цель исследования ― отработка подходов по 
формированию системы комплексной реабилита-
ции и абилитации инвалидов, в том числе детей-ин-
валидов, в Пермском крае в ходе реализации пилот-
ного проекта в 2017–2018 гг.

Материалы и методы
Дизайн и условия проведения

Дизайн исследования предусматривал пребыва-
ние пациентов в центре комплексной реабилитации 
в течение 21 дня. После подписания информирован-
ного согласия, пациент приглашался на скрининго-
вый визит, во время которого проводилась оценка 
соответствия критериям включения/исключения, 
перенесённых и сопутствующих заболеваний, со-
путствующей терапии; каждому пациенту выполне-
но нейропсихологическое и неврологическое иссле-
дование.

Сроки апробации: февраль–июнь 2018 г.
Для апробации были отобраны две группы инва-

лидов трудоспособного возраста ― с двигательны-
ми (n = 21) и ментальными (n = 25) нарушениями. 
Оценку по стандартизированным диагностическим 
шкалам проводили в начале и в конце курса реа-
билитации, когда каждый клиент заполнял анкету 
обратной связи клиента, а специалисты ― анкету 
обратной связи специалиста. Длительность курса 
составила 21 день.

Исследование проводилось в соответствии 
с юридическими и этическими нормами, предус-
мотренными Хельсинкской декларацией, действу-
ющим законодательством РФ, а также принципами 
Качественной клинической практики (GCP).

Участники (специалисты): врач-невролог, тера-
певт, психолог, логопед, врач лечебной физкульту-
ры (ЛФК), инструктор ЛФК, эрготерапевт, специ-
алист по социальной реабилитации.

Инструментарий: 
 • тексты стандартов оказания реабилитационных 

услуг инвалидам с двигательными нарушениями, 
с ментальными нарушениями;

 • невролог: шестибалльная шкала мышечной силы, 
модифицированная шкала Ашворт (Ashworth), ви-
зуальная аналоговая шкала (ВАШ) болевого син-
дрома, шкала оценки выделительных функций;

 • врач/инструктор ЛФК: индекс мобильности Ри-
вермид, индекс ходьбы Хаузера;

 • психолог: Монреальская когнитивная шкала 
(Montreal Cognitive Assessment, МоСА);

 • логопед: шкала оценки дизартрии, шкала оценки 
афазии по Вассерману;

 • эрготерапевт: шкала функциональной независи-
мости (Functional Independence Measure, FIM), 
тест для верхней конечности Френчай;

 • анкета оценки стандартов специалистами;
 • анкета обратной связи для клиентов.

Критерии соответствия 
Критерии включения: мужчины от 18 до 59 лет, 

женщины от 18 до 54 лет; установленный диагноз 
«Острое нарушение мозгового кровообращения» по 
ишемическому или геморрагическому типу; уста-
новленный диагноз «Черепно-мозговая травма, 
ушиб головного мозга средней/тяжёлой степени»; 
давность перенесённого инсульта/травмы не менее 
6 мес; наличие нарушений функции мышечной силы 
в верхней и нижней конечности не выше умерен-
ных (≤ 3 баллов по шестибалльной шкале мышечной 
силы); наличие умеренных и выраженных ограниче-
ний мобильности (индекс ходьбы Хаузера ≥ 3 баллов, 
индекс Ривермид ≤ 12); наличие умеренных и выра-
женных ограничений самообслуживания; наличие 
умеренных и выраженных когнитивных нарушений 
(тест МоСа ― ≤ 25 баллов); наличие умеренных 
и выраженных речевых нарушений; наличие подпи-
санного и датированного информированного согла-
сия законным представителем пациента.

