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 АННОТАЦИЯ
 «Медико-социальная экспертиза и реабилитация»

Журнал «Медико-социальная экспертиза и реаби-

литация» — лидирующее медицинское научно-прак-

тическое междисциплинарное издание в области экс-

пертной диагностики заболеваний с ограничениями 

жизнедеятельности и реабилитационных техноло гий. 

Журнал издается с 1998 года. Предметом жур нала явля-

ются медицинские, психологические и со циологические 

науки.

Цель издания: публикация материалов о ре зультатах 

научных исследований и положительного опыта реше-

ния практических задач государственной службы меди-

ко-социальной экспертизы в Россий ской Федерации, 

передовых принципах диагностики, лечения и профи-

лактики широкого спектра заболева ний во всех обла-

стях медицины.

Целевая аудитория: организаторы здравоохра нения, 

врачи-эксперты бюро медико-социальной экс пертизы, 

практикующие врачи лечебно-профилак тических уч-

реждений различных специальностей, специалисты на-

учно-исследовательских организаций Российской ака-

демии наук, министерства труда и со циальной защиты, 

сферы муниципального и государ ственного управле-

ния, преподаватели и аспиранты медицинских учебных 

заведений.

Основная тематика: журнал публикует статьи (пе-

редовые, оригинальные, обзоры, лекции, заметки из 

практики и т.д.), освещающие актуальные пробле мы 

широкого круга нозологий во всех областях ме дицины; 

современные алгоритмы экспертной диаг ностики 

функциональных нарушений и ограничения жизнеде-

ятельности, профилактики инвалидизирующих ослож-

нений.

Отдельная тема — эпидемиология инвалидности 

с предоставлением обширного иллюстрационного ма-

териала, что делает публикации журнала информа-

тивными и наглядными и позволяет создавать инфор-

мационное пространство для обеспечения решения 

проблем граждан с ограниченными возможностями 

с учетом региональных особенностей и Российской Фе-

дерации в целом.

В числе регулярно освещаемых сфер — междуна-

родно-правовые акты по вопросам общественного здо-

ровья, заболеваемости и инвалидности; иннова ции в ре-

абилитационной индустрии; подходы к обес печению 

«безбарьерной доступной среды» для ин валидов в со-

ответствии с конвенцией ООН о правах инвалидов. Это 

способствует привлечению внимания к журналу широ-

кого круга читателей.

В журнале увеличилось число аналитических статей, 

в которых освещаются проблемные вопросы клинико-

экспертной диагностики и реабилитации граждан с на-

рушением функций, при этом излагают ся различные 

точки зрения. Журнал поддерживает открытую дискус-

сию, ключевым направлением кото рой является даль-

нейшее совершенствование соци ально-правовой инте-

грации граждан с ограничения ми жизнедеятельности.

Журнал содействует процессу непрерывного пост-

дипломного образования путем предоставления ин-

формационной площадки для размещения материала, 

повышающего уровень теоретических знаний и умений 

практических врачей.

В состав редакционной коллегии, редакционного 

совета и экспертной группы рецензентов входят ве-

дущие отечественные специалисты в области меди ко-

социальной экспертизы, клинической медицины, пси-

хологии и социологии.

 ABSTRACT OF THE JOURNAL
 «Medical and Social Expert Evaluation

and Rehabilitation»

The Journal “Medical-social expertise and reha-

bilitation” is the leading medical scientifi c and practical 

interdisciplinary publication in the fi eld of both expert 

diagnosis of diseases with disabilities and rehabilitation 

technologies. The Journal is published since 1998. The 

subject of the Journal is medical, psychological and so-

ciological sciences.

The goal of publishing: publication of materials on 

results of research and positive experience in solving 

practical problems of civil service of medical and social 

expertise in the Russian Federation, the advanced prin-

ciples of the diagnostics, management and prevention of 

a wide range of diseases in all areas of medicine.

Core audience: public health offi  cial, experts-doctors  

of the Bureau of Medical and Social Expertise, prac-

titioners of health care institutions of various specialties, 

research workers of scientifi c institutions of the Russian 

Academy of Sciences, the Ministry of Labour and Social 

Protection, the scope of the municipal and state admin-

istration, teachers and postgraduate students of medical 

education institutions.

Main remit: the journal publishes articles (edito-

rial, original, reviews, lectures, clinical notes, etc.), 

highlight ing topical issues of a wide range of nosology 

in all areas of medicine; modern algorithms for expert 

diagnosis of functional disorders and limitations of the 

life activity, prevention of disabling complications. A 

separate theme is epidemiology of disability with the 

presentation of ex tensive illustrative material that dis-

tinguishes the publi cation of the Journal by informa-

tiveness and visual ex pression and allows to create the 

informational space for the solution problems of citi-

zens with disabilities, with taking into account regional 

peculiarities and the Rus sian Federation as a whole. 

Among regularly highlighted areas there are Interna-

tional legal acts on issues of public health, disease and 

disability rate, innovations in the re habilitation indus-

try, approaches to the security of “barri er-free accessi-

ble environment” for people with disabili ties according 

to the UN Convention on the Rights of Persons with 

Disabilities. This promotes the wide range of readers to 

draw attention to the Journal.

In the Journal there has been increased the number 

of analytical articles, highlighting problematic issues of 

clinical expert diagnosis and rehabilitation of people 

with impaired function along with the presentation of 

diff erent points of view. The Journal supports the open 

discussion with the key direction to the further improve-

ment of the social and legal integration of citizens with 

disabilities.

The Journal provides the informational platform for 

the active support of the process of continuous post-

graduate education, by means of publishing materials 

for testing the level of theoretical knowledge and skills 

of practitioners.

The editorial board of the Editorial Board and 

review ers of the expert group are composed of leading 

Russian experts in the fi eld of medical and social exper-

tise, clini cal medicine, psychology and sociology.
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Экспертиза и реабилитация

ЭКСПЕРТИЗА И РЕАБИЛИТАЦИЯ

Актуальность 
В настоящее время, в период неожиданно 

вспыхнувшей эпидемии пневмонии, вызванной 
коронавирусной инфекцией нового типа, спосо-
бы лечения с помощью микрокинезитерапии име-
ют профилактическое значение. С применением 
способов микрокинезитерапии можно как преду-
предить, так и вылечить инфекционную болезнь. 
Современные клинические исследования демон-
стрируют, что микрокинезитерапия повышает 
иммунитет человека, регулирует защитные силы 
организма, обладает противовоспалительным, 
противоинфекционным и лечебным эффектом. 

Пневмония, вызванная коронавирусом нового 
типа, или коронавирусная пневмония, — это один 
из видов острого респираторного инфекционного 
заболевания с сильной степенью заражения, по-
всеместным распространением, серьёзно угрожа-
ющих здоровью и безопасности жизни населения.

© МИРОНОВА-ХОДОРОВИЧ А.Ю., КИСЕЛЁВА Е.В., 2020
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Коронавирус относится к группе острых респи-

раторных вирусных заболеваний. Главная его ми-

шень в организме человека — это эндотелий сосудов 

(внутренняя выстилка всех сосудов человека, так же 

как эпителий на кожных покровах). В эндотелии 

есть рецепторы, к которым тропен коронавирус. 

Что происходит при повреждении эндотелия? 

В виде тестовой ситуации приведём такую: до-

пустим, при нарезке салата хозяйка поранила но-

жом палец. Какая первичная защитная реакция 

организма? Наиболее распространёнными отве-

тами при этом являются «боль», «отдёрнуть руку», 

«свёртывание крови». Первые два варианта ответов 

подтверждаются сигнальными реакциями организ-

ма, но правильным будет третий вариант: в ответ на 

повреждение эндотелия возникает каскадная реак-

ция внутри организма, в результате чего образуется 

тромб, закрывающий раневое отверстие и таким 

образом предотвращающий потерю крови. 
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При повреждении эндотелия вирусом наблю-
дается точно такая же защитная реакция организ-
ма — тромбоз мелких сосудов (капилляров). Какие 
органы наиболее снабжены капиллярами, а точнее, 
практически состоят из них? Это паренхиматоз-
ные органы, к которым относятся лёгкие, печень, 
почки, кишечник. Таким образом, если при пора-
жении организма коронавирусом первичная анти-
тельная защита на уровне верхних дыхательных пу-
тей не справляется (что отмечается в подавляющем 
большинстве случаев заражения), и вирус попадает 
в кровь, то начинается поражение эндотелия тех 
органов, которые в данном конкретном организме 
скомпрометированы, т.е. являются слабым местом.

Микрокинезитерапия: реабилитационные 
возможности при коронавирусной инфекции 

Заболевания органов дыхания в настоящее 
время занимают четвёртое место в структуре ос-
новных причин смертности населения, а их вклад 
в снижение трудоспособности и инвалидизацию 
населения — ещё более значительный. Для вос-
палительных заболеваний бронхолёгочной систе-
мы стали характерными склонность к затяжному 
течению и раннее присоединение аллергических 
осложнений. Применение антибактериальной те-
рапии часто не обеспечивает полного излечения 
с восстановлением функции внешнего дыхания, 
что создаёт предпосылки для увеличения числа 
больных хроническими неспецифическими забо-
леваниями лёгких.

Пневмония — острый инфекционно-воспа-
лительный процесс в лёгких с вовлечением всех 
структурных элементов лёгочной ткани и обяза-
тельным поражением альвеол лёгких с внутри-
альвеолярной воспалительной экссудацией. При 
пневмонии основными задачами медицинской 
реабилитации являются ликвидация очага воспа-
ления, улучшение равномерности вентиляции лёг-
ких, устранение диссоциации между альвеолярной 
вентиляцией и лёгочным кровотоком, улучшение 
бронхиальной проходимости, предотвращение 
раннего экспираторного закрытия дыхательных 
путей, экономизация работы дыхательной муску-
латуры посредством усиления её мощности и со-
дружественности. Принципами медицинской реа-
билитации пульмонологических больных являются 
раннее начало, комплексность и рациональность, 
учёт клинических особенностей заболевания, ин-
дивидуальных, психологических факторов, непре-
рывность, преемственность.

На стационарном этапе больным острой пнев-
монией наряду с рациональной медикаментозной 
терапией может быть назначена микрокинезите-
рапия.

В остром периоде пневмонии проводится лечение 
положением. Периодически в течение дня для улуч-
шения аэрации поражённого лёгкого рекомендует-

ся лежать на здоровом боку (3–4 ч в день). Положе-
ние на животе уменьшает образование спаек между 
диафрагмальной плеврой и задней стенкой грудной 
клетки, положение на спине — между диафрагмаль-
ной плеврой и передней стенкой грудной клетки, 
положение на здоровом боку с валиком под грудной 
клеткой — в диафрагмально рёберном углу.

Микрокинезитерапия противопоказана боль-
ным с выраженной интоксикацией, высокой тем-
пературой, дыхательной недостаточностью III сте-
пени, тахикардией (частота сердечных сокращений 
> 100 уд./мин).

На постельном режиме (3–5 дней) задачами ми-
крокинезитерапии являются нормализация меха-
ники дыхания (урежение и углубление дыхания), 
компенсация дыхательной недостаточности, уско-
рение рассасывания патологического очага в лёг-
ком, повышение тонуса и реактивности организма.

Лечение методом микрокинезитерапии прово-
дится индивидуально; используются также гимна-
стические упражнения динамического характера, 
преимущественно для мелких и средних мышечных 
групп, в исходном положении лёжа на спине, боль-
ном и здоровом боку: соотношение дыхательных 
и общеразвивающих упражнений — 1/1–2; число 
повторений каждого упражнения — 3–4; темп мед-
ленный или средний, амплитуда движений полная; 
продолжительность занятия 10–15 мин. Кроме 
лечебной гимнастики должны проводиться само-
стоятельные занятия продолжительностью 10 мин 
3–4 раза в день. Переносимость нагрузки контро-
лируется субъективными ощущениями, частотой 
сердечных сокращений и частотой дыхания. На 
высоте нагрузки частота сердечных сокращений 
должна возрастать не более чем на 10 уд./мин. Спе-
циалист может включать пассивные дыхательные 
упражнения в виде локализованного нижне-, сред-
не- или верхнегрудного дыхания с учётом локали-
зации очага поражения.

Комплекс упражнений
для самостоятельных занятий
1. Исходное положение (И.П.) лёжа на спине. 

Сделать глубокий вдох и продолжительный вы-
дох через губы, сложенные трубочкой.

2. И.П. лёжа на спине. На вдохе руки поднять 
вверх к спинке кровати, на выдохе опустить. 
Выдох вдвое длиннее вдоха.

3. И.П. лёжа на спине. Сделать глубокий вдох, при 
этом руки заложить за голову, широко разве-
сти локти в стороны, на выдохе скрестить руки 
на груди, надавливая на неё до полного выдоха 
(выдох удлинён).

4. И.П. лёжа на спине. Поочерёдное сгибание 
и разгибание стоп, дыхание произвольное.

5. И.П. лёжа на спине. Одну руку положить на 
грудную клетку, другую — на эпигастральную 
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область; во время глубокого вдоха переднюю 
брюшную стенку максимально выпятить, во 
время выдоха — втянуть. Выдох должен быть 
медленным, плавным, продолжительным. Диа-
фрагмальное дыхание.

6. И.П. лёжа на спине. Супинация и пронация ки-
сти, дыхание произвольное.

7. И.П. лёжа на спине, руки вдоль туловища. Раз-
вести руки в стороны — вдох, принять исходное 
положение — выдох.

8. И.П. лёжа на спине. На вдохе отвести прямую 
ногу в сторону, на выдохе вернуться в исходное 
положение.

9. И.П. лёжа на боку. На вдохе руку отвести назад 
с поворотом туловища назад, на выдохе вер-
нуться в исходное положение, руку положить на 
эпигастральную область. Упражнение выпол-
нить на здоровом и больном боку.

10. И.П. лёжа на спине. Руки согнуты в локтях. На 
вдохе вращать предплечья в одну, а на выдохе — 
в другую сторону.

11. И.П. лёжа на спине. На вдохе руки развести 
в стороны, на выдохе руками поочерёдно под-
тягивать колени к животу и груди.

12. И.П. лёжа на боку. На вдохе прямую руку под-
нять вверх к голове, на выдохе — медленно 
опустить. Упражнение выполнить на здоровом 
и больном боку.

13. И.П. лёжа на спине. Кисти в замок, поднять 
руки вверх, ладони повернуть от себя — вдох, 
принять исходное положение — выдох.

14. И.П. лёжа на спине. Одну руку положить на 
грудную клетку, другую — на эпигастральную 
область; во время глубокого вдоха переднюю 
брюшную стенку максимально выпятить, во 
время выдоха — втянуть. Выдох должен быть 
медленным, плавным, продолжительным. Диа-
фрагмальное дыхание.
Ослабленным больным и лицам пожилого воз-

раста рекомендуется массаж нижних и верхних 
конечностей, грудной клетки с использованием 
приёмов поглаживания и растирания (в положе-
нии лёжа на здоровом боку и на спине). В зависи-
мости от функционального состояния организма 
больным целесообразно назначать дозированную 
ходьбу, тренировки на велоэргометре, тредмиле, 
элементы спортивных игр. 

Любая пневмония — это повреждение лёгких, 
интоксикация и кислородное голодание всех ор-
ганов, развитие дыхательной недостаточности и, 
как следствие, нарушение важнейших функций 
организма [1, 2]. Вирусные пневмонии чаще, чем 
другие виды пневмоний, приводят к повреждению 
лёгких, так как патологический процесс нередко 
охватывает не отдельные участки, а всю лёгочную 
ткань. По сравнению с другими типами вирусных 
или вирусно-бактериальных пневмоний (микст-
пневмонии) коронавирусная вызывает ещё более 

серьёзное поражение лёгких: вирус SARS-CoV-2 
проникает в нижние отделы дыхательных путей 
(мелкие бронхи и альвеолы) → повреждает клетки 
лёгкого → провоцирует сильнейшую воспалитель-
ную реакцию → лёгкие не могут обеспечить все 
органы и системы достаточным количеством кис-
лорода → развиваются тяжёлые лёгочные ослож-
нения, начинаются проблемы функционирования 
сердца, почек, мозга. Страдает система свёртыва-
емости крови. В сосудах развиваются тромбозы 
и микротромбозы (сгустки крови) вплоть до син-
дрома диссеминированного внутрисосудистого 
свёртывания крови.

Открытием стало то, что лёгкие могут повреж-
даться даже при малосимптомном течении забо-
левания: результаты компьютерной томографии 
демонстрируют большие участки снижения про-
зрачности лёгочной ткани, так называемый сим-
птом матового стекла. В последующем на месте 
повреждённых участков отмечается фиброз — за-
мещение ткани лёгких на соединительную ткань 
(рубцы), вследствие чего у пациентов, прежде 
всего у тех, кто перенёс болезнь в тяжёлой фор-
ме, развиваются хроническая дыхательная недо-
статочность и другие хронические заболевания 
лёгких.

«Нелёгочными» осложнениями вирусных пнев-
моний, и особенно коронавирусной пневмонии, 
чаще всего являются ухудшение течения хрониче-
ских заболеваний сердца, головного мозга, почек, 
эндокринной системы. Могут развиться острая па-
тология сердечно-сосудистой системы — острый 
миокардит (воспаление мышцы сердца), со сто-
роны нервной системы — менингит, энцефалит, 
а также острая патология других органов. Кроме 
того, известен синдром «послевирусной астении», 
когда человека беспокоят общая слабость, быстрая 
утомляемость, раздражительность, частая смена 
настроения, расстройство сна, депрессия, что тоже 
требует проведения лечебных мероприятий, укре-
пления организма.

В группе риска люди с гипертонией, ишемиче-
ской болезнью сердца, сахарным диабетом, онко-
логической патологией, другими тяжёлыми хро-
ническими заболеваниями, а также представители 
старшего поколения — «65+».

Заключение
В период восстановления после перенесённой 

вирусной, особенно коронавирусной, пневмонии 
важно максимально предотвратить прогрессиро-
вание дыхательной недостаточности, провести 
своевременную коррекцию лечения хронических 
заболеваний и диагностику остро возникших ос-
ложнений.

Восстановление после пневмоний различно-
го происхождения — процесс небыстрый. Время 
на восстановление у каждого человека будет раз-
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ным — в зависимости от возраста, общего состоя-

ния организма, сопутствующих хронических забо-

леваний. Однако одно можно сказать совершенно 

точно: главное — не паниковать! Если ты споко-

ен — ты здоров! 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-

сутствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спон-
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ 

НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ СЛУХА У ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ С ПОЗИЦИЙ 

МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ
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и социальной защиты России, Санкт-Петербург, Российская Федерация
2 ФГБУ «Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» Министерства труда 

и социальной защиты России, Санкт-Петербург, Российская Федерация
3 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Российская Федерация
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 Обоснование. Нарушение функции слуха у детей имеет не только медицинское, но и социальное значение, поскольку 
в значительной степени влияет на процессы коммуникации и развитие речи ребёнка и может приводить к социальной 
дезадаптации в той или иной степени выраженности. Цель ― исследование функций и жизнедеятельности детей-
инвалидов с нарушением слуха с позиции Международной классификации функционирования, ограничений жизнеде-
ятельности и здоровья (МКФ). Проведены реабилитационно-экспертная диагностика и анкетирование 181 ребёнка 
по специально разработанной методике с учётом доменов МКФ и опросника Всемирной организации здравоохранения 
WHO DASH. В результате исследования у детей-инвалидов выявлены нарушения различных функций разной степе-
ни выраженности, что обусловливает особенности медико-социальной реабилитации данной категории пациентов. 
Заключение. Подробная характеристика факторов, влияющих на инвалидность детей с нарушениями функций слу-
ха, позволяет разработать алгоритмы реабилитационно-экспертной диагностики и адресной медико-социальной 
реабилитации для развития системы комплексной реабилитации в субъектах Российской Федерации, а также ти-
повые программы реабилитации в учреждениях ― непосредственных исполнителях индивидуальных программ реаби-
литации и абилитации детей-инвалидов с нарушениями слуха.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  нарушение функции слуха, тугоухость, инвалидность, реабилитация, МКФ.
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Background. Hearing impairment in children has not only medical, but also social signifi cance, since it signifi cantly aff ects 
the communication processes and the development of the child’s speech and can lead to social maladjustment to one degree 
or another. Aim: to study the functions and life of disabled children with hearing impairment from the perspective of the 
International Classifi cation of Functioning, Disabilities and Health (ICF). Rehabilitation expert diagnostics and questioning 
of 181 children were carried out according to a specially developed methodology taking into account ICF domains and the 
WHO DASH questionnaire of the World Health Organization. As a result of the study, impairments of various functions 
of varying severity were revealed in children with disabilities, which determines the characteristics of medical and social 
rehabilitation of this category of patients. Conclusion. A detailed description of the factors aff ecting the disability of children 
with hearing impairments makes it possible to develop algorithms for rehabilitation and expert diagnostics and targeted 
medical and social rehabilitation for the development of a comprehensive rehabilitation system in the constituent entities of 
the Russian Federation, as well as standard rehabilitation programs in institutions that are direct executors of individual 
rehabilitation programs and habilitation of disabled children with hearing impairments.
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Обоснование
Признаки инвалидности имеют 95 млн детей во 

всём мире [1]. В России уделяется особое внимание 
вопросам детской инвалидности и социальной за-
щиты [2, 3]. В стране зарегистрировано более 1 млн 
детей и подростков с нарушениями функции слуха 
[4]. 

