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Уважаемые коллеги  
и дорогие друзья!

Мы рады представить вашему вниманию второй выпуск журнала 
«Детская реабилитация»! 

Согласно избранной концепции журнала, мы собрали наиболее зна-
чимые материалы, от фундаментальных до прикладных, отражающие 
комплексный, многоуровневый характер нашей тематики. На этих 
страницах вы познакомитесь с новейшими исследованиями ведущих 
специалистов в областях остеопатической коррекции, коррекции 
нарушения нутритивного статуса пациентов с детским церебральным 
параличом, социологии инвалидности и вопросов полового воспита-
ния особенных подростков. 

Мы искренне надеемся, что подобный мультидисциплинарный 
подход не только объединит интеллектуальные ресурсы различных 
научных школ и конкретных исследователей, но и станет залогом 
практической ценности журнала для каждого из вас! 

Хочется отметить, что этот номер журнала является знаковым для 
всего профессионального сообщества детских реабилитологов. В нем 
мы разместили «Порядок организации медицинской реабилитации 
детей» – первый в истории отечественного здравоохранения норма-
тивный акт, посвященный вопросам организации реабилитационной 
помощи детскому населению. Документ стал результатом совместных 
многолетних изысканий ведущих ученых и клиницистов, занимаю-
щихся детской реабилитологией. 

Уверены, что принятие этого нормативного акта послужит еще 
одним мощным толчком в дальнейшем становлении и развитии в 
нашей стране такого важного и актуального направления, как меди-
цинская реабилитация детей.

Мы выражаем благодарность всем специалистам, внесшим вклад 
в издание этого выпуска, и, конечно, приглашаем к сотрудничеству 
каждого, для кого искренне важна тема детской реабилитации!  

Т.Т. Батышева
Главный редактор, Президент «Национальной ассоциациидетских реабилитологов», 

Главный внештатный детский специалист по медицинской реабилитации Министерства 
здравоохранения РФ, Главный внештатный детский специалист невролог Департамента 

здравоохранения г. Москвы, директор ГБУЗ «Научно-практический центр детской  
психоневрологии Департамента здравоохранения г. Москвы», заслуженный врач РФ,  

профессор, д.м.н., (Россия, Москва)

От редакции
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УДК   [618.33-007-06:618.53]-001.35 

Остеопатическая концепция родового  
повреждения: синдром осевой компрессии – 
ядро полиморбидности неонатальных  
соматических дисфункций
Т.Т. Батышева 1, Д.Е. Мохов 2, К.С. Тарусова 1

1 Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы 
2 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

Osteopathic concept of birthdamage:  
syndrome of axial compression – the nuclear 
polymorbidity of neonatal somatic dysfunctions
T.T. Batysheva 1, D.E. Mokhov 2, K.S. Tarusova 1

1 State Scientific and Practical Centr of Child Psychoneurology of Department of Health of Moscow  
2 I.I. Mechnicov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, Russia

The article describes in detail the ante- and intranatal functionally reversible alterations of the 
mobility of tissues of a child’s body – neonatal somatic dysfunctions, which at various levels of 
tissue damage have certain symptoms and are combined into axial compression syndrome. This 
syndrome is polymorbide and is a sub-traumatic stage preceding a birth trauma or is a part of it in 
case a birth trauma has occurred.

Key words: osteopathic correction, axial compression, children’s rehabilitation, somatic dysfunction, 
birth trauma, subtrauma, motor disorders. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

For citation: Batysheva T.T., Mokhov D.E., Tarusova K.S. Osteopathic concept of birthdamage: 
syndrome of axial compression – the nuclear polymorbidity of neonatal somatic dysfunctions. 
2019;1(1):5–13 (in Russian).
Doi: 10.36711/2686-7656-2020-2-1-5-12 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В центре внимания и клинической насторожен-
ности у врачей-акушеров, детских неврологов, вра-
чей физической и реабилитационной медицины 
находится тяжелое инвалидизирующее состояние 
– родовая травма. Под родовой травмой следует 
понимать местное повреждение тканей плода в 
течение родового акта, обусловленное воздействи-
ем механических сил непосредственно на плод и 
проявляющееся разрывами и переломами, растяже-
нием или размозжением тканей с кровоизлияния-
ми или местными расстройствами кровообращения 
(венозный застой, отек, стаз, тромбоз) в местах при-
ложения этих сил [12]. 

Однако ввиду пристального внимания к самой 
родовой травме, часто упускаются менее значи-
мые интранатальные потенциально-обратимые 
структурно-функциональные нарушения, которые 
определяются как соматические дисфункции [13], в 
результате которых не происходит острой травмы, 
но изменяется нормальная подвижность, микро-
циркуляция и иннервация органов и тканей в пре-
делах компенсаторных возможностей организма. 

Эти субтравматические изменения полиморбид-
ны и оказывают влияние на работу как отдельного 
региона тела, так и на детский организм в целом, 
являясь субстратом для возникновения хрониче-
ских заболеваний во взрослом возрасте. Таким гло-
бальным полиморбидным интранатальным нару-
шением с частотой встречаемости от 75 до 90% 
является синдром осевой компрессии плода (ново-
рожденного). 

Силы осевой компрессии могут быть недостаточ-
ны, чтобы сформировались повреждения, харак-
терные для истинной родовой травмы, но быть 
достаточными для того, чтобы образовались функ-
ционально-обратимые нарушения подвижности – 
неонатальные соматические дисфункции, которые 
сопровождаются жалобами на асимметрию тела 
и головки ребёнка, вынужденную установку голо-
вы, нарушения сосания, обильные срыгивания, на 
выгибания тела и двигательное беспокойство, рас-
стройства сна, нарушения порядка прорезывания 
зубов, болевой синдром, на некоторые задержки 
сроков приобретения моторных навыков и другие 
жалобы гастроэнтерологического, ортопедического, 
пульмонологического, офтальмологического и даже 
ортодонтического характера. 

Остеопатия как метод диагностики, лечения и реа-
билитации соматических дисфункций (М99 по МКБ-
10), в том числе образовавшихся внутриутробно или 
в родах, является наиболее оптимальным с соци-
альной и экономической [11] точек зрения мето-
дом для терапевтической коррекции неонатальных 
соматических дисфункций, которые возникают в 
теле у родившегося ребенка после перенесенных 
тонических маточных реакций и адекватного (но 

нарушенных компенсаторно-приспособительных 
механизмах плода) или неадекватного осевого сдав-
ления в родовом канале (в следствие гиперспасти-
ческого эффекта маточного сокращения и шеечной 
дистоции или сегментарного спазма). 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью данного исследования является инфор-
мирование врачей физической реабилитационной 
медицины, врачей-педиатров, детских невроло-
гов, врачей-акушеров о возможностях остеопатии 
в лечении и реабилитации ряда функциональных 
симптомов и двигательных нарушений у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В статье в виде подробного описания резуль-
татов клинических наблюдений и литературных 
данных изложена остеопатическая концепция 
родового повреждения, проявляющаяся синдро-
мом осевой компрессии анте- и интранатального 
нарушения. Синдром осевой компрессии поли-
морбиден и проявляется в пределах компенсатор-
ных возможностей младенца, не сопровождается 
критическими нарушениями гомеостаза и гру-
бым морфологическим повреждением жизненно 
важных органов. Приведен перечень симптомов 
осевой компрессии – неонатальных соматических 
дисфункций на биомеханическом, гидродинами-
ческом и нейродинамическом уровнях остеопати-
ческого повреждения [13]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Синдром осевой компрессии – совокупность 
симптомов, которые проявляются анте- и интра-
натальными стрессовыми тканевыми реакциями, 
связанными с вынужденным положением плода 
внутриутробно и развитием неонатальных сомати-
ческих дисфункций. Проявляется биомеханически-
ми, гидродинамическими и нейродинамическими 
тканевыми изменениями, которые не переходят в 
болезнь – родовую травму или являются ее частью 
(рис. 1).

Данный симптомокомплекс возникает вследствие 
сочетания избыточных физических сил, действую-
щих по проводной оси родового канала и таких фак-
торов, как соматические дисфункции тазового реги-
она сочетанного характера у матери в анамнезе, 
осложненная беременность, в том числе нарушения 
плацентарного кровообращения, аномалии родовой 
деятельности, асинклитические вставления, нару-
шения защитно-приспособительных возможностей 
плода и биомеханизма родов. 

Самая первая травматическая ситуация, с которой 
встречается ребенок, может формироваться в про-
цессе родов ввиду физических сил, обуславливаю-
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щих процесс рождения, однако предпосылки био-
механического характера для неадекватного, а зна-
чит, более травматичного прохождения ребенка по 
родовым путям, могут существовать еще до или уже 
во время беременности (см. предрасполагающие 
факторы со стороны матери). Доказано, что мате-
ринский стресс во время беременности негативно 
влияет как на развитие мозга ребенка [10], так и на 
адаптационные возможности плода, в особенности 
на рефлекторное перераспределение кровотока в 
ответ на гипоксемию. 

В процессе физиологических родов плод под-
вержен биомеханическим перегрузкам и испыты-
вает воздействия значительных физических сил, 
обусловленных одномоментным повышением вну-
триматочного давления (схватки) и внутрибрюш-
ного давления (потуги). При этом могут возни-
кать отдельные небольшие повреждения кожных 
покровов, родовая опухоль, область периостального 
застоя крови, смещения костей черепа, кровоиз-
лияния по линиям захождения костей, небольшие 
поднадкостничные кровоизлияния и т.д. Все это 
родовые повреждения, а не родовая травма. 

Болезнь – это реакция организма на повреждение. 
Если реакция организма плода на родовые травма-
тические повреждения переходит границы физио-
логии, сопровождается новыми повреждениями, 
нарушениями функций организма, нарушениями 
компенсаторных возможностей организма, то это 
уже болезнь, которая называется родовой травмой. 

Родовые повреждения – это патологические про-
цессы, но не всякий патологический процесс являет-
ся проявлением болезни [5]. Родовая травма нервной 
системы детей всегда сочетанная и сопоставима по 

биомеханизму с черепно-мозговой травмой сдавле-
ния взрослых [5], в то время как к синдрому осевой 
компрессии можно отнести понятие «субтравма»: 
когда травмирующие силы, время их воздействия, 
предрасполагающие факторы или преморбидный 
фон могут быть достаточными для формирования 
функционально-обратимых нарушений во всех осе-
вых регионах тела, включая регион головы, на био-
механическом, гидродинамическом и нейродина-
мическом [13] уровнях проявления соматической 
дисфункции (рис. 2), но недостаточными по тем же 
параметрам, чтобы причинить травмирующее инва-
лидизирующее или смертельное повреждение. 

Рисунок 1. 

Гидродинамические нарушения
дислокация интерстиция, гемо-,
ликвородинамические нарушения.

Биомеханические нарушения
эластическая деформация
зоны гипер- и гипомобильности.

Нейродинамические нарушения
функциональная дефицитарность
подкорковых образований, 
разобщение нейронов, 
рассогласованностьрефлексов.

Рисунок 2. 

Некорректное расположение плода в матке. 
S-форма. Разгибательное предлежание.
1. Силы компрессии
2. Фокус осевой компрессии
Патологическое распределение осевой нагрузки

Нормальное расположение плода в матке. 
C-форма. Cгибательное предлежание.
1. Силы компрессии
2. Оптимальное распределение осевой нагрузки
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Симптомы осевой компрессии
1. Биомеханическое повреждение (эластиче-

ская деформация) 
Биомеханическая составляющая проявления сома-

тической дисфункции – функциональное наруше-
ние, проявляющее себя нарушением подвижности, 
податливости и равновесия тканей тела человека [14]. 
Ведущую роль в снижении эластических свойств тка-
ней (податливость, смещаемость, упругость) играют 
региональные расстройства кровообращения и микро-
циркуляции при воздействии травмирующих сил 
механического или токсико-метаболического генеза. 

Способность головы новорожденного к деформа-
ции в ходе родов обусловлена наличием у нее двух 
свойств – упругости и эластичности. Эластичность 
черепа у новорожденного представлена наличи-
ем не только родничков и синхондрозов, которые 
обеспечивают подвижность костей черепа, способ-
ствуя уменьшению объема головы при прохож-
дении через родовой канал, но и насыщенностью 
костной ткани плода протеогликанами, которые 
участвуют в защитной и механической функции, 
регуляции водного и электролитного обменов, мор-
фогенезе коллагеновых волокон [15]. Образования, 
обеспечивающие упругость черепа новорожденно-
го, препятствуют чрезмерной деформации головы в 
родах, предохраняя от травматизации внутричереп-
ные образования. К данным образованиям относят 
большой серповидный отросток твердой мозговой 
оболочки и намет мозжечка [16, 17, 18]. 

Ели рассматривать осевую компрессию как фазу 
повреждения, предшествующую родовой травме, 
или являющуюся ее частью, то следует иметь ввиду, 
что в первую очередь на первоначальных этапах 
деформации упругие свойства биологических тканей 
определяет эластин, а затем, после распрямления 
коллагеновых волокон, упругие свойства этих тканей 
определяются уже более жесткими коллагеновыми 
волокнами. Известно, что эластиновые нити обла-
дают низким модулем упругости, находятся под 
напряжением, уже при умеренном растяжении легко 
деформируют свою ультраструктуру, вследствие чего 
формируются такие дисфункции, как: 
–	глобальное ограничение вентральной флексии 

(при проведении теста «переката» у ребенка);
–	мышечная гиперэктензия туловища (ребенок при 

психоэмоциональном повреждении выгибается 
дугой с опорой на стопы) или эверсия туловища с 
латерофлексией головы (поза банана);

–	плагиоцефалия без окостенения швов (асимме-
трия формы головы, глазных щелей, непроходи-
мость носослезного канала). Швы костей чере-
па заходят друг на друга в пределах 2–5 швов, 
что пальпаторно ощущается как «ступенька» или 
небольшая «шишка» в области смены скоса швов 
костей черепа;

–	наличие на затылке, надбровных дугах, реже на 
туловище у ребенка макулярных гемангиом – 

плоских пятен неправильной формы различной 
величины бордового или ярко-красного цвета, 
обусловленных кровоизлиянием из-за сдавления 
тканей в зонах суперконтакта с костными и мяг-
кими тканями родового канала матери; 

–	задержка сроков и нарушение порядка проре-
зывания зубов, скученность зубных рядов (при 
повышенном механическом давлении (вследствие 
различных причин) на голову плода со стороны 
стенок родового канала и компрессионного воз-
действия на ткани челюстно-лицевой области);

–	уплощение физиологических изгибов позвоноч-
ника: парадоксальный лордоз и парадоксальный 
кифоз (зоны гипер- и гипомобильности);

–	диспропорциональная (компактная) грудная клет-
ка, ограничение ее эластичности и экскурсии, 
нередко сочетается с невыраженным вдавлением 
грудины. Такая диспропорциональность может 
свидетельствовать о нарушениях микроциркуля-
ции в легких плода и развитии дыхательной недо-
статочности легкой степени тяжести при сдавле-
нии грудной клетки и верхнего плечевого пояса 
спастически сокращенным маточным кольцом в 
процессе родов при дискоординации родовой дея-
тельности;

–	расхождение белой линии живота и пупочного 
кольца (гиперкомпенсация осевого дорзального 
сдавления);

–	симптом короткой концевой нити.

2. Гидродинамическое повреждение (дислока-
ция интерстиция, гемо-, ликвородинамические 
нарушения) 

Гидродинамические нарушения являются резуль-
татом срыва адаптационных и компенсаторных 
реакций сосудистой системы, включающие в себя 
нарушения лимфатического оттока, нарушения 
венозного оттока, нарушения артериального кро-
воснабжения [13]. Во время родов головка и тело 
плода испытывают на себе значительные силы осе-
вой компрессии (сдавливание), происходит интен-
сивное перераспределение формирующегося повы-
шенного давления на мягкие ткани, кости черепа и 
туловища рождающегося ребенка. 

Помимо этого, пластичность головки в какой-то 
степени связана с перемещением жидкого содержи-
мого головки (крови, лимфы и внеклеточной жид-
кости головного мозга, состоящей из цереброспи-
нальной и интерстициальной жидкости) из частей, 
подвергающихся сдавливанию, в другие, свобод-
ные от сдавливания. Повышение интерстициаль-
ного давления, моторная и гидродинамическая 
дискоординация вследствие осевой компрессии на 
фоне гипоксии в системе микроциркуляции, оттока 
крови и лимфы приводит к таким функционально-
обратимым изменениям, как: 
–	дилатация боковых желудочков головного мозга и 

межполушарной щели;
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–	венозная дисгемия и переполнение перифери-
ческих вен (контурирование вен шеи, усилен-
ный венозный рисунок на лице, грудной клетке, 
конечностях, животе, иногда на пояснице), идио-
патическое варикоцеле у мальчиков; 

–	выпирающий «лягушачий живот» при нормаль-
ных показателях фосфорно-кальциевого обмена 
и витамина D;

–	признаки лимфостаза, отечность языка;
–	со стороны внутренних органов: возникновения 

дисфункций органов брюшной полости по типу 
птоза; рефлекторный пилороспазм; застойная 
гепатомегалия, деформация желчного пузыря, 
пиелоэктазия, расширение дистальных отделов 
толстой кишки и как следствие склонность к 
образованию дивертикулов; наличие микрокист в 
печени, селезенке, надпочечниках, яичниках;

–	предрасположенность к формированию грыжи 
межпозвоночных дисков во взрослом возрасте в 
гипермобильных зонах.

3. Нейродинамическое повреждение
Нейродинамическая составляющая соматической 

дисфункции – это функциональное нарушение, про-
являющее себя нарушением нервной регуляции, воз-
никающее на уровне нескольких сегментов спинного 
мозга и связанное с раздражением одного из эле-
ментов невральной цепочки между висцеральным 
и соматическим компонентами. Может проявлять-
ся висцеро-соматическими, висцеро-висцеральны-
ми, сомато-соматическими и сомато-висцеральными 
дисфункциями [14]. Формируется на фоне перенесен-
ной осевой компрессии, гипоксии и тканевого стресса. 

Асфиксия и длительное сдавление шеи (или голов-
ки) плода первоначально вызывает увеличение кро-
вотока в спинном мозге и в стволе мозга. Затем 
белое вещество и кора головного мозга подверга-
ются ишемическому воздействию [1]. Мобилизация 
условно-компенсаторных механизмов приводит к 
межнейрональному разобщению, обратимым нару-
шениям гомеостаза и коррелятивных связей в ЦНС. 
В одних структурах мозга наступает снижение кро-
вотока, в других патологическое кровенаполнение. 
–	Функциональная дефицитарность подкорковых 

образований (базальных ядер головного мозга), 
разобщение нейронов, нарушение коррелятивных 
связей. 

–	Рассогласованность позотонических рефлексов. 
–	Глазодвигательные соматические дисфункции 

(разобщение глазного тонического (вестибулоо-
кулярного) рефлекса при выполнении флексии/
экстензии, разнонаправленной ротации головы и 
туловища).

–	Тоннельные невропатии нервных стволов и сосу-
дистых пучков, ганглиопатии.

–	Задержки сроков угасания врожденных рефлексов 
и появления выпрямляющих рефлексов.

–	Задержка моторного развития у ребенка перво-

го года жизни, приобретение навыков крупной 
и мелкой моторики с некоторыми искажениями 
(дисгармоничный постуральный онтогенез).

–	Гипербилатеральные или гиперреципропные 
движения в нижних конечностях, двигательное 
беспокойство.

–	Нарушения баланса внутригрудного и внутри-
брюшного давления.
Дисгармоничный постуральный онтогенез про-

является в задержках сроков созревания и форми-
рования моторных навыков у ребенка. Наблюдается 
в виде задержки или искажения освоения мотор-
ных навыков переворота со спины на живот и с 
живота на спину, искажения или задержки созрева-
ния положения четверенек, паттернов ползанья и 
последующего сидения.

Искажение характеристик моторных навыков 
вследствие перенесенной осевой компрессии ярче 
всего проявляется на примере ползанья: ребенок 
начинает ползти назад или крутиться на месте с 
помощью рук; во время движения может отсутство-
вать компенсаторная латерофлексия туловища, нет 
видимой ротации плеч, туловище движется блоком, 
плечи и бедра двигаются независимо друг от друга, 
руки и ноги перемещаются отрывисто, резко, нет 
маневренности; ребенок может подволакивать или 
поджимать одну ногу, избегает или отказывается от 
ползанья, стремится встать; ползанье по-пластунски 
долго не сменяется четырехтактным паттерном.

Сидение у ребенка с синдромом осевой компрес-
сии также появляется с задержкой на 1,5–2 месяца 
от общепринятых норм. Часто формируется ано-
мальное сидение в позе, напоминающей латинскую 
букву W (w-sitting), когда колени ребенка оказыва-
ются впереди, голени располагаются вдоль бедер, а 
ступни оказываются позади (рис. 3). 

Рисунок 3. 