Критерии исключения: пациенты с сопутствую-
щим поражением спинного мозга и периферической 
нервной системы врождённого и приобретённого 
характера (миелодисплазия, пороки развития спин-
ного мозга, полинейропатии и нервно-мышечные 
заболевания, инфекции и травмы); пациенты с со-
путствующими заболеваниями, ограничивающими 
процесс реабилитации (травмы опорно-двигатель-
ного аппарата, заболевания сердечно-сосудистой 
системы, алкогольная энцефалопатия и т.д.); глу-
бокая степень сенсорного дефекта (зрения, слуха); 
тяжёлые, декомпенсированные или нестабильные 
соматические заболевания и состояния, которые 
непосредственно угрожают жизни больного; острая 
психотическая продуктивная симптоматика (пси-
хоз, галлюцинации, бред); одновременное участие 
в другом клиническом исследовании.

Статистический анализ
Результаты исследования подвергались стати-

стическому анализу с использованием программных 
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пакетов Biostat и Microsoft Excel. Проводилось вы-
числение среднего значения и стандартной ошибки 
измеряемых показателей для каждой клинической 
группы пациентов. Для анализа значимых отличий 
между двумя независимыми выборками использо-
вался t-тест Стьюдента. 

Результаты и обсуждение
Характеристика целевых групп

Когорта пациентов, вошедших в исследование, 
представлена 21 взрослым пациентом с инвалид-
ностью (19 мужчин и 2 женщины) в возрасте от 
38 до 59 лет с двигательными нарушениями, пре-
имущественно в виде спастического гемипаре-
за, и 25 взрослыми пациентами с инвалидностью 
(17 мужчин и 8 женщин) в возрасте от 27 до 59 лет 
с ментальными нарушениями, прежде всего речевы-
ми (сенсорная, сенсомоторная и моторная афазия), 
а также другими когнитивными расстройствами 
(нарушения кратковременной памяти, внимания, 
мыслительных операций, зрительно-простран-
ственного гнозиса). Средний возраст пациентов ― 
47,57 ± 3,2 года. Все пациенты с установленным 
диагнозом и оформленной инвалидностью.

По результатам первичного обследования и дан-
ным диагностических шкал была проведена первич-
ная характеристика пациентов. В неврологическом 
статусе у исследованных пациентов группы с дви-
гательными нарушениями выявлялись следующие 
неврологические синдромы: центральный гемипа-
рез с выраженным снижением мышечной силы от 
1 до 3 баллов по шестибалльной шкале мышечной 
силы ― у 11 человек (52%); плегия в одной конеч-
ности (верхней) с повышением спастичности от 5 до 
1 балла по модифицированной шкале Ашворт ― 
у 11 человек (52%); псевдобульбарный синдром 
с лёгкой и умеренной степенью дизартрии ― у 12; 
лёгкая и умеренная моторная афазия ― у 3. Из ве-
дущих ограничений активности и участия у всех 
представителей данной группы преобладали огра-

ничения мобильности (от 4 до 13 баллов по индексу 
мобильности Ривермид) и самообслуживания (от 
64  до 105 баллов по шкале FIM). 

В неврологическом статусе пациентов с менталь-
ными нарушениями также имелся центральный ге-
мипарез умеренной и лёгкой степени (с выражен-
ным снижением мышечной силы от 2 до 4 баллов 
по шестибалльной шкале мышечной силы) с лёгким 
повышением спастичности (от 2 до 1 балла по мо-
дифицированной шкале Ашворт) ― у 12 человек 
(48%). Преимущественными нарушениями явля-
лись речевые нарушения по типу афазии (от 58  до 
20 баллов по шкале Вассерман) ― у 15 человек 
(60%), а также снижение когнитивных функций по 
тесту МоСА от 1 до 23 баллов ― у 13 человек (52%); 
псевдобульбарный синдром с умеренной дизартри-
ей отмечен у 8 пациентов.

Все пациенты при поступлении получили оцен-
ку по шкале Рэнкин. Средний балл для всех пациен-
тов составил 3,04 ± 0,72: в группе пациентов с дви-
гательными нарушениями ― 3,11 ± 0,52, в группе 
ментальных нарушений ― 2,77 ± 0,48.