В последние годы возрос уровень первичной ин-
валидности детского возраста, в том числе вслед-
ствие болезней уха и сосцевидного отростка [5, 6]. 
Внедрение аудиологического скрининга, исполь-
зование современных методов диагностики, тех-
нологий слухопротезирования позволяет выявлять 
нарушения функции слуха в максимально раннем 
возрасте, что, в итоге, значительно повышает шан-
сы на максимально полную социальную адаптацию 
детей [7]. 

Нарушение функции слуха у детей следует рас-
сматривать не только в медицинском, но и соци-
альном аспекте, поскольку в значительной степени 
влияет на процессы коммуникации и развитие речи 
ребёнка и может приводить к социальной дезадап-
тации в той или иной степени выраженности. Зна-
ние медико-социальных последствий нарушения 
функции слуха у детей позволит реализовать адрес-
ность, последовательность, непрерывность и ком-
плексный подход в проведении реабилитационно-
абилитационных мероприятий. 

Цель ― исследование функций и жизнедея-
тельности детей-инвалидов с нарушением слуха 
с позиции Международной классификации функ-
ционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья (МКФ) [8]. 

Международная классификация 
функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья: исследование 
функций и жизнедеятельности детей-инвалидов 
с нарушением слуха 

Исследование проведено на базе педиатрическо-
го бюро медико-социальной экспертизы № 46 ФКУ 
«Главное бюро МСЭ по г. Санкт-Петербургу» Мин-
труда России посредством реабилитационно-экс-
пертной диагностики и анкетирования 181 ребёнка 
по специально разработанной методике с учётом 
доменов МКФ и опросника Всемирной организа-
ции здравоохранения WHO DASH. Использован 
базовый набор Всемирной организации здравоохра-
нения для лиц с потерей слуха (Comprehensive ICF 
core set for hearing loss и Brief ICF core set for hearing 

K e y w o r d s :  hearing impairment, hearing loss, disability, rehabilitation, ICF.
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loss). Для определения количественных параметров 
применялась единая шкала МКФ. Уровень значи-
мости p ≤ 0,01.

В результате исследования у детей-инвалидов, 
помимо нарушений функции слуха, выявлены нару-
шения других функций разной степени выраженно-
сти, что обусловливает особенности медико-соци-
альной реабилитации данной категории пациентов. 
Определены ограничения самообслуживания, бы-
товой деятельности, мобильности, общения, обу-
чения и других категорий (в виде доменов МКФ). 
Основные факторы, определяющие инвалидность 
детей с нарушениями функции слуха с позиций 
современной биопсихосоциальной модели инва-
лидности, ― это не только нарушение слуха, речи 
и других функций организма, но и ограничение бы-
товой деятельности, самообслуживания, ориента-
ции, общения, мобильности, а также затруднения 
при занятиях физической культурой и спортом, при 
взаимодействии с окружающей средой, в социаль-
ной сфере и учебной деятельности. 

Средний возраст обследованных детей составил 
5,4 года. Самостоятельно заполняли анкету 5,5% 
детей (возрастная группа от 12 до 17 лет), в 94,5% 
случаев ― законные (или уполномоченные) пред-
ставители.

Степень нарушения функции слуха у детей-ин-
валидов различна: тяжёлые нарушения слуха ― 
у 44,2%, абсолютные (значительно выраженные) ― 
у 29,0%, умеренные ― у 22,4%, лёгкие ― у 4,4%. 
В результате исследования выявлено, что наруше-
ние слуха у детей-инвалидов чаще всего (82,3% слу-
чаев) сочетается с расстройством функции речи от 
лёгкой до значительной степени (табл. 1).

Речевые нарушения разной степени выражен-
ности, являясь прямым следствием нарушения 
функции слуха (системное недоразвитие речи 
разной степени выраженности речевого дефекта), 
определены как лёгкие у 8,8% пациентов, умерен-
ные ― у 40,9%, тяжёлые ― у 17,1%, абсолютные ― 
у 15,5%. 

Наиболее часто проблемы со слухом и речью со-
четаются с лёгкими проблемами со зрением (13,8%), 
лёгкими (11,1%) и умеренными (9,9%) нарушения-
ми психической/ментальной функции, лёгкими на-
рушениями функций костей и суставов (8,8%). 

У детей-инвалидов реже отмечались сочетания 
нарушений слуха и речи с проблемами дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем, а также функций 
верхних конечностей.
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Таким образом, для детей-инвалидов с наруше-
ниями слуха характерна определённая полимор-
бидность, сопряжённая со множественным на-
рушением функций, отвечающих за восприятие 
окружающей действительности.

Результаты исследования основных видов жиз-
недеятельности детей-инвалидов с нарушением 

функции слуха представлены в табл. 2.
Результаты исследования показали, что сниже-

ние или потеря слуха оказывает существенное не-
гативное влияние на жизнедеятельность ребёнка 
в естественных жизненных ситуациях:

 • при общении с людьми без нарушений функции 
слуха (затруднения разной степени выраженно-
сти испытывают 85,0% детей-инвалидов с нару-
шением функции слуха);

 • при приобретении товаров и услуг (44,3%);
 • во время игровой деятельности (24,4%);

 • при ориентации в пространстве (80,7%) и на 
местности (78,4%);

 • при посещении общественных мест без слуховых 
аппаратов (60,8%);

 • при пользовании метрополитеном (затруднения 
у 35,4%, при этом проход через магнитные тур-
никеты в метрополитене не доставляет им су-
щественных неудобств, за исключением детей 
с кохлеарными имплантатами);

 • при получении информации посредством теле-
видения (60,2%);

 • при обучении, преимущественно это касается 
получения дошкольного образования (48,7%);

 • в социальной сфере жизнедеятельности (58,0%). 
Практически нет затруднений у детей-инвалидов 

с нарушением функции слуха при пользовании на-
земным транспортом; при осуществлении работы 
по дому, уходе за частями тела, соблюдении режима 

Т а б л и ц а  1

Связь нарушения слуха у детей-инвалидов с другими расстройствами функций организма 

Нарушения функций организма 
ребёнка-инвалида

(в терминологии МКФ)

Частота нарушений функций организма различной степени
(на 100 детей-инвалидов с нарушениями функции слуха)

Функция организма Код по МКФ Нет Лёгкие Умеренные Тяжёлые Абсолютные Неопределимые

Слуховая b230 - 4,4 22,4 44,2 29,0 -

Психическая b110–b180 47,0 11,1 9,9 1,7 - -

Зрительная b210–b220 51,4 13,8 6,1 - - -

Слуховая 
и вестибулярная 

b230–b240 25,4 5,5 1,7 1,1 0,6 0,6

 Голосовая и речевая b310–b340 11,1 8,8 40,9 17,1 15,5 6,6

Боль b280 51,9 1,1 0,6 - - 1,1

Сердечно-сосудистая b410–b420 53,0 2,2 1,1 - - 8,8

Иммунитет b430–b435 41,4 3,9 2,2 0,6 - 5

Дыхательная b440–b445 61,9 2,2 1,7 0,6 - 9,9

Пищеварительная b510–b535 45,7 2,2 1,7 - 0,6 6,1

Эндокринная b540–b555 46,4 - 0,6 - 0,6 11,6

Мочевыделительная b610–b630 40,9 0,6 0,6 - 0,6 7,7

Репродуктивная b640–b670 40,9 1,1 - - - 16,1

Функция суставов 
и костей

b710–b720 36,5 8,8 7,2 - - 7,2

Функция мышц b730–b740 29,3 3,3 6,1 - - 6,1

Движения в верхних 
конечностях

b750–b780 58,0 1,1 - - - 6,6

Движения в нижних 
конечностях

b750–b780 38,1 2,8 1,7 - - 6,6

Функция кожи b810–b860 54,7 1,7 1,1 - - 3,9

Медико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (4)
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дня, одевании или раздевании; использовании сети 
Интернет; общении с людьми с нарушением функ-
ции слуха; посещении государственных учреждений 
(например, учреждений МСЭ); незначительные 
затруднения возникают при занятии физической 
культурой и спортом.

Основными факторами, определяющими инва-
лидность детей с нарушением слуха, стали не только 
проблемы со слухом, речью и другими функциями 
организма, но и ограничения бытовой деятельно-
сти, самообслуживания, ориентации, общения, мо-
бильности, трудности, возникающие при занятии 
физической культурой и спортом, взаимодействии 
с окружающей средой, в социальной сфере и учеб-
ной деятельности (рисунок).

Заключение
Подробная характеристика факторов, влияющих 

на инвалидность детей с нарушениями функций 
слуха, позволяет разработать алгоритмы реабилита-
ционно-экспертной диагностики для специалистов 
учреждений МСЭ, алгоритмы адресной медико-со-
циальной реабилитации ― для исполнительных 
органов государственной власти с целью развития 
системы комплексной реабилитации в субъектах 
Российской Федерации, типовые программы реа-
билитации ― для учреждений-непосредственных 
исполнителей индивидуальных программ реабили-
тации и абилитации детей-инвалидов с нарушения-
ми функции слуха. 

Рис. Основные факторы, определяющие инвалидность у детей с нарушением функции слуха
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Е.Э. Лайковская1, О.Н. Владимирова2, К.П. Афонина3,

А.В. Злоказов4, Т.Л. Любушкина4 

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ 

КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ: 

ВЛИЯНИЕ ПИЛОТНОГО ПРОЕКТА

1 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России,

Екатеринбург, Российская Федерация
2 ФГБУ «Федеральный научный центр реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» Министерства труда 

и социальной защиты России, Санкт-Петербург, Российская Федерация
3 Департамент по делам инвалидов Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации, 

Москва, Российская Федерация
4 Министерство социальной политики Свердловской области, Екатеринбург, Российская Федерация

Обоснование. В Свердловской области в 2017–2018 гг. был реализован пилотный проект по отработке подходов 
к формированию системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов 
(КРАИ). Для оценки стартовых позиций региональной системы КРАИ был проведён SWOT-анализ. На основе его 
результатов разработаны платформы для решения выявленных проблем — понятийная, нормативно-правовая, 
ресурсная, организационно-технологическая и цифровая (информационно-аналитическая). Цель исследования — 
анализ результатов формирования системы комплексной реабилитации и абилитации на основе сравнения исходного 
состояния системы и её характеристик после трансформации в рамках пилотного проекта. В работе использованы 
SWOT-анализ и метод сравнительного анализа системы КРАИ до и после пилотного проекта по специально 
разработанной методике; исследованы показатели итоговой оценки КРАИ по результатам мониторинга (на основе 
приказа Минтруда России от 30.06.2017 № 545). Результаты SWOT-анализа системы реабилитации и абилитации 
инвалидов в Свердловской области на начало 2017 г. позволили объективизировать состояние системных факторов, 
влияющих на формирование системы КРАИ в регионе, и наметить направления преобразований. Итоговая оценка 
системы КРАИ по Свердловской области показала рост показателей с 7,1 до 8,9 баллов, что отражает каче-
ственный сдвиг системы КРАИ от необходимости формирования региональной системы (менее 7,2 баллов) в 2018 г. 
до формирования системы и необходимости её совершенствования (от 7,2 до 13 баллов) в 2019 г. Заключение. 
Достигнуты существенные позитивные результаты не только в увеличении числа организаций-участников системы, 
формировании кадрового потенциала, но и в инновационно-технологическом и методологическом прорыве во всех на-
правлениях реабилитации, а также в формировании и становлении новых механизмов межведомственного взаимо-
действия.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  система комплексной реабилитации и абилитации, пилотный проект, результативность.
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E.E. Laykovskaya1, O.N. Vladimirova2, K.P. Afonina3, A.V. Zlokazov4, T.L. Lyubushkina4

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF THE FORMATION OF A COMPREHENSIVE 
REHABILITATION SYSTEM IN THE SVERDLOVSK REGION: IMPACT OF THE PILOT PROJECT
1 Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russian Federation
2 Federal Scientifi c Center of Rehabilitation of the Disabled named after G.A. Albrecht,

Saint Petersburg, Russian Federation
3 The Ministry of Labor and Social Protection of the Russian Federation, Moscow, Russian Federation
4 The Ministry of Social policy of Sverdlovsk region, Ekaterinburg, Russian Federation

Background. In the Sverdlovsk Region in 2017–2018, a pilot project was implemented to develop approaches to the formation 
of a comprehensive rehabilitation and habilitation system for people with disabilities, including children with disabilities. To 
assess the starting positions of the regional system of rehabilitation and habilitation of disabled people, including disabled 
children, a SWOT analysis was carried out. Based on its results, platforms have been developed to solve the identifi ed 
problems: conceptual, regulatory, resource, organizational and technological and digital (information and analytical). 
Aim:  analysis of the results of the formation of a comprehensive rehabilitation and habilitation system based on a comparison 
of the initial state of the system and its characteristics after transformation within the framework of a pilot project. The work 



16

Медико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (4)

DOI: https://doi.org/10.17816/MSER55044

Экспертиза и реабилитация

Обоснование
С 2016 г. в целях реализации основных положе-

ний Конвенции о правах инвалидов [1] Минтру-
дом России в рамках государственной програм-
мы Российской Федерации «Доступная среда» на 
2011–2025 гг. реализуется подпрограмма «Совер-
шенствование системы комплексной реабилита-
ции и абилитации инвалидов», целью которой яв-
ляется формирование условий для создания новых 
подходов к реабилитации и абилитации инвалидов 
и детей-инвалидов не только на уровне субъектов 
Российской Федерации, но и во всей стране [2, 3]. 
В Свердловской области в 2017–2018 гг. был реа-
лизован пилотный проект по отработке подходов 
к формированию системы комплексной реабили-
тации и абилитации инвалидов, в том числе детей-
инвалидов (КРАИ) [4–6].

Для оценки стартовых позиций региональной 
системы КРАИ был проведён SWOT-анализ1. На 
основе его результатов разработаны платформы 
для решения выявленных проблем — понятийная, 
нормативно-правовая, ресурсная, организационно-
технологическая и цифровая (информационно-ана-
литическая). При оценке результатов пользовались 
методом сравнительного анализа системы КРАИ 
до внедрения изменения и после её трансформации 
в рамках пилотного проекта.

Цель исследования — анализ результатов форми-
рования системы КРАИ путём сравнения исходного 
её состояния и характеристик после трансформации 
в рамках пилотного проекта.

used SWOT analysis. In assessing the results, the method of comparative analysis of the system before the implementation of 
the change and after the pilot project was used. The results of SWOT analysis of the system of rehabilitation and habilitation 
of disabled people in the Sverdlovsk region at the beginning of 2017 made it possible to objectify the state of systemic factors 
infl uencing the formation of a system of comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people in the region, 
and to outline the directions of transformation. The fi nal assessment of the system of comprehensive rehabilitation and 
habilitation of disabled people in the Sverdlovsk region showed an increase in indicators from 7.1 to 8.9 points, which refl ects 
a qualitative shift in the system - from the need to form a regional system (less than 7.2 points) in 2018 to the formation of a 
system and the need its improvement (from 7.2 to 13 points) in 2019, respectively. Conclusions. Signifi cant positive results 
have been achieved not only in an increase in the number of organizations participating in the system, in the formation of 
human resources, but also in an innovative, technological and methodological breakthrough in all areas of rehabilitation, as 
well as in the formation and establishment of new mechanisms of interdepartmental interaction.
K e y w o r d s :  integrated rehabilitation and habilitation system, pilot project, effi  ciency.
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SWOT-анализ: результаты формирования 
системы комплексной реабилитации и абилитации 
инвалидов, в том числе детей-инвалидов

Результаты оценки системы КРАИ в Свердлов-
ской области получены в результате общероссий-
ского мониторинга, осуществляемого Институтом 
реабилитации и абилитации ФГБУ ФНЦРИ им. 
Г.А. Альбрехта Минтруда России по поручению 
Минтруда России по специально разработанной 
методике [9].

Результаты SWOT-анализа системы реабилита-
ции и абилитации инвалидов в Свердловской обла-
сти на начало 2017 г. позволили объективизировать 
состояние системных факторов, влияющих на фор-
мирование системы КРАИ в регионе (табл. 1).

На основе полученных результатов SWOT-
анализа в процессе реализации пилотного проек-
та были разработаны организационно-правовые, 
финансовые и методические решения выявленных 
проблем.

Создана единая понятийная (смысловая) плат-
форма системы КРАИ: на основании действующих 
нормативных правовых документов и методических 
рекомендаций разработан единый для всех участни-
ков глоссарий терминов реабилитационного про-
цесса, включающий более 120 понятий.

Сформирована правовая платформа. В Закон 
Свердловской области «О социальной защите ин-
валидов» предложены изменения, касающиеся 
установления порядка информационного взаимо-
действии областных и территориальных исполни-
тельных органов государственной власти Свердлов-
ской области, принимающих участие в организации 
и осуществлении реабилитации и абилитации инва-
лидов, ранней помощи и сопровождения.

Определены организационные основы системы 
КРАИ в Свердловской области: 

 • создана трёхуровневая система социальной реа-
билитации и абилитации инвалидов, в том числе 

1 SWOT-анализ (от Strengths ― сильные стороны; Weaknesses  ― 

слабые стороны; Opportunities ― возможности; Threats ― 

угрозы) — метод стратегического планирования путём вы-

явления четырёх категорий факторов внутренней и внешней 

среды [7, 8].
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детей-инвалидов, в рамках Стратегии развития 
системы социальной защиты населения Сверд-
ловской области на период до 2035 г., утверждён-
ной постановлением Правительства Свердлов-
ской области от 07.11.2019 № 764-ПП; 

 • определены уполномоченные органы в системе 
КРАИ, разработан проект соответствующего по-
становления Правительства Свердловской обла-
сти;

 • сформирован порядок межведомственного вза-
имодействия в системе КРАИ (проект постанов-
ления Правительства Свердловской области); 

 • составлены реестры: (а) Реестр реабилитаци-
онных, абилитационных мероприятий, услуг 
сопровождения; (б) Реестр организаций, вклю-
чающий 262 организации, предоставляющих 
указанные мероприятия и услуги инвалидам 
и детям-инвалидам;

 • разработан план подготовки кадров для системы 
КРАИ: с 2017 г. ежегодно обучение проходят от 

500 до 1000 специалистов, работающих в сфере 
реабилитации.
Разработаны методические основы для системы 

КРАИ:
 • алгоритмы формирования межведомственного 

реабилитационного маршрута для граждан, впер-
вые получивших инвалидность, в зависимости от 
ведущего ограничения его жизнедеятельности; 

 • технология сетевой формы исполнения ИПРА на 
основе соглашений (договоров), единая участко-
вая социальная служба используется как инте-
грационная единица системы КРАИ; 

 • технологические карты и типовые маршруты для 
маршрутизации в регионе семей с ребёнком-ин-
валидом и взрослых инвалидов. 
Для обеспечения стабильного функционирова-

ния модели межведомственного взаимодействия 
в ходе пилотного проекта создана автоматизирован-
ная информационная система с централизованной 
базой данных и классификатором информацион-

Т а б л и ц а  1

Результаты SWOT-анализа системы реабилитации и абилитации инвалидов в Свердловской области в 2017 г.

Сильные стороны Слабые стороны

 • Наличие ведомственных систем реабилитации и 
абилитации инвалидов (РАИ), сконцентрированных на 
базе отдельных организаций социального обслуживания, 
здравоохранения, образования, занятости, культуры, 
физической культуры и спорта.

 • Развитая сеть государственных и муниципальных 
организаций различной ведомственной принадлежности, 
осуществляющих реабилитационные и абилитационные 
мероприятия. 

 • Реализация всех направлений комплексной реабилитации 
и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов 
(КРАИ).

 • Достаточно широкий спектр предоставляемых услуг.
 • Наличие материально-технической базы и кадрового 

потенциала для предоставления реабилитационных 
и абилитационных мероприятий в отдельных 
реабилитационных центрах региона.

 • Наличие ведомственных информационных систем

 • Отсутствие единой системы выявления 
и межведомственного обмена данными о потребностях 
инвалидов в реабилитационных мероприятиях. 

 • Отсутствие единой понятийной платформы, 
системы оценки результативности и эффективности 
реабилитационных мероприятий.

 • Несформированность комплексного и системного подхода 
при реализации индивидуальных программ реабилитации 
или абилитации инвалида, ребёнка-инвалида (ИПРА).

 • Отсутствие интеграционного компонента при организации 
межведомственного взаимодействия.

 • Несформированность системы подготовки и 
повышения квалификации специалистов, реализующих 
реабилитационные и абилитационные мероприятия для 
инвалидов, в том числе детей-инвалидов.

 • Необходимость укрепления материально-технической 
базы организаций, осуществляющих реабилитационные 
мероприятия, для внедрения современных технологий 
реабилитации с учётом потребностей инвалидов (детей-
инвалидов). 

 • Отсутствие единой межведомственной информационной 
системы, необходимость интеграции информационных 
систем и отсутствие информационных сервисов для 
мониторинга на уровне субъекта Российской Федерации

Возможности Угрозы

 • Наличие федеральных и региональных нормативно-
правовых актов.