10 The pediatric rehabilitation №1 (Vol. 2) 2020

Original article

Вследствие чрезмерной осевой компрессии про-
исходит повреждение и «выключение» глубоких 
мелких аутохтонных мышц стабилизаторов спины 
из общей моторной схемы в ЦНС. Данная группа 
мышц теряет способность к сокращению, а значит, 
и способность удерживать туловище в выпрямлен-
ном положении без значительных энергозатрат. 
Противодействовать силам гравитации становит-
ся затруднительно, и ребенок старается перенести 
нагрузку на тазобедренные суставы. Такая W-поза 
или «поза лягушки» часто превращается в устойчи-
вую привычку. 

С ростом ребенок предпочитает именно такой тип 
сидения, что способствует развитию отдаленных 
осложнений в виде дислокация головки бедренной 
кости по типу дисфункции «задней головки», нару-
шений венозного оттока, артериального питания 
головки бедренной кости и органов малого таза, 
деформаций и дисфункций костей таза, опуще-
нию органов брюшной полости, изменению типа 
дыхания и уплощению диафрагмы. Вследствие дли-
тельного и устойчивого аномального расположения 
нижних конечностей изменяется тонус мышц зад-
ней поверхности бедра, глубоких мышц стабилиза-
торов и ротаторов спины с последующим искажени-
ем нервной регуляции и усугублением ортопедиче-
ских или неврологических проблем.

Предрасполагающие факторы со стороны матери: 
–	аномалии родовой деятельности; 
–	прибавка в весе во время беременности более 15 

кг;
–	хронический стресс;
–	патология околоплодных вод;
–	сколиоз II или III степени;
–	сочетанные дисфункции или травмы костей таза 

или копчика в анамнезе;
–	рубцовые изменения органов брюшной полости и 

малого таза.

Предрасполагающие факторы со стороны плода: 
–	антенатальная и интранатальная гипоксия; 
–	неправильные положения и разгибательные пред-

лежания; 
–	асинклитизм головки; 
–	патология пуповины; 
–	крупный плод или ЗУВР; 
–	недоношенность; 
–	аномалии ЦНС с нарушением лабиринтного реф-

лекса.

ОБСУЖДЕНИЕ

Неонатальные соматические дисфункции могут 
формироваться еще внутриутробно, когда в силу 
предрасполагающих факторов нарушена адаптиру-
емость тканей матери к растущей матке на эласти-
ческом, гидродинамическом и нейродинамическом 

уровнях, особенно если рост матки сопровождается 
выраженными тоническими реакциями и чрезмер-
ной активностью симпатической нервной системы. 
Неонатальные соматические дисфункции могут про-
являться синдромом осевой компрессии также в том 
случае, когда есть предрасполагающие факторы со 
стороны самого плода: когда изгонявшие плод силы 
оптимальны или слегка преувеличены, но нарушены 
адаптационные возможности самого плода.

При физиологическом течении родов суммирова-
ние силы схваток и потуг придает плоду оптимальную 
при рождении овоидную форму. Позвоночник плода 
несколько разгибается, скрещенные ручки плотнее 
прижимаются к туловищу, плечики поднимаются к 
головке, и весь верхний полюс плода приобретает 
цилиндрическую форму, что способствует более лег-
кому изгнанию плода из полости матки. Движения 
плода усиливают амплитуду сокращения матки. 

Поступательные движения плода происходят по 
оси родового канала. При этом предлежащая часть 
совершает ряд приспособительных вращательных 
движений, способствующих ее прохождению через 
вульварное кольцо [1]. Чтобы преодолеть родовые 
пути матери, рождающаяся головка должна пере-
нести значительное сжатие и сдавление, во время 
которого теменные кости плода заходят друг на 
друга почти на 1-1,5 см, смещаются другие кости 
черепа, внутренние пластинки твердой мозговой 
оболочки (серпы мозга и мозжечка, мозжечковый 
намет и др.), существенно сдавливается мозг, его 
артериальная и венозная системы, мозговые желу-
дочки и ликворные пути [2].

Последние исследования, изучающие конфигури-
рование головки во втором периоде родов с помо-
щью МРТ, доказывают, что перекрытие швов черепа 
наиболее выражено в передне-заднем направлении, 
в области венечного и лямбдоидного швов, а харак-
терная деформация головки плода наблюдалась в 
виде формы, напоминающей гору «Сахарная голо-
ва» (sugar loaf) [3]. 

Ни один взрослый мозг не мог бы перенести тех 
травмирующих событий, которые выпадают на долю 
мозга рождающегося ребенка, воспринимаются и 
переносятся им как нормативная физиологическая 
нагрузка, но не как повреждающее действие. Это 
обусловлено, с одной стороны, условиями интра-
натальной гибернации плода, которая повышает 
устойчивость мозга к гипоксии при одновремен-
ном снижении его реактивности, чувствительности 
к внешним воздействиям, а с другой – высокой 
сравнительной эластичностью как самой мозговой 
ткани, так и ее сосудов и оболочек, которая помо-
гает ему восстановиться после естественного, но 
интенсивного сжатия в родовых путях [2]. 

Для безопасного конфигурирования головки в 
родах также важна способность к пластинчатой 
деформации твердой мозговой оболочки и особен-
но равномерное натяжение парусов мозжечкового 
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намета и серпа мозга. Механические воздействия 
(из внешней среды или возникающей в самом орга-
низме) являются специфическими для соедини-
тельной ткани. Для ее клеток и межклеточного 
матрикса характерна структурная перестройка в 
соответствии с силой и характером механического 
воздействия [7].

Необходимо подчеркнуть, что аномалии родо-
вой деятельности вызывают затяжное течение 
родов, повышенную частоту акушерского травма-
тизма матери и плода. При всех видах аномалий 
родовой деятельности (слабость, дискоординация, 
быстрые и стремительные роды) часто возникает 
нарушение биомеханизма родов: разгибательные 
предлежания, асинклитическое вставление головки, 
патология членорасположения плода, хотя, в свою 
очередь, они сами могут быть причиной аномалий 
родовой деятельности [1]. 

Асинклитизм ведет к конфигурации головки, сопро-
вождающейся неравномерным натяжением двух 
половин тентория. Согласно литературным данным, 
стимуляция родов и давление на плод через перед-
нюю брюшную стенку (выдавливание или «выжима-
ние» плода) ведут к асинклитизму и его усугублению, 
что резко увеличивает риск разрывов мозжечкового 
намета, а также к усилению конфигурации головки и 
сдавлению головного мозга плода [5]. 

Информирование врачей о синдроме осевой ком-
прессии, который включает в себя понятие «суб-

травма», позволит излишне не расширять понятие 
родовой травмы, не заниматься ее гипердиагно-
стикой и в то же время выявлять и своевременно 
лечить неонатальные соматические дисфункции, 
входящие в состав синдрома осевой компрессии, 
которые сейчас обнаруживаются почти у каждого 
плода и новорожденного. 

Недостаток информации о синдроме осевой ком-
прессии становится причиной того, что в своей 
повседневной практике врач-педиатр часто встре-
чается с последствиями перенесенного осевого 
сдавления (компрессии), которая проявляется нали-
чием характерных симптомов и недомоганий, при-
чиняющих дискомфорт ребенку и формировани-
ем каскада функционально-обратимых нарушений 
(соматических дисфункций), сопровождающих дан-
ное состояние на биомеханическом, гидродинами-
ческом и нейродинамическом уровнях проявления 
соматической дисфункции. 

Такие неонатальные соматические дисфункции 
могут быть предикторами будущей психоневроло-
гической недостаточности или являться субстратом 
для возникновения некоторых соматических забо-
леваний во взрослом возрасте. Жалобы у ребенка в 
подобном случае разнообразны, содержат невроло-
гическую, гастроэнтерологическую, пульмонологи-
ческую, ортопедическую и даже ортодонтическую 
составляющие и требуют своевременной остеопа-
тической диагностики и лечения.
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Nutritional status of patients with cerebral palsy  
and concomitant protein-energy deficiency
L.A. Pak, A.P. Fisenko, L.M. Kuzenkova, S.G. Makarova, T.R. Chumbadze
National Medical Research Center for Children's Health Federal state autonomous institution of the Russian  
Federation Ministry of Health

The study of the nutritional status of 27 patients with cerebral palsy and concomitant protein-
energy insufficiency aged 5 to 11 years was conducted at the «NMITS CHILDREN’S HEALTH» of 
the Ministry of health of the Russian Federation. The survey of patients included an assessment 
of anthropometric indicators using the WHO AnthroPlus program, analysis of body composition, 
assessment of actual nutrition, and calculation of the chemical composition of the diet.

The obtained data confirmed the need for targeted dietary measures, including the use of 
specialized products, against the background of which 55.5% of patients experienced a rapid 
improvement in the nutritional status of children in the form of increased body weight, positive 
dynamics of anthropometric indices and indicators of bioimpedance analysis of body composition. 
Based on the results of the study, an algorithm was developed for the diagnosis and correction of 
nutritional disorders in children with cerebral palsy and concomitant protein-energy deficiency.

Key words: cerebral palsy, protein-energy deficiency, nutritional status.
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Нутритивный статус пациентов с детским  
церебральным параличом и сопутствующей  
белково-энергетической недостаточностью
Л.А. Пак, А.П. Фисенко, Л.М. Кузенкова, С.Г. Макарова, Т.Р. Чумбадзе 
ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» МЗ РФ

В ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России было проведено углубленное исследо-
вание нутритивного статуса 27 пациентам с детским церебральным параличом и сопутству-
ющей белково-энергетической недостаточностью в возрасте от 5 до 11 лет. Обследование 
пациентов включало оценку антропометрических показателей с применением программы 
WHO AnthroPlus, анализ состава тела, оценку фактического питания и расчет химического 
состава рациона питания.

Полученные данные подтвердили необходимость проведения целенаправленных диетоло-
гических мероприятий, в том числе с использованием специализированных продуктов, на 
фоне приема которых у 55,5% пациентов наблюдалось быстрое улучшение нутритивного 
статуса детей в виде увеличения массы тела, положительной динамики антропометрических 
индексов и показателей биоимпедансного анализа состава тела. На основании результатов 
исследования был разработан алгоритм диагностики и коррекции нутритивных нарушений у 
детей с детским церебральным параличом и сопутствующей белково-энергетической недо-
статочностью.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, белково-энергетическая недостаточность, 
нутритивный статус.
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Потребности в энергии и питательных веществах 
детей с детским церебральным параличом обсуж-
даются многими отечественными и зарубежными 
учеными [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Актуальность проводи-
мых в этом направлении исследований определя-
ется существенным влиянием нутритивного статуса 
больных на их соматический статус, реабилитаци-
онный потенциал, а следовательно, и на качество 
жизни. 

У детей с ДЦП повышение мышечного тонуса или, 
наоборот, выраженное его снижение, гиперкине-
тический синдром, дисфагия, псевдобульбарный 
синдром, гиподинамия, а также коморбидные забо-
левания (эпилепсия, частые пневмонии, бронхиты и 
пр.) могут приводить к возникновению и быстрому 
прогрессированию белково-энергетической недо-
статочности [6, 8, 9, 10]. 

Кроме того, для больных с детским церебраль-
ным параличом характерны повышенные энерго-
затраты, связанные с нарушением энергообмена и 
недостаточной регуляцией функций вегетативной 
нервной системы. Очевидно, что при таких про-
блемах реабилитационный потенциал детей с ДЦП 
значительно снижается вследствие белково-энер-
гетической недостаточности, так как у ребенка не 
хватает энергетических и пластических ресурсов на 
двигательную активность [5, 7, 11, 12].

Тем не менее, несмотря на наличие очевидных 
проблем, нарушающих питание данных пациентов 
и приводящих к развитию у них белково-энер-
гетической недостаточности, в настоящее время 
отсутствуют не только рекомендации по питанию, 
но и системный подход к организации методологии 
регулярной оценки нутритивного статуса больных 
с ДЦП и выработки путей коррекции выявленных 
нарушений [5, 6, 7].

В ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава 
России было проведено углубленное исследование 
нутритивного статуса 27 пациентам с ДЦП (G80) и 
сопутствующей белково-энергетической недоста-
точностью, из них 11 (40,7%) девочкам, 16 (59,3%) 
мальчикам. У 17 (63,0%) больных был установлен 
диагноз G80.0 Спастический церебральный пара-
лич, у 5 (18,5%) – G80.1 Спастическая диплегия, 
у 3 (11,1%) – G80.2 Детская гемиплегия, у 2 (7,4%) 
– G80.8 Другой вид ДЦП. У 24 (88,9%) детей отме-
чалась дисфагия, у 22 (81,5%) – псевдобульбарный 
синдром, сочетание дисфагии с псевдобульбарным 
синдромом зарегистрировано в 22 (81,5%) случаях. 
У 15 (55,6%) детей зафиксирован нерегулярный стул 

твердыми каловыми массами, что сочеталось с при-
знаками дисфункции билиарного тракта.

Возраст пациентов варьировал от 5 до 11 лет. 
Средний возраст больных составил 7,4 (5,7; 8,0) года.

Все наблюдаемые больные, включенные в дан-
ную группу, были осмотрены диетологом, которым 
был установлен диагноз белково-энергетической 
недостаточности, при этом у 17 (63,0%) пациентов 
отмечалась легкая белково-энергетическая недо-
статочность (Е 44.1), у 5 (18,5%) – умеренная (E 44.0) 
и у 5 (18,5%) – тяжелая (Е 43.0).

Обследование пациентов данной группы включа-
ло помимо физикального осмотра оценку антропо-
метрических показателей с применением програм-
мы WHO AnthroPlus и анализ состава тела. Оценка 
фактического питания включала в себя изучение 
режима питания и расчет химического состава 
рациона питания. Оценивались состояние аппетита 
и характер стула. Все исследования проводились 
детям с ДЦП дважды – в момент поступления в кли-
нику и в катамнезе через 2 месяца.

Анализ состава тела и антропометрических 
индексов
Всем наблюдаемым пациентам был проведен 

биоимпедансный анализ, позволяющий получить 
данные о компонентном составе тела. В основе 
принципа работы биоимпедансного анализатора 
лежит измерение «биоимпеданса» – электрического 
сопротивления тканей организма. В связи с тем, что 
все органы и ткани человека имеют значительные 
различия электропроводности, связанные с их раз-
ной плотностью из-за различий в содержании жира 
и воды, есть возможность достаточно точно изме-
рить массу каждого вида тканей в организме. 

С применением биоимпедансометрии были опре-
делены следующие параметры: индекс массы тела 
(ИМТ), жировая масса тела, тощая масса тела, актив-
ная клеточная масса (АКМ), скелетно-мышечная 
масса тела (СММ), основной обмен (ккал/сут), доля 
активной клеточной массы (%), доля скелетно-
мышечной массы тела, удельный основной обмен 
(УОО, ккал/м2/сут), общая жидкость, внеклеточная 
жидкость, фазовый угол биоимпеданса (ФУ), доля 
жировой массы (%). 

Оценка компонентного состава тела была прове-
дена всем наблюдаемым пациентам данной группы 
дважды – до и после проводимых лечебных меро-
приятий. Исследование проводилось в стандартных 
условиях, в положении лежа на кушетке, натощак 
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(за 1 час до исследования были полностью исключе-
ны прием пищи и воды).

Оценка антропометрических данных с использо-
ванием программы WHO AnthroPlus показала, что 
исходная масса тела наблюдаемых больных варьи-
ровала от 13 до 31 кг. Z-score массы тела к возрасту 
(WAZ) варьировал от -4,33 до 0,27 (рис. 1). Средний 
показатель Z-score массы тела к возрасту (WAZ) 
составил -1,34 (-2,23; -0,43). 

Проведенный корреляционный анализ обнаружил 
прямую связь массы тела наблюдаемых пациентов 
с возрастом (r=0,59, p<0,01) и с длиной тела (r=0,87, 
p<0,01). У детей с большей массой тела был более 
высокий индекс массы тела (r=0,43, p<0,05), а также 
более высокие показатели жировой массы тела 
(r=0,84, p<0,01), тощей массы тела (r=0,85, p<0,01), 
активной клеточной массы (r=0,66, p<0,01), скелет-
но-мышечной массы тела (r=0,84, p<0,01), общей 
жидкости (r=0,92, p<0,01) и внеклеточной жидкости 
(r=0,88, p<0,01). 

Длина тела пациентов с ДЦП – от 100 до 139 
см, при этом Z-score длины тела к возрасту (HAZ) 
варьировал от -3,27 до 1,03 (рис. 2). Средний пока-
затель Z-score длины тела к возрасту (HAZ) составил 
-1,34 (-2,14; -0,53).

В ходе исследования были определены прямые 
связи длины тела наблюдаемых пациентов со следу-
ющими показателями: с возрастом (r=0,76, p<0,01), 
массой тела (r=0,87, p<0,01), жировой массой тела 

(r=0,62, p<0,01), тощей массой тела (r=0,79, p<0,01), 
активной клеточной массой (r=0,65, p<0,01), скелет-
но-мышечной массой тела (r=0,84, p<0,01), общей 
жидкостью (r=0,81, p<0,01) и внеклеточной жидко-
стью (r=0,74, p<0,01). 

Исследуемые показатели биоимпедансного ана-
лиза, проведенного до назначения нутритивной 
и базисной медикаментозной терапии: ИМТ был 
понижен у 16 (59,3%) наблюдаемых пациентов, у 11 
(40,7%) больных находился в пределах нормы, при 
этом распределялся в группе детей с ДЦП от 12,3 до 
16,5. Средний ИМТ составлял 14,6 (13,1; 15,4).

Z-score ИМТ к возрасту (BAZ) варьировал от -3,31 
до 0,83 (рис. 3). Средний показатель Z-score ИМТ к 
возрасту (BAZ) составил -0,87 (-2,01; 0,18).

Проведенный корреляционный анализ обнару-
жил наличие прямых связей индекса массы тела с 
массой тела (r=0,43, p<0,05), жировой массой тела 
(r=0,57, p<0,01), общей жидкостью (r=0,42, p<0,05) и 
внеклеточной жидкостью (r=0,44, p<0,05) у наблю-
даемых пациентов.

Жировая масса тела у больных с ДЦП варьировала 
от 0,9 до 9,3 кг, при этом у 2 (7,4%) детей отмечалось 
ее снижение, у 2 (7,4%) – она была повышена, у 23 
(85,2%) – регистрировалось нормальное содержа-
ние.

В ходе исследования были обнаружены прямые 
связи жировой массы тела со следующими показа-
телями: с возрастом (r=0,43, p<0,05), длиной тела 

Рис. 1. Масса тела/возраст (Z-score WAZ)
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Рис. 2. Длина тела/возраст (Z-score HAZ)
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Рис. 3. ИМТ/возраст (Z-score BAZ)
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(r=0,62, p<0,01), массой тела (r=0,84, p<0,01), индек-
сом массы тела (r=0,57, p<0,01), тощей массой тела 
(r=0,76, p<0,01), активной клеточной массой (r=0,58, 
p<0,01), скелетно-мышечной массой тела (r=0,73, 
p<0,01), общей жидкостью (r=0,79, p<0,01) и внекле-
точной жидкостью (r=0,77, p<0,01). 

Тощая масса тела была понижена у 20 (74,1%) боль-
ных, у 7 (25,9%) детей она соответствовала норме. В 
наблюдаемой группе этот показатель варьировал от 
10,9 до 34,7 кг. 

Проведенный корреляционный анализ определил 
наличие прямых связей между тощей массой тела 
и возрастом (r=0,63, p<0,01), длиной тела (r=0,79, 
p<0,01), массой тела (r=0,85, p<0,01), жировой мас-
сой тела (r=0,76, p<0,01), активной клеточной массой 
(r=0,85, p<0,01), скелетно-мышечной массой тела 
(r=0,98, p<0,01), общей жидкостью (r=0,83, p<0,01) и 
внеклеточной жидкостью (r=0,85, p<0,01). 

Активная клеточная масса была снижена у 20 
(74,1%) пациентов, в то время как у 7 (25,9%) детей 
отмечались ее нормальные показатели. Данный 
показатель варьировал от 3,1 до 21,3 кг. 

Доля активной клеточной массы была понижена 
у 19 (70,4%) детей, повышена – у 4 (14,8%), соответ-
ствовала нормативным показателям – у 4 (14,8%). В 
наблюдаемой группе пациентов доля АКМ распре-
делялась от 36,0 до 68,0%.

В ходе настоящего исследования были выяв-
лены прямые связи между АКМ и следующими 
параметрами: возрастом (r=0,63, p<0,01), длиной 
тела (r=0,65, p<0,01), массой тела (r=0,66, p<0,01), 
жировой массой тела (r=0,58, p<0,01), тощей мас-
сой тела (r=0,85, p<0,01), скелетно-мышечной мас-
сой тела (r=0,86, p<0,01), общей жидкостью (r=0,65, 
p<0,01) и внеклеточной жидкостью (r=0,66, p<0,01). 
У пациентов с большей долей АКМ достоверно чаще 
был повышен фазовый угол биоимпеданса (r=0,68, 
p<0,01). 