Основные результаты исследования
Все пациенты с ментальными и двигательными 

нарушениями (n = 46), включённые в исследова-
ние, прошли предусмотренный стандартами курс 
реабилитации. По окончании курса реабилитации 
указанным пациентам было проведено повторное 
клиническое и нейропсихологическое исследова-
ние в полном объёме. Данные двигательных и ней-
ропсихологических тестов у пациентов в начале 
и конце исследования приведены в табл. 3, 4. 

По результатам повторного обследования обна-
ружена положительная динамика по основным по-
казателям оценки функций, а также мобильности 
и самообслуживания. В группе пациентов с преоб-
ладающими двигательными нарушениями опреде-
лились следующие изменения функций: значитель-
ные улучшения мышечной силы (с 2,09 до 3,48), 
снижение мышечного тонуса в среднем на 1 балл, 

Т а б л и ц а  3
Данные двигательных и нейропсихологических тестов пациентов с двигательными нарушениями (M ± σ)

Показатель Начало курса реабилитации 
(n = 21)

Окончание курса реабилитации 
(n = 21) p

Шестибалльная шкала мышечной силы 2,09 ± 0,22 3,48 ± 0,23 < 0,05

Шкала Ашфорт 3,81 ± 0,23 2,71 ± 0,23 < 0,05

Визуальная аналоговая шкала 8,00 ± 0,26 9,34 ± 0,29 < 0,05

Раздел профиля PULSES 3,84 ± 0,81 3,94 ± 0,70 < 0,05

Шкала MoCА 23,00 25,67 < 0,05

Шкала оценки дизартрии 14,17 11,46 < 0,05

Индекс мобильности Ривермид 10,62 11,24 < 0,05

Индекс ходьбы Хаузера 5,29 4,52 < 0,05

Тест Френчай 1,28 1,57 < 0,05

Шкала FIM 92,91 100,05 < 0,05

Шкала Вассермана 30,33 28 < 0,05
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а также снижение болевого синдрома и проявлений 
дизартрии. Положительные изменения наблюда-
лись в показателях мобильности (снижение индекса 
ходьбы Хаузера и увеличение баллов по шкале Ри-
вермид в среднем на 1 балл), значительное улучше-
ние ― в показателях шкалы функциональной не-
зависимости (с 92,91 до 100,05, или с 74 до 80%) за 
счёт улучшения параметров передвижения (ходьба 
по лестнице, перемещение в ванну) и самообслу-
живания (одевание, приём пищи, личная гигиена). 
Кроме того, отмечалось улучшение использования 
паретичной руки, что было отражено в увеличении 
средних показателей теста Френчай на 1 балл. 

В группе пациентов с ментальными нарушения-
ми наблюдалось значительное улучшение речевых 
(средние показатели шкалы Вассермана улучши-
лись на 7 баллов) и когнитивных (прирост сред-
них значений теста МоСА на 4 балла) функций; 
улучшение функций самообслуживания и бытовой 
активности преимущественно за счёт увеличения 
ориентации в месте и времени, одевания и личной 
гигиены (прирост на 4 балла по средним значени-

ям теста функциональной независимости). Среди 
улучшений в двигательной сфере зарегистрированы 
увеличение мышечной силы, снижение мышечного 
тонуса, увеличение функции верхней конечности.

Таким образом, вследствие проведения реабили-
тационных мероприятий используемые в апроба-
ции клинические, психологические и социальные 
диагностические инструменты позволили выявить 
положительную динамику как на уровне функций, 
так и на уровне деятельности (самообслуживание, 
мобильность, бытовая активность). Тем самым под-
тверждается эффективность использования пред-
ложенных стандартом реабилитационных методик.

В качестве группы сравнения рассматривали 
результаты комплексной реабилитации пациен-
тов отделения медико-социальной реабилитации 
Свердловского района КГАУ «Центр комплексной 
реабилитации инвалидов», проходивших реабили-
тацию в 2016/2017 г. (табл. 5). 