 • Реализованное электронное взаимодействие 
исполнительных органов государственной власти 
Свердловской области — исполнителей ИПРА — 
с федеральным учреждением медико-социальной 
экспертизы; подключение органов исполнительной 
власти к системе межведомственного электронного 
взаимодействия (СМЭВ) версии 3,0.

 • Высокий уровень взаимодействия с социально 
ориентированными некоммерческими организациями.

 • Опыт успешной реализации программ и проектов 
социальной направленности, международных и 
федеральных пилотных проектов

 • Противоречивость и несогласованность отдельных 
положений федеральной и региональной нормативной 
и правовой базы.

 • Несформированность межведомственного взаимодействия 
в системе КРАИ.

 • Низкая мотивация и ответственность инвалидов, семей 
детей-инвалидов к исполнению рекомендаций ИПРА 
и вовлечению в реабилитационный процесс. 

 • Недостаточный уровень информационной открытости 
организаций, осуществляющих реабилитационные 
мероприятия.

 • Отсутствие единой справочно-информационной системы 
для формирования реабилитационного маршрута
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ных систем, подключённых к системе межведом-
ственного взаимодействия.

Оценка результативности проведённых в рамках 
пилотного проекта мероприятий отражает суще-
ственные изменения в состоянии КРАИ до и после 
внедрённых изменений как в области межведом-
ственного взаимодействия, так и при организации 
деятельности учреждений различной ведомствен-
ной принадлежности (табл. 2).

Итоговая оценка системы КРАИ по Свердлов-
ской области показала рост показателей с 7,1 до 8,9 
баллов, что отражает качественный сдвиг системы 
КРАИ от необходимости формирования региональ-
ной системы (менее 7,2 баллов) в 2018 г. до форми-
рования системы и необходимости её совершен-
ствования (от 7,2 до 13 баллов) в 2019 г. (табл. 3). 

Заключение
В рамках пилотного проекта на региональном 

уровне были созданы понятийная, нормативно-
правовая, ресурсная, организационно-методиче-
ская и цифровая (информационно-аналитическая) 
платформы для формирования региональной си-
стемы комплексной реабилитации и абилитации 
инвалидов. Это позволило достичь существенных 
позитивных изменений, что проявилось не толь-
ко увеличением числа организаций-участников 
системы, формированием кадрового потенциала, 
но и инновационно-технологическим и методоло-
гическим прорывом во всех направлениях реаби-
литации, а также формированием и становлением 
новых механизмов межведомственного взаимодей-
ствия. Достигнутые результаты позволяют говорить

Т а б л и ц а  2

Результаты формирования системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов (КРАИ), 
в Свердловской области

№ 
п/п

Составляющие 
системы КРАИ

Показатели оценки результативности КРАИ

Достигнутые результатыДо пилотного 
проекта

После пилотного проекта

1 2 3 4 5

1 Организация межведомственного взаимодействия

1.1
Нормативное 
правовое 
регулирование

+ ++++

Постановление Правительства Свердловской 
области от 14.09.2017 № 666-ПП; 
9 ведомственных приказов;
2 проекта законов Свердловской области;
4 проекта постановления Правительства 
Свердловской области; 
3 методических документа 

1.2
Ответственные 
координаторы по 
отраслям

_ +
На уровне заместителя руководителя 
исполнительного органа государственной власти 
Свердловской области

1.3
Информационная 
система (ЕИСР)

+ +++++

Единая информационная база данных об 
инвалидах, реабилитационных организациях 
и реабилитационных мероприятиях в 
Свердловской области.
Информационный обмен между участниками 
реабилитационного процесса; возможность 
передачи информации о выявленном случае 
ранней помощи.
Взаимодействие между ведомствами внутри 
системы при реализации реабилитационных 
мероприятий. 
Обеспечение доступа инвалида (законного 
представителя ребёнка-инвалида) к сведениям о 
ходе реализации его ИПРА, о мерах социальной 
поддержки.
Интеграция с Федеральным реестром 
инвалидов (ФРИ) и Единой государственной 
информационной системой социального 
обеспечения (ЕГИССО) Пенсионного фонда 
Российской Федерации

2 Организации, участвующие в комплексной реабилитации и абилитации

2.1

В сфере 
здравоохранения 
(лицензии на 
работы и услуги 
по медицинской 
реабилитации)

44 108 (+145,0%)
Включены в систему 108 медицинских 
организаций, 8 кабинетов ранней помощи в 
межмуниципальных центрах
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№ 
п/п

Составляющие 
системы КРАИ

Показатели оценки результативности КРАИ

Достигнутые результатыДо пилотного 
проекта

После пилотного проекта

1 2 3 4 5

2.2

В сфере образования 
(реализующие 
инклюзивное 
образование)

679 722 (+6,3%)

10 организаций системы образования являются 
информационно-методическими центрами по 
реабилитации и абилитации детей-инвалидов 
в соответствии с ИПРА.
Сформирована модель информационно-
методического обеспечения образования 
детей-инвалидов (8 базовых информационно-
методических площадок в государственных 
общеобразовательных организациях, 
реализующих адаптированные основные 
общеобразовательные программы, по всем 
нозологическим группам). 
Созданы 4 региональных ресурсных центра 
и заключены соглашения с федеральными 
ресурсными центрами по организации 
комплексного сопровождения образования 
обучающихся, имеющих особые 
образовательные потребности: материально-
техническое оснащение, технологическая 
трансформация, повышение квалификации 
специалистов

2.3

В сфере социальной 
защиты населения 
(социально-
реабилитационные 
отделения, 
отделения 
реабилитации 
несовершеннолетних 
с ограниченными 
возможностями 
здоровья, Областной 
центр реабилитации 
инвалидов, 
реабилитационные 
центры для детей 
и подростков с 
ограниченными 
возможностями)

55

Разработана 
концепция 

организационной 
модели социальной 

реабилитации 
и абилитации

85 (+54,5%)

Материально-техническое и технологическое 
перевооружение, стандартизация 
реабилитационного процесса, внедрение единых 
подходов к реабилиатции/абилитации. 
Созданы на базе реабилитационных организаций:
• методический центр реабилитации/абилитации 

взрослых инвалидов;  
• методический центр реабилиации/абилитации 

детей-инвалидов и ранней помощи;
• ресурсный центр реабилитации/абилитации 

детей с тяжёлыми множественными 
нарушениями развития; 

• ресурсный центр технологии сопровождаемого 
проживания. 

Описана трёхуровневая модель организации 
социальной реабилитации/абилитации. 
Разработаны и апробированы практико-
ориентированные методические рекомендации 
по организации внутриведомственного 
взаимодействия реабилитационных организаций 
в сфере социального обслуживания

2.4

В сфере физической 
культуры и спорта 
(адаптивная 
физическая культура 
и адаптивный спорт)

ГАУ ДО СО 
«Детско-юношеская 

спортивно-
адаптивная школа» 

(ДЮСАШ)

ГАУ СО «Спортивно-
адаптивная школа» (САШ); 

ГАУ СО «Центр 
паралимпийской 

и сурдлимпийской 
подготовки спортивных 

сборных команд 
Свердловской области 

«Родник»; 
2 негосударственных 

организации;
8 муниципальных 

учреждений; 
центры консультирования 

на базе центров 
тестирования ГТО для 

людей с ограниченными 
возможностями здоровья 
(ОВЗ) в муниципальных 

образованиях области

Трансформация ДЮСАШ в САШ для 
возможности оказания услуг гражданам с ОВЗ 
и инвалидностью всех возрастных групп. 
Материально-техническое перевооружение. 
Внедрение единых методических рекомендаций 
по адаптивной физической культуре. 
Концепция СМАРТ-сервиса для организации 
самостоятельных занятий инвалидов 
физической культурой (адаптивной физической 
культурой)
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№ 
п/п

Составляющие 
системы КРАИ

Показатели оценки результативности КРАИ

Достигнутые результатыДо пилотного 
проекта

После пилотного проекта

1 2 3 4 5

2.5
В сфере занятости 

населения

6 центров занятости 
(отработка 

сопровождения)

42 центра занятости 
в муниципальных 

образованиях области

Внедрение сопровождения инвалидов 
при трудоустройстве

2.6
В сфере культуры 
(социокультурные 

проекты)

Областная 
библиотека для 

слепых

Областная библиотека для 
слепых, дома культуры, 

творчества

Областная библиотека для слепых: методический 
и ресурсный центр социокультурной 
реабилитации инвалидов 

3

Кадровый 
потенциал системы 

комплексной 
реабилитации/

абилитации 
(повышение 

компетентности)

+ +++

Обучено специалистов:
 • службы занятости — 73;
 • системы образования — 952;
 • системы социальной защиты населения — 

1369 

4 

Методики и 
технологии 

реабилитации/
абилитации

–

Отсутствие
единых подходов 

к организации 
процесса 

реабилитации; 
к оценке 

реабилитации;
перечня технологий 

и методов 
реабилитации  

++++

Внедрение единых 
технологий реабилитации/

абилитации

Разработаны проекты стандартов 
реабилитационных услуг, оптимальные 
модели реабилитации, абилитации инвалидов 
старше 18 лет в зависимости от нарушенных 
функций организма и ограничений 
жизнедеятельности. 
В Областном центре реабилитации инвалидов 
внедрены инновационные реабилитационные 
программы повышения мобильности, элементы 
кондуктивного воспитания в реабилитации 
инвалидов старше 18 лет. 
Сформирован «банк» методических пособий/
программ по основным направлениям 
реабилитации:

 • социально-бытовая — 17; 
 • социально-средовая — 14;
 • социально-педагогическая — 11. 

Во взаимодействии с медицинскими 
организациями апробированы технологии 
телеконсультаций в межведомственном 
и внутриведомственном пространстве.
В здравоохранении апробированы методики 
кондуктивной педагогики 

5

Взаимодействие 
региональных 

органов — 
исполнителей 

ИПРА — 
с учреждением 

медико-социальной 
экспертизы, 

региональным 
отделением Фонда 

социального 
страхования 

и Отделением 
Пенсионного Фонда 
РФ по Свердловской 

области

+ +++

Обеспечено информационное взаимодействие: 
интеграция с ЕГИССО, ФГИС ФРИ.
Создан Ресурсный центр для инвалидов 
Свердловской области (единая 
коммуникационная площадка для оказания 
консультативно-информационной помощи 
инвалидам) с участием некоммерческих 
организаций в рамках социально значимого 
проекта Министерства социальной политики 
Свердловской области
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Д.В. Харитошкин, А.А. Яковлев, А.В. Яковлева, Т.Г. Логинова, Е.Е. Сидорова

 ОСОБЕННОСТИ МЕЖГОСПИТАЛЬНОЙ ТРАНСПОРТИРОВКИ ПАЦИЕНТОВ, 

ТРЕБУЮЩИХ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ЖИЗНЕННО ВАЖНЫХ ФУНКЦИЙ

(НА ПРИМЕРЕ ФНКЦ РР)

ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии» (ФНКЦ РР),

Москва, Российская Федерация

Одной из важных особенностей пациентов, находящихся в хроническом критическом состоянии, является их по-
требность в протезировании витальных функций. Оказание специализированной медицинской помощи всем нуж-
дающимся пациентам невозможно без решения вопросов транспортировки в специализированный медицинский 
центр. Межгоспитальная транспортировка реанимационных больных является одной из задач Федерального на-
учно-клинического центра реаниматологии и реабилитологии (далее ФНКЦ РР). Наибольшую сложность пред-
ставляет транспортировка пациентов с нестабильной гемодинамикой. Созданная в ФНКЦ РР служба транспор-
тировки занимается разработкой вопросов безопасного транспорта, в том числе данной категории пациентов, 
с помощью привлечения организационных ресурсов, формирования специализированной бригады и её оснащения. 
Лечебно-диагностические мероприятия и дополнительная оценка состояния пациентов, проводимые на месте, 
позволяют повысить эффективность интенсивной терапии при проведении транспортировки и исключить ле-
тальность у данной категории пациентов во время транспортировки. Наш опыт меж- и внутригоспитального 
транспортирования реанимационных больных широко обсуждался на конференциях, съездах и сегодня используется 
в работе выездных реанимационных бригад.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  межгоспитальная транспортировка, транспортировочная бригада, отборочная комиссия, 
диагностика, интенсивная терапия, реанимация.
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D.V. Haritoshkin, A.A. Yakovlev, A.V. Yakovleva, T.G. Loginova, E.E. Sidorova 
FEATURES OF INTERHOSPITAL TRANSPORTATION OF PATIENTS REQUIRING PROSTHETICS 
OF VITAL FUNCTIONS (ON THE EXAMPLE OF THE FEDERAL RESEARCH AND CLINICAL CENTER 
OF INTENSIVE CARE MEDICINE AND REHABILITOLOGY)
Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russian Federation

One of the important features of patients in chronic critical illness is their need for prosthetics of vital functions. The provision 
of specialized medical care to all patients in need is impossible without resolving the issues of transportation to a specialized 
medical center. Inter-hospital transportation of resuscitated patients is one of the tasks of the Federal Research and Clinical 
Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology. The greatest diffi  culty is the transportation of patients with unstable 
hemodynamics. The transportation service created in the Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine 
and Rehabilitology is engaged in the development of issues of safe transport, including this category of patients by attracting 
organizational resources, forming a specialized team and equipping it. Medical and diagnostic, additional assessment 
of the patient’s condition on the spot. This approach makes it possible to increase the effi  ciency of intensive care during 
transportation and to eliminate mortality in this category of patients during transportation. Our experience of inter- and 
intra-hospital transportation of resuscitation patients was widely discussed at conferences, congresses and today is used in 
the work of mobile resuscitation teams.
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Результаты транспортировки пациентов в хроническом критическом состоянии выездными анестезиолого-реанимационными 
бригадами за период 2017–2019 гг.

Показатели 2017 2018 2019

Число транспортировок, всего 394 394 394

Пациенты в хроническом критическом состоянии 360 375 380

Применение искусственной вентиляции лёгких при транспортировке 200 235 270

Летальность в процессе транспортировки, % 0 0 0

Актуальность
В настоящее время врачи различных специально-

стей сходятся во мнении, что этап транспортировки 
пациентов, требующих протезирования витальных 
функций, является наиболее сложным как для па-
циента, так и для медицинского персонала, участву-
ющего в данном процессе. Межгоспитальный этап 
транспортировки, несмотря на его относительную 
кратковременность, является дестабилизирующим 
фактором, при котором необходимо максимально 
исключить возможность ухудшения состояния па-
циента [1].

Хроническое критическое состояние (ХКС; 
Chronic Critical Illness, CCI) является одной из при-
чин смерти в современной медицине. Оно отлича-
ется особой тяжестью клинических проявлений, 
сопровождается значительными нарушениями 
жизненно важных функций организма, требующих 
протезирования, трудностью диагностики, сложно-
стью лечения. Его отличительными особенностями 
являются также длительная искусственная вентиля-
ция лёгких и высокий риск инфекционных ослож-
нений, что ещё более повышает значимость мер ин-
фекционного контроля. Госпитальная смертность 
для хронически критически больных пациентов 
аналогична смертности пациентов, которым требу-
ется искусственная вентиляция лёгких в течение бо-
лее коротких периодов; однако однолетняя смерт-
ность превышает 50%. Фрагментация медицинской 
помощи представляет значительные организацион-
ные проблемы, так как число выживших в больнице 
пересекается между несколькими учреждениями, 
оказывающими неотложную помощь [2].

В Москве и МО ежегодно погибает несколько 
тысяч пациентов, находящихся в ХКС. На базе уз-
коспециализированных медицинских центров соз-
даётся действенная сеть лечебных учреждений для 
оказания специализированной медицинской помо-
щи пациентам в ХКС.

Специализированная медицинская помощь 
пациентам в хроническом критическом состоянии

Транспортировка.
Особенности транспортировки

Наибольшую сложность представляет транс-
портировка пациентов с нестабильной гемодина-
микой, с применением во время транспортировки 
искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ). При вы-
раженной дыхательной недостаточности и низком 

уровне сознания (< 6 баллов по шкале ком Глазго) 
перед транспортировкой пациенту проводится ИВЛ 
путём интубации трахеи либо через трахеостому 
при её наличии. С целью адекватной оценки риска 
транспортировки мы рассматриваем сумму факто-
ров, а именно состояние пациента перед транспор-
тировкой; состояние пациента при транспортиров-
ке; эффективность лечебных мероприятий во время 
транспортировки. 

Важным моментом является соблюдение усло-
вий безопасности транспортировки, к которым от-
носятся:

 • нейровегетативная стабилизация;
 • поддержание проходимости дыхательных путей; 
 • обеспечение адекватного газообмена; 
 • наличие надёжного доступа к сосудистому руслу; 
 • поддержание и мониторирование параметров ге-

модинамики; 
 • обеспечение оптимального температурного ре-

жима;
 • безопасность транспортировки для осуществля-

ющего её персонала. 
Интенсивная терапия транспортировочной 

бригадой начинается с этапа подготовки пациента 
к транспортировке и продолжается во время транс-
портировки [1, 3–6].

С 2017 по 2019 г. в ФНКЦ РР с помощью авто-
мобильного и воздушного транспорта было транс-
портировано 1182 пациента (таблица), из них 
1115 в ХКС, требующих протезирования жизненно 
важных функций. Транспортировка автомобиль-
ным транспортом осуществляется на расстояние до 
300 км, в отдельных случаях используется вертолёт. 
Максимальное время транспортировки составляло 
5 ч. С целью обеспечения специализированной ме-
дицинской помощью пациентов при межгоспиталь-
ной транспортировке на базе ФНКЦ РР в 4-м квар-
тале 2016 г. была создана служба транспортировки 
пациентов. Организован круглосуточный диспет-
черский пункт. 

Диспетчер занимается вопросами координации 
между службами, задействованными в транспорти-
ровке; ставит в известность непосредственное ру-
ководство, техническую службу; занимается отсле-
живанием движения транспортировочной бригады 
по системе ГЛОНАСС и передаёт им имеющуюся 
информацию о пациенте. Диспетчер поддержива-
ет оперативную связь по телефону с транспортной 
бригадой, при необходимости организует кон-
сультацию со специалистами или администрацией 
клинического центра. Синхронизирует прибытие 
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транспортной бригады в центр, где в приёмном 
покое пациента ожидает мультидисциплинарная 
бригада врачей. Основная задача на данном эта-
пе ― получение максимально полной информации 
о состоянии больного. 

На основании полученной от диспетчерской 
службы информации о диагнозе больного, степе-
ни тяжести его состояния заведующий отделом го-
спитализации формирует транспортную бригаду 
и осуществляет выбор средств для оказания специ-
ализированной медицинской помощи. Транспор-
тировочная бригада, в зависимости от тяжести со-
стояния пациента, состоит из 2–4 человек. В штате 
бригады постоянной готовности работает медицин-
ский персонал ФНКЦ РР. Состав врачебной брига-
ды зависит от основной патологии, определяющей 
тяжесть состояния. В обязательном порядке в состав 
бригады включаются один или два фельдшера, во-
дитель, санитар. 

Транспортная служба бригады обеспечена тремя 
реанимобилями марки «ФОРД», все машины обору-
дованы аппаратами для проведения ИВЛ, инфузо-
матом, дефибрилляторами, вакуумными отсосами, 
транспортными шинами, укладками с медикамен-
тами и малым хирургическим набором, аппаратурой 
для мониторирования параметров гемодинамики 
и степени насыщения крови кислородом. Транс-
портировка пациентов в ФНКЦ РР осуществляется 
транспортировочной бригадой из других лечебно-
профилактических учреждений г. Москвы и Мо-
сковской области.

Этапы оказания специализированной 
медицинской помощи при проведении 

транспортировки

Оказание специализированной медицинской 
помощи при проведении транспортировки можно 
условно разделить на следующие этапы:

 • оценка состояния пациента перед транспорти-
ровкой;

 • подготовка пациента к транспортировке;
 • проведение комплекса интенсивной терапии при 

постоянном мониторинге его состояния во вре-
мя транспортировки;

 • оценка состояния пациента после транспорти-
ровки. 
Ретроспективный анализ предыдущих лет пока-

зал, что при переводе в реанимационные отделения 
близлежащих больниц, каждая из них имела опыт 
лечения таких больных не более 1–2 в год, при этом 
летальность составляла 45%.