Скелетно-мышечная масса тела была понижена 
у 5 (18,5%) больных, повышена – у 3 (11,1%) и соот-
ветствовала нормальным величинам у 19 (70,4%) 
пациентов. Данный показатель варьировал от 3 до 
21 кг у детей с ДЦП.

Доля скелетно-мышечной массы была повышена 
у 14 (51,9%) больных, понижена – у 1 (3,7%), соот-
ветствовала норме – у 12 (44,4%). Распределение в 
исследуемой группе данного параметра – от 23,0 до 
60,0%.

Проведенный корреляционный анализ обнару-
жил прямые связи скелетно-мышечной массы тела 
и доли скелетно-мышечной массы со следующими 
показателями: с возрастом (r=0,67, p<0,01 и r=0,64, 
p<0,01 соответственно), длиной тела (r=0,84, p<0,01 
и r=0,86, p<0,01 соответственно), массой тела (r=0,84, 
p<0,01 и r=0,86, p<0,01 соответственно), жировой 
массой тела (r=0,73, p<0,01 и r=0,73, p<0,01 соответ-
ственно), тощей массой тела (r=0,98, p<0,01 и r=0,84, 
p<0,01 соответственно), активной клеточной мас-

сой (r=0,86, p<0,01 и r=0,72, p<0,01 соответственно), 
общей жидкостью (r=0,85, p<0,01 и r=0,93, p<0,01 
соответственно), внеклеточной жидкостью (r=0,85, 
p<0,01 и r=0,87, p<0,01 соответственно). 

Удельный основной обмен был понижен у 3 
(11,1%) детей, повышен – у 7 (25,9%), соответствовал 
норме – у 17 (63,0%). Данный показатель варьировал 
от 853,0 до 1523,0 ккал/м2/сут.

Общая жидкость организма была в пределах нор-
мальных значений у 14 (51,9%) детей, повышена – у 
11 (40,7%), понижена – у 2 (7,4%). Данный показатель 
варьировал от 7,8 до 25,0 кг.

Внеклеточная жидкость была понижена у 15 
(55,6%) наблюдаемых пациентов, в то время как 
у 12 (44,4%) детей находилась в пределах нормы. 
Данный показатель распределялся от 5,0 до 12,0 кг.

Проведенный корреляционный анализ обнаружил 
наличие прямых связей между общей и внекле-
точной жидкостью со следующими показателями: 
с возрастом (r=0,49, p<0,01 и r=0,56, p<0,01 соот-
ветственно), длиной тела (r=0,81, p<0,01 и r=0,74, 
p<0,01 соответственно), массой тела (r=0,92, p<0,01 
и r=0,88, p<0,01 соответственно), индексом массы 
тела (r=0,42, p<0,05 и r=0,44, p<0,05 соответственно), 
жировой массой тела (r=0,79, p<0,01 и r=0,77, p<0,01 
соответственно), тощей массой тела (r=0,83, p<0,01 и 
r=0,85, p<0,01 соответственно), активной клеточной 
массой (r=0,65, p<0,01 и r=0,66, p<0,01 соответствен-
но), скелетно-мышечной массой тела (r=0,85, p<0,01 
и r=0,85, p<0,01 соответственно). Выявлена прямая 
корреляционная зависимость между общей жид-
костью и внеклеточной жидкостью (r=0,91, p<0,01). 

Фазовый угол биоимпеданса был понижен у 15 
(55,6%) детей, повышен у 1 (3,7%), соответствовал 
норме – у 11 (40,7%). Этот показатель варьировал от 
3,3 до 9,8 градуса.

Проведенный корреляционный анализ обнаружил 
прямую связь между фазовым углом биоимпеданса 
и долей активной клеточной массы (r=0,68, p<0,01).

Содержание жира (%) было понижено у 15 (55,6%) 
наблюдаемых пациентов, у 1 (3,7%) ребенка оно 
было повышенным и у 11 (40,7%) детей находилось 
в пределах нормальных величин. Данный показа-
тель варьировал от 7,0 до 27,0%.

Оценка питания и анализ химического  
состава рациона
В наблюдаемой группе детей не было пациентов, 

получающих зондовое питание или питание через 
гастростому. 

Оценка питания детей с ДЦП и белково-энер-
гетической недостаточностью показала, что из 27 
детей режим питания не соблюдался у 19 (70,4%). 
Питьевой режим не соблюдался у 14 (51,8%) детей. 
Снижение аппетита выявлено у 20 (74,1%) наблюда-
емых больных. Ни один из наблюдаемых пациентов 
не получал дополнительного питания с использова-
нием специализированных продуктов. 
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У всех наблюдаемых пациентов был изучен хими-
ческий состав рациона питания с использовани-
ем компьютерной программы. Анализ полученных 
данных показал, что у всех 27 (100%) пациентов 
отмечалось снижение калорийности питания по 
сравнению с возрастной нормой потребления (от 10 
до 52% ниже возрастной нормы потребления). 

В ходе исследования были обнаружены прямые 
связи данного показателя со следующими параме-
трами: массой тела (r=0,61, p<0,01), индексом массы 
тела (r=0,57, p<0,01), жировой массой тела (r=0,53, 
p<0,01), тощей массой тела (r=0,52, p<0,01), скелет-
но-мышечной массой тела (r=0,51, p<0,01), долей 
скелетно-мышечной массы тела (r=0,54, p<0,01), 
общей жидкостью (r=0,71, p<0,01), внеклеточной 
жидкостью (r=0,74, p<0,01), содержанием белка в 
рационе питания (r=0,84, p<0,01), содержанием 
жира в рационе питания (r=0,76, p<0,01) и содержа-
нием углеводов в рационе питания (r=0,85, p<0,01). 
Выявлена отрицательная связь между калорийно-
стью фактического питания и удельным основным 
обменом (r=-0,62, p<0,01).

У 17 (63,0%) детей отмечалось снижение содержа-
ния белка в фактическом питании по сравнению с 
возрастной нормой (от 10 до 55% ниже возрастной 
нормы потребления), в то время как у 10 (37,0%) 
больных зафиксировано его повышение (от 10 до 
24% выше возрастной нормы потребления). 

Проведенный корреляционный анализ обнару-
жил прямые связи между содержанием белка в 
рационе питания наблюдаемых детей и следую-
щими показателями: массой тела (r=0,49, p<0,05), 
индексом массы тела (r=0,50, p<0,01), скелетно-
мышечной массой тела (r=0,41, p<0,05), долей ске-
летно-мышечной массы тела (r=0,41, p<0,05), общей 
жидкостью (r=0,60, p<0,01), внеклеточной жидко-
стью (r=0,60, p<0,01), содержанием в фактическом 
питании жиров (r=0,91, p<0,01), углеводов (r=0,48, 
p<0,05) и калорийностью питания (r=0,84, p<0,01). В 
то же время обнаружена отрицательная связь между 
содержанием белка в рационе детей с ДЦП и удель-
ным основным обменом (r=-0,47, p<0,05).

Содержание жира в рационе питания было сни-
женным у 24 (88,9%) пациентов (в диапазоне от 
10 до 33% ниже возрастной нормы потребления), 
повышено – у 3 (11,1%) детей (от 10 до 22% выше 
возрастной нормы потребления). 

В ходе исследования выявлены прямые корреля-
ционные зависимости между содержанием жира 
в фактическом питании наблюдаемых пациентов 
и следующими показателями: массой тела (r=0,51, 
p<0,01), индексом массы тела (r=0,42, p<0,05), жиро-
вой массой тела (r=0,39, p<0,05), тощей массой тела 
(r=0,41, p<0,05), скелетно-мышечной массой тела 
(r=0,42, p<0,05), долей скелетно-мышечной массы 
тела (r=0,48, p<0,05), общей жидкостью (r=0,66, 
p<0,01), внеклеточной жидкостью (r=0,56, p<0,01), 
содержанием белка в рационе питания (r=0,91, 

p<0,01) и калорийностью питания (r=0,76, p<0,01). 
При этом была обнаружена отрицательная связь 
между содержанием жира в фактическом питании 
наблюдаемых пациентов и удельным основным 
обменом (r=-0,51, p<0,01).

Снижение содержания углеводов в фактическом 
питании было зарегистрировано у 26 (96,3%) боль-
ных (от 10 до 42% ниже возрастной нормы потре-
бления), в то время как его повышения не отмеча-
лось ни в одном из наблюдений. 

Проведенный корреляционный анализ обнару-
жил прямые связи между содержанием углеводов 
в фактическом питании наблюдаемых пациентов 
и следующими показателями: массой тела (r=0,53, 
p<0,01), индексом массы тела (r=0,49, p<0,01), жиро-
вой массой тела (r=0,50, p<0,01), тощей массой тела 
(r=0,46, p<0,05), скелетно-мышечной массой тела 
(r=0,43, p<0,05), долей скелетно-мышечной массы 
тела (r=0,42, p<0,05), общей жидкостью (r=0,55, 
p<0,01), внеклеточной жидкостью (r=0,62, p<0,01), 
содержанием белка в рационе питания (r=0,48, 
p<0,05) и калорийностью питания (r=0,85, p<0,01). В 
то же время была обнаружена отрицательная связь 
между содержанием углеводов в фактическом пита-
нии наблюдаемых пациентов и удельным основ-
ным обменом (r=-0,50, p<0,01).

У 17 (63,0%) наблюдаемых пациентов отмечалось 
сочетание недостаточности белка, жира, углеводов 
и низкой калорийности фактического питания. У 6 
(22,2%) детей анализ химического состава рациона 
питания обнаружил сочетание сниженного содер-
жания жира, углеводов и низкой калорийности фак-
тического питания с повышенным содержанием 
белка. У 3 (11,1%) больных зарегистрировано повы-
шенное содержание белка и жира на фоне снижен-
ного содержания углеводов и низкой калорийности 
фактического питания. У 1 (3,7%) ребенка отмечено 
повышенное содержание белка и углеводов в рацио-
не питания на фоне сниженного содержания жиров 
и низкой калорийности фактического питания.

Таким образом, проведенный анализ химического 
состава рациона питания выявил дефицит макрону-
триентов у наблюдаемых пациентов и показал, что 
имеющаяся у них белково-энергетическая недоста-
точность связана с недостаточным потреблением 
белков, жиров, углеводов и низкой калорийностью 
принимаемой пищи. Обнаруженные прямые кор-
реляционные связи между потреблением энергии 
и макронутриентов и показателями нутритивного 
статуса ребенка говорят о том, что снижение нутри-
тивного статуса у обследованной категории боль-
ных напрямую связано с недостаточным потребле-
нием питательных веществ.

Важно отметить, что снижение потребления всех 
макронутриентов – белков, жиров и углеводов – 
коррелировало со снижением не только жировой 
массы тела, но и снижением таких показателей, как 
скелетно-мышечная масса, доля скелетно-мышеч-
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ной массы тела и удельный основной обмен, кото-
рые могут значимо влиять на реабилитационный 
потенциал ребенка с ДЦП.

Химический состав рациона питания наблюдае-
мых пациентов представлен на рис. 4.

В период между первым и вторым обследовани-
ем 2 (7,4%) ребенка болели острой респираторно-
вирусной инфекцией, проявлявшейся фебрильной 
лихорадкой и катаральными явлениями в течение 
10 дней. Остальные 25 (92,6%) детей на протяжении 
всех двух месяцев наблюдения были без клиниче-
ских симптомов инфекционных болезней. 

Коррекция выявленных нарушений нутри-
тивного статуса и катамнестическая оценка 
динамики исследуемых показателей
После проведенного обследования и постановки 

диагноза белково-энергетической недостаточности 
каждому пациенту была разработана индивидуаль-
ная терапевтическая программа, направленная на 
коррекцию выявленных нарушений. 

Все наблюдаемые дети получали дополнитель-
но специализированные продукты для нутритив-
ной поддержки. Учитывая выявленное в большин-
стве случаев комплексное снижение потребления 
всех основных нутриентов (белков, жиров и угле-
водов), имеющуюся у большинства детей склон-
ность к запорам, а также невозможность коррек-
ции нутритивных нарушений путем изолиро-
ванной коррекции базового рациона (дисфагия, 
псевдобульбарный синдром, снижение аппетита), 
для нутритивной поддержки пациентов с белко-
во-энергетической недостаточностью, включая 
легкую форму, были выбраны сбалансированные 
специализированные продукты, содержащие пище-
вые волокна: гиперкалорийные смеси «Ресурс 2.0 
+ Файбер» и «НутриниДринк с пищевыми волок-
нами». Специализированные смеси подбирались в 

зависимости от степени белково-энергетической 
недостаточности и назначались в зависимости от 
возраста ребенка в объеме 100−400 мл ежедневно. 

У пациентов с легкой белково-энергетиче-
ской недостаточностью применялась смесь 
«НутриниДринк с пищевыми волокнами» (150 
ккал/100 мл) в суточном объеме 100−200 мл; у 
пациентов с умеренной белково-энергетической 
недостаточностью – «НутриниДринк с пищевыми 
волокнами» (150 ккал/100 мл) или «Ресурс 2.0 + 
Файбер» (200 ккал/100 мл) в суточном объеме 200 
мл, с тяжелой – «Ресурс 2.0 + Файбер» (200 ккал/100 
мл) в суточном объеме 200−400 мл. 

Коррекция питьевого режима осуществлялась из 
расчета 1,5 мл/ккал рациона.

Всем пациентам, имеющим нерегулярный стул и 
дисфункцию билиарного тракта, назначалась диета 
№ 5; минеральная вода «Донат Магний» без газа 
комнатной температуры по 50−100 мл 3 раза/сут 
внутрь за 15 минут до еды; обильное питье; желче-
гонные препараты (cемена тыквы, артишок поле-
вой) в возрастной дозировке внутрь за 30 минут до 
еды и ферментный препарат (панкреатин) в воз-
растной дозировке внутрь во время еды.

Все наблюдаемые пациенты данной группы полу-
чали курс метаболической терапии (убидекаренон, 
капли для приема внутрь 3% раствор; левокарни-
тин, 30% раствор для приема внутрь), внутрь, в воз-
растной дозировке, а также витаминно-минераль-
ные комплексные препараты в таблетках, внутрь, в 
возрастной дозировке.

Все диетические и лечебные мероприятия выпол-
нялись в течение двух месяцев, после чего прово-
дился динамический контроль антропометриче-
ских показателей, физикальных данных и биоимпе-
дансного исследования состава тела.

На момент завершения исследования все пациен-
ты данной группы не имели клинических симпто-
мов инфекционных заболеваний.

Масса тела наблюдаемых пациентов после про-
веденного курса терапии варьировала от 14 до 32 кг. 
Z-score массы тела к возрасту (WAZ) распределялся 
от -4,4 до 0,2. Средний показатель Z-score массы 
тела к возрасту (WAZ) составлял -0,92 (-1,81; -0,39) 
(рис. 5). Проведенный динамический контроль выя-
вил достоверное увеличение Z-score массы тела к 
возрасту (WAZ) у наблюдаемых пациентов после 
проведенного лечения (р<0,001).

Динамический контроль за длиной тела детей с 
ДЦП обнаружил ее распределение от 100,0 до 139,0 
см. При этом средний показатель Z-score длины 
тела к возрасту (HAZ) варьировал от -3,22 до 0,91 
(рис. 6).

Повторное исследование показателей биоимпе-
дансного анализа состава тела через 2 месяца на 
фоне нутрициологической и базисной медикамен-
тозной терапии выявило положительную динамику 
основных его параметров: так, ИМТ остался пони-

Рис. 4. Химический состав рационов наблюдаемых 
пациентов. Содержание основных нутриентов 
в рационе по отношению к рекомендованной 
возрастной норме потребления
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Рис. 5. Масса тела/возраст (Z-score WAZ)
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Рис. 6. Длина тела/возраст (Z-score HAZ)
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женным у 8 (29,6%) наблюдаемых пациентов, у 19 
(70,4%) больных находился в пределах нормы, то есть 
у 8 (29,6%) детей данный показатель возрос до града-
ций средних значений, при этом он распределялся от 
12,8 до 17,0. Динамический контроль ИМТ после про-
веденной терапии обнаружил статистически досто-
верное его увеличение у наблюдаемых пациентов 
(р<0,001). Средний ИМТ составлял 14,9 (13,8; 16,2).

Z-score ИМТ к возрасту (BAZ) варьировал от -3,12 
до 1,13, что было достоверно выше данного показа-
теля, определенного у наблюдаемых пациентов при 
первичном исследовании до проведения курса тера-
пии (р<0,001) (рис. 7). Средний показатель Z-score 
ИМТ к возрасту (BAZ) составил -0,52 (-1,31; 0,2).

Жировая масса тела у больных с ДЦП варьировала 
от 1,1 до 9,7 кг. При этом у 1 (3,7%) ребенка отме-
чалось ее снижение, у 1 (3,7%) пациента она была 
повышена и у 25 (92,6%) детей регистрировалось 
нормальное ее содержание.

Тощая масса тела была понижена у 8 (29,6%) боль-
ных, у 19 (70,4%) – соответствовала норме. В наблю-
даемой группе этот показатель варьировал от 10,7 
до 36,0 кг. Отмечалась статистически достоверная 
положительная динамика данного показателя по 
сравнению с аналогичным до проведения терапев-
тических мероприятий (р<0,001) (рис. 8). 

Активная клеточная масса была снижена у 6 (22,2%) 
пациентов, в то время как у 21 (77,8%) ребенка отмеча-
лись ее нормальные показатели. Данный показатель 

варьировал от 2,9 до 21,8 кг. В ходе исследования 
обнаружено статистически достоверное увеличение 
данного показателя по сравнению с таковым у наблю-
даемых пациентов до проведения лечения (р<0,001).

Динамика АКМ на фоне проведенной нутритив-
ной и медикаментозной коррекции представлена 
на рис. 9.

Рис. 7. ИМТ/возраст (Z-score BAZ)
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Рис. 8. Динамика тощей массы наблюдаемых 
пациентов на фоне лечения
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Доля активной клеточной массы осталась сни-
женной у 9 (33,3%) детей, повышена – у 5 (18,5%), 
соответствовала нормативным показателям – у 
13 (48,1%) детей. В наблюдаемой группе пациен-
тов доля АКМ распределялась от 53,0 до 67,8%. 
Динамический контроль данного параметра после 
проведенных терапевтических мероприятий обна-
ружил статистически достоверную положительную 
динамику (р=0,002).

Динамика доли АКМ на фоне проведенной диети-
ческой и медикаментозной коррекции представле-
на на рис. 10.

Скелетно-мышечная масса тела осталась пони-
женной у 2 (7,4%) больных, повышена – у 3 (11,1%), 
соответствовала нормальным величинам – у 22 
(81,5%). Данный показатель варьировал от 2 до 21 
кг у детей с ДЦП.

Доля скелетно-мышечной массы была повышена 
у 14 (51,9%) больных, понижена – у 1 (3,7%), соот-
ветствовала норме – у 12 (44,4%). Распределение в 
исследуемой группе – от 17,9 до 58,9%.

Удельный основной обмен был понижен у 1 (3,7%) 
ребенка, повышен – у 7 (25,9%), соответствовал 
норме – у 19 (70,4%). Данный показатель варьировал 
от 867,0 до 1534,0 ккал/м2/сут. 

Общая жидкость организма была в пределах нор-
мальных значений у 21 (77,8%) ребенка, повышена 
– у 6 (22,2%). Данный показатель варьировал от 4,7 
до 25,6 кг.

Динамика содержания общей жидкости в орга-
низме наблюдаемых пациентов после курса тера-
пии представлена на рис. 11.

Внеклеточная жидкость была понижена у 1 (3,7%) 
ребенка, в то время как у 26 (96,3%) детей находи-
лась в пределах нормы. Данный показатель распре-
делялся от 5,0 до 12,0 кг. Проведенный в ходе иссле-
дование динамический контроль данного параме-
тра обнаружил статистически достоверную положи-
тельную динамику (р<0,001). Динамика содержания 
внеклеточной жидкости в организме наблюдаемых 
пациентов после курса терапии представлена на 
рис. 12.

Фазовый угол биоимпеданса был понижен у 5 
(18,5%) детей, повышен у 1 (3,7%), соответствовал 
норме – у 21 (77,8%) ребенка. Показатель варьировал 
от 4,0 до 9,6 градуса. После проведенных терапев-
тических мероприятий была зарегистрирована ста-

Рис. 9. Динамика активной клеточной массы 
наблюдаемых пациентов на фоне лечения
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Рис. 10. Динамика доли активной клеточной массы 
наблюдаемых пациентов на фоне лечения
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Рис. 11. Динамика содержания общей жидкости в 
организме наблюдаемых пациентов на фоне лечения
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тистически достоверная положительная динамика 
фазового угла биоимпеданса (р=0,006).

Динамика изменения фазового угла биоимпе-
данса после проведенной терапии представлена  
на рис. 13.