Можно отметить менее значительный прирост 
средних значений мышечной силы и мышечного 
тонуса, а также более стабильные значения когни-

Та б л и ц а  4
Данные двигательных и нейропсихологических тестов пациентов с ментальными нарушениями (M ± σ)

Показатель Начало курса реабилитации 
(n = 25)

Окончание курса реабилитации 
(n = 25) p

Шестибалльная шкала мышечной силы 3,48 ± 0,22 4,20 ± 0,23 < 0,05

Шкала Ашфорт 2,84 ± 0,23 2,08 ± 0,23 < 0,05

Визуальная аналоговая шкала 8,24 ± 0,26 9,52 ± 0,29 < 0,05

Раздел профиля PULSES 3,68 ± 1,81 3,78 ± 1,81 < 0,05

Шкала MoCa 15,96 ± 2,36 20,2 ± 3,55 < 0,05

Шкала оценки дизартрии 12,65 10,67 < 0,05

Индекс мобильности Ривермид 13,31 13,54 < 0,05

Индекс ходьбы Хаузера 3,64 2,28 < 0,05

Тест Френчай 2,08 2,96 < 0,05

Шкала FIM 98,4 101,92 < 0,05

Шкала Вассермана 42,38 35,38 < 0,05

Т а б л и ц а  5
Данные диагностических шкал пациентов, прошедших курс реабилитации в 2016/2017 г. в ЦКРИ Свердловского района

Показатель Начало курса реабилитации 
(n = 42)

Окончание курса реабилитации 
(n = 42) p*

Шестибалльная шкала мышечной силы 3,27 ± 0,73 3,78 ± 0,71 < 0,05

Шкала Ашфорт 1,5 ± 0,18 0,9 ± 0,14 < 0,05

ВАШ 1,91 ± 0,23 0,48 ± 0,07 < 0,05

Раздел PULSES 3,68 ± 0,79 3,70 ± 0,78 0,23

Краткая шкала оценки психического статуса 23,14 ± 6,69 25,19 ± 5,11 < 0,05

Тест локуса контроля 26,72 ± 4,96 27,68 ± 4,32 0,02

Характеристика устойчивости 3,48 ± 1,18 3,72 ± 1,78 0,45

Индекс Ривермид 11,30 ± 2,80 12,02 ± 2,31 < 0,05

Индекс Бартел 88,45 ± 19,69 90,60 ± 16,21 < 0,05

П р и м е ч а н и е .  * ― по критерию Манна-Уитни
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тивных функций. Среди показателей самообслужи-
вания также наблюдался незначительный прирост 
показателей мобильности и самообслуживания. 
Использование в оценке мобильности только ин-
декса Ривермид не позволило отразить изменения 
в функции ходьбы. Использование в качестве диа-
гностического инструмента индекса Бартела сни-
зило точность оценки положительных изменений 
повседневной активности ― наблюдался прирост 
с 88,45 до 90 баллов, т.е. прирост по баллам соста-
вил всего 2%, тогда как при оценке с использова-
нием шкалы функциональной независимости был 
выявлен прирост 6%. Кроме этого, нельзя не от-
метить эффект «потолка» у шкалы Бартел, при ко-
торой у большинства клиентов выявлялись лёгкие 
ограничения активности или отсутствие ограниче-
ний (от 85 до 100%), что, вероятно, связано с низ-
кой диагностической точностью шкалы в поздний 
восстановительный период инсульта. В то же время 
у пациентов с таким же неврологическим статусом 
шкала функциональной независимости определяла 
умеренные и лёгкие нарушения (от 70 до 85%), что 
свидетельствует о большей эффективности шкалы 
функциональной независимости для использова-
ния у клиентов в позднем восстановительном пери-
оде заболевания, а также с последствиями заболева-
ний и травм. Краткая шкала оценки психического 
статуса в качестве инструмента оценки когнитив-
ных функций также является менее чувствительным 
тестом в сравнении с монреальской шкалой. Таким 
образом, оценка эффективности реабилитации 
и сравнение результатов с таковыми при исполь-
зовании прежних методик и тестов демонстрируют 
различие в пользу методик, предложенных стандар-
том, что объясняется как более эффективной реаби-
литационной программой, так и большей точностью 
предложенных диагностических инструментов.