Во время транспортировки нельзя недооцени-
вать негативное влияние стресс-факторов [3, 5], 
из которых наиболее значимы изменение парци-
ального давления кислорода и вибрация. Пробле-
ма изменения парциального давления относится 
к транспортировке на воздушном транспорте. Из-
вестно, что негативное воздействие этого фактора 
в неприспособленном авиатранспорте начинается 
при высоте более 3000 метров над уровнем моря. 
Тем не менее при всех видах дыхательной недо-
статочности, провоцирующих развитие гипоксии, 

нами использовались различные виды респиратор-
ной поддержки. Влияние вибрации сопровождается 
повышением мышечной активности, что приводит 
к усилению обмена веществ и может быть причи-
ной перераспределения кровотока с перифериче-
ской вазоконстрикцией. Длительная вибрация мо-
жет провоцировать развитие шоковых состояний, 
позвоночно-спинальных повреждений. Для пре-
дупреждения данных осложнений используются 
амортизаторы на стойке для носилок, транспорт-
ный воротник типа «Филадельфия», эластичный 
подголовник. Кроме этого, необходимо учитывать 
изменение влажности, что приводит к повышенной 
сухости слизистых оболочек дыхательных путей, 
полости рта, глаз. Для профилактики повреждения 
слизистых оболочек глаз применяется глазная мазь, 
для полости рта ― влажные марлевые салфетки, 
для слизистых дыхательных путей ― специальные 
антибактериальные фильтры с высокой влагоотда-
чей. Для профилактики вредного воздействия шума 
у всех больных, в том числе находящихся без созна-
ния, необходимо использовать наушники при транс-
портировке вертолётом. Профилактика воздействия 
этих факторов должна проводиться в обязательном 
порядке, поскольку они способны ухудшить состо-
яние пациентов, находящихся в ХКС, особенно при 
длительной межгоспитальной транспортировке. 

За анализируемый период (3 года) бригадой на-
шего центра было транспортировано 1182 пациен-
та, из них более 1100 в ХКС, при этом у 300 паци-
ентов состояние расценивалось как крайне тяжёлое. 
По шкале оценки физиологических параметров 
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, 
APACHE III), прогноз вероятного летального исхо-
да в ближайшие сутки равнялся практически 100%. 
Транспортировка специализированной бригадой, 
благодаря проводимым профилактическим меро-
приятиям и комплексу интенсивной терапии, не 
ухудшала состояния пациентов, и почти в 20% слу-
чаев была отмечена тенденция к улучшению состоя-
ния. Летальных исходов во время транспортировки 
не было (см. табл.).

Логистика.
Особенности работы врача на месте

После решения организационных вопросов фор-
мируется выездная бригада, в состав которой входят 
врач-реаниматолог, двое фельдшеров и водитель, ко-
торый также является санитаром. Бригада выезжает 
на реанимобиле класса C, укомплектованном соглас-
но стандартам оснащения медицинской помощи. 

Прибыв на место, врач-реаниматолог лично оце-
нивает состояние пациента, подлежащего транс-
портировке в ФНКЦ РР, знакомится с медицин-
ской документацией, при необходимости назначает 
дополнительные методы и виды обследования. По 
результатам оценки врач созванивается с координа-
ционным центром и принимает итоговое решение 
о возможности транспортировки данного пациента 
или оставлении его на месте с выдачей необходимых 
рекомендаций по дальнейшему лечению и меди-
цинскому сопровождению. Если принято положи-
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тельное решение, происходит подготовка пациента 
к транспортировке:

 • если пациент дышит самостоятельно, подготав-
ливается дыхательная аппаратура, позволяющая 
при ухудшении состояния перевести его на вспо-
могательный режим дыхания;

 • если пациенту проводится ИВЛ, то на портатив-
ном аппарате реанимобиля выставляются пара-
метры, необходимые для транспортировки на 
длительное расстояние (очень часто расстояние 
при транспортировке достигает 200 км);

 • обеспечивается адекватный центральный веноз-
ный доступ;

 • осуществляется подготовка пациента к монито-
рированию жизненно важных параметров (на-
ложение электродов для непрерывной записи 
электрокардиограммы, манжетка для измерения 
давления, пульсоксиметра). 
Во время движения происходит постоянный 

контроль параметров жизнеобеспечения пациента, 
включается сирена, необходимая для скоростного 
перемещения реанимобиля в транспортном потоке. 
Во время транспортировки реанимационная брига-
да контролирует параметры пациента через опреде-
лённые интервалы времени, зависящие от тяжести 
состояния, т.е. чем тяжелее пациент, тем чаще изме-
ряются его витальные функции, такие как уровень 
артериального давления, частота сердечного ритма, 
дыхания, количество кислорода в капиллярной кро-
ви. При ухудшении определённых параметров про-
водится их коррекция, а именно инфузия медика-
ментозных препаратов, настройка параметров ИВЛ 
и другие медицинские мероприятия, необходимые 
для поддержания у пациента уровней артериального 
давления, частоты сердечных сокращений, дыхания 
для полноценной транспортировки в предназначен-
ное медицинское учреждение. 

При резком ухудшении состояния пациента 
неотложные мероприятия проводятся в уже оста-
новившемся автомобиле, что позволяет более ин-
тенсивно осуществлять реанимационные и любые 
другие мероприятия, направленные на сохранение 
жизни и здоровья пациента. После стабилизации 
состояния автомобиль продолжает движение к пун-
кту назначения. Высокая слаженность в работе ме-
дицинской бригады позволяет снизить риски и ми-
нимизировать осложнения при транспортировке.

Профилактика рисков осложнений 
при транспортировке посредством 

реанимационных бригад

Во время транспортировки нельзя недооцени-
вать возможные ошибки, которые могут привести 
к осложнениям у пациентов в ХКС. 

К первой категории ошибок, связанной с невер-
ной организацией работы реанимационной бригады, 
следует отнести проведение транспортировки одним 
врачом без сопровождения среднего медицинского 
персонала (17%), отсутствие документации о про-
ведённом лечении на этапе выполнения процеду-
ры (87%), дефекты и недостаток оборудования для 
проведения интенсивного лечения и мониторинга 

(26,8%) [4]. Опираясь на ведущие типы ошибок, про-
анализированные в статьях [3–6], мы пришли к вы-
воду, что необходимо проводить транспортировку 
бригадой из 3–4 человек, что позволит минимизиро-
вать риски осложнений при транспортировке.

Второй тип ошибок ― недостаточная диагно-
стика состояния пациента и недооценка влияния 
на него физических факторов транспортировки ― 
обусловлен тем, что реанимационная бригада на ме-
сте осматривает пациента и при необходимости вы-
полняет дообследование, которое позволяет более 
точно сформулировать диагноз и рассчитать риски 
осложнения при транспортировке.

Третий распространённый тип ― дефекты про-
ведения самой транспортировки: недостаточная ин-
фузионная терапия и отказ от проведения ИВЛ [4, 
6]. Бригада ФНКЦ РР укомплектована портативны-
ми ИВЛ иностранного производства, а в автомоби-
лях имеется достаточный запас кислорода для про-
ведения длительного ИВЛ в любом необходимом 
режиме. Вопросы инфузионной терапии решают-
ся в ходе подготовки пациента к транспортировке. 
У транспортируемых пациентов всегда установлен 
центральный венозный катетер или налажен кон-
такт с кубитальной веной ― без этого выезд просто 
невозможен.

Последняя группа ― это ошибки, вызванные 
несоблюдением техники безопасности при прове-
дении эвакуации пациента: незакреплённые кис-
лородные баллоны и оборудование [4]. Описанная 
ситуация решается комплексным обустройством 
автомобиля, необходимого для выполнения дан-
ных задач по транспортировке пациентов, находя-
щихся в крайне тяжёлом состоянии (данным тре-
бованиям соответствуют реанимобили класса C). 
За каждым автомобилем закреплён фельдшер, ко-
торый занимается контролем медицинской аппа-
ратуры и оборудования. Каждое утро на планерном 
совещании ответственный фельдшер докладывает 
о наличии неисправного оборудования или обо-
рудования, требующего ремонта. Данная машина 
с наличием неисправного оборудования на линию 
не выпускается.

Заключение
За время существования транспортной службы 

в ФНКЦ РР было осуществлено более 1000 перево-
зок пациентов в ХКС, требующих протезирования 
витальных функций. Минимальный уровень созна-
ния по шкале ком Глазго доходил до 6, при этом все 
пациенты, транспортируемые в ФНКЦ РР, были 
доставлены без критических осложнений и леталь-
ных исходов в машине. 

В нашем центре проходит тестирование и апро-
бация системы оценки тяжести состояния пациента 
перед транспортировкой, что позволяет минимизи-
ровать риски при транспортировке между лечебно-
профилактическими учреждениями даже у больных 
в крайне тяжёлом состоянии.

Таким образом, решение проблемы организации 
межгоспитальной транспортировки пациентов, на-
ходящихся в ХКС и с протезированием витальных 
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функций, зависит от чёткого взаимодействия всех 
заинтересованных служб. Помимо основных кри-
териев качества (техническое оборудование, сопро-
вождающий персонал), существенным моментом 
является компетентное руководство системой, ко-
торая в данном случае связана с клиникой и транс-
портной службой. Важно, чтобы транспортировка 
больного в длительном ХКС была заранее сплани-
рованной и продуманной. Это позволяет обеспе-
чить высокое качество диагностики, полный объём 
интенсивной терапии во время транспортировки, 
исключить возможные ошибки и сделать транспор-
тировку как можно более безопасной.
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3 ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера» 

Минздрава России, Пермь, Российская Федерация

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 fi lled 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 eff ectiveness of clients’ rehabilitation according to the existing rehabilitation programs showed the advantage 
of the developed standards, which was expressed by a signifi cant 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 Classifi cation of Functioning, 
Disabilities and Health (ICF) as a methodology.
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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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ОРТЕЗИРОВАНИЕ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ 

СО СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО 

ПАРАЛИЧА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

ФГБУ «Федеральный научный центр реабилитации инвалидов имени Г.А. Альбрехта» Министерства труда 

и социальной защиты России, Санкт-Петербург, Российская Федерация

Обоснование. Детский церебральный паралич (ДЦП) ― важная медико-социальная проблема, обусловленная высокой 
частотой детской инвалидности и значительной распространённостью заболевания. Одна из особенностей ДЦП ― 
формирование вторичных ортопедических осложнений, для коррекции которых, наряду с хирургией и ботулиноте-
рапией, используются технические средства реабилитации, в частности ортезы. Цель ― анализ мирового опыта 
ортезирования детей с ДЦП. Выполнен поиск литературных источников в открытых электронных базах PubMed 
и Elibrary за последние 30 лет. Большинство публикаций посвящены ортезам на голеностопные суставы как наиболее 
часто применяемым в зарубежной клинической практике. Минимальное количество работ освещают проблему орто-
педической обуви, несмотря на её распространённость в России. Отсутствуют работы, анализирующие частотную 
характеристику используемых ортезов, в том числе вероятность их повторного использования и отказа от них. От-
сутствует единая общепринятая терминология и классификация ортезов. Мы не обнаружили статей, освещающих 
эффективность комбинированного применения нескольких типов ортезов. До настоящего времени не разработаны 
клинические рекомендации по ортезированию детей с детским церебральным параличом, в связи с чем во многих слу-
чаях ортезы назначаются эмпирическим путём. Заключение. Таким образом, проведение дальнейших исследований по 
изучению роли ортезирования в медицинской реабилитации детей с ДЦП представляется актуальной задачей. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  ДЦП, ортезы, спастичность, деформации, дети.
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E.I. Dzhomardly, A.A. Koltsov 
ORTHOTICS LOWER LIMBS IN CHILDREN WITH SPASTIC FORMS OF CEREBRAL PALSY: 
(LITERATURE REVIEW)
Federal Scientifi c Center of Rehabilitation of the Disabled named after G.A. Albrecht

 Saint Petersburg, Russian Federation 
Background. Cerebral palsy (CP) is an important medical and social problem due to the high frequency of childhood disability 
and a signifi cant prevalence of the disease. One of the features of cerebral palsy is the formation of secondary orthopedic 
complications, for the correction of which, along with surgery and botulinum therapy, technical rehabilitation devices 
and orthoses in particular are used. Aim: To analyze world experience in orthotics in children with cerebral palsy. World 
literature review in open electronic databases PubMed and Elibrary for the last 30 years. The most of publications focuses 
on ankle-foot orthoses as the most commonly used in foreign clinical practice. A minimal number of papers cover the problem 
of orthopedic footwear, despite on its prevalence in Russia. There are no works analyzing the frequency characteristics of 
orthoses used, including the likelihood of their reuse and rejection. There is no unifi ed, generally accepted terminology 
and classifi cation of orthoses. We found no articles covering the eff ectiveness of combined use of several types of orthoses. 
To date, no clinical guidelines for orthotics in children with cerebral palsy have been developed; therefore, in many cases, 
orthoses are prescribed empirically. Conclusion. Thus, further research of the role of orthotics in the medical rehabilitation 
of children with cerebral palsy appears to be an urgent task. 
K e y w o r d s :  cerebral palsy; orthoses; spasticity; deformities; children.
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Обзор литературы

Обоснование
На сегодняшний день детский церебральный 

паралич (ДЦП) является самым распространён-
ным в педиатрической популяции нейроортопе-
дическим заболеванием с частотой встречаемости 
от 2 до 3 случаев на 1000 живорождённых детей 
[1]. Клинические проявления ДЦП, прежде все-
го, определяются формой заболевания; к особен-
ностям спастических форм относится раннее раз-
витие вторичных ортопедических осложнений, 
усугубляющих статодинамические нарушения, 
с целью коррекции которых широко применяют 
технические средства реабилитации, и прежде все-
го ортезирование [2]. Вместе с тем многообразие 
клинических проявлений заболевания и наличие 
широкого спектра имеющихся ортезов нередко 
вызывают как у родителей, так и у практикующих 
врачей-клиницистов затруднения при их выборе. 
В ряде случаев с целью попытки корригировать все 
имеющиеся патологические установки и деформа-
ции родители приобретают избыточное количество 
ортезов на основании медицинских рекомендаций 
или самостоятельно на основании мнения третьих 
лиц. Также встречается и обратная ситуация, когда 
ребёнок с ДЦП не обеспечивается ортезами, или 
первичное ортезирование начинается достаточно 
поздно, когда его применение, к сожалению, не-
редко становится возможным только после хирур-
гического вмешательства. С нашей точки зрения, 
обе эти ситуации могут привести к формированию 
у ребёнка стойкого негативного отношения к ор-
тезам и, как следствие, отказу даже от необходи-
мых изделий. Данное исследование направлено на 
изучение представленной проблемы на основании 
анализа мировой литературы.

Цель ― проанализировать мировой опыт ортези-
рования детей с ДЦП. 

Мировой опыт ортезирования детей
с детским церебральным параличом

Поиск литературных источников в открытых 
электронных базах PubMed и Elibrary за последние 
30 лет. 

Критерии включения: наличие полнотекстовых 
источников или структурированного материала 
с указанием конкретных количественных данных. 
Критерии исключения: тезисы докладов; исследо-
вания, имеющие признаки дублирования (в случае 
наличия таких статей выбирали более поздний по 
дате публикации источник).

Большая часть публикаций посвящена изучению 
эффективности использования ортезов на голено-
стопные суставы различных конструкций (AFO, 
GRAFO, leaf-spring AFO и т.д.) как наиболее приме-
няемых в клинической практике [3]. 

Несмотря на колоссальный интерес к данной 
теме, в настоящее время в мировой литературе нет 
единой общепринятой классификации ортезов. 
Наиболее популярна классификация, основанная 
на двух основных принципах (Demet O, 2009) [4]:
1) на анатомической области тела, которую фикси-

рует ортез:
 • ортез стопы (foot orthosis, FO);

 • ортез голеностопного сустава (ankle foot orthosis, 
AFO);

 • коленный голеностопный ортез (knee ankle foot 
orthosis, KAFO);

 • тазобедренный коленный лодыжечный ортез 
(hip knee ankle foot orthosis, HKAFO);

 • ортез туловища, бедра, колена, лодыжки (trunk 
hip knee ankle foot orthosis, THKAFO);

2) на функции/механизме ортеза:
 • единая (solid);
 • артикулирующая (articulated, hinged);
 • динамическая (dynamic).

В итоге полное название ортеза формируется 
путём сложения второго и первого пунктов ― SAFO, 
AAFO, DAFO и т.д. 

Более детальная классификация, представлен-
ная в российском федеральном перечне реабили-
тационных мероприятий и технических средств 
реабилитации, с нашей точки зрения, слишком гро-
моздка для использования в повседневной клини-
ческой практике, не используется в мировой прак-
тике и предназначена в первую очередь для врачей 
медико-социальной экспертизы РФ. 

Ортезы на голеностопные
суставы (AFO)

Публикации по ортезам на голеностопный су-
став отражают анализ пространственно-временных 
и кинематических параметров ходьбы, энергозатрат 
на ходьбу, постурального контроля, роли ортезиро-
вания в пре- и постоперационном периоде. 

В исследованиях пространственно-временных 
показателей многие исследователи сообщают об 
увеличении скорости ходьбы [5, 6], длины шага [7, 
8] и уменьшении частоты шага [9, 10]. Вместе с тем 
имеются единичные публикации, в которых авторы 
получили результаты, противоположные вышеопи-
санным [11]. 

В одной из ранних работ E. Middleton и соавт. 
[12] отмечали бо́льшую эффективность шарнирного 
(hinged) AFO по сравнению с бесшарнирным (solid) 
ортезом, что выражалось уменьшением амплитуды 
подошвенного сгибания стопы и сгибанием в ко-
ленном суставе во время ходьбы. Несколько позже 
S. Radtka и соавт. [13] исследовали влияние solid 
AFO и dynamic AFO. Полученные ими данные про-
демонстрировали увеличение длины и уменьшение 
частоты шага, а также уменьшение угла сгибания 
в коленном суставе в обоих типах ортезов по срав-
нению с ходьбой босиком. 

Исследование влияния различных видов AFO на 
кинематику нижних конечностей показало сравни-
мые результаты в оценке влияния на подвижность 
в голеностопном суставе и неоднозначные ― на 
проксимально расположенные сегменты, при этом 
противоречие было тем больше, чем проксималь-
нее находится исследуемый сустав. Согласно мне-
нию большинства авторов, использование AFO 
увеличивает амплитуду тыльной флексии и в зави-
симости от типа конструкции ортеза может огра-
ничивать подошвенное сгибание [14, 15]. W. Lam 
и соавт. [16] указывали на статистически значимое 
увеличение угла сгибания в коленном и тазобе-
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дренном суставах в фазе контакта стопы с опорной 
поверхностью при использовании dynamic AFO 
по сравнению с тестом босиком. M. Abel и соавт. 
[17], а позже C. Buckon и соавт. [18] сообщали об 
отсутствии статистически значимого влияния на 
проксимальные суставы нижних конечностей при 
использовании fi xed AFO. 

Безусловно, изменение пространственно-вре-
менных параметров и кинематики движений сказы-
вается на энергозатратах. Так, J. Campbell и J. Ball. 
[19] выявили, что у детей со спастической дипле-
гией энергозатраты во время ходьбы возрастают 
в диапазоне от 124 до 294% по сравнению со здоро-
выми сверстниками. Увеличение энергозатрат при 
ДЦП, по мнению авторов, связано со снижением 
селективного мышечного контроля, повышени-
ем мышечного тонуса, дисбалансом между мыш-
цами-агонистами и антагонистами, нарушением 
постурального контроля, слабостью и недостаточ-
ностью передачи энергии между сегментами тела 
[10]. Следовательно, снижение энергозатрат у детей 
с ДЦП можно трактовать как показатель эффектив-
ности ортезирования. В единичных работах авто-
ры сообщают об отсутствии положительного или 
наличии негативного эффекта при ортезировании 
с помощью AFO. Так, S. Smiley и соавт. [20] не об-
наружили существенных различий в энергозатратах 
при использовании SAFO, AAFO и PLS, тогда как 
A. Caliskan Uckun и соавт. [21] выявили повышение 
данного показателя при использовании SAFO. В то 
же время M. Brehm и соавт. [22] сообщали о том, что 
применение AFO у детей с тетраплегией приводит 
к значительному снижению энергозатрат по сравне-
нию с ходьбой босиком, однако аналогичная  тен-
денция не наблюдалась у пациентов с гемиплегиче-
ской формой. 

Анализ баланса нагрузок осуществляется с по-
мощью различных методов. Первые исследования 
по изучению баланса основывались на хронометрии 
длительности сохранения ортостатического поло-
жения тела [23]. В последние два десятилетия баланс 
тела анализируют с помощью различных программ-
но-аппаратных комплексов. M. Wingstrand и соавт. 
[24] опубликовали результаты исследования ортезов 
на голеностопный сустав на самой большой вы-
борке (2200 детей) и сообщили об улучшение дви-
гательных навыков у 70% пациентов. У пациентов, 
не способных к самостоятельному передвижению, 
в 75% случаев отмечалось повышение стабильности 
опоры. Ряд специалистов указывали на критическое 
значение площади опоры для поддержания баланса 
тела [25, 26]. 

Мы не обнаружили работ, анализирующих эф-
фективность комбинированного использования 
ортезов на различные сегменты конечностей, хотя 
в нашей клинической практике нередко применя-
ем такие комбинации. Редко авторы рассматривают 
совместное использование AFO и обуви, указывая 
на улучшение кинематики коленного и тазобедрен-
ного суставов [14].

Практически не исследована роль ортезирования 
голеностопного сустава в профилактике постопера-
ционных рецидивов деформаций. 

Интересен анализ влияния длительности ноше-
ния ортезов и их конструктивных особенностей. 
X. Zhao и соавт. [27] отметили, что эффективность 
от ношения ортеза на голеностопный сустав в днев-
ное время более 6 ч была выше, чем при его исполь-
зовании в режиме день–ночь. F. Hainsworth и соавт. 
[28] продемонстрировали ухудшение всех биоме-
ханических параметров ходьбы при нерегулярном 
применении AFO. Анализ влияния жёсткости кон-
струкции AFO, проведённый D. Totah и соавт. [29] 
в систематическом обзоре, показал уменьшение ам-
плитуды движений в голеностопном суставе и уве-
личение амплитуды сгибания в коленном суставе во 
время ходьбы при повышении жесткости изделия. 