Содержание жира было понижено у 5 (18,5%) 
наблюдаемых пациентов, у 1 (3,7%) ребенка оно 
было повышенным и у 21 (77,8%) больного находи-
лось в пределах нормальных величин. Данный пока-
затель варьировал от 11,0 до 26,0%. Проведенный в 
ходе исследования динамический контроль данного 
параметра после лечения обнаружил статистически 
достоверную положительную динамику у наблюда-
емых пациентов (р=0,004).

Динамика содержания жира в организме наблю-
даемых пациентов после проведенного лечения 
представлена на рис. 14.

После окончания коррекции питания и лечеб-
ных мероприятий повторно оценивались режим и 
рацион питания детей, характер аппетита и регу-
лярность стула. Было установлено, что 24 (88,9%) 
наблюдаемых пациента соблюдали режим питания, 
23 (85,2%) ребенка соблюдали питьевой режим, сни-
жение аппетита отмечалось у 5 (18,5%) детей, в то 
время как у 22 (81,5%) больных аппетит был сохра-
нен. У 26 (96,3%) детей отмечался регулярный стул.

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что у подавляющего большинства наблюдае-
мых с белково-энергетической недостаточностью 
пациентов отмечалось снижение тощей массы тела 
(74,1%), активной клеточной массы (74,1%), доли 
активной клеточной массы (70,4%), фазового угла 
биоимпеданса (55,6%) и внеклеточной жидкости 
(55,6%). При этом содержание общей жидкости 
организма было повышенным у 40,7% наблюдае-
мых детей.

Анализ химического состава рациона питания 
обнаружил, что у 63,0% больных отмечался дефи-
цит белка, у 88,9% – жира, у 96,3% – углеводов 
и у всех больных (100%) – низкая калорийность 
питания. Кроме того, 70,4% больных не соблюдали 
режим питания, у 74,1% детей отмечалось снижение 
аппетита. Полученные данные свидетельствуют о 
том, что наличие у наблюдаемых пациентов с ДЦП 
белково-энергетической недостаточности связано с 
нарушением режима питания, снижением аппетита, 
дефицитом основных компонентов в фактическом 

Рис. 12. Динамика содержания внеклеточной 
жидкости в организме наблюдаемых пациентов 
на фоне лечения
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Рис. 13. Динамика изменения фазового угла 
биоимпеданса у наблюдаемых пациентов после 
проведенной терапии
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Рис. 14. Динамика содержания жира в организме 
наблюдаемых пациентов после проведенной терапии
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питании и требует проведения нутритивной кор-
рекции, в том числе с помощью введения в их раци-
он дополнительного питания. 

Настоящее исследование показало, что на фоне 
проведенной базовой медикаментозной терапии 
и нутритивной коррекции была отмечена положи-
тельная динамика в виде увеличения массы тела, 
соотношения массы тела и возраста, нормализации 
аппетита у 55,5% пациентов. Контрольное биоим-
педансное исследование состава тела после про-
веденного двухмесячного курса терапевтических 
мероприятий также обнаружило положительную 
динамику в виде увеличения индекса массы тела у 8 
(29,6%) пациентов, увеличения тощей массы тела – 
у 12 (44,4%), увеличения активной клеточной массы 
– у 14 (51,8%), увеличения доли активной клеточной 
массы – у 10 (37,0%), нормализации содержания 
общей и внеклеточной жидкости в организме – у 7 
(25,9%) и 14 (51,8%) соответственно, нормализации 
фазового угла биоимпеданса – у 10 (37,0%) и увели-
чения содержания жира до возрастной нормы – у 10 
(37,0%) больных. 

В начале настоящего исследования наблюдаемые 
с ДЦП пациенты были распределены в зависи-
мости от степени белково-энергетической недо-
статочности следующим образом: легкая – у 17 
(63,0%), умеренная – у 5 (18,5%), тяжелая – у 5 
(18,5%). После проведения двухмесячного курса 
базовой медикаментозной терапии и нутритивной 
коррекции отмечалось следующее их распределе-
ние: 22 (81,5%), 2 (7,4%) и 3 (11,1%), соответственно  
(рис. 15).

Все вышеизложенное свидетельствует о необхо-
димости включения в диагностический и лечебный 
протоколы детей с ДЦП консультаций нутрициоло-
гов и проведения соответствующих терапевтиче-
ских мероприятий. Изучение химического состава 
рациона питания пациентов с ДЦП в совокупности с 
проведением исследования состава тела позволяют 
выявить белково-энергетическую недостаточность, 
определить причину ее возникновения и прове-
сти своевременную адекватную коррекцию име-
ющихся нарушений, что особенно важно во время 
восстановительного лечения, когда энергетические 
затраты ребенка возрастают. Динамический кон-
троль эффективности проводимых мероприятий 
должен включать анализ состава тела. Именно эти 
мероприятия, нормализующие нутритивный статус 
детей с ДЦП, улучшают их соматический статус и 
увеличивают реабилитационный потенциал.

На основании анализа клинико-инструменталь-
ных характеристик пациентов с ДЦП и углублен-
ного динамического изучения нутритивного стату-
са на фоне проведенной коррекции нутритивных 
нарушений был разработан алгоритм диагностики 
и коррекции нутритивных нарушений у детей с 
ДЦП и белково-энергетической недостаточностью  
(рис. 16).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Оценка энергетических потребностей ребенка с 

ДЦП имеет свои особенности. Принято считать, что 
возрастная норма потребления макронутриентов 
может оказаться для этих детей слишком высо-
кой из-за задержки роста и снижения физической 
активности. В то же время имеющиеся у пациен-
тов с ДЦП неврологические нарушения оказывают 
негативное влияние на их рост и нутритивный 
статус, в том числе из-за дефицитного по энергети-
ческой ценности рациона [5, 13, 14]. 

Исследования, проведенные C. Duffy и соавт. 
(1996), показали, что физическая активность, в част-
ности, ходьба, у пациентов с ДЦП является более 
энергоемким процессом, чем в норме [15]. В то же 
время, по данным L. Samson-Fang и K. Bell (2013), 
использование инвалидной коляски снижает энер-
гозатраты на физическую активность на 30−40% [16]. 
При отсутствии физической активности у ребенка 
среднее суммарное потребление энергии составля-
ет 60% от среднего возрастного энергопотребления 
[16]. В то же время в процессе проведения реабили-
тационных мероприятий энергозатраты ребенка с 
ДЦП могут возрастать на 42−91%.

В научных исследованиях M. Andrew и соавт. 
(2015) показано, что вклад спастичности может 
составлять примерно 10% от общего расхода энер-
гии, однако у детей со спастическим тетрапарезом 
расход энергии ниже [17].

В 2010 г. E. Calis и соавт., изучив трудности корм-
ления детей с ДЦП (снижение аппетита, наруше-

Рис. 15. Динамика белково-энергетической 
недостаточности у детей с детским церебральным 
параличом на фоне проведенной коррекции
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ние жевания, глотания и пр.), обнаружили прямую 
связь между данными клиническими симптомами и 
последовательным снижением статуса питания [18]. 
В то же время необходимо помнить, что переоценка 
потребностей в энергии может привести к избы-
точному весу, что наблюдается у 10−15% детей с 
неврологическими нарушениями, согласно данным 
Североамериканского общества педиатров, гастро-
энтерологов, гепатологов и нутрициологов (2006) 
[19]. В связи с этим потребности в энергии должны 
быть индивидуализированы с учетом подвижности, 
мышечного тонуса, уровня активности, нарушения 
обмена веществ и роста ребенка с ДЦП [19]. 

Несмотря на то, что для определения нутритивно-
го статуса и потребности в энергии и питательных 
веществах детей с неврологическими нарушения-
ми разработаны специальные антропометрические 
таблицы и формулы, в последнем согласительном 
документе ESPGHAN по организации нутритивной 
поддержки детям с неврологическими наруше-
ниями (2017 г.) не рекомендовано использование 
специальных референсных значений антропоме-
трических показателей для этих детей, поскольку, 
по мнению экспертов ESPGHAN, они не отражают 
желаемых значений (рекомендация 3b). 

В связи с тем, что расчет с использованием спе-
циальных формул не позволяет точно определить 
индивидуальную потребность ребенка в энергии 

и нутриентах, рекомендуется ориентироваться на 
возрастные потребности (рекомендация 5a) с даль-
нейшим мониторингом эффективности проводи-
мой диетотерапии на основании динамики массы 
тела и жировой массы (рекомендация 5b) [5].

В нашем исследовании углубленная оценка нутри-
тивного статуса была проведена 27 детям с ДЦП 
(G80) и сопутствующей белково-энергетической 
недостаточностью, из них 11 (40,7%) девочкам, 16 
(59,3%) мальчикам. У 17 (63,0%) больных был уста-
новлен диагноз G80.0 Спастический церебральный 
паралич, у 5 (18,5%) – G80.1 Спастическая диплегия, 
у 3 (11,1%) – G80.2 Детская гемиплегия (), у 2 (7,4%) 
– G80.8 Другой вид ДЦП. У 24 (88,9%) детей отме-
чалась дисфагия, у 22 (81,5%) – псевдобульбарный 
синдром, у 22 (81,5%) пациентов зарегистрировано 
сочетание дисфагии с псевдобульбарным синдро-
мом. У 15 (55,6%) детей зафиксирован нерегуляр-
ный стул твердыми каловыми массами, что сочета-
лось с признаками дисфункции билиарного тракта. 
Возраст наблюдаемых пациентов варьировал от 5 до 
11 лет. Средний возраст больных составил 7,4 (5,7; 
8,0) года.

Все наблюдаемые пациенты, включенные в дан-
ную группу, были осмотрены диетологом, которым 
был установлен диагноз белково-энергетической 
недостаточности, при этом у 17 (63,0%) пациентов 
отмечалась легкая белково-энергетическая недо-

Рис. 16. Алгоритм диагностики и коррекции нутритивных нарушений у детей с ДЦП и белково-энергетической 
недостаточностью (БЭН)
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статочность (Е 44.1), у 5 (18,5%) – умеренная (E 44.0) 
и у 5 (18,5%) – тяжелая (E 43.0). 

Оценка питания наблюдаемых детей показала, 
что у 70,4% пациентов не соблюдался режим пита-
ния, у 51,8% не соблюдался питьевой режим, у 74,1% 
отмечалось снижение аппетита, у 55,6% – нерегу-
лярный стул. В то же время анализ химического 
состава рациона показал, что у всех наблюдаемых 
детей отмечалось снижение калорийности питания 
по сравнению с возрастной нормой, у 63,0% детей 
зафиксировано снижение белка в фактическом 
питании, у 88,9% – снижение содержания жира, у 
96,3% – снижение содержания углеводов.

Исследование состава тела наблюдаемых пациен-
тов обнаружило снижение следующих показателей: 
индекса массы тела – у 59,3% детей, тощей массы 
тела – у 74,1%, активной клеточной массы – у 74,1%, 
доли активной клеточной массы – у 70,4%, внекле-
точной жидкости – у 55,6%, фазового угла биоимпе-
данса – у 55,6%, содержания жира – у 55,6%.

Проведенный корреляционный анализ обнару-
жил прямые связи между химическим составом 
рациона наблюдаемых детей и составом их тела. 
Важно отметить, что снижение потребления всех 
макронутриентов – белков, жиров и углеводов – 
коррелировало со снижением не только жировой 
массы тела, но и снижением таких показателей, как 
скелетно-мышечная масса, доля скелетно-мышеч-
ной массы тела и удельный основной обмен, кото-
рые могут значимо влиять на реабилитационный 
потенциал ребенка с ДЦП.

Таким образом, проведенный анализ химическо-
го состава рациона питания наблюдаемых пациен-
тов выявил у них дефицит макронутриентов и пока-
зал, что имеющаяся у них белково-энергетическая 
недостаточность связана с недостаточным потре-
блением белков, жиров, углеводов и низкой кало-
рийностью принимаемой пищи. Обнаруженные 
прямые корреляционные связи между потребле-
нием энергии и макронутриентов и показателями 
нутритивного статуса ребенка говорят о том, что 
снижение нутритивного статуса у обследованной 
категории больных напрямую связано с недоста-
точным потреблением питательных веществ.

Исследования M. Mascarenhas и соавт. (2008) и J. 
Walker и соавт. (2013) показали, что потребность 
в белке для детей с ДЦП аналогична потребно-
сти в белке у здоровых детей, и физиологические 
возрастные суточные нормы потребности явля-
ются адекватными для этой группы детей [20, 21]. 
Увеличение квоты белка бывает необходимо при 
наличии пролежней и других нарушений, приводя-
щих к нефизиологической потере белка. 

При низкой энергетической потребности (у детей 
с минимальной физической активностью или ее 
отсутствием) могут возникнуть проблемы с потре-
блением ребенком необходимого количества белка 
с рационом. В таких случаях используются про-

дукты с более высоким содержанием белка или 
белковая добавка [5]. Согласно данным K. Bell и L. 
Samson-Fang (2013), состав современных специали-
зированных продуктов позволяет одновременно с 
коррекцией квоты белка дотировать микронутри-
енты и пищевые волокна [22]. 

При выраженной нутритивной недостаточности 
количество белка в суточном рационе может быть 
увеличено до 2−2,4 г//кг в сутки. Применение гипер-
калорийных продуктов рекомендовано при тяже-
лой нутритивной недостаточности, сопровождаю-
щейся отставанием в росте [22]. 

N. Schoendorfer и соавт. (2012) исследовали зави-
симость разных показателей метаболизма белка 
от квоты белка в рационе детей с ДЦП и разли-
чия с группой сравнения [23]. Несмотря на то, что 
дети с неврологическими нарушениями потребляли 
белок больше рекомендуемых уровней, у них имели 
место более низкие уровни показателей метабо-
лизма белка (альбумин, креатинин и ураты) [23]. 
Согласно современным рекомендациям ESPGHAN, 
потребность в белке у детей с ДЦП близка к физио-
логической возрастной норме потребления. Ее и 
рекомендуется использовать как ориентир для рас-
чета рациона. 

Дополнительная дотация белка может быть необ-
ходима для детей с низкой энергетической потреб-
ностью и при наличии пролежней [5]. Проявления 
оральной моторной дисфункции в виде слюно-
течения и нарушения глотания могут приводить 
к нарушению гидратации, выявляемому по ана-
лизу состава тела, что также требует контроля и 
коррекции. Рабочая группа ESPGHAN рекомен-
дует уделять гидратации большое внимание, так 
как дети с ДЦП подвержены риску обезвоживания 
по ряду причин (например, неспособность обо-
значить жажду, пускание слюней, небезопасное  
глотание) [5].

Поскольку определенной категории детей с ДЦП 
требуется меньше энергии, чтобы избежать лишне-
го веса, одновременно со снижением калорийности 
рациона снижается потребление ими микронутри-
ентов: это становится причиной часто выявляе-
мых дефицитов витаминов, минеральных веществ 
(наиболее характерно – кальций; железо; цинк; 
витамины С, D и Е; селен) и незаменимых полине-
насыщенных жирных кислот [13, 14, 24]. Показана 
эффективность сапплементации микронутриента-
ми у этой категории больных [13, 24, 25].

Все вышеизложенное дало нам основание про-
вести всем наблюдаемым с белково-энергетиче-
ской недостаточностью пациентам нутритивную 
коррекцию с использованием специализированных 
продуктов для нутритивной поддержки, которые 
помимо высокого содержания основных нутриен-
тов обогащены витаминами и минеральными веще-
ствами, что позволяет корректировать как макро-, 
так и микронутриентный статус ребенка.
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Все наблюдаемые дети получали дополнительно 
специализированные продукты для нутритивной 
поддержки. Учитывая выявленное в большинстве 
случаев комплексное снижение потребления всех 
основных нутриентов (белков, жиров и углеводов), 
имеющуюся у большинства детей склонность к 
запорам, а также невозможность коррекции нутри-
тивных нарушений путем изолированной коррек-
ции базового рациона (дисфагия, псевдобульбар-
ный синдром, снижение аппетита), для нутритив-
ной поддержки пациентов с белково-энергетиче-
ской недостаточностью, включая легкую форму, 
были выбраны сбалансированные специализиро-
ванные продукты, содержащие пищевые волокна: 
гиперкалорийные смеси «Ресурс 2.0 + Файбер» и 
«НутриниДринк с пищевыми волокнами». 

Специализированные смеси подбирались в зави-
симости от степени белково-энергетической недо-
статочности и назначались с учетом возраста ребен-
ка в объеме 100−400 мл ежедневно. У пациентов с 
легкой белково-энергетической недостаточностью 
применялась смесь «НутриниДринк с пищевыми 
волокнами» (150 ккал/100 мл) в суточном объеме 
100−200 мл. Пациентам с умеренной белково-энер-
гетической недостаточностью – «НутриниДринк 
с пищевыми волокнами» (150 ккал/100 мл) или 
«Ресурс 2.0 + Файбер» (200 ккал/100 мл) в суточном 
объеме 200 мл, с тяжелой – «Ресурс 2.0 + Файбер» 
(200 ккал/100 мл) в суточном объеме 200−400 мл. 
Коррекция питьевого режима осуществлялась из 
расчета 1,5 мл/ккал рациона.

Всем пациентам, имеющим нерегулярный стул и 
дисфункцию билиарного тракта, назначалась диета 
№ 5; минеральная вода «Донат Магний» без газа, 
комнатной температуры, по 50−100 мл 3 раза в 
сутки внутрь за 15 минут до еды; обильное питье; 
желчегонные препараты (семена тыквы, артишок 
полевой) в возрастной дозировке внутрь за 30 минут 
до еды и ферментный препарат (панкреатин) в воз-
растной дозировке внутрь во время еды. 

Все наблюдаемые пациенты данной группы полу-
чали курс метаболической терапии (убидекаренон 
капли для приема внутрь 3% раствор, левокарнитин 
30% раствор для приема внутрь) внутрь в возраст-
ной дозировке, а также витаминно-минеральные 
комплексные препараты в таблетках внутрь в воз-
растной дозировке.

Все диетические и лечебные мероприятия прово-
дились в течение 2 месяцев, после чего выполнялся 
динамический контроль антропометрических пока-
зателей, физикальных данных и биоимпедансного 
исследования состава тела.

После окончания коррекции питания и лечебных 
мероприятий повторно оценивались режим и раци-
он питания детей, сохранность аппетита и регу-
лярность стула. Было установлено, что 24 (88,9%) 
наблюдаемых пациента соблюдали режим питания, 
23 (85,2%) ребенка – питьевой режим, снижение 

аппетита отмечалось у 5 (18,5%) детей, в то время 
как у 22 (81,5%) больных аппетит был сохранен. У 26 
(96,3%) детей отмечался регулярный стул.

Оценка состава тела у детей с неврологическими 
нарушениями рекомендована не только для более 
точной оценки нутритивного статуса, но и для 
контроля эффективности и коррекции проводимых 
диетологических мероприятий [5].

Контрольное биоимпедансное исследование 
состава тела после проведенного двухмесячного 
курса терапевтических мероприятий обнаружи-
ло положительную динамику в виде увеличения 
индекса массы тела у 8 (29,6%) пациентов, увели-
чения тощей массы тела у 12 (44,4%), увеличения 
активной клеточной массы у 14 (51,8%), увеличения 
доли активной клеточной массы у 10 (37,0%), норма-
лизации содержания общей жидкости в организме 
у 7 (25,9%), и внеклеточной жидкости у 14 (51,8%), 
нормализации фазового угла биоимпеданса у 10 
(37,0%) и увеличения содержания жира до возраст-
ной нормы у 10 (37,0%) больных. Особенно важно 
отметить увеличение активной клеточной массы, 
доли активной клеточной массы и нормализацию 
фазового угла биоимпеданса – показателей, напря-
мую связанных с физической работоспособностью, 
а значит, и с реабилитационным потенциалом детей 
с ДЦП.

В начале настоящего исследования наблюдаемые 
с ДЦП пациенты были распределены в зависимости 
от степени белково-энергетической недостаточно-
сти следующим образом: легкая – у 17 (63,0%), 
умеренная – у 5 (18,5%), тяжелая – у 5 (18,5%), после 
двухмесячного курса базовой медикаментозной 
терапии и нутритивной коррекции распределение 
соответствовало 22 (81,5%), 2 (7,4%) и 3 (11,1%).

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
возможности нутритивной поддержки в комплекс-
ном лечении детей с ДЦП недооценены. Наличие 
у наблюдаемых пациентов с ДЦП белково-энерге-
тической недостаточности связано с нарушением 
режима питания, снижением аппетита, дефицитом 
основных компонентов в фактическом питании и 
требует проведения целенаправленных диетологи-
ческих мероприятий, в том числе с использованием 
специализированных продуктов. 