При оценке усреднённых МКФ профилей были 
построены диаграммы для пациентов с двигатель-
ными (рис. 1) и ментальными (рис. 2) нарушения-
ми, где представлены результаты эффективности 
реабилитации в виде изменения значений опреде-
лителей по каждому из оцениваемых доменов.

Помимо данных оценочных шкал, при анализе 
результатов апробации учитывались данные анкет 
обратной связи для клиентов, характеризующие 
удовлетворённость клиентов реабилитацией. Каж-
дый пациент, участвующий в апробации, заполнял 
составленную нами анкету обратной связи, которая 
включала вопросы относительно устройства отде-
ления, удовлетворённости реабилитационными ус-
лугами, преимущества и недостатки пройденного 
курса реабилитации.

По результатам оценки анкет клиентов было вы-
явлено, что большинство клиентов оценивают орга-
низацию отделения реабилитации, а также качество 
реабилитационных услуг на «хорошо» и «отлично». 
При развёрнутых ответах клиенты в основном поло-
жительно отметили работу логопедов, психологов, 
эрготерапевта и специалистов ЛФК, возможность 
получения информации о болезни и общения с та-
кими же пациентами, а также общее отношение со-
трудников отделения. Из недостатков пройденного 
курса реабилитации отмечали качество социокуль-
турной реабилитации, а также недостаточное, по 
мнению клиентов, количество реабилитационных 
услуг.

Таким образом, проведённая апробация стан-
дартов показала эффективность реабилитационных 
методик, точность диагностических инструментов, 
а также удобство работы для специалистов и удов-
летворённость клиентов результатами реабилитаци-
онного курса. Полученные данные использованных 
диагностических методик отмечают разные характе-

Рис. 1. Категориальный профиль МКФ у пациентов с двигательными нарушениями
П р и м е ч а н и е .  Здесь и на рис. 2: 0 ― нет нарушений (ограничений), 1 ― лёгкие нарушения (ограничения), 2 ― умеренные нарушения 
(ограничения), 3 ― выраженные нарушения (ограничения), 4 ― абсолютные нарушения (ограничения). МКФ ― Международная клас-
сификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья.
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ристики функциональных нарушений групп клиен-
тов с ментальными и двигательными нарушениями, 
что подтверждает необходимость дифференциро-
ванных реабилитационных программ. По резуль-
татам реабилитационного курса наблюдается улуч-
шение по всем используемым оценочным шкалам, 
а также прирост по шкалам, отражающим уровень 
ведущих ограничений активности и участия в обеих 
группах пациентов. 

Сравнение полученных результатов с данными 
эффективности реабилитации клиентов по суще-
ствующим ранее реабилитационным программам 
продемонстрировало преимущество разработанных 
стандартов, выражающееся в более значительном 
улучшении оцениваемых показателей, а также более 
точной оценке результатов реабилитации.

Заключение
По результатам оценки использования стандар-

тов специалистами выявлено, что разработанные 
стандарты содержат необходимую информацию 
в полном объёме, доступны и удобны для исполь-
зования, содержат необходимое количество эффек-
тивных диагностических и реабилитационных мето-
дик. Специалисты отметили логичность изложения 
информации в стандартах, достаточное количество 
реабилитационных услуг для клиентов в течение 
курса, а также наличие необходимого оборудования 
для проведения реабилитационных мероприятий, 
соответствие оборудования предлагаемым реабили-
тационным методикам. 
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