Отводящие ортезы
(abduction orthos i s  /  hip or thos i s)

У детей со спастическими формами ДЦП под-
вывих и вывих головки бедренной кости занима-
ют второе место после патологии на уровне сто-
пы и голеностопного сустава: их частота в группе 
больных GMFCS 5 по классификации глобальных 
моторных функций у детей с ДЦП составляет бо-
лее 90% [30]. Указанные нарушения ограничивают 
функциональную активность ребёнка, проведение 
гигиенических процедур, нередко приводят к раз-
витию дискомфорта и болей в области таза. В связи 
с этим в курации больных ДЦП очень важная роль 
отводится контролю за состоянием тазобедренных 
суставов.

Одними из первых положительное влияние отво-
дящих ортезов на тазобедренные суставы отмечали 
M. Letts и соавт. [31], но при этом не привели объ-
ективного подтверждения своих наблюдений. Поз-
же F. Miller и соавт. [32] отметили, что применение 
отводящих ортезов может быть нецелесообразным 
в связи с увеличением нагрузки на тазобедренный 
сустав и отсутствием чётких данных о предотвраще-
нии развития вывихов. По мнению авторов, наибо-
лее обоснованным является применение отводящих 
ортезов после миотомии аддукторов бёдер. Анало-
гичного мнения придерживаются H. Graham и со-
авт. [33], однако вместо миотомии аддукторов они 
предложили использовать ботулинический токсин 
типа А в приводящие мышцы бёдер и отметили, 
что такая комбинация приводит к снижению ча-
стоты последующего оперативного лечения. Годом 
позже T. Pountney и соавт. [34] опубликовали дан-
ные об отсутствии динамики изменений рентгено-
логической картины тазобедренных суставов при 
использовании отводящего ортеза, что было рас-
ценено авторами как положительный результат его 
применения. K. Willoughby и соавт. [35] оценивали 
эффективность использования отводящего ортеза 
на тазобедренные суставы и введения инъекции бо-
тулотоксина А в долгосрочной перспективе (3 года) 
при частоте введения ботулотоксина А каждые 
6 мес. Было обнаружено, что сочетание ботулоток-
сина А и отводящего ортеза на тазобедренные су-
ставы не уменьшает потребности в хирургическом 
лечении, не оказывает влияния ни на сложность/
тяжесть последующей операции, ни на «правильное 
формирование» тазобедренного сустава. В одной из 
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последних найденных работ сообщалось, что агрес-
сивное применение отводящих ортезов у детей со 
спастическими формами ДЦП может пагубно по-
влиять на развивающийся тазобедренный сустав 
и проксимальный отдел бедренной кости. 

Мы практически не встретили публикаций о том, 
как применение ортезов на тазобедренные суставы 
влияет на статодинамическую функцию и стерео-
тип передвижения пациента, в то время как именно 
этот аспект кажется нам первичным с учётом такого 
распространённого проявления спастичности, как 
приводящая установка или контрактура нижних 
конечностей. О необходимости коррекции приво-
дящих установок нижних конечностей в тазобе-
дренных суставах ещё во второй половине XX века 
сообщала в своей монографии К.А. Семёнова [36].

Туторы

По мнению О.А. Клочковой и соавт. [37], при-
чины формирования контрактур до конца неясны. 
По данным клинических наблюдений очевидно, 
что фиксированным деформациям предшеству-
ют нефиксированные патологические установки. 
Длительная персистенция последних в порочных 
положениях без соответствующей комплексной 
медицинской реабилитации приводит к раннему 
формированию ригидных контрактур. Ряд авторов 
выявил, что длительная иммобилизация суставов 
животных, сопровождаемая длительным пассивным 
растяжением мышц, индуцирует увеличение их дли-
ны путём последовательного добавления [38–40]. 

С целью профилактики формирования контрак-
тур у детей со спастическими формами ДЦП, соглас-
но данным ряда зарубежных исследователей, широ-
ко назначаются туторы на нижнюю конечность [39, 
41]. Традиционно первое сообщение об эффектив-
ности применения тутора на голеностопный сустав 
(увеличение тыльной флексии стопы) приписывают 
C. Tardieu и соавт. [39]. J. Anderson и соавт. [42] ука-
зывали, что у всех пациентов при применении туто-
ра отмечено уменьшение сгибательной контракту-
ры в коленном суставе в среднем на 24°, при этом 
наибольший процент улучшения отмечался у более 
молодых пациентов.

T. Pin и соавт. [43] в систематическом обзоре 
эффективности растяжения мышц у детей с ДЦП 
определили преимущество растяжения с использо-
ванием технических средств и туторов в частности 
над ручным растяжением. 

Ряд авторов, обращая внимание, что пассивное 
растяжение приводит к эксцентрическому росту 
мышцы (т.е. мышца становится длиннее за счёт са-
кромерогенеза) [44, 45], провели исследование, схо-
жее с работой C. Tardieu и соавт. [39], и доказали, 
что поперечнополосатая мышца приспосабливается 
к хроническому механическому растяжению путём 
образования новых сакромеров, хотя через 2 нед по-
сле устранения причины хронического растяжения 
мышцы возвращались к исходной длине. 

Вместе с тем, по мнению J. Maas и соавт. [46], ис-
пользование тутора на нижнюю конечность во вре-
мя отдыха/покоя может быть более эффективным 
по сравнению с его использованием при ходьбе, 

так как ношение тутора на голеностопный сустав 
во время активной части дня, по мнению авторов, 
не способствует растяжению икроножной мышцы 
в связи с отсутствием фиксации коленного сустава.

 Деротационная манжета

В структуре ортопедических нарушений при 
ДЦП значимое место занимает внутриротационная 
установка нижних конечностей. В частности, разво-
рот конечности вовнутрь приводит к существенному 
нарушению стереотипа ходьбы. Согласно данным 
мировой литературы, отмеченное состояние являет-
ся одним из наиболее частых компонентов патоло-
гического паттерна ходьбы, и в англоязычной лите-
ратуре известно как «the foot progression angle» (FPA) 
[47]. Публикации, посвящённые исследованию 
консервативных методов лечения данной деформа-
ции, в том числе ортезированию, редки. Одним из 
таких типов ортезов является деротационная ман-
жета [48, 49]. Согласно A. Marcucci с соавт. [48], эла-
стичная бедренная деротационная манжета (fl exible 
femur derotator) впервые была изобретена J. Reydelet 
в 2004 г. и заменила применяемый ранее жёсткий 
деротатор, использование которого, по мнению 
изобретателя, приводило к «скованности» ребёнка, 
ограничению амплитуды движений в суставах и, как 
следствие, к нарушениям походки. A Marcucci и со-
авт. [48], а позже W. Chang и соавт. [49] исследовали 
эффективность разных моделей гибких деротаци-
онных манжет и сообщили о существенном увели-
чении дистанции и скорости ходьбы, длины шага, 
амплитуды движений в суставах при их использо-
вании, отметили снижение энергозатрат в связи 
с улучшением биомеханики ходьбы при ношении 
ортеза не менее 6 ч в день в течение 12 мес, особенно 
у детей с уровнями глобальных моторных функций 
GMFCS 1 и GMFCS 2.

Следует отметить тот факт, что применение де-
ротационной манжеты у детей со спастическими 
формами ДЦП, возможно, является самым спор-
ным среди всех ортезов. Почвой для таких дискус-
сий является нередко наблюдаемое в клинической 
практике усиление ротационных нарушений после 
отмены манжеты. Однако работ, анализирующих 
данное явление, нами не обнаружено.

Ортопедическая обувь

Ретроспективный частотный анализ технических 
средств реабилитации показал, что значительное 
количество детей со спастическими формами 
ДЦП в России снабжены сложной или типовой 
ортопедической обувью, о чём свидетельствуют 
и результаты анкетирования родителей этих больных 
[50]. Однако в мировой литературе данная проблема 
недостаточно исследована и освещена. При анализе 
количества публикаций в базе данных PubMed по 
ключевым словам «cerebral palsy» мы нашли 29 934 
публикации, тогда как при дополнении критери-
ев поиска ключевыми словами «…orthopedic shoes» 
и «…footwear» число найденных источников умень-
шилось до 11 и 5 соответственно. Интересно, что 
в части этих публикаций опять же в большей степе-
ни рассматриваются различные ортезы на голено-
стопные суставы либо стельки. Лишь в одной работе 
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авторы сообщали о роли ортопедической обуви 
в коррекции косолапости у детей со спастическими 
формами ДЦП, но при этом основной акцент они 
делали на демонстрацию технических особенностей 
изготовления обуви [51]. 

По аналогичному алгоритму был проведён поиск 
и в российской базе данных eLibrary, при этом в по-
давляющем большинстве из 94 найденных источни-
ков рассматриваются конструктивные особенности 
обуви, но не клинические аспекты и эффективность 
её использования [52].  

Таким образом, очевидно несоответствие вы-
сокой частоты назначения ортопедической обуви 
детям с ДЦП, по крайней мере в России, и низкой 
освещённости этого аспекта в российских и зару-
бежных источниках. 

Стельки

Согласно данным мировой литературы, у детей 
с церебральными параличами часто встречается 
мультисенсорная деафферентация, в том числе от 
скелетно-мышечной системы. Согласно гипотезе 
L. Ceci и соавт. [53], стимуляция механорецепто-
ров, расположенных на разных участках подошвы 
стопы, приводит к изменению постурального тону-
са. Данный принцип в 1957 г. был применён в тре-
нировочных стельках по Шпицу, инновационных 
для своего времени [54]. Позже, в 1972 г., стало 
известно о создании чехословацкой стельки, кон-
структивно отличной, но принципиально схожей 
с предыдущим вариантом: в стельке использовались 
несколько шариков разных размеров, прикреплён-
ных к области вершины продольного свода. Спустя 
полвека T. Christovão и соавт. [55] доказали важную 
роль принципа, примененного в стельках по Шпи-
цу, в постуральном менеджменте, и выявили воз-
можность постурального ответа на раздражители, 
особенно в долгосрочной перспективе. По мнению 
авторов, постуральные стельки являются важным 
инструментом для улучшения функционального 
баланса у детей с уровнем двигательной активности 
GMFCS 1 и GMFCS 2. Согласно M. Gross и соавт. 
[56], постуральные стельки в краткосрочном пери-
оде оказывают положительное влияние как на ста-
тический, так и на динамический баланс, и такой 
эффект может сохраняться длительный период вре-
мени. Вместе с тем A. Nobre и соавт. [57] указыва-
ли, что использование постуральных стелек у детей 
с ДЦП приводило к снижению колебаний в перед-
незаднем направлении не только с открытыми, но 
и с закрытыми глазами. 

Имеются единичные работы, в которых авторы 
наблюдали улучшение скорости походки у больных 
ДЦП с уровнем двигательной активности GMFCS 1 
и GMFCS 2 при использовании постуральных сте-
лек [55]. Традиционно в изучении роли техниче-
ских средств реабилитации важная роль отводится 
анализу длительности использования изделия. Так, 
E. Palluel и соавт. [58] не выявили значимых стато-
динамических изменений сразу после применения 
стелек, но отметили значительное улучшение функ-
ции сохранения ортостатического положения тела 
после адаптационного периода.

Вся имеющаяся информация о методах лече-
ния пациентов с ДЦП впервые была глобально си-
стематизирована с точки зрения эффективности 
в 2013 г. группой австралийских исследователей во 
главе с I. Novak [59], которые с точки зрения дока-
зательной медицины проанализировали 118 мето-
дов. Через 7 лет эта же группа авторов представи-
ла результаты анализа уже 182 манипуляций, в том 
числе ортезирования. Авторы, проанализировав на 
основании имеющейся литературы эффективность 
ортезов по их влиянию на моторные функции и воз-
можность коррекции контрактуры, выявили, что 
AFO, возможно, способствуют увеличению скоро-
сти и длины шага, улучшению кинематики ходьбы, 
что в целом способствует повышению уровня гло-
бальных моторных функций. Вместе с тем не обна-
ружены данные о глобальном влиянии AFO на кон-
трактуры. 

Взгляд I. Novak на эффективность ортезов в кор-
рекции статодинамических нарушений через «при-
зму доказательной медицины» противоречит дан-
ным других авторов [28], что, на наш взгляд, может 
быть обусловлено не всегда достаточно полным 
описанием технической характеристики ортеза, 
клинико-биомеханической картины (на всех этапах 
исследования) и вышеуказанными терминологиче-
скими сложностями. 

Заключение
Обзор литературы выявил значительное чис-

ло публикаций, исследующих роль ортезирования 
в комплексной медицинской реабилитации паци-
ентов с ДЦП. Авторы большинства публикаций рас-
сматривают самостоятельно передвигающихся, так 
называемых амбулаторных пациентов с уровнями 
глобальной моторной активности GMFCS 1–2, тог-
да как в клинической практике мы чаще наблюдаем 
более тяжёлых детей групп GMFCS 3–5. Преиму-
щественно анализируются различные конструкции 
ортезов на голеностопные суставы, но работ, посвя-
щённых аппаратам «на всю нижнюю конечность» 
и на «нижние конечности и туловище», мы не встре-
тили, несмотря на популярность этих технических 
средств реабилитации в России. 

В изученных публикациях основная роль отво-
дится исследованию пространственно-временных 
и кинематических параметров ходьбы. Представ-
лены лишь единичные публикации, посвящённые 
различным аспектам применения ортопедической 
обуви, несмотря на чрезвычайную популярность ор-
топедической обуви в России. В этих работах авто-
ры рассматривают преимущественно конструктив-
ные особенности обуви и практически не уделяют 
внимания её клинической роли.

Мы не обнаружили статей, содержащих глобаль-
ные обзоры и метаанализы по теме ортезирования 
пациентов с ДЦП, в том числе анализирующих ча-
стотную характеристику всего спектра ортезов, ве-
роятность их повторного использования, отказа от 
них. С точки зрения доказательной медицины, уро-
вень доказательности ортезирования по-прежнему 
остается низким. Нами не найдено ни одной публи-
кации, рассматривающей эффективность комбина-
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ции нескольких ортезов с учётом многоуровневости 
деформаций.

Таким образом, проведение дальнейших иссле-
дований по изучению роли ортезирования в меди-
цинской реабилитации детей с ДЦП представляется 
актуальной задачей.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов, о кото-
ром необходимо сообщить.
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Актуальность
11 февраля 2020 г. Всемирная организация здра-

воохранения (ВОЗ) дала официальное название 
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диагностики, оказания специализированной меди-
цинской помощи, а также реабилитации и профи-
лактики повторного заболевания. В настоящий мо-
мент все данные накапливаются в режиме реального 
времени, но информация по реабилитации и про-
филактике повторного заражения пока минималь-
ная [1, 2]. 

Известно, что наиболее распространённым кли-
ническим проявлением данной коронавирусной 
инфекции является двусторонняя пневмония, при 
этом у 3–4% пациентов, по данным Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, выстав-
лен диагноз острого респираторного дистресс-син-
дрома (ОРДС) [1, 3].

Медико-социальная реабилитация
в условиях COVID-19

Клинические особенности COVID-19
Инкубационный период составляет от 2 до 14 сут, 

в среднем 5–7 сут. Клинические симптомы напоми-
нают проявление острой респираторной вирусной 
инфекции:

 • повышение температуры тела (> 90%);
 • кашель сухой или с небольшим количеством мо-

кроты (80%);
 • одышка (55%);
 • утомляемость (44%);
 • ощущение заложенности в грудной клетке (> 20%).

Также зафиксированы боль в горле, насморк, 
снижение обоняния и вкуса, признаки конъюн-
ктивита, миалгия, головная боль, головокружение, 
тошнота, рвота, сердцебиение [4, 5].

В исследовании, проведённом в Уханьской 
больнице (Хубэй, Китай), из 214 госпитализиро-
ванных пациентов 36,4% имели какую-либо невро-
логическую симптоматику — поражение централь-
ной нервной (24,8%), периферической нервной 
(10,7%) системы и опорно-двигательного аппарата 
(10,7%) [6].

В настоящее время имеются данные, описываю-
щие кожные сыпи при COVID-19, такие как ангиит 
кожи, папулосквамозная сыпь и розовый  лишай , 
кореподобная сыпь и инфекционная эритема, па-
пуловезикулёзные высыпания (по типу эккринной  
потницы), токсидермии, крапивница, артифици-
альные поражения (трофические изменения тка-
ней).

У 80% пациентов с наличием клинических сим-
птомов заболевание протекает в лёгкой  форме 
острой респираторной вирусной инфекции. До 20% 
подтверждённых случаев заболевания, зарегистри-
рованных в КНР, были классифицированы органа-
ми здравоохранения республики как тяжёлые (15% 
больных в тяжёлом и 5% в край не тяжёлом состо-
янии). Средний возраст пациентов в КНР соста-
вил 51 год, наиболее тяжёлые формы наблюдались 
у пациентов пожилого возраста (≥ 60 лет), среди за-
болевших пациентов часто отмечались такие сопут-
ствующие заболевания, как сахарный диабет (20% 
случаев), артериальная гипертензия (15%), другие 
сердечно-сосудистые заболевания (15%) [1]. 

У гериатрических пациентов может наблюдать-
ся атипичная картина заболевания (без лихорадки, 

кашля, одышки) и не соответствовать тяжести забо-
левания и серьёзности прогноза.

Общие принципы организации
реабилитации пациентов
Министерство здравоохранения РФ рекомен-

дует начинает проводить реабилитацию больных 
с коронавирусной пневмонией в отделении интен-
сивной терапии при достижении стабилизации со-
стояния больного и продолжать амбулаторно после 
выписки.

Медицинская реабилитация должна проводить-
ся командой специалистов по медицинской реаби-
литации (мультидисциплинарная реабилитацион-
ная команда), состоящей из лечащего врача, врача 
лечебной физкультуры, физиотерапевта, инструк-
тура-методиста по лечебной физкультуре [7–9]. 
Все мероприятия по реабилитации таких больных 
необходимо организовывать в медицинских уч-
реждениях IV уровня, учитывая особенности ока-
зания помощи пациентам с коронавирусной пнев-
монией на трёх этапах в соответствии с Порядком 
организации медицинской реабилитации и Пись-
мом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования от 12 декабря 2019 г. 
№ 11-7/И/2-11779 и № 17033/26-2/и «О методиче-
ских рекомендациях по способам оплаты медицин-
ской помощи за счёт средств обязательного меди-
цинского страхования» [8, 9].

На первом этапе оказание медицинской помощи 
по медицинской реабилитации осуществляется в от-
делениях интенсивной терапии и инфекционно-те-
рапевтических отделениях, организованных для па-
циентов с коронавирусной инфекцией COVID-19, 
и включает респираторную реабилитацию, нутри-
тивную поддержку, восстановление толерантности 
к физическим нагрузкам, поддержание и ведение 
пациентов с последствиями синдрома интенсивной  
терапии, создание у них мотивации на продолжение 
реабилитационных мероприятий, а также к соблю-
дению противоэпидемического режима и здорового 
образа жизни [8, 9].

Второй этап рекомендовано организовывать в от-
делениях реабилитации для больных с соматически-
ми патологиями, используя следующие критерии:

 • наличие реабилитационного потенциала (по 
оценке реабилитационной команды пациент 
может быть безопасно отключён от системы ис-
кусственной вентиляции лёгких, стабилен по ви-
тальным показателям);

 • ≥ 7 дней  с момента постановки диагноза 
COVID-19;

 • не менее 72 ч без лихорадки и жаропонижающих 
средств;

 • стабильные показатели интервала RR по элек-
трокардиограмме и уровня насыщения крови 
кислородом (SpO

2
);

 • отсутствие отрицательное динамики, подтверж-
дённое инструментальными методами исследо-
вания (компьютерная томография, или рентген, 
или ультразвуковое исследование лёгких);

 • оценка по шкале реабилитационной маршрути-
зации 4–5 баллов;
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 • пациенты с оценкой по шкале реабилитацион-
ной маршрутизации 3–2 балла, нуждающиеся 
в медицинской реабилитации и подходящие по 
критериям для 3-го этапа при отсутствии воз-
можности посещать поликлинику, в том числе 
по социальным и эпидемическим причинам.
Третий этап реабилитации рекомендуется ор-

ганизовывать в отделениях медицинской реа-
билитации дневного стационара; для пациентов 
с соматическими заболеваниями и состояния-
ми — в амбулаторных отделениях медицинской 
реабилитации медицинских организаций  в соот-
ветствии с Порядком организации медицинской 
реабилитации, а также на дому с использованием 
телемедицинских технологий  по направлению вра-
чебной комиссии медицинской организации, ока-
зывавшей помощь пациенту на первом или втором 
этапе, или врачебной комиссии поликлиники, осу-
ществляющей мероприятия по вторичной профи-
лактике.