Настоящее исследование показало, что благодаря 
комплексному использованию медикаментозной 
терапии и нутритивной коррекции, у 55,5% пациен-
тов наблюдалось быстрое улучшение нутритивного 
статуса детей в виде увеличения массы тела, поло-
жительной динамики антропометрических индек-
сов и нормализации аппетита. Биоимпедансный 
анализ состава тела, проведенный с целью динами-
ческого контроля, также обнаружил существенную 
положительную динамику в виде нормализации 
основных исследуемых показателей, в том числе 
влияющих на работоспособность, а значит и на реа-
билитационный потенциал пациентов.
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Все вышеизложенное свидетельствует о необхо-
димости включения в диагностический и лечебный 
протоколы детей с ДЦП консультаций нутрициоло-
гов и проведения соответствующих терапевтических 
мероприятий. Оценка химического состава рациона 
питания пациентов с ДЦП в совокупности с про-
ведением биоимпедансного исследования состава 
тела позволяют выявить белково-энергетическую 
недостаточность, определить причину ее возникно-
вения и провести своевременную целенаправленную 

коррекцию имеющихся нарушений. Динамический 
контроль эффективности проводимых мероприятий 
должен включать анализ состава тела. Именно эти 
мероприятия, нормализующие нутритивный статус 
детей с ДЦП, улучшают их соматический статус и 
увеличивают реабилитационный потенциал.

На основании результатов исследования был раз-
работан алгоритм диагностики и коррекции нутри-
тивных нарушений у детей с ДЦП и сопутствующей 
белково-энергетической недостаточностью.
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Социальные измерения  
реабилитации детей-инвалидов  
в обществе на региональном уровне
Л.М. Низова, Е.А. Андреева 
ФГБОУ ВО «Поволжский государственный технологический университет», г. Йошкар-Ола 

На основе мониторинга социальных измерений исследованы ключевые показатели, характе-
ризующие положение детей-инвалидов в обществе. Представлена система их реабилитации 
на региональном уровне. Выявлены проблемы и определены способы улучшения положения 
детей-инвалидов в обществе. Обобщена роль реабилитационных центров по компенсации 
социальной и функциональной недостаточности, обеспеченности интеграции детей-инвали-
дов в общественно полезную среду. Уточнены их направления, формы и методы комплекс-
ной и индивидуализированной реабилитации.
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ВВЕДЕНИЕ

Социализация детей-инвалидов – одна из важ-
нейших проблем современного общества. Семьи с 

детьми-инвалидами нуждаются в особой поддерж-
ке государства. Поэтому неслучайно Президент 
Российской Федерации В.В. Путин в Послании 
Федеральному Собранию отметил, что с 1 июля 2019 



31Детская реабилитация №1 (Том 2) 2020

Оригинальные статьи

года увеличивается в два раза пособие по уходу за 
ребенком-инвалидом [1]. 

В то же время государство предусматривает ряд 
гарантий и льгот для детей-инвалидов: транспорт-
ные (бесплатный проезд в общественном транс-
порте, к месту лечения и обратно), медицинские 
(медицинские принадлежности, лекарства, меди-
цинское лечение и т.д.) [2]. Все это нашло отражение 
в майском указе Президента: «Развитие детского 
здравоохранения, включая создание современной 
инфраструктуры оказания медицинской помощи 
детям» [3]. 

В Республике Марий Эл (далее РМЭ) поставлена 
задача по детским поликлиникам реализовать к 
2020 году проект «Бережливая поликлиника» за 
счет увеличения объемов выездной работы, приоб-
ретения новых передвижных мобильных комплек-
сов; выполнения 100% охвата профилактическими 
осмотрами; оснащения детских поликлиник диа-
гностическим и лечебным оборудованием. В 2018 
году на базе ГБУ РМЭ «Детская республиканская 
клиническая больница» открыто отделение для ока-
зания детям паллиативной помощи. 

АКТУАЛЬНОСТЬ 

Актуальность выбранной темы исследования обу-
словлена тем, что в Российской Федерации еже-
годно растет численность детей-инвалидов. Так, на 
01.01.2019 их насчитывается около 670 тыс. чел. (в 
2018 г. – 651,1 тыс. чел., в 2017 г. – 628,2 тыс. чел.), 
что составляет 5,3% от общей численности инвали-
дов, наибольшее количество которых представлено 
в возрастной группе 8-14 лет (около 320 тыс. чел.). 

В Приволжском федеральном округе численность 
детей-инвалидов на 01.01.2019 составляет 110,8 тыс. 
чел. (в 2018 г. – 107,7 тыс. чел., в 2017 г. – 104,5 тыс. 
чел.). В Республике Марий Эл данный показатель на 
01.01.2019 равен 2,7 тыс. чел. (в 2018 г. – 2,5 тыс. чел., 
в 2017 г. – 1,6 тыс. чел.).

Исследованием положения детей-инвали-
дов в современном обществе занимались Л.Е. 
Ушакова, Н.А. Голиков [4], О.И. Ферапонтова, А.П. 
Поздняков. Технологии работы с детьми-инвали-
дами исследовались М.А. Болдиной, Е.В. Деевой 
[5], Г.Р. Зиатдиновой, Т.В. Гудиной, Г.Н. Поповым. 
Региональный опыт реабилитации детей-инвали-
дов представлен в работах А.К. Тутаришева, И.В. 
Суворовой, С.Д. Галиуллиной, О.С. Коган [6] и др. 

Особую остроту в настоящее время приобретает, 
с одной стороны, показатель первичного выхо-
да детей на инвалидность, который в республике 
только в 2018 году вырос на 19,3%, а с другой сто-
роны – рост смертности детей на 27,6%. Поэтому 
далеко неслучайно в национальном проекте 
«Здравоохранение» выделен федеральный проект 
«Детское здравоохранение» [7].

Реабилитацию детей-инвалидов на региональном 
уровне регламентируют следующие нормативные 
акты: Федеральный закон № 181-ФЗ «О социаль-
ной защите инвалидов в Российской Федерации» 
[8], Федеральный закон № 442-ФЗ «Об основах 
социального обслуживания граждан в Российской 
Федерации» [9], государственная программа 
Российской Федерации «Доступная среда» на 2011–
2020 годы [10], Пилотный проект по формированию 
системы комплексной реабилитации и абилитации 
инвалидов и детей-инвалидов [11], а в Республике 
Марий Эл реализуется «Программа развития дет-
ского здравоохранения, включая создание совре-
менной инфраструктуры оказания медицинской 
помощи детям, в Республике Марий Эл» [12].

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования является уточ-
нение социальных измерений в системе реабили-
тации детей-инвалидов на региональном уровне. 
Основными задачами являются: выявление направ-
лений реабилитации/абилитации детей-инвалидов 

Рис. 1. Численность детей-инвалидов в РФ, ПФО и РМЭ, тыс. чел.
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и ответственных за их реализацию органов испол-
нительной власти; расчет доли детей-инвалидов 
в общей численности инвалидов, их соотношения 
по полу, возрастным группам, уровню первичной 
инвалидности и нозологии детей-инвалидов; опре-
деление учреждений, осуществляющих социальную 
реабилитацию и абилитацию инвалидов, в том числе 
детей-инвалидов на региональном уровне. Новизна 
исследования – определение направлений социаль-
ной реабилитации/абилитации детей-инвалидов и 
подведомственных органов исполнительной власти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Реабилитация или абилитация детей-инвалидов 
осуществляется в соответствии с индивидуальной 

программой реабилитации и абилитации, разрабо-
танной федеральными государственными учреж-
дениями медико-социальной экспертизы. Так, за 
медицинское направление реабилитации ответ-
ственным органом государственной власти явля-
ется Министерство здравоохранения Республики 
Марий Эл; профессиональное – Департамент труда 
и занятости населения Республики Марий Эл; пси-
холого-социальное – Министерство образования и 
науки Республики Марий Эл и т.д. (рис. 2). 

Мониторинг за последние пять лет показал, что в 
Республике Марий Эл возросла численность детей-
инвалидов (в 1,8 раза) (рис. 3).

Соотношение детей-инвалидов мужского пола по 
отношению к женскому составляет 1,5:1 (1,4:1 в 
2018 и 2017 гг.) (рис. 4).

Рис. 2. Направления реабилитации/абилитации детей-инвалидов и подотчетные органы исполнительной власти
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Рис. 3. Численность инвалидов и детей-инвалидов в РМЭ, тыс. чел.
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Ранжированные данные по возрастным группам 
указывают на то, что наибольшее количество детей-
инвалидов представлено в возрастной группе 8-14 
лет, что составляет 48,2% (в 2018 г. – 48,7%, 2017 г. 
– 49,7%) (рис. 5).

Уровень первичной инвалидности детей-инва-
лидов в 2018 году увеличился по сравнению с пре-
дыдущим годом на 3,5 и составил 21,6 на 10 тыс. 

детского населения против 18,1 в 2017 году. За 
последние четыре года показатель увеличился на 
14,2% (рис. 6).

По нозологии среди детей-инвалидов, проживаю-
щих как в городской, так и в сельской местности наи-
более остро выделяются психические расстройства 
и расстройства поведения (увеличение на 8,8% и на 
6,4% к 2018 г. соответственно) (таб. 1).

Рис. 4. Численность детей-инвалидов по полу в РМЭ, чел.
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Одной из главных проблем остается обеспечен-
ность врачами-педиатрами – 14,8 на 10 тыс. детско-
го населения (в РФ – 16,3%, а в ПФО – 16,6%). При 
этом, участковыми еще ниже – 9,6.

В работе с детьми применяются различные 
формы: коррекционные, развивающие и снимаю-
щие эмоционально-волевое напряжение групповые 
и индивидуальные занятия, в том числе в сенсорной 
комнате и лекотеке, некоторые методы арт-терапии 
(песочная терапия на световом планшете), группо-
вые развивающие игры, а также педагогическая и 
психологическая работа по поддержке родителей 
и регулярное наблюдение врача. По назначению 
врача проводятся курсы массажа, физиотерапии, 
занятия в бассейне.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В республике создана широкая инфраструкту-
ра реабилитации как по видам реабилитацион-
ных услуг, методам ее проведения, так и в разрезе 
реабилитационных учреждений. Непосредственная 
реализация социально-средовой, социально-педа-
гогической, социально-психологической, соци-
окультурной реабилитации и социально-бытовой 
адаптации инвалидов, в том числе детей-инвалидов 
в Республике Марий Эл осуществляется комплекс-
ными центрами социального обслуживания населе-
ния; центром психолого-педагогической и социаль-
ной помощи населению; реабилитационными цен-
трами для детей с ограниченными возможностями; 
детским домом-интернатом.

С августа 2018 года в региональный реестр постав-
щиков социальных услуг включены две негосудар-
ственные организации: Автономная некоммерче-
ская организация «Реабилитационный центр для 
детей с ограниченными возможностями «Добрые 
зернышки» и Общество с ограниченной ответствен-
ностью «Медицинский центр «Ромашка» (таб. 2).

Основная доля получателей социальных услуг 
(35%) – дети среднего школьного возраста (2017 г. 
– 19%), дети младшего школьного возраста состав-
ляют 26% (2017 г. – 40%), дети дошкольного возраста 

составляют 29% (2017 г. – 33%), старшего школьного 
возраста – 10% (2017 г. – 7%).

ОБСУЖДЕНИЕ

Социальное обслуживание детей-инвалидов, реа-
билитация проводится отдельными социальными 
учреждениями [13, с. 178], которые осуществляют 
деятельность по устранению или компенсации функ-
циональной и социальной недостаточности, обе-
спечению максимально полной социальной адапта-
ции и интеграции детей-инвалидов в общественно 
полезную среду. Так, в рамках программы Российской 
Федерации «Доступная среда» на 2011–2020 гг., в 
Республике Марий Эл созданы условия для инклюзив-
ного образования детей-инвалидов в 29 общеобразо-
вательных учреждениях с применением дистанцион-
ных технологий и возможностью обучения на дому. 

Реабилитация и абилитация детей-инвалидов 
осуществляется в дошкольных и общеобразователь-
ных учреждениях (для детей с нарушениями слуха 
и речи – 1, с нарушениями зрения – 1, с нарушени-
ями интеллекта – 8) по адаптированным общеоб-
разовательным программам, при этом создано 13 
отдельных классов для обучения по специальным 
индивидуальным программам. 

В то же время инклюзивное профессиональное 
образование инвалидов реализуется на базе ГБПОУ 
РМЭ «Марийский политехнический техникум», 
которое повышает интеграцию детей-инвалидов в 
общество [14, с. 65]. За 2018 г. только реабилитаци-
онными центрами оказано 202,4 тыс. социальных 
услуг, что на 55% больше по сравнению с предыду-
щим годом (2017 г. – 130 506), а также увеличилось 
количество получателей социальных услуг с мен-
тальными нарушениями на 77% (2017 – 56%).

ГБУ РМЭ «Волжский реабилитационный центр для 
детей и подростков с ограниченными возможностя-
ми» оказывает социальные услуги по социальной 
реабилитации детей-инвалидов. Так, в учреждении 
функционируют группы: для детей с ОВЗ дошколь-
ного возраста от 2 лет без статуса инвалидности; от 
3 лет без статуса инвалидности; группа для детей-

Таблица 1
Количество детей-инвалидов по нозологии в городской и сельской местности в Республике Марий Эл

Городское население Сельское население

2016 г. 2017 г. 2018 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

чел. % чел. % чел. % чел. % чел. % чел. %

Психические расстройства  
и расстройства поведения 41 19,8% 48 29,3% 58 28,6% 49 41,9% 35 34,7% 56 48,3%

Врожденные аномалии  
(пороки развития), деформации  

и хромосомные нарушения
38 18,4% 28 17,1% 41 20,2% 20 17,1% 21 20,8% 17 14,7%

Болезни нервной системы 40 19,3% 38 23,2% 34 16,7% 18 15,4% 14 13,9% 17 14,7%
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инвалидов дошкольного возраста от 4 до 7 лет. С 
2010 г. в Учреждении функционирует группа кра-
тковременного пребывания, рассчитанная на детей 
с тяжёлой патологией. Эти дети находятся в реа-
билитационном центре вместе с сопровождающим 
лицом и получают необходимое сопровождение по 
социальной реабилитации согласно индивидуальной 
программе реабилитации и абилитации, выданной 
бюро медико-социальной экспертизы [15]. 

ВЫВОДЫ

Проведенное исследование позволило выявить 
следующие проблемы в изучении положения детей-
инвалидов на региональном уровне:
–	увеличение доли детей-инвалидов в общей чис-

ленности инвалидов;
–	высокая доля детей-инвалидов мужского пола;
–	большое количество детей-инвалидов в возраст-

ной группе 8-14 лет;
–	рост уровня первичной инвалидности;
–	увеличение количества психических расстройств 

и расстройств поведения по нозологии детей-
инвалидов;

–	низкая обеспеченность врачами-педиатрами.
Для улучшения показателей социальных измере-

ний реабилитации детей-инвалидов целесообраз-
но: предупреждение невынашиваемости беремен-
ности путем улучшения качества работы женских 
консультаций; предупреждение рождения детей с 
врожденной патологией, улучшение качества пре-
натальной диагностики пороков развития ребенка; 

подготовка специалистов по реабилитации детей-
инвалидов; строительство высокотехнологичного 
корпуса Перинатального центра.

В целях превенции детской инвалидности в 
обществе необходима пропаганда здорового обра-
за жизни среди населения детородного возраста: 
мотивация к физической активности и занятию 
спортом; разработка систем правильного питания; 
повышение культуры полового воспитания моло-
дежи и выявление среди них групп риска; своев-
ременное диспансерное наблюдение отклонений в 
функционировании организма и т.д. 

На региональном уровне для улучшения положения 
детей-инвалидов целесообразны следующие меры:
1)	увеличение количества социальных учреждений 

(социально-реабилитационных центров, центров 
помощи семье и детям, детских домов-интерна-
тов и др.) в целях реализации прав детей-инва-
лидов на достойную жизнь и свободное развитие 
человека [11]; 

2)	разработка подпрограммы «Формирование 
системы комплексной реабилитации и абилита-
ции инвалидов, в том числе детей-инвалидов» 
на 2019–2020 годы государственной программы 
Республики Марий Эл «Социальная поддержка 
граждан»;

3)	открытие отделений реабилитации детей-инва-
лидов на базе комплексных центров социального 
обслуживания населения;

4)	развитие комплексной реабилитации детей-инва-
лидов в реабилитационных центрах для детей с 
ограниченными возможностями здоровья.

Таблица 2
Социальные учреждения, осуществляющие социальную реабилитацию и абилитацию детей-инвалидов  
в Республике Марий Эл

Название учреждения Кол-во 
мест

Обслужено

2017 г.

2018 г.

Всего
Категория детей

ДИ ОВЗ

ГБУ РМЭ «Йошкар-Олинский реабилитационный центр для 
детей и подростков с ограниченными возможностями»

60 123 145 133 12

ГБУ РМЭ «Волжский реабилитационный центр для детей  
и подростков с ограниченными возможностями»

60 134 113 64 49

Итого по государственным поставщикам 120 257 258 197 61

Автономная некоммерческая организация  
«Реабилитационный центр для детей с ограниченными 

возможностями «Добрые зернышки» 

- - 32 32 -

Общество с ограниченной ответственностью  
«Медицинский центр «Ромашка»

- - 40 38 2

Итого по негосударственным поставщикам - - 72 70 2

Всего 120 257 330 267 63
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Сексуальность людей с инвалидностью – одна 
из наиболее сложных для обсуждения тем. Анализ 
российских и зарубежных исследований по дан-
ной теме исследования показывает, что у детей и 
подростков, имеющих инвалидизирующее забо-
левание, как правило, задерживается не только 
физическое половое созревание, но и освоение 
соответствующей половой роли [1, 2]. 

Поражения ЦНС создают препятствия для нор-
мального психосексуального развития и фор-
мирования социально приемлемого сексуально-
го поведения – усиливается роль влечений как 
недифференцированных и недостаточно осозна-
ваемых потребностей при формировании поведе-
ния ребенка (Д.Н. Исаев, [3]). Многие исследова-
тели обращают внимание на то, что дети данной 
категории имеют намного меньше информации 
о фактах жизни, связанных с полом, их пред-
ставления бедны и искажены. Также отмечается, 
что отставание, ускорение и асинхрония полово-
го созревания создают внутрипсихические поля 
напряжения, усиливают пубертатные трудности, 
вызывают психосексуальные аномалии и мешают 
социальному приспособлению [К.С. Лебединская, 
1968]. 

Усугубляет актуальность внимания к данной 
проблеме тот факт, что в связи с недостаточными 
способностями к полноценному пониманию и 
усвоению социальных норм и эталонов взаимоот-
ношений, в том числе и полоролевых, подростки 
с умственной отсталостью представляют собой 
группу риска по сексуальным злоупотреблениям, 
в связи с недостаточными способностями к пол-
ноценному пониманию и усвоению социальных 
норм и эталонов взаимоотношений, в том числе и 
полоролевых [4]. 

Усиление роли влечений в структуре поведения 
ребенка не является редкостью. Влечения при этом 
могут быть не только усилены, но и развращены. 
Интеллектуальная недостаточность не позволяет 
адекватно оценить последствия нарушений пове-
дения. Исследование Д.Н. Исаева, наблюдавшего 
свыше 80 детей и подростков с сексуальными 
проявлениями при психопатиях, показало, что у 
большинства из них, наряду с психопатологиче-
скими синдромами, выявляются черты дисгар-
монии личности как последствия депривации и 
семейно-педагогической запущенности. 

В структуре разных форм психопатий сексуаль-
ность занимает различное место, имеет различ-
ную направленность и интенсивность, сексуальная 
картина каждой группы психопатов имеет свои 
особенности. Например, легкость установления 
случайных половых контактов, групповые сексу-
альные действия и преходящая гомосексуальная 
активность у неустойчивых психопатов, раннее 
половое влечение (в дошкольном и школьном воз-
расте) и патологические формы его удовлетворе-

ния (мастурбация, фроттеризм) – у гипертимных. 
Исследования Е.И. Кириченко (1968) пока-

зывают, что больные шизофренией в младшем 
школьном возрасте склонны к фантазиям агрес-
сивно-садистического типа, у подростков-шизоф-
реников наблюдаются параноидные, реже – гал-
люцинаторные и психопатоподобные синдромы. 
Отвлеченное фантазирование, недостаточная 
половая зрелость свойственны аутистическим 
психопатам [Н.И. Озерецкий, 1938], грубая сексу-
альность, проявляющаяся в онанизме, цинично-
сти, сексуальной агрессии, грубо садистическом 
поведении – эпилептоидам. 

Сексуальность астенических, тормозимых 
психопатов реализуется обычно в пубертатной 
мастурбации, приобретающей патологический 
характер и сочетающейся с эротическими фанта-
зиями, сновидениями [В.В. Мохов, 1971]. Кроме 
того, подросткам свойственны сексуальные фан-
тазии с мастурбацией, рассуждения на темы пола, 
эксгибиционистские игры, петтинг, влюбленность 
в старших своего и другого пола, гомо- и гетеро-
сексуальные половые контакты [Е. Hurlock, 1968].