Маршрутизация пациентов с COVID-19
на этапе медицинской реабилитации
Рекомендуется внести коррективы как в регио-

нальные системы организации реабилитационной 
помощи для адаптации к появлению потока паци-
ентов, перенёсших COVID, с целью обеспечения 
пациентам доступности медицинской помощи по 
реабилитации, так и в персонализированный марш-
рут на этапах в зависимости от тяжести состояния 
к моменту выписки из отделения первичной не-
отложной медицинской помощи. Рекомендуется 
направлять больных в медицинские учреждения 
посредством предварительного дистанционного 
консультирования для определения этапа осущест-
вления медицинской реабилитации [10]. Для обе-
спечения реализации индивидуальной программы 
медицинской реабилитации в соответствии с огра-
ничением жизнедеятельности рекомендовано ис-
пользовать шкалу реабилитационной маршрутиза-
ции.

Медицинская реабилитация в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (1–2-й этапы) 
На первом этапе медицинской реабилитации ре-

комендовано проведение ранних восстановитель-
ных мероприятий, направленных на уменьшение 
длительности пребывания на искусственной венти-
ляции лёгких и полинейромиопатии критических 
состояний, а также снижение вторично поврежда-
ющего эффекта вынужденной в период искусствен-
ной вентиляции лёгких иммобилизации, которая 
влечёт за собой развитие синдрома последствий  
интенсивной  терапии, что сильно влияет на показа-
тель смертности [10–17].

В реабилитационное лечение пациентов с тяжё-
лой формой рекомендовано включать нутритивную 
поддержку, респираторную реабилитацию, посту-
ральную коррекцию, раннюю мобилизацию, ци-
клический велокинез [13–16, 18].

Следует минимизировать позиционирование 
на спине с опущенным изголовьем (fast-позиция) 
и положение Тренделенбурга. Использовать их ис-
ключительно при процедурах ухода в связи с неже-

лательным гемодинамическим эффектом и ухудше-
нием газообмена [18].

При искусственной вентиляции лёгких в до-
полнение использовать специальный чек-лист ме-
роприятий по профилактике развития пролежней 
и прочих иммобилизационных осложнений [18, 19].

Больные со спонтанным дыханием должны дли-
тельно пребывать на уровне гравитационного гради-
ента, который оценивается с помощью показателей 
артериального давления, частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) и сатурации О

2
. Ортостатические про-

цедуры проводить 3 раза в день по 30 мин с положе-
нием головы по средней линии для предотвращения 
затруднений венозного оттока и вторичного повы-
шения внутричерепного и внутриглазного давления 
[20–23]. Очень важно разъяснить пациенту необхо-
димость положения, которое позволяет силе тяже-
сти способствовать дренированию секрета из долей 
или сегментов лёгких [18].

Все больные, которые находились длительно на 
искусственной вентиляции лёгких, должны быть 
обследованы на наличие дисфагии. При обнару-
жении постинтубационной дисфагии необходимо 
восстановить функцию глотания под контролем ло-
гопеда мультидисциплинарной реабилитационной 
команды [24, 25].

Все реабилитационные действия на первом эта-
пе рекомендуется проводить с учётом противопо-
казаний и прекращать при нарастании температуры 
свыше 38ºС, усилении одышки, частоте дыхания 
(ЧД) выше 30 в минуту, SpО

2
 < 93% на кислород-

ной терапии или доле вдыхаемого кислорода (FiО
2
) 

> 50% при неинвазивной вентиляции, повышении 
аритмии, развитии шока, повышении систоличе-
ского артериального давления выше 180 мм рт.ст. 
или снижении ниже 90 мм рт.ст., снижении уровня 
сознания.

Методами контроля эффективности реабилита-
ции на первом этапе являются:

 • оценка SpO
2
 в покое и при физической нагрузке;

 • оценка переносимости физической нагрузки по 
шкале Борга;

 • оценка силы мышц по шкале мышечной силы 
(Medical Research Council Weakness Scale, MRC);

 • оценка интенсивности тревоги и депрессии 
по госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS);

 • оценка качества жизни по результатам опрос-
ника Европейской группы качества жизни 
(EQ-5) [26].
Второй этап. Наиболее перспективными для ре-

спираторной реабилитации являются первые два ме-
сяца после острого периода, так называемый период 
терапевтического окна [27]. Пациенты с COVID-19 
должны быть обследованы с целью планирования 
индивидуальной программы медицинской реаби-
литации и оценки её безопасности. Рекомендуемые 
инструментальные и лабораторные исследования: 
электрокардиография, по показаниям суточное 
мониторирование электрокардиограммы; эхокар-
диография; оценка функции внешнего дыхания ме-
тодом спирографии, бодиплетизмографии и опре-
деления диффузинной способности лёгких (DLco); 
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оценка уровня SpO
2
 методом пульсоксиметрии; кли-

нический анализ крови с определением скорости 
оседания эритроцитов, оценкой числа тромбоцитов, 
коагулограммы (международное нормализованное 
отношение, активированное частичное тромбопла-
стиновое время) и уровня D-димера; биохимиче-
ский анализ крови с определением уровней калия 
и натрия крови, трансаминаз, общего белка, альбу-
мина (при наличии возможности), С-реактивного 
белка, креатинина с подсчётом скорости клубоч-
ковой фильтрации по формуле CKD-EPI (Chronic 
Kidney Desease Epidemiology Collaboration), а также 
общий анализ мочи и оценка суточной потери белка 
по показаниям.

Для оценки переносимости гипоксии рекомен-
дуется использовать функциональные тесты Генчи, 
Штанге, упрощённый звуковой тест с произнесе-
нием цифр на спокойном продолжительном выдо-
хе (чем больше счёт, тем лучше показатель, но не 
менее 30), тесты Серкина и Розенталя. Для оценки 
переносимости физической нагрузки рекоменду-
ется последовательно применять тест шестими-
нутной ходьбы, кардиопульмональное нагрузочное 
тестирование с газовым анализом на беговой до-
рожке или велоэргометре с использованием рамп-
протокола со ступенчато нарастающей нагрузкой 
от 10 до 30 ватт/мин с предварительным расчётом 
прироста мощности с учётом возраста, роста, веса 
и пола тестируемого, сопутствующих заболеваний  
и противопоказаний  [27].

Рекомендуется оценивать периферическую мы-
шечную силу пациентов с помощью шкалы MRC, 
мануального мышечного теста, изокинетическо-
го мышечного теста и измерения диапазона дви-
жений суставов. Индивидуальная программа ме-
дицинской реабилитации должна учитывать все 
меры первичной и вторичной индивидуальной 
профилактики тромбозов и тромбоэмболий , ре-
гресса клинической симптоматики пневмонии, 
проявлений  нарушения функций  сердца, головно-
го мозга, почек и др. На втором и третьем этапах 
медицинской реабилитации необходимо оценить 
способность пациентов передвигаться безопасно 
самостоятельно. У пациентов может быть высо-
кий риск падения, связанный с низкой толерант-
ностью к физической нагрузке, общей слабостью 
и астенией, снижением силы из-за нейропатии или 
миопатии, страха падения, нарушения координа-
ции и атаксии. Скрининг падения проводится с ис-
пользованием шкалы оценки риска падений Морзе 
или шкалы Хендрика.

Стоп-сигналами для проведения мероприятий  
по медицинской реабилитации на этапе лечения 
пациента с коронавирусной пневмонией в условиях 
круглосуточного отделения медицинской реабили-
тации являются температура выше 38ºС, усиление 
одышки, повышение ЧСС более 50% от исходной 
величины или снижение ЧСС при нагрузке, РО

2
 

< 90% или снижение на 4 пункта во время выполне-
ния реабилитационных мероприятий , ЧД выше 25, 
чувство стеснения в груди, головокружение, голов-
ная боль, помутнение сознания, потливость, чув-
ство нехватки воздуха [17].

Методами контроля эффективности реабилита-
ции на втором этапе являются:

 • оценка SpO
2
 в покое и при физической нагрузке;

 • оценка переносимости физической нагрузки по 
шкале Борга;

 • оценка выраженности одышки по шкале MRC 
(одышка);

 • оценка силы мышц по шкале MRC (мышцы);
 • оценка интенсивности тревоги и депрессии 

по госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(HADS);

 • оценка функциональных нарушений, трудно-
стей в выполнении повседневных задач, степени 
необходимых усилий  по шкалам BDI (исходный 
индекс одышки) и TDI (динамический индекс 
одышки);

 • оценка качества жизни по результатам опросни-
ка Европейской группы качества жизни (EQ-5).

Медицинская реабилитация в условиях отделения 
медицинской реабилитации дневного стационара 
или амбулаторно-поликлинической медицинской 
организации (3-й этап)
Учитывая распространённость данной инфекции, 

продолжительность лечения в специализированном 
стационаре и стационаре медицинской реабилита-
ции, длительное вирусоносительство и выражен-
ное снижение функций  организма, значительно 
ограничивающее активность пациента с COVID, 
рекомендуется проводить мероприятия по меди-
цинской реабилитации третьего этапа дистанцион-
но с использованием телемедицинских технологий , 
при этом необходимость изоляции в течение 14 дней 
после выписки с этапа специализированной или ре-
абилитационной стационарной помощи является 
оптимальным временем для их проведения. Реко-
мендовано ограничить число процедур, для которых 
необходимо посещение пациентом поликлиник или 
стационара дневного пребывания.

Для дальнейшей реабилитационной помощи по 
завершении периода постинфекционной изоляции 
пациенты могут быть направлены в медицинские 
организации третьего этапа, в том числе санаторно-
курортные организации, на основании региональ-
ных дорожных карт маршрутизации.

Методами контроля эффективности реабилита-
ции на третьем этапе являются:

 • оценка SpO
2
 в покое и при физической нагрузке;

 • оценка переносимости физической нагрузки по 
шкале Борга;

 • оценка выраженности одышки по шкале MRC 
(одышка);

 • оценка силы мышц по шкале MRC (мышцы);
 • оценка интенсивности тревоги и депрессии 

по госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(HADS);

 • оценка функциональных нарушений, трудно-
стей в выполнении повседневных задач, степени 
необходимых усилий  по шкалам BDI (исходный 
индекс одышки) и TDI (динамический индекс 
одышки);

 • оценка качества жизни по результатам опросни-
ка Европейской группы качества жизни (EQ-5).
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Заключение
Накопленные на данный момент знания и луч-

ший мировой опыт борьбы с коронавирусной ин-
фекцией отражены в действующем Порядке ор-
ганизации медицинской реабилитации и Письме 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации и Федерального фонда обязательного меди-
цинского страхования от 12 декабря 2019 г. № 11-
7/И/2-11779 и № 17033/26-2/и «О методических 
рекомендациях по способам оплаты медицинской 
помощи за счёт средств обязательного медицинско-
го страхования».

Успешная реабилитация пациентов с коронави-
русной инфекцией невозможна без чёткого взаимо-
действия сотрудников ЛПУ на всех этапах лечения 
и реабилитации пациентов, соблюдения действую-
щих рекомендаций Министерства здравоохранения 
по лечению и реабилитации, а также бережного от-
ношения населения к своему здоровью.

Имеющиеся в распоряжении сообщества знания 
о новой коронавирусной инфекции постоянно до-
полняются и корректируются, поэтому очень важно 
продолжать следить за лучшими мировыми дости-
жениями в этой области и своевременно внедрять 
их в клиническую практику.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов, о кото-
ром необходимо сообщить.
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Распространённость сахарного диабета (СД) высока и продолжает расти. Больные СД составляют 3,12% на-
селения России. Экономические потери от СД и его последствий составили 1,8% мирового валового внутреннего 
продукта. Эффективных методов лечения СД не существует. Цели курации пациентов ― контроль показателей 
гомеостаза и предотвращение осложнений. В Российской Федерации создана многоуровневая система помощи боль-
ным СД. Учреждения социальной защиты населения принимают участие в комплексной реабилитации больных СД. 
За период 2015–2019 гг. в Государственном бюджетном учреждении города Москвы «Научно-практический реаби-
литационный центр» проведена стационарная реабилитация 10,4 тыс. инвалидов. Распространённость СД среди 
них составила 19,5%. Проведение реабилитации больных СД в реабилитационном центре имеет ряд особенностей: 
плановый характер, возможность индивидуальной и групповой работы врачей с пациентами, состояние физического 
и психологического комфорта пациентов, использование климатотерапии. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  комплексная реабилитация, инвалид, реабилитационный центр, сахарный диабет.
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Практическому врачу

Актуальность
Распространённость сахарного диабета (СД) вы-

сока и продолжает расти. В мире насчитывается бо-
лее 300 млн больных диабетом. Считается, что каж-
дую минуту в мире от СД и его последствий умирает 
6 человек.

Общая численность больных СД в Российской 
Федерации (РФ) на 01.01.2019 г. составила 4 584 575 
(3,12% населения РФ) [1]. 

Экономические потери от СД и его последствий 
ставят эту патологию в один ряд с наиболее значи-
мыми неинфекционными болезнями. Глобальное 
бремя СД в 2017 г. достигло 1,8% мирового внутрен-
него валового продукта [2].

Особенностью данного заболевания является 
развитие системных сосудистых диабетических ос-
ложнений, которые ухудшают качество жизни боль-
ных, ведут к потере трудоспособности [3].

До настоящего времени не существует эффек-
тивных методов излечения СД, и целями лечения 
этого заболевания являются поддержание целевых 
параметров гомеостаза, предотвращение или замед-
ление развития осложнений. Ключевая задача тера-
пии ― в минимизации ограничений жизнедеятель-
ности [4].

Филиалы ГБУ НПРЦ: медико-социальная 
реабилитация пациентов с сахарным диабетом

Для решения этой задачи в РФ создана много-
уровневая система оказания медицинской помощи 
больным СД, включающая амбулаторно-поликли-
нические, стационарные и санаторно-курортные 
учреждения. В последнее время в проведении ме-
дико-социальной реабилитации пациентов с СД 
принимают участие реабилитационные учреждения 
системы социальной защиты населения. Одним из 
таких является Государственное бюджетное учреж-
дение города Москвы «Научно-практический ре-
абилитационный центр» (ГБУ НПРЦ). Филиалы 
ГБУ НПРЦ расположены в Московской области 
и предназначены для краткосрочной комплексной 
медико-социальной реабилитации инвалидов. Курс 
реабилитации составляет 21 день. В этот период 
проводятся мероприятия по медицинской (лечеб-
ная физкультура, массаж, физиотерапия, психо-
терапия и др.) и социальной (социально-средовая, 
социально-психологическая, социокультурная, со-
циально-бытовая) реабилитации.

При анализе нозологической структуры инва-
лидов, прошедших комплексную медико-социаль-
ную реабилитацию в филиалах ГБУ НПРЦ в 2015–
2019 гг. (табл. 1), обнаружено, что доля заболеваний 

Т а б л и ц а  1

Нозологическая структура инвалидов, прошедших реабилитацию в филиалах ГБУ НПРЦ за 2015–2019 гг.

Классы болезней
Код по 

МКБ-10

2015 2016 2017 2018 2109 Итого

абс. 
число

%
абс. 

число
%

абс. 
число

%
абс. 

число
%

абс. 
число

%
абс. 

число
%

IV Болезни эндокринной 
системы

E00–E99 57 3,1 28 1,2 21 1,0 23 1,1 21 1,0 150 1,4

VI Болезни нервной 
системы 

L00–L99 102 5,6 141 6,2 88 4,2 82 3,9 50 2,4 463 4,5

IX Болезни системы 
кровообращения 

I00–I99 725 40,0 930 41,2 725 34,4 681 32,3 748 35,5 3809 36,6

X Болезни органов дыхания J00–J99 48 2,6 14 0,6 10 0,5 19 0,9 0,0 91 0,9

XI Болезни органов 
пищеварения 

K00–K93 14 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 0,5 25 0,2

XIII Болезни костно-
мышечной системы и 
соединительной ткани 

M00–M99 712 39,3 1058 46,9 1192 56,5 1241 58,8 1122 53,2 5325 51,2

XIV Болезни мочеполовой 
системы 

N00–N99 7 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 0,1

XVII Врожденные 
аномалии, деформации 
и хромосомные нарушения 

Q00–Q99 16 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 29 1,4 45 0,4

XIX Травмы, отравления 
и др. последствия внешних 
причин 

T90–T98 131 7,2 87 3,9 73 3,5 63 3,0 129 6,1 483 4,6

Всего 1812 100,0 2258 100,0 2109 100,0 2109 100,0 2110 100,0 10 398 100,0
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эндокринной системы невелика и составляет всего 
1,4%. Однако это не отражает истинной распростра-
нённости заболеваний желёз внутренней секреции 
среди них. В качестве основного диагноза, как пра-
вило, указывалась патология, соответствовавшая 
профилю учреждения.

При более детальном анализе, учитывающем ко-
морбидные состояния, характеризуемые сочетани-
ем двух или более хронических заболеваний, этио-
патогенетически взаимосвязанных между собой или 
совпадающих по времени появления [5], складыва-
ется иная картина (табл. 2).

Практически каждый четвёртый инвалид имел 
эндокринное заболевание той или иной степени 
выраженности. Данные по другим нарушениям об-
мена веществ, таким как ожирение, остеопороз, не 
приведены, так как выходят за рамки настоящей ра-
боты.

Как видно из табл. 2, наиболее часто среди инва-
лидов, проходивших реабилитацию, встречался СД 
2-го типа.

Наличие коморбидных заболеваний требует 
специальных подходов к реабилитации. Проведе-
ние реабилитационных мероприятий у инвалидов, 
страдающих СД, имеет ряд особенностей, которые 
необходимо учитывать при формировании реабили-
тационного маршрута. Известно, что реабилитация 
пациентов, имеющих, кроме основного заболева-
ния, диабет, сопряжена с большим количеством ос-
ложнений, чем у пациентов без диабета [6]. Большое 
внимание уделяется отбору пациентов, направляе-
мых на реабилитацию. Одним из обязательных ус-
ловий является компенсация хронических заболе-
ваний. 

Наиболее грозным осложнением при проведении 
реабилитации пациентов с СД является декомпен-
сация с развитием гипо- или гипергликемических 
состояний, требующих госпитализации с интенсив-
ной терапией. За рассматриваемый период случаев 
декомпенсации СД, потребовавших прекращения 
курса реабилитации или госпитализации в филиа-
лах ГБУ НПРЦ, не отмечалось.

Важной особенностью, повышающей эффектив-
ность реабилитации в условиях подмосковных фи-

лиалов ГБУ НПРЦ, является использование при-
родно-климатических факторов средней полосы 
России [7] и сочетание мероприятий медицинской 
и социальной реабилитации[8].

Кроме того, при стационарной реабилитации 
складывается уникальная ситуация физического 
и психологического комфорта. Пациент находится 
в удовлетворительном состоянии. Нет отвлечения 
его физических и психических ресурсов на преодо-
ление проявлений болезни. Обеспечена сбаланси-
рованная диета с ограничением легкоусвояемых 
углеводов. Установлено определённое дистанциро-
вание от бытовых проблем и привычных семейных 
и других социальных связей. Врач, организующий 
проведение реабилитации, не связан жёсткими нор-
мативами времени приёма и имеет возможность 
обсудить с пациентом все основные аспекты, вли-
яющие на долговременный эффект реабилитации: 
образ жизни, питание, режим дня, физические на-
грузки, приём медикаментов. Многими зарубеж-
ными исследователями признаётся, что в среднем 
человек, страдающий диабетом, имеет только 3 часа 
контакта со своей медицинской командой в год [9]. 
В нашей стране проблема организации диспансер-
ного наблюдения за больными СД также стоит до-
статочно остро. Считается, что разговор пациен-
та с представителем реабилитационной команды 
должен быть «производительным», чтобы больше 
слушать и размышлять, поддерживать равенство 
и уважение к человеку с диабетом. Большинству 
клиницистов требуется время, чтобы перейти от 
быстрых темпов регулярной клинической помощи 
к медленным, более размышляющим, необходимым 
для такого вида клинической беседы [10]. Люди 
с диабетом, а не врачи, принимают ключевые еже-
дневные решения для самоуправления. Именно по-
этому в общении с пациентом, больным диабетом, 
врач должен стать партнёром-экспертом, чтобы по-
мочь принять ему ответственные и обоснованные 
решения по планам лечения [11].

Многие исследователи подчёркивают эффек-
тивность программ обучения при диабете [12–14], 
отмечая при этом, что проблемы создаёт низкая 
посещаемость и недостаточная приверженность 
пациентов при проведении образовательных про-
грамм. Эта проблема успешно решается в условиях 
стационарной реабилитации, когда удаётся скон-
центрировать внимание пациента на его здоровье. 
Не следует упускать наличие когнитивных нару-
шений, которые часто отмечаются при диабете, 
и строить обучающие программы с этим учётом 
[15–17]. Распространённость СД среди лиц, на-
правленных на реабилитацию, позволила исполь-
зовать как индивидуальные беседы, так и группо-
вые занятия. Объединение пациентов в группы со 
схожими проблемами позволило конкретизиро-
вать программу модификации образа жизни для 
целевой аудитории страдающих СД. Преимуще-
ство групповых образовательных программ отме-
чено в литературе [18].

Рассмотрим особенности организации реаби-
литационных мероприятий пациентов, страдаю-
щих СД.