Особенности сенсорного восприятия, ограни-
ченность контактов и влияние интернета на сек-
суальную жизнь современного подростка с инва-
лидизирующими заболеваниями создают усло-
вия для возникновения различных сексуальных 
перверзий и развития навязчивой мастурбации. 
Так, например, известные зарубежные сексологи 
Фрэнк Питман, Томас Лакер и другие предска-
зывают, что с совершенствованием порнографи-
ческих видеороликов и фотографий, с мощным 
постоянным улучшением качества мониторов 
и DVD-плееров число людей, попавших в плен 
«навязчивой мастурбации», существенно увели-
чится.

В России, где половое воспитание не является 
неотъемлемой частью воспитательно-реабилита-
ционного процесса, процесс формирования сексу-
альной культуры, социально приемлемого поведе-
ния ситуативен, что делает подростков с инвали-
дизирующими заболеваниями наиболее уязвимой 
частью молодежи в смысле эксплуатации секса и 
его патологии. Не менее актуален вопрос о пред-
упреждении нежелательной беременности, кон-
трацепции и профилактики заболеваний, переда-
ющихся половым путем. 

Современные подходы в области коррекционно-
развивающей работы с детьми с особыми обра-
зовательными потребностями (И.И. Мамайчук, 
Е.М. Мастюкова, Н.Я. Семаго, Е.А. Стребелева, Л.И. 
Плаксина, У.В. Ульенкова и др.) позволяют сделать 
вывод о том, что половому воспитанию не уде-
ляется специального внимания при реализации 
индивидуальных программ развития ни в образо-
вательных организациях, ни в реабилитационных 
центрах. 
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С учетом выявленных противоречий была 
поставлена проблема – при каких условиях работа 
по формированию сексуальной культуры, полоро-
левых позиций, положительного отношения к сво-
ему телу и здоровью (знания о гигиене, здоровом 
образе жизни, особенностях своего тела), социаль-
но приемлемых форм сексуального поведения у 
детей и подростков с ограниченными возможно-
стями здоровья будет эффективной? Выявленные 
противоречия обусловили выбор нами темы 
исследования и создание программы «Взросление. 
Разработка программы по половому воспитанию 
детей, и ее реализация». 

В нашем исследовании принимают участие 
две группы детей и подростков с инвалидизи-
рующими заболеваниями: с детским церебраль-
ным параличом и сопряженными заболевания-
ми и тяжелыми множественными нарушениями 
в развитии, ментальными нарушениями, кото-
рые проходят курс реабилитации в ГБУЗ «НПЦ 
Детской психоневрологии ДЗ города Москвы»: 
дети с ДЦП, дети с РАС и ментальными наруше- 
ниями.

На подготовительном этапе нами были опроше-
ны родители детей и подростков, находящихся на 
реабилитации в отделениях ГБУЗ «НПЦ Детской 
психоневрологии». Были сформированы две груп-
пы респондентов: родители детей с ДЦП и НОДА 
и родители детей с ментальными нарушениями, и 
соответственно респонденты родительского опро-
са были разделены на две группы.

Родители обеих групп были опрошены на пред-
мет допущения сексуальной жизни их детей, 
степени ее полноценности, а также на предмет 
выявления реакции на фрустрированную мастур-
бацию, на реакцию сексуального проявления в 

общественных местах. Так, на вопрос, предпо-
лагают ли они полноценную сексуальную жизнь 
у своих детей, только 5% опрошенных ответили 
«да», «отчасти» – 48%, и 47% респондентов ответи-
ли «нет» (диаграмма). 

Причем ответы родителей первой и второй 
группы кардинальным образом не отличались. 
Отличались ранги обозначенных проблем у пер-
вой и второй группы (таблица.): 
1.	«Поведенческие психопатические реакции на 

сексуальную фрустрацию» / 1 место у детей 
родителей с ментальными нарушениями и РАС, 
у родителей с ПОДА – на 3 месте;

2.	«Аутоагрессия и стигмы» / 2 место у первой груп-
пы, 4 – у второй;

Диаграмма. Процентное распределение ответов 
родителей на вопрос «Предполагаете ли Вы 
полноценную сексуальную жизнь у своих детей?»

Да Отчасти Нет

47% 48%

5%

Таблица  
Распределение ранговых мест ответов на вопрос «Что на Ваш взгляд будет мешать формированию 
полноценной сексуальной жизни у Вашего ребенка?»

№ 
п/п Ответы на вопросы анкетирования

1 группа
Родители детей с 

ПОДА

2 группа
Родители детей с ментальными 

нарушениями и РАС

ранговое место ответа ранговое место ответа

1. Поведенческие психопатические реакции на 
сексуальную фрустрацию 1 3

2. Аутоагрессия и стигмы 2 4

3. Ложный стыд, неумение «войти» в запретную 
тему, помочь ребенку 3 1

4. Закрепленный паттерн подчинения взрослому, 
и как следствие, уязвимость, которая может 

сделать ребенка жертвой сексуального насилия
4 5

5. Отсутствие специалистов детских сексологов, 
психологов, которые бы специализировались 
в данной области и формировали социально 
приемлемые формы сексуального поведения

5 2
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3.	«Ложный стыд, неумение «войти» в запретную 
тему, помочь ребенку» / 3 место у первой груп-
пы, 1 – у второй;

4.	«Закрепленный паттерн подчинения взрослому, 
и как следствие, уязвимость, которая может сде-
лать ребенка жертвой сексуального насилия» /  
4 место у первой группы, 5 – у второй;

5.	«Отсутствие специалистов детских сексологов, 
психологов, которые бы специализировались 
в данной области и формировали социально 
приемлемые формы сексуального поведения» /  
5 место у первой, 2 – у второй группы;
Отдельно стоит выделить проблему, которую 

высказали 20% одиноких матерей, воспитываю-
щих подростков с ментальными нарушениями 
– это «страх перед сексуальной агрессией», роди-
тели детей с ПОДА поставили эту проблему на 6 
место в списке значимости.

Сравнительный анализ ответов респондентов 
двух групп показал, что родители подростков с 
ментальными нарушениями в 2,5 раза чаще стал-
киваются с агрессивной реакцией на фрустриро-
ванную мастурбацию, на раннюю демонстрацию, 
в том числе в общественных местах. 78% опрошен-
ных родителей подростков с ментальными нару-
шениями считают проблему социально приемле-
мого сексуального поведения в период пубертата 
основной, на первое место эту проблему ставят 
только 25% родителей детей с ДЦП и сопряженны-
ми заболеваниями. 

80% опрошенных считают, что половое воспита-
ние должно входить в воспитательные программы 
образовательных организаций, но в то же время 
только 22% имеют полное доверие к педагогам 
и специалистам помогающих профессий в плане 
их квалификации и обеспечения сексуальной без-
опасности ребенка. 

Анкетирование родителей обусловило необхо-
димость включения мероприятий по семейной 
реабилитации, проведения индивидуальной пси-
хологической работы с родителями для понима-
ния ими значимости полового воспитания и изме-
нения установок на будущее своих детей. 

Нами разработана программа «Взросление», 
включающая два направления: работу с детьми 
и подростками и работу с родителями. Блок про-
граммы по работе с подростками включает инте-
рактивные занятия согласно календарно-темати-
ческому плану. Параллельно реализуются просве-
тительские и психотерапевтические мероприятия 
с родителями, проводятся тренинги, нацеленные 
на формирование у родителей подростков с ОВЗ 
навыков по предотвращению нежелательного сек-
суального поведения. Специалисты службы пси-
холого-педагогического сопровождения реализо-
вывают комплекс мероприятий по программе, 
встраивая его в процесс общей реабилитации. 

Особое внимание уделяется формированию без-

опасного сексуального поведения и установлению 
личностных границ. С этой целью с применением 
методики «Круги и отношения» проводится цикл 
занятий по формированию личностных границ, 
определению круга близких людей, закреплению 
форм эффективной коммуникации и телесных 
контактов. Особое внимание уделяется физиче-
ской реабилитации и сенсорной разгрузке как 
приемлемому способу снятия сексуального напря-
жения. Ведутся чек-листы по купированию слу-
чаев навязчивой мастурбации и поведенческих 
психопатических реакций на сексуальную фру-
страцию и фиксация способов индивидуальной 
сенсорной разгрузки. Родительский клуб (лекто-
рий и индивидуальные консультации), нацелен-
ный на расширение представления о качестве 
жизни ребенка-инвалида с реализацией его права 
на сексуальность, функционирует параллельно. 

ВЫВОДЫ

Промежуточные результаты исследования 
позволили сформулировать следующие выводы:
1.	Теоретические источники подробно описывают 

проблемы полового воспитания детей с инва-
лидизирующими заболеваниями, однако вопрос 
реализации программ полового воспитания до 
сих пор остается открытым;

2.	Формирование социально приемлемого сексу-
ального поведения для подростков-инвалидов 
– важная психолого-педагогическая задача и 
неотъемлемая составляющая программ реаби-
литации;

3.	Проведенное исследование позволило выявить 
особенности родительских позиций на полно-
ценность будущей сексуальной жизни детей и 
подростков с инвалидизирующими заболева-
ниями. Количественный и качественный анализ 
результатов эксперимента показал, что роди-
тели детей с ПОДА в два раза чаще допускают 
полноценную половую жизнь своих детей, по 
сравнению с родителями детей с ментальными 
нарушениями;

4.	Обобщив и проанализировав данные, получен-
ные в ходе экспериментального исследования, 
мы выявили ключевые проблемы у подростков-
инвалидов с ментальными нарушениями: навяз-
чивая мастурбация, размытость личностных 
границ (как следствие – уязвимость, доверчи-
вость, которая делает их добычей насильников и 
извращенцев), поведенческие психопатические 
реакции на сексуальную фрустрацию;

5.	Комплексные программы реабилитации должны 
включать мероприятия по семейной реабилита-
ции, проведение индивидуальной психологиче-
ской работы с родителями для понимания ими 
значимости полового воспитания и изменение 
установок на будущее своих детей.
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Исследование особенностей эмоционально- 
личностной сферы родителей детей  
с психоневрологической патологией в условиях 
самоизоляции в рамках проекта дистанционного 
дневного стационара   
Х.Х. Ахматханова1, Ю.А. Климов1,2, М.В. Лалабекова1,2, С.В. Тихонов1,2, С.С. Дарьина1, 
Е.А. Селиванова1, О.В. Быкова1, Н.В. Типсина1, Т.Т. Батышева1,2

1ГБУЗ  «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы» 
2ФГАУО  ВО «Российский университет дружбы народов»

В связи с распространением новой коронавирусной инфекции COVID-19 в Российской 
Федерации появилась необходимость поиска новых форм медицинской помощи детям, обе-
спечивающих непрерывность процесса оказания медицинской реабилитации детям, и, при 
этом, не предусматривающих ежедневного посещения ими лечебных учреждений. В этой 
связи, для детей и подростков с психоневрологической патологией, с учетом требований вре-
мени, был организован и внедрен проект дистанционного дневного стационара с использова-
нием цифровых технологий. 

Целью исследования стало изучение особенностей нарушения эмоционально-личностной 
сферы родителей детей с психоневрологической патологией в условиях самоизоляции семьи. 
Проведено проспективное исследование уровня тревожности и депрессии трех подгрупп роди-
телей: с исходной точкой на 10й, 15й и 20й день самоизоляции (35 человек). Динамическое 
исследование показателей эмоционального статуса родителей  проводилось через 14 дней 
после исходного, после курса психологической коррекции родителей, который сопровождал 
интенсивную реабилитацию детей с психоневрологической патологией в условиях дистанци-
онного дневного стационара. 

Согласно результатам исследования, исходный уровень депрессии и личностной тревожности 
прямо коррелировал с продолжительностью самоизоляции. Положительный результат про-
спективной динамической диагностики психоэмоционального статуса родителей детей с пси-
хоневрологической патологией в условиях самоизоляции позволяет сделать вывод о необходи-
мости непрерывного психологического и психотерапевтического сопровождения всех членов 
семьи психоневрологического пациента.

Ключевые слова: COVID-19, коронавирус, самоизоляция, психологическое здоровье, ДЦП, пси-
хоневрологическая патология.
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Research of the peculiarities of the  
emotional-personal sphere of parents of children 
with psychoneurological pathology under conditions 
of self-insulation within the framework of the 
remote day stationary project
Kh.Kh. Akhmatkhanova1, Yu.A. Klimov1,2, M.V. Lalabekova1,2, S.V. Tikhonov1,2,  
S.S. Darjina1, E.A. Selivanova1, O.V. Bykova1, N.V. Tipsina1, T.T. Batysheva1,2

1The Scientific Research and Practical Center of Pediatric Psychoneurology of the Moscow Department of Healthcare 
2FGAUO VO "Peoples' Friendship University of Russia" (RUDN University) 

Due to the spread of the new COVID-19 coronavirus infection in the Russian Federation, new forms of 
medical care for children that ensure the continuity of the process of providing medical rehabilitation 
to children were looked for. Especially in demand were technologies that do not provide for daily visits 
to medical institutions. In this regard, a project of remote day hospital using digital technologies was 
organized for children and adolescents with psychoneurological pathology, taking into account the 
requirements of the time.

The purpose of the study was to study the features of violation of the emotional and personal sphere 
of parents of children with psychoneurological pathology in the conditions of self-isolation of the 
family. A prospective study of the level of anxiety and depression in three subgroups of parents was 
conducted: with a starting point on the 10th, 15th and 20th day of self-isolation (35 people). The 
dynamic study of indicators of the emotional status of parents was conducted 14 days after the initial 
course of psychological correction of parents, which was accompanied by intensive rehabilitation of 
children with psychoneurological pathology in a remote day hospital.

Key words: COVID-19, coronavirus, self-isolation, psychological health, cerebral palsy, neuropsychiatric 
pathology.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Напряженная эпидемиологическая ситуация, сло-
жившаяся в Российской Федерации в связи с рас-
пространением новой коронавирусной инфекции 
COVID-19, вызвала необходимость поиска новых 
форм медицинской помощи детям, обеспечиваю-
щих непрерывность процесса оказания медицин-
ской реабилитации детям, и при этом не предусма-
тривающих ежедневного посещения ими лечебных 
учреждений.

Наиболее безопасной формой оказания реабили-
тационных услуг в условиях карантина является их 
проведение с применением цифровых дистанцион-
ных технологий.

С целью решения этой задачи Научно-
практическим центром детской психоневрологии 
ДЗМ в сотрудничестве с Научно-исследовательским 
институтом организации здравоохранения и меди-
цинского менеджмента ДЗМ был инициирован и 
успешно реализован проект лечения детей с заболе-
ваниями нервной системы и опорно-двигательного 
аппарата с применением дистанционных техноло-
гий.

Цифровой дневной стационар для детей с пси-
хоневрологической патологией и двигательными 
нарушениями работает в очно-заочном режиме. 
Дети и их родители получают доступ к медицин-
ским и психологическим консультациям, а также 
к виртуальным практическим занятиям. В рамках 
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работы дистанционного дневного стационара про-
водятся занятия лечебной и адаптивной физиче-
ской культурой, адаптивным спортом, психологиче-
ские и логопедические коррекции. 

Важно отметить, что дистанционный дневной 
стационар для детей с психоневрологической пато-
логией предполагает  психологическую помощь не 
только детям, но и их родителям, так как одним из 
основных факторов благоприятного реабилитаци-
онного прогноза у ребенка с особенностями являет-
ся активность и вовлеченность в реабилитационные 
мероприятия его родителей. 

В связи с пандемией COVID-19 общество пере-
живает не самые простые времена, известно, что 
карантин и изоляция потенциально могут приве-
сти к значительным психосоциальным эффектам, 
включая страх, связанный с переживанием сильно-
го стресса, тревожность и расстройства настроения, 
обсессивно-компульсивное расстройство, усиление 
психосоциальных проблем [1, 4].

У родителей детей с психоневрологической 
патологией и в обычные времена часто наблюда-
ются страх за будущее ребенка, неуверенность в 
завтрашнем дне, неспособность справиться само-
стоятельно с навалившимся на них грузом проблем 
[2, 3, 5]. В условиях самоизоляции при отсутствии 
помощи извне эти проблемы могут усиливать-
ся, поэтому принципиально важно было оценить 
эмоционально-личностные особенности родите-
лей в условиях карантина, а также возможности 
дистанционной  психологической коррекции этих 
особенностей.

В связи с этим, на базе ГБУЗ «Научно-практический 
центр детской психоневрологии» в период само-
изоляции из-за карантина, вызванного инфекцией 
COVID-19, проведено проспективное исследование 
психоэмоционального состояния родителей, вос-
питывающих детей с психоневрологической пато-
логией, которые начали проходить реабилитаци-
онные мероприятия с использованием цифровых 
технологий, и динамику этого состояния на фоне 
дистанционной психологической коррекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Группу исследования составили 35 человек, вос-
питывающих детей с психоневрологической пато-
логией, в возрасте от 2-х до 16-ти лет. Среди них 
женщин – 25 человек (71,43%), мужчин – 10 чело-
век (28,57%). Средний возраст составил 38,9±2,3 
года. Проведено исследование уровня тревожности 
и депрессии трех подгрупп родителей: I с исходной 
точкой на 10й день самоизоляции (10 человек), II 
с исходной точкой на 15й день самоизоляции (15 
человек), III с исходной точкой на 20й день само-
изоляции (10 человек). Динамическое исследование 

показателей эмоционального статуса родителей  
(финальная точка) проводилось через 14 дней после 
исходного, после курса психологической коррек-
ции родителей, который сопровождал интенсив-
ную реабилитацию детей с психоневрологической 
патологией в условиях дистанционного дневного 
стационара. 

Стоит отметить, что 10 из 30-ти реципиентов 
проживали на даче, с возможностью выхода из 
замкнутого пространства (помещения) и контакта 
с природой, тогда как остальные  20 человек, были 
вынужден оставаться в городской квартире, без воз-
можности выхода на улицу в соответствиями с усло-
виями режима самоизоляции (поход в продуктовый 
магазин, в аптеку или к врачу).

Для оценки эмоционально-личностной сферы 
использовались следующие методики: шкала Бека 
и опросник Спилбергера – Ханина. Статистический 
анализ проводили с применением программы 
STATISTICA v. 8.0 (StatSoft Inc., США). При опи-
сании данных использовали среднее (M) и стан-
дартное отклонение (SD). Для сравнения количе-
ственных данных использовали параметрический 
t-критерий Стьюдента, для качественных – крите-
рий χ2. Различия считали статистически значимыми 
при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При оценке исходного уровня тревоги и депрес-
сии было отмечено, что в I подгруппе у родителей 
(4 человек (30,0%) наблюдалась легкая тревога и 
депрессия, которая легко корректировалась благо-
даря работе с психологами, проводившейся дис-
танционно. Отсутствие депрессивных симптомов 
было зарегистрировано у 3 человек (30,0%), так 
как, невзирая на трудности, эти родители заявили, 
что научились справляться с возникающими труд-
ностями самостоятельно, без ущерба для эмоцио-
нально-личностной сферы. Признаки умеренной 
и выраженной депрессии отмечались у 4 (40,0%) 
человек. Тяжелая депрессия не была зафиксирована 
ни у кого из опрошенных I и II подгруппы.

По результатам динамического обследования 
родителей I подгруппы, через 14 дней психоло-
гической коррекции, оказалось, что признаки 
депрессивного состояния были незначительны-
ми и легко поддавались коррекции посредством 
работы с психологом, проводимой дистанцион-
но. Психологическая коррекция родителей II под-
группы в течение 14-ти дней продемонстрировала 
неполную положительную динамику, в особенности 
у тех родителей, у кого исходно был отмечен более 
высокий уровень тревоги и депрессии.

Особое опасение вызвали результаты обследова-
ния родителей III подгруппы, находившиеся в само-
изоляции 20 дней. На фоне терапии у 40% отмеча-
лась положительная динамика, однако у 1 пациента 
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с выраженной депрессией позитивные результаты 
потребовали, помимо работы с психологом, меди-
цинской коррекции в виде применения фармаколо-
гических средств специалистами психиатрического 
профиля.

В динамике, на фоне 14 дней дистанционно-
го психологического сопровождения, вдвое, до 2 
человек (20,0%) уменьшилось число родителей с 
отсутствием депрессивных симптомов (χ2=0,250, 
р=0,250). Число родителей с легкой депрессией 
так же снизилось до 40,0% (4 человек) (χ2=0,250, 
р=2,250), что стало следствием перехода состоя-
ния в более тяжелые формы. Признаки умеренной 
выраженной депрессии сократились до 3 (40,0%) 
(χ2=2,250, р=0,250) человек. 

Исследование уровня тревожности по шкале 
Спилбергера – Ханина в исходной точке продемон-
стрировало, что у большинства опрошенных I под-
группы наблюдался низкий уровень ситуативной 
тревожности - низкая исходная тревожность отме-
чалась у 6 человек (60,0%), высокая – у 1 человек 
(10,0%). Оценка личностной тревожности родите-
лей II подгруппы показала, что в исходной точке 
низкий уровень показателя наблюдался  у 7 человек 
(46,0%), средний – у 6 человек (40,0%), высокий – у 
2 человек (13,0%). В III подгруппе число родителей с 
исходно  высоким уровнем тревожности составляет 
уже 4 человека – 40,0%, (χ2=5,429, р=0,449). 

В динамике, на фоне 14 дней дистанционного 
психологического сопровождения,  число роди-
телей с низкой личностной тревожностью уве-
личилось по сравнению с исходным на 30,0% по 
каждой подгруппе (χ2=5,429, р=0,109), в основном 
за счет родителей со средней тревожностью (- 
30,0%) (χ2=1,769, р=0,449). Количество родителей 
с высокой тревожностью осталось практически 
неизменным в динамике, составив 7 человек пре-
имущественно за счет родителей III подгруппы, у 
которых психологическая коррекция была начата 
только на 4й неделе самоизоляции. Субъективно 
личностную тревожность родители связывали с 
неизвестностью ввиду эпидемиологической ситуа-
ции, они переживали не только за здоровье ребен-

ка, но и за то, что если заболеют сами, заботиться о 
ребенке будет некому.

ВЫВОДЫ

Депрессия и тревога являются одними из нагляд-
ных показателей родительского стресса вследствие 
социальной изоляции в семьях детей и подростков с 
патологией нервной системы и психической сферы. 
Высокий уровень неопределенности является 
одной из наиболее характерных особенностей для 
усугубления психоэмоционального сосотояния, что 
демонстрирует тенденция в росте выраженности 
психологических отклонений у родителей в хави-
симости от продолжительности периода изоляции. 
Согласно полученным данным, работа психолога 
с родителями на раннем этапе введения режима 
самоизоляции позволила бы избежать обращений к 
специалистам психиатрического звена и примене-
ния фармакотерапии.

Результат проспективной динамической диа-
гностики психоэмоционального статуса родите-
лей детей с психоневрологической патологией в 
условиях самоизоляции позволяет сделать вывод о 
необходимости непрерывного психологического и 
психотерапевтического сопровождения всех членов 
семьи психоневрологического пациента [7]. Можно 
предположить, что не только результаты квалифи-
цированной психологической помощи, но и реаби-
литационные успехи детей и подростков с психо-
неврологическими заболеваниями, полученные в 
результате дистанционного курса лечения сгладили 
стрессорное воздействие неблагоприятных соци-
альных условий на родителей. 

Полученные успехи дистанционной психологиче-
ской коррекции позволяют с полной уверенностью 
рекомендовать апробированный формат медицин-
ской помощи, для его распространения по всей 
стране, что позволит удовлетворить потребности 
не только детского, но и взрослого населения в ква-
лифицированной медицинской помощи не только 
в условиях карантина, но и в обычном эпидемиче-
ском режиме.
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Порядок организации медицинской реабилитации детей 
(приказ МЗ РФ от 23.10.2019 года № 878н)

Климов Ю.А., Тихонов С.В., Зайцев К.А. 

В настоящее время все большую актуальность 
приобретают вопросы, связанные с организаци-
ей оказания квалифицированной помощи детям 
по профилю «медицинская реабилитация», обу-
словленные значимыми успехами современной 
неонатологии, а также увеличившимся процентом 
выхаживания недоношенных и маловесных детей и 
возросшим числом юных пациентов после тяжелых 
заболеваний или травм.

Количество реабилитационных центров по всей 
стране неуклонно увеличивается, в номенклатуре 
медицинских специальностей появилась новая –  
врач физической реабилитационной медицины. 
Сегодня, как никогда, назрела острая необходи-
мость определиться с терминологией, с понима-
нием того, что собственно считать медицинской 
реабилитацией, как ее организовать на различных 
этапах медицинской помощи детям, каковы крите-
рии эффективности проводимых реабилитацион-
ных мероприятий.

Такие особенности медицинской реабилитации у 
детей, как выраженная нейропластичность, быстрая 
истощаемость и потеря интереса к процессу реа-
билитации, вовлечение в процесс родителей или 
законных представителей, обуславливают необ-
ходимость поиска специфических путей решения 
озвученных выше вопросов.

Очень важным шагом стало утверждение 
Министерством здравоохранения Российской 
Федерации «Порядка организации медицинской 
реабилитации детей» (приказ от 23.10.2019 года № 
878н). Выход этого документа послужил толчком к 

еще большему росту интереса к изучаемой тематике 
в профессиональной среде, к возникновению дис-
куссий, посвященных как трактовке самого понятия 
«медицинская реабилитация», так и решению ее 
прикладных аспектов.

Порядок создавался на основе комплексного под-
хода к применению природных лечебных факторов, 
лекарственной, немедикаментозной терапии и дру-
гих методов по основным классам заболеваний или 
отдельным нозологическим формам с учетом воз-
растных и анатомо-физиологических особенностей 
детей, тяжести течения основного заболевания, реа-
билитационного потенциала, наличия сопутствую-
щих заболеваний, нарушений когнитивной сферы.

Для корректной оценки эффективности при-
менения методик медицинской реабилитации в 
Порядке впервые предусмотрено использование 
Международной классификации функционирования 
ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ).

Еще одним нововведением, связанным с исполь-
зованием МКФ, стало понятие мультидисципли-
нарной команды, позволяющее обеспечить целе-
направленный подход в реализации целей меди-
цинской реабилитации, сформированных на функ-
циональной основе индивидуально для каждого 
ребенка.

В зависимости от сложности проведения меди-
цинской реабилитации с учетом: тяжести состо-
яния ребенка, течения (формы) заболевания, ста-
дии (периода) течения заболевания, а также других 
факторов в Порядке определено понятие «уровень 
курации».

Таблица № 1 
Этапность проведения медицинской реабилитации в зависимости от уровня курации пациента  
и уровня медицинского учреждения.

Этапы 
реабилитации

Уровень 
учреждения Место оказания Кто оказывает Уровень курации 

(пациент)

I этап 
реабилитации

3, 2 уровень 
медицинского 
учреждения 
(стационар)

Реанимационное отделение; 
специализированное 
отделение (хирургическое, 
неврологическое и т.д.)

Специалисты 
мультидисциплинарной 
реабилитационной 
команды (МРК)

V уровень
IV уровень

II этап 
реабилитации

3, 2 уровень 
медицинского 
учреждения 
(стационар)

Реабилитационные отделения 
(стационар и дневной 
стационар)

Специалисты 
мультидисциплинарной 
реабилитационной 
команды (МРК)

IV уровень
III уровень

III этап 
реабилитации

1 уровень 
медицинского 
учреждения 
(стационар, 
амбулатория)

Дневной стационар, 
амбулаторно

Специалисты 
мультидисциплинарной 
реабилитационной 
команды (МРК)

III уровень
II уровень
I уровень
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В документе прописывается этапность проведе-
ния медицинской реабилитации в зависимости от 
уровня курации (табл. №1).

Приложения к Порядку включают в себя правила 
организации деятельности отделения медицинской 
реабилитации детям по следующим направлениям:
-	 Детское нейрореабилитационное отделение 

«неврология»;
-	 Детское ортопедическое реабилитационное отде-

ление «травматология-ортопедия»;
-	 Детское соматическое реабилитационное 

отделение «педиатрия», «детская кардиоло-
гия», «пульмонология» или другой специаль-
ности в зависимости от профильности отде- 
ления;

-	 Детское офтальмологическое или сурдологиче-
ское реабилитационное отделение «офтальмо-

логия» или «сурдология-оториноларингология» 
соответственно;

-	 Детское онкологическое реабилитационное отде-
ление «детская онкология»;
Применение в ежедневной практической деятель-

ности положений «Порядка организации медицин-
ской реабилитации детей», созданного на осно-
ве тесного междисциплинарного сотрудничества, 
интеграции и объединения усилий специалистов в 
различных областях медицины, несомненно позво-
лит достичь серьезных успехов в развитии детской 
реабилитации. А привлечение к реабилитацион-
ному процессу родительских организаций, работ-
ников социальной сферы, педагогов и психологов, 
государственных деятелей, лидеров общественного 
мнения сделает этот процесс наиболее целостным, 
комплексным и непрерывным.
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Зарегистрировано в Минюсте России 23 декабря 2019 г. N 56954

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ 
от 23 октября 2019 г. N 878н

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА 
ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ

В соответствии со статьей 40 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 
6724; 2013, N 48, ст. 6165) приказываю:

1. Утвердить Порядок организации медицинской реабилитации детей согласно приложению.
2. Настоящий приказ вступает в силу с 1 января 2021 года.

Врио Министра
Н.А. ХОРОВА

Приложение
к приказу Министерства здравоохранения

Российской Федерации
от 23 октября 2019 г. N 878н

ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ

1. Настоящий Порядок устанавливает правила организации медицинской реабилитации детей на основе 
комплексного применения природных лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и 
других методов по основным классам заболеваний или отдельным нозологическим формам с учетом воз-
растных и анатомо-физиологических особенностей детей, тяжести течения основного заболевания, реаби-
литационного потенциала, наличия сопутствующих заболеваний, нарушений мнестико-интеллектуальной 
сферы.

2. Медицинская реабилитация детей осуществляется в медицинских организациях, имеющих лицензию 
на осуществление медицинской деятельности, включая работы (услуги) по медицинской реабилитации 
(далее – медицинские организации).

3. Медицинская реабилитация детей осуществляется в плановой форме при наличии медицинских пока-
заний и отсутствии противопоказаний.

4. Медицинская реабилитация детей осуществляется при оказании:
первичной медико-санитарной помощи;
специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.
5. Медицинская реабилитация детей осуществляется в следующих условиях:
амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения);
в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское наблюдение и лечение в дневное 

время, но не требующих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения);
стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение).
6. Медицинская реабилитация детей, в том числе детей, родившихся с экстремально низкой массой тела, 

осуществляется в максимально ранние сроки от начала заболевания ребенка, когда риск развития осложне-
ний не превышает перспективу восстановления функций и (или) жизнедеятельности.

7. Медицинская реабилитация детей осуществляется в зависимости от сложности проведения медицин-
ской реабилитации (далее – уровень курации) с учетом:
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тяжести состояния ребенка (выраженности развившихся нарушений функций, структур и систем орга-
низма, ограничения активности у ребенка и его участия во взаимодействии с окружающей средой) – состо-
яние крайне тяжелое, тяжелое, среднетяжелое, легкое);

течения (формы) заболевания – острое, подострое, хроническое;
стадии (периода) течения заболевания – разгар клинических проявлений, рецидив, ремиссия;
наличия осложнений основного заболевания и (или) сопутствующих заболеваний, ухудшающих течение 

основного заболевания.
8. Критерии определения уровней курации:
V уровень курации – крайне тяжелое или тяжелое состояние, с тяжелыми нарушениями функций орга-

низма, выраженными в терминологии Международной классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (далее – МКФ); острое течение, стадия обострения или рецидива, в том 
числе при наличии осложнений основного заболевания и (или) сопутствующих заболеваний в любой ста-
дии, ухудшающих течение основного заболевания;

IV уровень курации – тяжелое или среднетяжелое состояние, требующее круглосуточного наблюдения, с 
тяжелыми и умеренными нарушениями функций организма, выраженными в терминологии МКФ, острое 
или подострое течение, в том числе при наличии осложнений основного заболевания и (или) тяжелых или 
среднетяжелых сопутствующих заболеваний в стадии ремиссии; тяжелое состояние, хроническое тече-
ние, стадия ремиссии, в том числе при наличии осложнений основного заболевания и (или) тяжелых или 
среденетяжелых сопутствующих заболеваний в стадии ремиссии или при высоком риске возникновения 
осложнения;

III уровень курации – среднетяжелое состояние, с умеренными нарушениями функций, выраженными в 
терминологии МКФ хроническое течение, стадия ремиссии, в том числе при наличии осложнений основ-
ного заболевания и (или) сопутствующих заболеваний в стадии ремиссии или при высоком риске возник-
новения осложнения;

II уровень курации – легкое состояние, с легкими нарушениями функций, выраженными в терминологии 
МКФ, хроническое течение, стадия ремиссии, в том числе при наличии осложнений основного заболевания 
и (или) сопутствующих заболеваний в стадии ремиссии;

I уровень курации – удовлетворительное состояние, с легкими нарушениями функций, выраженными в 
терминологии МКФ, хроническое течение, стадия ремиссии.

9. Медицинская реабилитация детей осуществляется в три этапа:
Первый этап осуществляется в острый период, в стадии обострения (рецидива) основного заболевания 

или острый период травмы, послеоперационный период:
при V уровне курации в стационарных условиях отделений анестезиологии-реанимации или палат реа-

нимации и интенсивной терапии медицинских организаций по профилю основного заболевания, учреж-
дений родовспоможения;

при IV уровне курации – в стационарных условиях профильных отделений медицинских организаций, 
оказывающих специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, учрежде-
ний родовспоможения.

Второй этап медицинской реабилитации детей осуществляется после окончания острого (подострого) 
периода заболевания или травмы, при хроническом течении основного заболевания вне обострения:

при IV, III уровнях курации – в стационарных условиях в реабилитационных центрах или отделениях 
медицинской реабилитации медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе 
высокотехнологичную, медицинскую помощь, отделениях медицинской реабилитации, являющихся струк-
турными подразделениями санаторно-курортных организаций;

при III уровне курации – в условиях дневного стационара в реабилитационных центрах или отделениях 
медицинской реабилитации медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе 
высокотехнологичную, медицинскую помощь, отделениях медицинской реабилитации, являющихся струк-
турными подразделениями санаторно-курортных организаций.

Третий этап осуществляется после окончания острого (подострого) периода или травмы, при хрониче-
ском течении заболевания вне обострения при III, II, I уровнях курации – в условиях дневного стационара 
и/или в амбулаторных условиях в медицинских организациях, оказывающих первичную медико-санитар-
ную медицинскую помощь.

10. Медицинская реабилитация детей осуществляется специалистами мультидисциплинарной реабили-
тационной команды (далее – МРК) – группы, объединяющей специалистов, оказывающих медицинскую 
реабилитацию, с четкой согласованностью и координированностью действий, что обеспечивает целена-
правленный подход в реализации целей медицинской реабилитации, и которая формируется на функ-
циональной основе индивидуально для каждого ребенка в зависимости от нозологии, тяжести, периода и 
особенностей течения заболевания, этапа оказания медицинской реабилитации.
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11. Медицинская реабилитация детей на первом этапе осуществляется специалистами МРК отделения 
медицинской реабилитации для детей.

12. Медицинская реабилитация детей на втором этапе осуществляется специалистами МРК специализи-
рованных отделений медицинской реабилитации для детей.

13. Медицинская реабилитация детей на третьем этапе осуществляется в медицинских организациях, 
оказывающих первичную медико-санитарную помощь, в соответствии с положением об организации ока-
зания первичной медико-санитарной помощи детям <1>, утвержденным уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти.

--------------------------------
<1> Пункт 1 части 1 статьи 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан Российской Федерации» (далее – Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ) 
(Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

14. Лечащий врач медицинской организации, в которой ребенку оказывается специализированная, в 
том числе высокотехнологичная, медицинская помощь или первичная медико-санитарная медицинская 
помощь, в том числе диспансерное наблюдение, после определения медицинских показаний и отсутствия 
противопоказаний к проведению медицинской реабилитации принимает решение о направлении ребенка 
на медицинскую реабилитацию и сроках ее проведения, о выборе этапа медицинской реабилитации и груп-
пы медицинской организации, оказывающей медицинскую реабилитацию, в соответствии с клиническими 
рекомендациями по профилю заболевания и в соответствии с пунктами 7 – 9, 21 настоящего Порядка.

15. Лечащим врачом медицинской организации, оказывающей медицинскую реабилитацию, проводятся 
следующие действия:

оценка клинического состояния здоровья ребенка перед началом проведения медицинской реабилита-
ции;

оценка (диагностика) исходного реабилитационного статуса (состояния функционирования, ограничения 
жизнедеятельности и здоровья ребенка, классифицированного МКФ) с учетом заключений специалистов 
МРК по результатам их осмотров перед началом проведения медицинской реабилитации;

установление реабилитационного диагноза ребенку (врачебного заключения о выраженности патологиче-
ских нарушений, основанного на всесторонней диагностике функционирующих систем организма, выражен-
ного в принятой терминологии МКФ любого уровня детализации, в том числе с применением базового набора 
МКФ, описывающей все компоненты здоровья и ограничений жизнедеятельности), дополнительно к имеюще-
муся клиническому диагнозу в соответствии с Международной классификации болезней десятого пересмотра;

оценка реабилитационного потенциала (показателя, оценивающего максимально возможный уровень 
восстановления или (и) компенсации нарушенных функций организма и ограничений жизнедеятельности 
ребенка, в намеченный отрезок времени, с учетом индивидуальных резервов организма и компенсаторных 
возможностей ребенка, факторов риска возникновения осложнений и факторов среды обитания, ограничи-
вающих (способствующих) проведение(ю) реабилитационных мероприятий (в том числе, приверженность 
(комлаентность) законного представителя и (или) ребенка к лечению), и определяемый в соответствии с 
оценочными шкалами, указанными в клинических рекомендациях по профилю заболевания);

формирование цели проведения реабилитационных мероприятий (желаемого результата (эффективно-
сти) проведения комплекса реабилитационных мероприятий, направленных на реализацию реабилитаци-
онного потенциала в обозначенный период проведения медицинской реабилитации) с учетом заключений 
специалистов МРК перед началом проведения медицинской реабилитации;

формирование индивидуального плана медицинской реабилитации (далее – ИПМР) ребенка – индивиду-
ального комплекса реабилитационных мероприятий, ориентированных на выполнение цели проведения 
реабилитационных мероприятий, и определение оптимальной продолжительности курса медицинской 
реабилитации перед началом проведения медицинской реабилитации в соответствии с клиническими 
рекомендациями по профилю заболевания;

оценка в динамике клинического состояния здоровья ребенка во время проведения реабилитационных 
мероприятий, в том числе с целью выявления рисков развития осложнений, с периодичностью не реже 1 
раза в 3 дня, для детей в возрасте до трех лет – ежедневно с фиксацией данных в истории болезни, в отде-
лении (палате) реанимации и интенсивной терапии – не реже 3 раз в день;

оценка реабилитационного статуса ребенка в динамике с учетом заключений специалистов МРК, назна-
чающих реабилитационные мероприятия, по результатам осмотра ребенка не реже 1 раза в неделю и по 
окончании курса медицинской реабилитации;

оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий по окончании курса медицинской 
реабилитации с учетом заключений специалистов МРК, назначающих реабилитационные мероприятия, по 
результатам их осмотров ребенка по окончании курса медицинской реабилитации;
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оценка реабилитационного прогноза (вероятности реализации реабилитационного потенциала) по окон-
чании курса медицинской реабилитации;

выдача медицинских рекомендаций о необходимости проведения реабилитационных мероприятий, раз-
решенных к применению в домашних условиях, и других видов реабилитации (психолого-педагогической 
коррекции, социальной реабилитации, физической реабилитации), в том числе по подбору индивидуаль-
ных технических средств реабилитации (при наличии показаний), которые вносятся в выписной эпикриз, 
выдаваемый законному представителю на руки.

16. Специалисты МРК проводят следующие действия:
участие в оценке исходного статуса реабилитационного статуса и оценке реабилитационного потенциала 

у ребенка;
формирование цели проведения реабилитационных мероприятий перед началом проведения медицин-

ской реабилитации;
осуществление комплекса реабилитационных мероприятий в соответствии с ИПМР с учетом толерант-

ности ребенка к нагрузкам;
осмотры ребенка специалистами МРК, назначающими реабилитационные мероприятия, не реже 1 раза в 

неделю и по окончании курса медицинской реабилитации;
оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий по окончании курса медицинской 

реабилитации;
обучение реабилитационным мероприятиям, разрешенным к применению в домашних условиях, закон-

ных представителей ребенка и самого ребенка (при наличии возможности).
17. Направление на другие виды реабилитации, в том числе в рамках реализации Концепции развития 

ранней помощи в Российской Федерации, осуществляет врач-педиатр отделения медико-социальной 
помощи детской поликлиники (детского поликлинического отделения), к которой прикреплен ребенок, 
в соответствии с рекомендациями, указанными в выписном эпикризе из медицинской организации, осу-
ществляющей медицинскую реабилитацию детям.

18. При наличии медицинских показаний медицинская реабилитация по решению лечащего врача ока-
зывается с привлечением врачей-специалистов по специальностям, предусмотренным номенклатурой 
специальностей специалистов, имеющих высшее медицинское и фармацевтическое образование <2>, 
утвержденной уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

--------------------------------
<2> Пункт 5 части 2 статьи 14 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодатель-

ства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

19. Осуществление медицинской реабилитации при оказании специализированной медицинской, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской помощи осуществляется в соответствии с положением об орга-
низации оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи <1> и в 
соответствии с порядком организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи с примене-
нием специализированной информационной системы <3>, утвержденными уполномоченным федераль-
ным органом исполнительной власти.