Т а б л и ц а  2

Распространённость эндокринной патологии среди инва-
лидов, прошедших реабилитацию в филиалах ГБУ НПРЦ 
за 2015–2019 гг.

Диагноз основного заболевания
Всего

абс. %

Сахарный диабет инсулинзависимый 156 1,5

Сахарный диабет инсулиннезависимый 2025 19,5

Заболевания щитовидной железы 186 1,8

Прочие заболевания эндокринной 
системы

82 0,8

Без эндокринной патологии 7949 76,4

Итого 10 398 100,0
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Задачи по организации эффективной и безопас-
ной реабилитации можно условно разделить на пер-
воочередные и текущие.

Первоочередные задачи по организации 
реабилитации пациентов с СД

1. Исключить декомпенсацию диабета, которая яв-
ляются противопоказанием к назначению реаби-
литационных мероприятий. Для этого необходи-
мо иметь актуальную информацию о параметрах 
организма пациента с СД при его поступлении 
на реабилитацию:

 • уровень сахара крови натощак (в день осмотра);
 • уровень гликозилированного гемоглобина (не 

ранее 3 мес до поступления).
2. Исключить осложнения диабета, протекающие 

бессимптомно или с невыраженной симптома-
тикой:

 • поражение почек (показатель скорости клубоч-
ковой фильтрации не ранее 6 мес до поступле-
ния);

 • поражение сердца (электрокардиограмма не ра-
нее 1 мес до поступления);

 • поражение органов зрения и периферической 
нервной системы (результаты осмотров невроло-
гом и окулистом не ранее чем за 6 мес до посту-
пления).

3. При поступлении необходимо выяснить нали-
чие всех назначенных врачом сахароснижающих 
препаратов и средств самоконтроля.

Текущие задачи по организации реабилитации 
пациентов с СД

1. Пациенты с СД нуждаются в назначении специ-
альной диеты с ограничением легкоусвояемых 
углеводов.

2. При назначении реабилитационных мероприя-
тий необходимо обеспечить ступенчатое нарас-
тание нагрузки.

3. Пациенты с СД нуждаются в интенсивном само-
контроле. Необходим динамический контроль 
уровня глюкозы крови в процессе реабилитации. 
Как правило, в условиях нормализации режима 
дня и диеты, при возрастании физической актив-
ности наблюдается стабилизация или снижение 
уровня глюкозы крови. Это может потребовать 
коррекции дозировок сахароснижающих препа-
ратов. Особое внимание уделяется пациентам, 
получающим инсулин [19]. Коррекция дозиро-
вок сахароснижающих препаратов осуществля-
ется в соответствии с алгоритмами специализи-
рованной медицинской помощи больным СД 
[20].

4. Пациенты с СД по окончании стационарной реа-
билитации нуждаются в развёрнутых рекоменда-
циях по сохранению достигнутого уровня физи-
ческой активности и ведению здорового образа 
жизни.

Заключение
Реабилитация пациентов с СД является неотъем-

лемой частью организации медицинской помощи 
пациентам. Распространённость диабета и тяжесть 
экономических и социальных последствий требуют 

мобилизации значительных ресурсов системы здра-
воохранения. Участие реабилитационных учрежде-
ний системы социальной защиты может внести су-
щественный вклад в удовлетворение потребностей 
пациентов в реабилитации. В реабилитационном 
центре ГБУ НПРЦ созданы все необходимые ус-
ловия для качественного проведения комплексной 
медико-социальной реабилитации пациентов с СД.
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ТЕХНОЛОГИЯ РАННЕЙ ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ ПРОФИЛАКТИКИ 

ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ В ПЕРМСКОМ КРАЕ

1 ФГБОУ ВО «Пермский государственный национальный исследовательский университет»,
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Настоящая статья посвящена вопросам развития ранней помощи в Пермском крае в качестве меры профилактики 
детской инвалидности в системе комплексной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-инвалидов). В статье 
представлен уровень инвалидизации детского населения в современной России; рассматриваются теоретико-мето-
дологические основы оказания ранней комплексной помощи детям с особенностями развития и их семьям; обозначена 
актуальность развития ранней помощи на федеральном и региональном уровнях в качестве стратегически значи-
мого направления современной социальной политики в стране, создания единой системы ранней помощи с учётом 
особенностей регионов страны. Представленные результаты исследования отражают опыт организации службы 
ранней помощи в системе комплексной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-инвалидов) в Пермском крае 
за последние несколько лет. Система ранней помощи в Пермском крае описывается на трёх уровнях. На макроуровне 
проанализирована деятельность региона в рамках реализации Пилотного проекта по отработке подходов к форми-
рованию системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов; раскрыта специфика и содержание создан-
ных механизмов межведомственного взаимодействия; обозначены проблемы и перспективы их реализации, изучен 
опыт организации ранней помощи в качестве государственной услуги. На мезоуровне представлена структура служб 
ранней помощи, созданных при учреждениях различной ведомственной принадлежности; раскрыта деятельность 
службы ранней помощи, созданной при отделениях учреждений социального обслуживания Пермского края; описан 
порядок оказания услуг ранней помощи детям и их семьям. В качестве микроуровня представлено оказание услуг ран-
ней помощи ребёнку и его семье; раскрыто содержание технологии ранней помощи в службе ранней помощи; описаны 
этапы оказания услуг ранней помощи, формы и используемые методы работы. Определены перспективы развития 
ранней помощи в учреждениях социального обслуживания, новых форм оказания услуг ранней помощи в современных 
условиях. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  детская инвалидность, ранняя помощь, межведомственное взаимодействие, услуги ранней 
помощи, технология ранней помощи.
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This article is devoted to the development of early intervention in the Perm region as a measure for the prevention of child 
disability in the system of complex rehabilitation and habilitation of disabled people (disabled children). The article presents 
the level of disability among the child population in modern Russia; the theoretical and methodological foundations of the 
provision of early comprehensive intervention to children with special needs and their families are considered; the relevance 
of the development of early intervention at the federal and regional levels as a strategically signifi cant area of modern social 
policy in the country, the creation of a unifi ed system of early intervention, taking into account the characteristics of the 
regions of the country. The authors presented results of the study refl ect the experience of organizing an early intervention 
service in the system of comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people (disabled children) in the Perm region 
over the past few years. The early intervention system in the Perm region is constructed at three levels. At the macro level, 
the activity of the region is analyzed within the framework of the implementation of the Pilot Project to develop approaches 
to the formation of a system of comprehensive rehabilitation and habilitation of disabled people; the specifi cs and content of 
the created mechanisms of interdepartmental interaction are disclosed; the problems and prospects of their implementation 
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Обоснование
В настоящее время актуальной проблемой в Рос-

сии и в современном мире является проблема инва-
лидности детского населения [1]. За последний год 
число детей-инвалидов в нашей стране выросло на 
18 тыс. (2,7%) и по состоянию на 1 января 2020 г. 
составляет 688 тыс. человек (примерно 2% детско-
го населения)1. Наиболее часто в структуре причин 
инвалидности наблюдаются болезни нервной си-
стемы, психические расстройства и расстройства 
поведения, врождённые аномалии (пороки раз-
вития), генетические заболевания [2]. Основными 
сопутствующими проблемами детской инвалидиза-
ции являются отказ от ребёнка после его рождения, 
а также в перспективе возникновение социальной 
исключённости детей из жизни общества в связи 
с тем, что инвалидность как результат обусловлена 
не только собственным состоянием здоровья де-
тей, но ограничением их возможности участвовать 
в жизни социума.

Значимость вышеуказанных проблем опреде-
лила необходимость становления системы раннего 
выявления и оказания комплексной меж- и мульти-
дисциплинарной помощи ребёнку и его семье. Уже 
во второй половине XX века учёными был представ-
лен ряд идей, раскрывающих необходимость оказа-
ния комплексной помощи ребёнку на ранних этапах 
его развития, а также ведущую роль семьи и социума 
в процессе её реализации [3]. 

Появление и развитие ранней комплексной по-
мощи обусловлено множеством причин биологи-
ческого, физиологического, социального, культур-
ного, экономического и правового характера [4–8]. 
Необходимо отметить, что концептуальную и тео-
ретико-методологическую основу оказания ранней 

are identifi ed, the experience of organizing early intervention as a public service is studied. At the meso-level, the structure 
of early intervention services created at institutions of various departmental affi  liations is presented; disclosed the activities 
of the early intervention service, created at the departments of social service institutions of the Perm region; describes the 
procedure for providing early intervention services to children and their families. The provision of early intervention services 
to a child and his family is presented as a micro level; disclosed the content of early intervention technology in the early 
intervention service; describes the stages of providing early intervention services, forms and methods of work used. The 
prospects for the development of early assistance in social service institutions, new forms of providing early intervention 
services in modern conditions are determined.
K e y w o r d s :  child disability, early intervention, multy-professional cooperation, early intervention services, early 
intervention technology.

For citation: Bronnikov VA, Grigoreva MI, Serebryakova VJu. Technology of early intervention in a 
prevention of chilfren disability in Perm region. Medical and Social Expert Evaluation and Rehabilitation. 
2020;23(4):58−67. (In Russ.) DOI: https://doi.org/10.17816/MSER55321

For correspondence: Vladimir Anatolyevich Bronnikov, Doctor of Medicine, professor of Social work 
and Confl ict Study department, Perm State University, the Head of Department of Medical and Social 
Expertise and Complex Rehabilitation, Perm State Medical University named after acad. A.E. Vagner, 
director of Center of complex rehabilitation of disabled people; Svyazistov 11a str., 614990, Perm, Russia, 
e-mail: info@rehabperm.ru

Received 17.12.2020
Accepted 25.01.2021

комплексной помощи ребёнку и его семье составля-
ет биопсихосоциальный подход Джорджа Энджела, 
согласно которому любое заболевание или расстрой-
ство, возникшее у человека, является результатом 
взаимодействия множества факторов биологиче-
ской, психологической и социальной природы [9]. 
Ключевым приёмом подхода является комплексное 
вмешательство, свойством которого является вос-
приятие объекта в контексте взаимодействия фак-
торов относительно его состояния, а также глубокий 
анализ факторов, детерминирующих болезни или 
расстройства, возникающих у человека. В контек-
сте данного подхода в дальнейшем была определена 
методология ранней помощи в рамках модели функ-
ционирования и ограничения жизнедеятельности, 
используемой в Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельно-
сти и здоровья (МКФ). На сегодняшний день МКФ 
является международным стандартом по определе-
нию уровня здоровья детей, который использует-
ся специалистами разного профиля, работающими 
с детьми с ограниченными возможностями здоро-
вья, в разных странах мира. Система МКФ ставит 
в центр внимания состояние и функционирование 
индивида, а не его болезнь. Данная модель является 
наиболее применимой в раннем вмешательстве, так 
как позволяет рассматривать возможности особен-
ного ребенка полноценно функционировать в соци-
уме в контексте его окружения и факторов, влияю-
щих на его здоровье и развитие2.

Первые программы раннего вмешательства, ор-
ганизованные в странах Европы и в США, оказали 
существенное влияние на развитие системы ранней 
помощи в Российской Федерации. С конца ХХ века 
зарубежный опыт постепенно стал внедряться 
в российскую практику. Современные методы рабо-

1 Федеральный реестр инвалидов. Численность детей-инвалидов. Доступно по: https://sfri.ru/analitika/chislennost/chislennost-

detei?territory=1. Ссылка активна на 12.07.2020.
2 Всемирная организация здравоохранения. Международная классификация функционирования, ограничений жизнедея-

тельности и здоровья (МКФ). Доступно по: http://who-fi c.ru/icf/. Ссылка активна на 12.07.2020.
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ты с детьми и их семьями были адаптированы к рос-
сийским условиям, в различных регионах Россий-
ской Федерации стали появляться первые службы 
ранней помощи [10].

Первый опыт организации служб ранней помо-
щи определил ряд препятствующих формированию 
единого подхода проблем, к которым можно отне-
сти точечность и небольшие объёмы оказания услуг; 
несоблюдение основополагающих принципов ран-
ней помощи; отсутствие механизмов правового ре-
гулирования на федеральном и региональном уров-
нях; отсутствие единых подходов к оказанию услуг, 
стандартов и норм, а также неопределённость меха-
низмов межведомственного взаимодействия [11].

С 2016 г. в России начала своё формирование си-
стема ранней помощи. Министерством труда и со-
циальной защиты России совместно с Министер-
ством здравоохранения Российской Федерации, 
Министерством образования и науки Российской 
Федерации, Фондом поддержки детей, находящих-
ся в трудной жизненной ситуации, Распоряжением 
Правительства России от 31 августа 2016 г. № 1839- р 
утверждена Концепция развития ранней помощи 
в Российской Федерации на период до 2020 г. [11]. 
В рамках Концепции были определены основные 
проблемы, препятствующие организации системы 
ранней помощи, формированию единого подхода 
к оказанию услуг. Также были обозначены основ-
ные направления деятельности по развитию ранней 
помощи на федеральном и региональном уровнях. 
Основным мероприятием, направленным на ста-
новление и развитие ранней помощи в Российской 
Федерации, стало проведение пилотного проекта по 
отработке подходов к формированию системы ком-
плексной реабилитации и абилитации инвалидов, 
в рамках которого планировалась отработка подхо-
дов к формированию системы ранней помощи [12]. 
Пермский край в ходе конкурсного отбора3 был 
выбран квалифицированной комиссией в качестве 
пилотного региона, и в течение 2017–2018 гг. про-
водил апробацию методических материалов по ор-
ганизации ранней помощи, предоставивших Мини-
стерством труда и социальной защиты Российской 
Федерации. Так, в период реализации пилотного 
проекта при совместном участии ведомств сферы 
здравоохранения, образования и социальной за-
щиты в регионе проводилась апробация указанных 
методических материалов, формировался уникаль-
ный опыт организации системы ранней помощи, 
предложенной Минтрудом, были созданы модели 
межведомственного взаимодействия, разработаны 
проекты документов по организации ранней помо-
щи, открыты службы (кабинеты) ранней помощи на 
базе организаций различной ведомственной при-
надлежности, а также определены барьеры, препят-
ствующие развитию системы ранней помощи в ре-
гионе [13, 14].

Таким образом, в современных условиях раннее 
вмешательство на международном уровне рассма-

тривается как перспективное направление работы 
с ребёнком, имеющим особенности развития, и его 
семьёй. Программы раннего вмешательства по-
зволяют не только эффективно предупредить либо 
минимизировать тяжесть инвалидизации ребёнка, 
но способствуют максимально возможным дости-
жениям в его развитии, поддержанию здоровья, 
а также успешной социализации и включению его 
в образовательную среду с последующей интеграци-
ей в общество.

Цель исследования ― анализ результатов органи-
зации службы ранней помощи в системе комплекс-
ной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-
инвалидов) в Пермском крае.

Организация службы ранней помощи
в системе комплексной реабилитации 
и абилитации инвалидов в Пермском крае

На сегодняшний день опыт организации ранней 
помощи в Пермском крае может быть представлен 
на трёх уровнях [14]. 

На первом уровне (макроуровень) раскрывается 
специфика и содержание созданных механизмов 
межведомственного взаимодействия; обозначены 
проблемы и перспективы их реализации; выявлены 
проблемы, препятствующие формированию едино-
го подхода к оказанию услуг ранней помощи, раз-
витию услуг ранней помощи в качестве единой го-
сударственной услуги.

Межведомственное взаимодействие в сфере ран-
ней помощи является ключевым механизмом, обе-
спечивающим эффективное оказание услуг ранней 
помощи детям целевой группы и их семьям. В ка-
честве задач межведомственного взаимодействия 
можно выделить следующие:

 • создание и расширение сети поставщиков услуг 
ранней помощи, действующих на единой мето-
дологической основе; 

 • обеспечение функционирования механизма вы-
явления и маршрутизации детей и семей, нужда-
ющихся в услугах ранней помощи, совместными 
усилиями работы трёх ведомств;

 • повышение качества и эффективности услуг ран-
ней помощи.
Межведомственное взаимодействие в сфере ран-

ней помощи строится на стыке трёх систем ― здра-
воохранения, образования и социальной защиты. 
Основными участниками межведомственного взаи-
модействия в Пермском крае являются Министер-
ство социального развития Пермского края, Ми-
нистерство образования и науки Пермского края, 
Министерство здравоохранения Пермского края. 
Именно они призваны реализовать указанные зада-
чи и обеспечить работу региональной системы ран-
ней помощи [15].

Организация межведомственного взаимодей-
ствия складывалась в несколько этапов.

В качестве первого этапа можно обозначить вре-
мя реализации пилотного проекта и период до его 

3 Минтруд России. Протокол Минтруда России от 25 ноября 2016 г. Доступно по: https://rosmintrud.ru/docs/mintrud/

handicapped/155. Ссылка активна на 12.07.2020.
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начала (2016–2018 гг.). Первым и основным доку-
ментом, закрепившим роли и функции участников 
межведомственного взаимодействия в Пермском 
крае, стало трёхстороннее Соглашение о межве-
домственном взаимодействии в части реализации 
мероприятия 2.1.1.11 «Организация службы ранней 
помощи для детей с ограниченными возможностя-
ми здоровья и детей-инвалидов в возрасте от 0 до 
4 лет», предусмотренного постановлением Прави-
тельства Пермского края от 03.10.2013 № 1316-п «Об 
утверждении государственной программы «Доступ-
ная среда. Реабилитация и создание условий для со-
циальной интеграции инвалидов Пермского края»4. 
Данный документ являлся основополагающим при 
выстраивании межведомственных связей в период 
реализации пилотного проекта. На его основании 
постепенно стали выстраиваться связи между ве-
домствами и организациями, находящимися в их 
ведомственной подчинённости. В системе социаль-
ного обслуживания на основе соглашения о взаимо-
действии выстроилось взаимодействие между ГБУ 
ПК «Центр комплексной реабилитации инвали-
дов» и ГБУЗ Пермского края «Детская клиническая 
больница № 13», в рамках которого специалисты 
службы ранней помощи Центра стали проводить 
выездные консультации на базе больницы, в том 
числе обрабатывать заполненные диагностические 
анкеты, предоставлять информацию о деятельно-
сти служб ранней помощи в Пермском крае и по-
рядке получения услуг. Подобное взаимодействие 
выстроилось позже между Центром и краевым пе-
ринатальным центром ГБУЗ ПК «Ордена Знак По-
чёта» Пермская краевая клиническая больница». На 
множестве территорий Пермского края при образо-
вательных учреждениях также начали открываться 
службы ранней помощи. В конце 2018 г. при ГБУ 
ПК «Центр комплексной реабилитации инвалидов» 
был создан краевой ресурсно-методический центр 
(далее Центр) по организации межведомственного 
взаимодействия по вопросам комплексной реаби-
литации и абилитации инвалидов и службы ранней 
помощи в целях осуществления координационной, 
информационно-методической, статистической, 
аналитической, экспертной функции, организа-
ции деятельности по подготовке (переподготовке) 
и аттестации специалистов ранней помощи [16]. 
В настоящее время Центр осуществляет научно-ис-
следовательскую, образовательную и организаци-
онную деятельность в сфере ранней помощи; поми-
мо этого, активно взаимодействует со множеством 
структур на региональном, федеральном и между-
народном уровнях, активно участвует в российских 
и международных проектах, а также конференциях 
различного формата5.

Вторым этапом является период после реализа-
ции пилотного проекта (с 2019 г.) и до настоящего 
времени. 

После реализации пилотного проекта в целях осу-
ществления эффективного взаимодействия исполни-
тельных органов государственной власти Пермского 
края, организаций и учреждений, находящихся в их 
ведении, а также иных участников взаимодействия 
по вопросам ранней помощи в Пермском крае был 
принят Порядок межведомственного взаимодей-
ствия по ранней помощи детям-инвалидам, детям 
с ограниченными возможностями здоровья и их се-
мьям, который определяет механизм взаимодействия 
органов исполнительной власти Пермского края 
в сфере социальной защиты, здравоохранения и об-
разования, и организаций, обеспечивающих предо-
ставление услуг ранней помощи детям и их семьям. 
При взаимодействии трёх ведомств должны решать-
ся вопросы административного и организационного 
характера в части обеспечения методического и пра-
вового сопровождения по вопросам ранней помощи 
со стороны федеральных органов исполнительной 
власти; создания и расширения реестра поставщи-
ков услуг ранней помощи; создания и обеспечения 
механизмов по выявлению детей целевой группы, 
нуждающихся в услугах ранней помощи и их марш-
рутизации, и др. Порядок определяет в качестве ко-
ординатора межведомственного взаимодействия 
Министерство социального развития Пермского 
края [17]. Схема межведомственного взаимодействия 
представлена на рис. 1.

На втором уровне (мезоуровень) представлена 
структура служб ранней помощи в Пермском крае 
и организация их деятельности.

Первые отделения раннего вмешательства 
в Пермском крае стали открываться в учреждениях 
здравоохранения в 2013 г. В системе образования 
первые службы ранней помощи были открыты при 
учреждениях дошкольного образования, центрах 
психолого-медико-социального сопровождения, 
координационную функцию в отношении которых 
выполняет ГКУ ПК «Центр психолого-педагогиче-
ской, медицинской и социальной помощи». В си-
стеме социального обслуживания служба ранней по-
мощи была открыта в 2016 г. при ГБУ ПК «Центр 
комплексной реабилитации инвалидов» [15].

С 2017 г. развитие служб стало осуществляться 
в рамках мероприятий пилотного проекта по фор-
мированию системы комплексной реабилитации 
и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвали-
дов, так как одной из его задач было развитие сети 
поставщиков услуг ранней помощи. В течение этого 
времени регионом была создана большая сеть служб 
ранней помощи, работающих на базе учреждений 
социального обслуживания, образования и здраво-
охранения. 

На сегодняшний день в Пермском крае сложи-
лась система служб ранней помощи, которую со-
ставляют 9 отделений восстановительного лечения 
и медицинской реабилитации на базе учреждений 

4 Доступно по: http://minsoc.permkrai.ru/sites/default/fi les/documents/sogl_mv_ran_pom_MZ_MSR_MO.pdf. Ссылка активна 

на 12.07.2020.
5 ГБУ ПК «Центр комплексной реабилитации инвалидов». Краевой ресурсно-методический центр. Доступно по: http://

rehabperm.ru/%d0%bc%d0%b5%d1%82%d0%be%d0%b4/. Ссылка активна на 12.07.2020.
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здравоохранения, 71 служба ранней помощи в си-
стеме образования, 13 служб ранней помощи в си-
стеме социального обслуживания.

В системе социального обслуживания услуги 
ранней помощи предоставляют «на базе отделений 
медико-социальной реабилитации ГБУ ПК «Центр 
комплексной реабилитации инвалидов» (5 служб 
ранней помощи), детских реабилитационных цен-
тров (3 службы ранней помощи), центров помощи 
детям (5 служб ранней помощи)» [16]. На рис. 2 
представлены поставщики услуг ранней помощи 
различной ведомственной принадлежности.

Службы ранней помощи в системе социаль-
ного обслуживания официально получили статус 
поставщика услуг с момента вступления в силу 
Приказа Министерства социального развития 
Пермского края от 05.03.2018 № СЭД-33-01-03137 
«Об открытии пунктов службы ранней помощи на 
территории Пермского края»6. После окончания 
пилотного проекта было принято решение о раз-
витии услуги ранней помощи в качестве государ-
ственной, а именно определении услуг ранней 
помощи в качестве социальных услуг в системе со-
циального обслуживания в регионе. В связи с этим 
ранняя помощь была утверждена в качестве госу-

дарственной услуги путём внесения её в региональ-
ный перечень (классификатор) государственных 
(муниципальных) услуг и работ, так как на сегод-
няшний день регионы в соответствии с действу-
ющим законодательством имеют право формиро-
вать собственные региональные перечни и таким 
образом включать в заявительном порядке услуги 
или работы, выполняемые исходя из финансовых 
возможностей субъекта Российской Федерации 
(муниципального образования) и в соответствии 
с нормативно-правовыми актами субъекта Россий-
ской Федерации, а также формировать государ-
ственные и муниципальные задания на оказание 
услуг или выполнение работ из данного регио-
нального перечня. С 2020 г. оказание услуг ранней 
помощи продолжает осуществляться в рамках ме-
роприятия «Организация службы ранней помощи 
для детей с ограниченными возможностями здо-
ровья и детей-инвалидов в возрасте от 0 до 4 лет» 
Государственной программы «Социальная под-
держка граждан Пермского края» утверждённой 
Постановлением Правительства Пермского края 
03.10.2013 1321-п7. Указанная региональная про-
грамма представляет собой нормативный-право-
вой акт Пермского края, в соответствии с которым 

6 Доступно по: http://rehabperm.ru/wp-content/uploads/2019/12/%D0%9F%D1%80-%D0%A1%D0%AD%D0%94-33-01-03-137-

%D0%BE%D1%82-05.03.2018-%D0%9E%D0%B1-%D0%BE%D1%82%D0%BA%D1%80%D1%8B%D1%82%D0%B8%D0

%B8-%D0%BF%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%82%D0%BE%D0%B2-%D1%81%D0%BB%D1%83%D0%B6%D0%B1%D

1%8B-%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D0%B5%D0%B9-%D0%BF%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D1%89%D0%B8-

%D0%BD%D0%B0-%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%80%D0%B8%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%B8%D0%B8-%D0%9F%

D0%B5%D1%80%D0%BC%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B3%D0%BE-%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%8F.pdf. Ссылка 

активна на 12.07.2020.
7 Доступно по: https://minsoc.permkrai.ru/sites/default/fi les/documents/pppk_1316-p.pdf. Ссылка активна на 12.07.2020.

Рис. 1. Межведомственное взаимодействие системы ранней помощи в Пермском крае 

П р и м е ч а н и е .  МСР ― Министерство социального развития Пермского края, СРП ― служба ранней помощи.

Врач Перинатального центра:
– выявление нуждающихся в услугах ранней помощи;
– диагностика детей с помощью тестов KIDs/RCDI;
– информирование о службах ранней помощи

Краевой ресурсно-методический центр
– База данных нуждающихся и получателей услуг РП;
– Методическое сопровождение специалистов, СРП-мониторинг

Отделение
катамнеза
Перинатального
центра:
– наблюдение 

за ребенком 
до достижения 
им 3 лет

Медицинское 
учреждение по месту 
жительства ребенка 
(участковый педиатр):
– прием детей;
– направление в СРП

ТУ МСР по месту
жительства
ребенка:
– сопровождение 

семьи;
– направление в СРП

Служба ранней 
помощи системы 
образования:
– оказание услуг 

ранней помощи 
в СРП г. Перми и 
Пермского края

Служба ранней помощи 
КГАУ «Центр комплексной 
реабилитации 
инвалидов»:
– выход в перинатальный 

центр, ДКБ 13 (прием 
детей);

– обработка тестов KIDS/
RCDI;

– прием детей в СРП 
(Пермь, Чайковский, 
Юсьва, Березники, 
Лысьва, Краснокамск)
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услуги ранней помощи включаются в региональ-
ный перечень. В результате возможность форми-
рования регионам собственных региональных пе-
речней государственных услуг и работ позволила 
заявить услуги ранней помощи в качестве государ-
ственных услуг8.

В начале 2020 г. был принят Порядок оказания 
государственной услуги «Организация службы 
ранней помощи для детей с ограниченными воз-
можностями здоровья и детей-инвалидов в возрас-
те от 0 до 4 лет» [18], устанавливающий основные 
требования к оказанию услуг, права и обязан-
ности со стороны получателей услуг и поставщи-
ков услуг, перечень типовой рабочей документа-
ции. Порядок содержит стандарт услуги, который 
определяет кратность и продолжительность услуг, 
их стоимость и условия оказания. Стандарт был 
разработан с учётом методических рекоменда-
ции Минтруда, положений Федерального закона 
442-ФЗ «Об основах социального обслуживания 
граждан Российской Федерации» [19], а также соб-
ственного опыта работы службы ранней помощи 
при учреждениях социального обслуживания. Раз-
работанный стандарт содержит три основные про-
граммы:
1. Краткосрочное предоставление услуг ранней по-

мощи без составления индивидуальной програм-
мы ранней помощи.

Рис. 2. Поставщики услуг ранней помощи в Пермском крае

2. Сопровождение семьи с составлением индивиду-
альной программы ранней помощи ребёнку.

3. Программа пролонгированного консультирова-
ния семьи (долгосрочное сопровождение) [18].
Таким образом, экономически обоснованный 

региональный стандарт является одним из ключе-
вых элементов управления качеством услуг ранней 
помощи, а также основанием нормирования труда 
специалистов службы ранней помощи. 

В качестве третьего уровня (микроуровень) пред-
ставлены этапы и содержание процесса оказания 
услуг ранней помощи ребёнку и его семье.

Оказание услуг ранней помощи ребёнку 
и его семье рассматривается в качестве технологии 
управления случаем, которая является стандарт-
ной технологией социальной работы [20] и состоит 
из нескольких взаимосвязанных этапов: выявле-
ние случая (вход); первичная оценка; дифферен-
циальная оценка (углублённая оценка); написание 
и реализация индивидуальной программы ранней 
помощи; мониторинг и оценка эффективности; 
переход в дошкольные образовательные организа-
ции (выход). Все этапы представляют собой еди-
ный и непрерывный процесс, сопровождаемый 
активным взаимодействием специалист–ребенок–
родитель (законный представитель) [21]. В основе 
технологии находится функциональный, семейно- 
и рутинно-ориентированный подход к решению 

8 Региональные перечни (классификаторы) государственных и муниципальных услуг и работ: единый портал бюджет-

ной системы Российской Федерации. Доступно по: http://budget.gov.ru/epbs/faces/p/%D0%93%D0%BE%D1%81%D1

%81%D0%B5%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80/%D0%93%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B0%D1%80%

D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B5%20%D1%83%D1%81%D0%BB%D1%83%D

0%B3%D0%B8/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B8%20(%D0%BA%D0%BB%D0%B0%

D1%81%D1%81%D0%B8%D1%84%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%80%D1%8B)%20%D0%B3%D

0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B

%D1%85%20%D0%B8%20%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BF%D0%B0%D0%BB%D1%

8C%D0%BD%D1%8B%D1%85%20%D1%83%D1%81%D0%BB%D1%83%D0%B3%20%D0%B8%20%D1%80%D0%B0

%D0%B1%D0%BE%D1%82/%D0%A0%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D

0%BD%D1%8B%D0%B5%20%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B8%20(%D0%BA%D0%B

B%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%B8%D1%84%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%82%D0%BE%D1%80%D1%8B)%20

%D1%83%D1%81%D0%BB%D1%83%D0%B3%20%D0%B8%20%D1%80%D0%B0%D0%B1%D0%BE%D1%82?_adf.ctrl-state

=12d9fe8gqi_26&regionId=5711. Ссылка активна на 12.07.2020.
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проблемы ребёнка и его семьи, реализуемый при 
активном взаимодействии специалистов разных 
областей знаний, которые способны комплек-
сно увидеть всю проблемную ситуацию, совмест-
но определить цели и задачи ребёнку и его семье, 
реализовать их совместно, ориентируясь на по-
требности семьи. Все услуги ранней помощи пре-
доставляются семьям на бесплатной основе. Муль-
тидисциплинарная команда специалистов состоит 
из психолога, дефектолога (специального педаго-
га), логопеда (специалиста по коммуникациям), 
инструктора по адаптивной физкультуре. Работа 
специалистов службы ранней помощи строится 
в рамках мультидисциплинарной модели органи-
зации командной работы специалистов. Так, при 
разработке индивидуальной программы ранней 
помощи специалисты описывают свою часть ин-
дивидуальной работы, согласуют планы развития 
ребёнка с другими специалистами, ориентируясь 
на их профессиональные знания и опыт. При необ-
ходимости специалисты могут организовывать со-
вместную работу в форме семинаров, мастер-клас-
сов, тренингов и лекций. Среди всех специалистов 
индивидуально подобранной команды выделяется 
ведущий специалист, который создаёт общий план 
оказания услуг, контролирует процесс включения 
ребёнка и его семьи в мероприятия службы ранней 
помощи. Специалисты оказывают услуги в стенах 
службы, но при работе с семьёй стараются созда-
вать максимально естественную среду для ребёнка 
и его семьи. Родитель или законный представитель 
ребёнка является активным участником реализа-
ции данной индивидуальной программы, специ-
алисты-члены мультидисциплинарной команды 
в свою очередь помогают семье в развитии их ре-
бёнка, а именно обучают родителей или законных 
представителей техникам развития базовых навы-
ков, правилам использования технических средств 
реабилитации; дают рекомендации по созданию 
среды, в которой ребёнок с особенностями разви-
тия сможет нормально развиваться9 [21]. 

Специалисты службы реализуют следующие 
формы работы с ребёнком и его семьей:

 • индивидуальные занятия и консультации;
 • групповые занятия; 
 • визитирование в медицинские организации.

Семье назначается первичный приём, который 
проводят два специалиста, один из которых педиатр 
развития. В ходе первичного приёма специалисты 
беседуют с родителями, наблюдают за действиями 
ребёнка и его взаимодействием с родителями, при 
необходимости проводят диагностические пробы, 
уточняя, таким образом, данные, полученные с по-
мощью оценочных шкал психического развития ре-
бенка KID/RCDI [21].

Развитие ребёнка оценивается в соответствии 
с МКФ. Специалистами в качестве ключевых ис-

пользуются категории «активность» и «участие», ко-
торые позволяют определить уровень функциони-
рования ребёнка в естественной жизненной среде, 
а также описывают домены, охватывающие полный 
спектр жизнедеятельности (от базовых навыков 
обучения к более сложным сферам, таким как со-
циальная).

По результатам первичного приёма на заседа-
нии междисциплинарной команды специалистов 
принимается решение, нуждается ли данная семья 
в услугах службы ранней помощи. Определяются 
конкретные направления и методы работы с семьёй. 
Маршруты оказания услуг ранней помощи пред-
ставлены на рис. 3.

В рамках реализации технологии ранней по-
мощи специалисты совместно с семьёй формули-
руют функциональные цели в отношении каждого 
конкретного случая, которые напрямую зависят от 
особенностей ребёнка, а также ресурсов и потреб-
ностей семьи. При этом заявленные цели должны 
соответствовать требованиям методики SMART10, 
т.е. должны быть конкретны в формулировках, из-
меримы количественно, определены в пространстве 
и во времени, достижимы. Процесс достижения це-
лей оценивается с определённой периодичностью, 
для чего применяются технологии ранней помощи 
(диагностические методики), которые задают ряд 
количественных показателей, позволяющих уви-
деть динамику (эффективность, результативность). 
При этом динамика может быть как положитель-
ной и проявляться в повышении уровня разви-
тия ребёнка, его функциональных возможностей, 
нормализации жизни ребёнка и его семьи, так 
и отрицательной ― фиксировать ухудшение данных 
показателей, а также показывать стабильность. Ди-
намика определяется функциональным состоянием 
ребёнка, возможностями семьи и ресурсами службы 
ранней помощи.

С 2020 г. в условиях развития кризисной эпиде-
миологической обстановки служба претерпевает 
существенные изменения. Распространение новой 
коронавирусной инфекции во множестве регионов 
страны стало ключевым фактором формирования 
и внедрения нового подхода к оказанию услуг ран-
ней помощи в дистанционном формате.

Пермский край в лице службы ранней помощи, 
созданной при Государственном бюджетном учреж-
дении Пермского края «Центр комплексной реаби-
литации инвалидов», стал одним из регионов, кото-
рый ввёл работу в дистанционной форме на законных 
основаниях в качестве альтернативной формы оказа-
ния услуг ранней помощи [22]. На сегодняшний день 
предоставление услуг ранней помощи в дистанцион-
ной форме является перспективной в работе с семьей 
и не уступает оказанию услуг в очной форме по ка-
честву и эффективности и может в дальнейшем при-
меняться в условиях работы службы.

9 Доступно по: http://minsoc.permkrai.ru/sites/default/fi les/documents/sogl_mv_ran_pom_MZ_MSR_MO.pdf. Ссылка активна 

на 12.07.2020.
10 SMART (в пер. с англ. ― умный) ― система постановки целей: S (specifi c) ― конкретно; M (measurable) ― измеримо; 

A (achievable) ― достижимо; R (relevant) ― согласовано; T (time) ― время.
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Стоит отметить, что на сегодняшний день ак-
туальным является вопрос применения трансдис-
циплинарной модели при оказании услуг ранней 
помощи в российской практике, особенно при раз-
витии государственной системы ранней помощи, 
что является актуальным для системы служб Перм-
ского края. В рамках внедрения трансдисциплинар-
ной модели в деятельность служб ранней помощи 
существует потребность развитии новой межотрас-
левой специальности в сфере ранней помощи, 
которая будет составлять основу для подготовки 
трансдисциплинарных специалистов. А.В. Шош-
мин и В.В. Лорер указывают на то, что современ-
ный подход в ранней помощи предполагает переход 
к трансдисцпилинарной модели, при которой по-
мощь семье осуществляет один специалист в форме 
домашних визитов. Такая модель позволяет повы-
сить компетентность и уверенность в себе у роди-
телей и других лиц, ухаживающих за ребёнком [23]. 
Предполагается, что развитие трансдисциплинар-
ной модели позволит реализовывать услуги ранней 
помощи в форме домашнего визитирования на базе 
государственных учреждений в условиях перерас-
пределения ресурсов. 

Между тем существуют барьеры, препятству-
ющие внедрению трансдисциплинарной модели 
в практику. Так, в настоящее время в России все 
основные сферы деятельности строго разделены по 
отраслям, действующая правовая система поддер-
живает порядок деления на отрасли и обеспечивает 
регулирование возникающих при этом обществен-

ных отношений в рамках определённой деятельно-
сти. Соответственно, специалисты имеют базовое 
образование по основным отраслевым специально-
стям и могут работать только в организациях и уч-
реждениях, относящихся к их сфере деятельности. 
Отсутствие правовых и экономических основ ран-
ней помощи в России (отсутствие федерального 
и регионального законодательства в сфере ранней 
помощи, профстандарта специалиста по ранней 
помощи, единого стандарта услуг ранней помощи) 
также препятствует внедрению трансдисциплинар-
ной модели в деятельность служб.

Заключение
Таким образом, развитие системы ранней помо-

щи является актуальным стратегически значимым 
направлением современной социальной политики 
в России; формирующаяся система ранней помо-
щи в стране является неотъемлемой частью системы 
комплексной реабилитации и абилитации инвали-
дов и представляется неотъемлемой составляющей 
в системе профилактики инвалидности детского 
населения. Опыт организации службы ранней по-
мощи в Пермском крае представляется важным 
для развития данного направления во всей стране. 
Дальнейшее развитие региональной модели ранней 
помощи в части совершенствования механизмов 
межведомственного взаимодействия, оптимизации 
работы служб ранней помощи, повышения качества 
и эффективности предоставления услуг ранней по-
мощи различной ведомственной принадлежности, 

Рис. 3. Маршрутизация услуг ранней помощи
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усиления технологизации процесса оказания услуг 
ранней помощи позволит обеспечить устойчивый 
комплекс профилактических мер, направленных на 
предупреждение инвалидности детского населения.
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Уникальный архив медицинских исторических 
научных материалов станет доступным!

Уже оцифрованы в формате скан-копий и готовятся к широкому доступу 
архивы ряда важнейших изданий российской медицины. Данный проект 
реализуется издательством «Эко-Вектор» при поддержке Министерства 
науки и высшего образования РФ.

Впервые в России создан уникальный по сути и содержанию медицинский 
портал архива научных журналов, монографий, лекций и докладов российских 
ученых за историю развития науки.

Совсем скоро, в конце ноября, станет доступным электронный архив сканированных копий 
выпусков научных журналов по медицине. В основе – коллекция российских научных журналов 
по различным медицинским направлениям за период конца XIX – начала XXI века, включая 
метаданные публикаций, списки литературы, полные тексты статей или прямые ссылки на 
сайты издателей (при наличии).

Российская научная общественность нуждается в ресурсе, выявляющем 
актуальные научные достижения, распространяющем научные знания 
в доступной форме для широкого круга людей, освещающем современные 
научные достижения, изобретения российских ученых. Это станет возможным 
с помощью портала «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» 
и публикаций оригинальной информации, отчетов, репортажей по широкому 
кругу тематических направлений в сфере медицины.

В настоящее время как никогда стало важным раскрытие богатства и многообразия научной жизни России. 
Портал «Электронный архив научных публикаций “Медицина”» создан в 2020 году для распространения 
научных знаний в доступной форме для широкого круга людей. Он призван стать научно-популярным 
информационным ресурсом, раскрывающим общественную ценность научной деятельности, вовлекающим 
российское общество в изучение текущих и прошлых достижений российской медицинской науки, 
демонстрирующим научные комментарии к событиям и явлениям в природе и обществе. В рамках проекта 
создаются скан-копии уникальных изданий докладов научных конференций, учебных курсов, лекций россий-
ских и зарубежных ученых. За период развития российскими и советскими учеными создано огромное насле-
дие, собраны бесценные знания и опыт. Современным ученым эти материалы либо недоступны, либо 
труднодоступны, так как в оцифрованном виде и на русском языке данные о большей части научных 
публикаций не существовали.

Наибольшей популярностью среди ученых пользуются библиографические базы данных с материалами, 
опубликованными в научных изданиях. Монотематические ресурсы широко освещают издания в конкретной 
предметной области – Chemical Abstracts (химические науки), euDML (математические науки), Information System 
(физические науки), NASA Astrophysics Data System, InSpire, Physics Abstracts, International Nuclear, MathSciNet, 
zbMATH. При этом в нашей стране аналогичный ресурс разработан только по одному направлению – 
общероссийский математический портал Math-Net.Ru (проект Математического института им. В.А. Стеклова 
Российской академии наук), который размещает оцифрованные архивы научных российских журналов 
математических и физических наук. В связи с этим представляется актуальным создание аналогичных 
российских ресурсов и по остальным областям науки, в т.ч. медицине. Следует отметить, что РИНЦ, 
Web of Science и Scopus, наиболее популярные в России международные системы, прежде всего являются 
мультидисциплинарными базами научного цитирования и по некоторым предметным областям имеют далеко 
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