--------------------------------
<3> Часть 8 статьи 34 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31 N 4791).

20. Медицинская реабилитация, в том числе дистанционная настройка речевого процессора системы 
кохлеарной имплантации, детям может быть оказана с применением телемедицинских технологий путем 
организации и проведения консультаций и (или) участия в консилиуме врачей в соответствии с порядком 
организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий <4>, утверж-
денным уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

--------------------------------
<4> Часть 1 статьи 36.1 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2015, N 10, ст. 1425).

21. Медицинские организации, осуществляющие медицинскую реабилитацию детям на втором этапе 
медицинской реабилитации делятся на четыре группы:

первая группа – медицинские организации, оказывающие специализированную медицинскую помощь 
детям, и санаторно-курортные организации субъектов Российской Федерации, имеющие в своей структуре 
отделение (центр) медицинской реабилитации для детей, осуществляющее медицинскую реабилитацию в 
стационарных условиях и (или) условиях дневного стационара;
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вторая группа – федеральные санаторно-курортные организации, имеющие в своей структуре отделение 
медицинской реабилитации для детей, осуществляющее медицинскую реабилитацию в стационарных 
условиях и (или) условиях дневного стационара;

третья группа – центры медицинской реабилитации для детей и медицинские организации, оказываю-
щие специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь детям, имеющие в 
своей структуре отделение (центр) медицинской реабилитации для детей, осуществляющее медицинскую 
реабилитацию в стационарных условиях, и (или) в условиях дневного стационара;

четвертая группа – федеральные центры медицинской реабилитации для детей и федеральные медицин-
ские организации, оказывающие специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 
помощь детям, имеющие в своей структуре отделение (центр) медицинской реабилитации для детей, 
осуществляющее медицинскую реабилитацию в стационарных условиях и (или) в условиях дневного ста-
ционара.

22. На первом этапе медицинской реабилитации специалисты МРК осуществляют медицинскую реаби-
литацию на койках детских специализированных отделений, в том числе отделений (палат) реанимации и 
интенсивной терапии, медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе высоко-
технологичную, медицинскую помощь.

23. На втором этапе медицинской реабилитации специализированные отделения медицинской реабили-
тации для детей в стационарных условиях создаются с коечной мощностью не менее 30 коек, в условиях 
дневного стационара – не менее 15 мест в смену.

Для районов с низкой плотностью населения и ограниченной транспортной доступностью медицинских 
организаций отделения медицинской реабилитации для детей могут быть многопрофильными (осущест-
вляющими медицинскую реабилитацию по разным профилям) с сохранением количества должностей 
специалистов МРК специализированных отделений медицинской реабилитации для детей, либо устанав-
ливаются исходя из меньшей коечной мощности отделения.

24. На третьем этапе медицинской реабилитации для организаций территорий, подлежащих обслужи-
ванию Федеральным медико-биологическим агентством <5>, количество должностей специалистов МРК 
устанавливается вне зависимости от численности прикрепленного детского населения.

--------------------------------
<5> Распоряжение Правительства Российской Федерации от 21 августа 2006 г. N 1156-р (Собрание законо-

дательства Российской Федерации, 2006, N 35, ст. 3774; 2019, N 40, ст. 5569).

25. Медицинская реабилитация детей осуществляется в соответствии с приложениями N 1 – N 21 к насто-
ящему Порядку.
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Приложение N 1
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

ПРАВИЛА
ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  
(ДЕТСКОГО НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности отделения медицинской реа-
билитации для детей с заболеваниями нервной системы (детского нейрореабилитационного отделения) 
(далее – Отделение), осуществляющего медицинскую реабилитацию в стационарных условиях или в усло-
виях дневного стационара.

2. Отделение создается как структурное подразделение медицинской организации, оказывающей меди-
цинскую помощь в стационарных условиях и (или) в условиях дневного стационара.

3. В Отделение направляются дети после перенесенных черепно-мозговых и спинномозговых травм и 
операций на головном или спинном мозге (после заживления раны и снятия швов, после окончания иммо-
билизации), с хроническим течением заболеваний нервной системы вне обострения, осложненных нали-
чием двигательных нарушений, соответствующих 5 - 3 уровню по шкале GMFCS (шкале больших моторных 
навыков), которые могут сочетаться с речевыми, мнестическими, глазодвигательными и другими наруше-
ниями; заболеваниями периферической нервной системы, осложненных двигательными, чувствительны-
ми нарушениями.

4. Отделение организуется при наличии в медицинской организации функционирующих:
отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии (для медицинских организаций 3 и 4 групп, 

осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором этапе в стационарных условиях), орга-
низованного в соответствии с порядком оказания медицинской помощи детям по профилю «анестезио-
логия и реаниматология» <1>, утвержденного уполномоченным федеральным органом исполнительной  
власти;

--------------------------------
<1> Пункт 2 части 1 статьи 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодатель-

ства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

рентгеновского отделения (кабинета), оснащенного стационарным рентгенодиагностическим аппаратом 
(за исключением стоматологических) и (или) стационарным аппаратом рентгеновской компьютерной 
томографии (за исключением стоматологических), и (или) аппаратом магнитно-резонансной томографии 
(для медицинских организаций 3 и 4 групп, осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором 
этапе в стационарных условиях);

отделения (кабинета) функциональной диагностики;
отделения (кабинета) ультразвуковой диагностики;
клинико-диагностической лаборатории;
кабинета врача-офтальмолога;
кабинет врача-уролога-андролога (для медицинских организаций 3 и 4 групп, осуществляющих меди-

цинскую реабилитацию детей на втором этапе в стационарных условиях);
стерилизационной.
5. Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на должность и освобождаемый от 

должности руководителем медицинской организации, в структуре которой создано Отделение.
6. На должность заведующего Отделением назначается медицинский работник, соответствующий квали-

фикационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием по 
направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> по специальности «неврология», 
имеющий стаж работы по данной специальности не менее трех лет, прошедший обучение по дополнитель-
ным профессиональным программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилита-
ции в детском возрасте.
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--------------------------------
<2> Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве здравоохранения Российской Федерации, утвержденного 

постановлением Правительства Российской Федерации от 19 июня 2012 г. N 608 (Собрание законодатель-
ства Российской Федерации, 2012, N 26, ст. 3526) (далее – Положение о Министерстве).

7. На должности врача-невролога и врачей-специалистов Отделения назначаются специалисты, соответ-
ствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим 
образованием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> без предъявления 
требований к стажу работы, прошедшие обучение по дополнительным профессиональным программам 
(повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилитации в детском возрасте.

8. На должности медицинских работников со средним медицинским образованием Отделения назнача-
ются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтиче-
ским работникам со средним медицинским и фармацевтическим образованием <2>.

9. Структура и штатная численность Отделения устанавливаются руководителем медицинской организа-
ции, в составе которой создано Отделение, исходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы 
и коечной мощности с учетом рекомендуемых штатных нормативов, предусмотренных приложением N 2 к 
Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим приказом.

Рекомендуемые штатные нормативы Отделения не распространяются на медицинские организации 
частной системы здравоохранения.

10. Оснащение Отделения осуществляется в соответствии со стандартом оснащения, предусмотренным 
приложением N 3 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим 
приказом.

11. В структуре Отделения рекомендуется предусматривать:
кабинет заведующего Отделением (в Отделении с коечной мощностью 30 коек и более);
ординаторскую;
кабинет старшей медицинской сестры;
кабинет (кабинеты) для осмотра детей;
помещение для медицинских сестер;
пост (посты) сестринский;
палаты;
кабинет для массажа;
зал (кабинеты) для занятий лечебной физкультурой (кинезиотерапией) (может (могут) располагаться за 

пределами отделения);
кабинет (кабинеты) физиотерапии (может (могут) располагаться за пределами отделения);
кабинет рефлексотерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 

3 и 4 групп);
кабинет мануальной терапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организа-

ций 4 группы);
логопедический кабинет (кабинеты);
кабинет (кабинеты) медицинского психолога;
кабинет для проведения эрготерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских 

организаций 3 и 4 групп, при наличии должности эргоспециалиста);
кабинет (кабинеты) для проведения арттерапии (может (могут) располагаться за пределами отделения);
зал (кабинет) с имитацией зон кухни, магазина, транспорта (может располагаться за пределами отделе-

ния; для стационарных условий);
кабинет для проведения терапии с использованием медицинского оборудования с биологической обрат-

ной связью (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 3 и 4 групп);
кабинет для сухого гидромассажа (может располагаться за пределами отделения, для медицинских орга-

низаций 3 и 4 групп);
кабинет (зал) для механотерапии (может располагаться за пределами отделения);
кабинет (кабинеты) для роботизированной механотерапии (может (могут) располагаться за пределами 

отделения, для медицинских организаций 4 группы);
процедурный кабинет;
душевую (для стационарных условий) и туалеты для детей и сопровождающих лиц;
игровую комнату (для стационарных условий);
раздаточную (для стационарных условий);
комнату (помещение) для приема пищи;
помещение сестры-хозяйки (для стационарных условий);
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помещение для чистого белья (для стационарных условий);
помещение для сбора грязного белья (для стационарных условий);
помещение (помещения) для хранения передвижного и резервного медицинского оборудования;
помещение для хранения каталок, инвалидных кресел-колясок (для стационарных условий);
душевую (для стационарных условий) и туалет для медицинских работников;
санитарную комнату;
учебный класс (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих с детьми (для дневного стационара);
помещение (помещения) для хранения одежды медицинских работников, детей и сопровождающих лиц 

(может (могут) располагаться за пределами отделения, для стационарных условий).
12. Основными функциями Отделения являются:
осуществление медицинской реабилитации с учетом стандартов медицинской помощи и в соответствии 

с клиническими рекомендациями по профилю заболевания;
обеспечение преемственности в организации оказания медицинской помощи детям с заболеваниями 

нервной системы;
направление детей на консультацию к врачу-специалисту медицинской организации, в которой им ока-

зывается медицинская реабилитация, или иных медицинских организаций, при наличии медицинских 
показаний;

перевод в профильные медицинские организации в связи с обострением основного или сопутствующего 
заболевания, или возникновением острого или подострого сопутствующего заболевания;

освоение и внедрение в клиническую практику современных методов профилактики и реабилитации при 
осуществлении медицинской реабилитации;

разработка и внедрение новых медицинских технологий по медицинской реабилитации (для медицин-
ских организаций 4 группы);

организация, обеспечение и оптимизация режима дня детей;
оказание консультативной помощи законным представителям детей, нуждающихся в медицинской реаби-

литации, по вопросам медицинской реабилитации детей и обучение их реабилитационным мероприятиям, 
разрешенным к применению в домашних условиях, и (или) навыкам ухода за тяжелобольными детьми;

разработка и внедрение мероприятий, направленных на повышение качества лечебно-диагностической 
работы;

осуществление экспертизы временной нетрудоспособности;
осуществление консультативной и организационно-методической помощи медицинским отделениям и 

медицинским организациям по вопросам медицинской реабилитации;
организация и проведение противоэпидемических и профилактических мероприятий по предупрежде-

нию распространения инфекционных и паразитарных заболеваний в отделении;
направление извещения в территориальные органы Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека об инфекционном или паразитарном заболевании, пищевом, 
остром отравлении;

ведение медицинской документации;
представление отчетности по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти <3>,
--------------------------------
<3> Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законода-

тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

предоставление первичных данных о медицинской деятельности для информационных систем в сфере 
здравоохранения <4>;

--------------------------------
<4> Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31, ст. 4791).

иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации.
13. Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных организаций и образователь-

ных организаций, осуществляющих деятельность по реализации основных профессиональных образова-
тельных программ и дополнительных профессиональных программ медицинского образования.

14. Для обеспечения своей деятельности Отделение использует возможности лечебно-диагностических и 
вспомогательных подразделений медицинской организации, в составе которой оно создано.
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Приложение N 2
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ
ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ (ДЕТСКОГО
НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

N п/п Наименование должности Количество должностей, ед. (не менее)
1. Заведующий отделением - врач-невролог 1
2. Старшая медицинская сестра 1
3. Врач-невролог 1 на 15 коек

1 на 30 мест в дневном стационаре
4. Врач-педиатр 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
5. Врач по лечебной физкультуре <1> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
6. Врач-физиотерапевт <1> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
7. Врач по медицинской реабилитации <2> 1 на 30 коек

1 на 60 мест в дневном стационаре
8. Врач-рефлексотерапевт <1>, <3> 1 на 100 коек
9. Врач мануальной терапии <4> 1 на 100 коек

10. Врач-травматолог-ортопед 1 на 60 коек
1 на 120 мест в дневном стационаре

11. Логопед (медицинский логопед <5>) 1 на 10 коек <4>
1 на 15 коек

1 на 15 мест в дневном стационаре
12. Медицинский психолог 1 на 10 коек <4>

1 на 15 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

1 на кабинет арттерапии
13. Инструктор-методист по лечебной физкультуре <6> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
14. Инструктор по лечебной физкультуре <6> 1 на 10 коек <4>

1 на 15 коек
1 на 15 мест в дневном стационаре

1 на кабинет механотерапии
1 на кабинет роботизированной механотерапии <4>

1 для занятий в бассейне <4>
15. Медицинская сестра палатная (постовая) 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы

1 на 30 мест в дневном стационаре
16. Медицинская сестра по медицинской  

реабилитации <7>
1 на 15 коек <4>

1 на 30 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

17. Медицинская сестра процедурной 1 на 60 коек
1 на 60 мест в дневном стационаре

18. Медицинская сестра по массажу <6> 1 на 10 коек <4>
1 на 15 коек

1 на 10 детей в смену в дневном стационаре
19. Медицинская сестра по физиотерапии <6> 1 на 1 кабинет физиотерапии
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20. Кинезиоспециалист <8> 1 на 5 коек <4>
1 на 10 коек

1 на 10 мест в дневном стационаре
1 на кабинет механотерапии

1 на аппарат роботизированной механотерапии <4>
1 для занятий в бассейне <4>

21. Эргоспециалист <3>, <9> 1
22. Младшая медицинская сестра по уходу  

за больными <10>
1 (1 на 3 детей в смену)

23. Сестра-хозяйка <11> 1
24. Санитар 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы

1 для обеспечения работы дневного стационара
25. Воспитатель <11> 1

--------------------------------
<1> При отсутствии должности врача по медицинской реабилитации в Отделении.
<2> При отсутствии должностей врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта, врача-рефлек-

сотерапевта в Отделении.
<3> Для медицинских организаций 3 и 4 групп.
<4> Для медицинских организаций 4 группы.
<5> При отсутствии должности логопеда в Отделении.
<6> При отсутствии должности кинезиоспециалиста в Отделении.
<7> При наличии должности медицинской сестры по реабилитации в Отделении.
<8> При отсутствии должностей инструктора-методиста по лечебной физкультуре, инструктора по лечеб-

ной физкультуре, медицинской сестры по физиотерапии, медицинской сестры по массажу в Отделении.
<9> При наличии должности эргоспециалиста в Отделении.
<10> Для детей, находящихся в стационарных условиях в отделении медицинской реабилитации для 

детей, без сопровождающего лица в отделении.
<11> Для стационарных условий.
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Приложение N 3
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

СТАНДАРТ
ОСНАЩЕНИЯ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  
(ДЕТСКОГО НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ) <1>

1. Стандарт оснащения детского нейрореабилитационного отделения  
для проведения занятий лечебной физкультуры (кинезиотерапии)

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Велотренажер 1

2 <2>
2. Тренажер механический с грузами для мышц нижних 

конечностей
1

3. Тренажер механический для верхних конечностей,  
с рычажным/роликовым блоком

1

4. Тренажер в виде параллельных брусьев для  
тренировки ходьбы, без электропитания

1

5. Тренажер с параллельными брусьями,  
с электропитанием

1 <2>, <3>

6. Тренажер, имитирующий подъем по лестнице,  
без электропитания

1

7. Тренажер для подъема по лестнице,  
с электропитанием

1 <2>, <3>, <4>

8. Дорожка беговая стандартная, с электропитанием 1 <2>, <3>, <4>
9. Дорожка беговая стандартная, механическая 1

10. Параподиум-вертикализатор 2 <2>, <3>, <4>, <5>
11. Система реабилитационная с беговым тренажером  

с автоматическим управлением
1 <2>

12. Система реабилитации виртуальная, с пассивной  
поддержкой

1 <2>

13. Платформа вибрационная низкоинтенсивная 1 <2>
14. Ходунки опорные стандартные, складные 5 <2>, <5>

2 <3>, <3>, <4>
15. Устройство поддержания веса для системы  

восстановления функции ходьбы, динамическое
1 <2>, <3>, <4>

16. Ремень для системы восстановления функции ходьбы по числу устройств <2>, <3>, <4>
17. Система для анализа нервно-мышечной функции,  

с отслеживанием движения
1 <2>

18. Программное обеспечение для анализа/ 
восстановления биомеханических функций

1 <2>

19. Система реабилитации нижних конечностей  
интерактивная

1 <2>, <3>

20. Устройство для мотивации пациента во время  
терапии на тренажере

по числу тренажеров <2>, <3>, <4>

21. Тренажер для продолжительной пассивной  
разработки кистей рук/лучезапястного сустава

1 <2>, <3>
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22. Тренажер для продолжительной пассивной  
разработки голеностопного сустава

1 <2>, <3>

23. Тренажер механический для центральных частей тела 1 <2>, <5>
24. Тренажер для пальцев/кистей без электропитания 1
25. Система реабилитации для вибрационной стимуляции 

проприоцепторов
1 <2>, <5>

26. Комплект ортезов мягких разного размера для всего 
тела

1 <2>, <3>, <4>, <5>

27. Комплект ортезов разного размера плеча/локтя/ 
запястья/кисти

1 <5>

28. Комплект ортезов разного размера для бедра/ 
колена/голеностопного сустава/стопы

1 <5>

29. Комплект ортезов разного размера для стабилизации 
запястья/кисти/пальца в функциональном положении

1 <5>

30. Комплект приспособлений для крепления  
комплектов ортезов разного размера

1 <5>

31. Мат напольный 1
32. Гимнастические коврики 2
33. Комплект мягких модулей для зала лечебной  

физкультуры
1

34. Набор мячей разных размеров, гимнастических палок 1
35. Шведская стенка 1
36. Гимнастические скамейки 1
37. Сухой бассейн 1 <2>, <3>, <5>
38. Пульсоксиметр, с питанием от батареи 1
39. Динамометр кистевой 1
40. Динамометр реверсивный 1
41. Секундомер 1
42. Измеритель/анализатор кинезиологический  

клинический (гониометр)
1 <2>

2. Стандарт оснащения детского нейрореабилитационного 
отделения для проведения физиотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Система мультимодальной физиотерапии 1 <2>, <3>
2. Система физиотерапевтическая для электролечения 

многофункциональная
1

3. Система ультразвуковая для физиотерапии 1
4. Система глубокой электромагнитной стимуляции 

тканей, профессиональная
1 <2>, <3>

5. Система для средневолновой диатермической  
терапии

1

6. Система коротковолновой диатермической терапии, 
профессиональная

1

7. Аппарат инфракрасной фототерапии  
опорно-двигательного аппарата

1 <2>, <3>

8. Генератор для системы коротковолновой  
диатермической терапии

1 <2>, <3>

9. Блок управления системой тепловой/холодовой  
терапии/компрессионной терапии

1 <2>

10. Пакет для тепловой/холодовой терапии с циркулиру-
ющей жидкостью, многоразового использования

1 <2>

11. Нагреватель пакетов для тепловой терапии 1 <2>
12. Эндотермический пакет для холодовой терапии 1 <2>
13. Ванна парафиновая физиотерапевтическая 1 <2>, <3>, <4>
14. Стол (кушетка) для физиотерапии 2
15. Счетчик использованного времени 1 на 1 стол физиотерапии
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3. Стандарт оснащения детского нейрореабилитационного 
отделения для проведения массажа

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Стол (кушетка) массажная 1 на массажный кабинет
2. Устройство пневматическое для точечного массажа 1 <2>, <3>
3. Ванна для сухого гидромассажа 1 <2>
4. Массажер механический, клинический 1 <2>
5. Устройство роликовое для точечного массажа 1

4. Стандарт оснащения детского нейрореабилитационного 
отделения для проведения рефлексотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Набор инструментов для иглотерапии 1 <2>, <3>
2. Аппарат для электропунктурной диагностики 1 <2>, <3>
3. Аппарат для акупунктуры 1 <2>, <3>
4. Аппарат для электроакупунктуры 1 <2>, <3>
5. Зонд-щуп для пальпации аурикулярных точек 3 <2>, <3>

5. Стандарт оснащения детского нейрореабилитационного 
отделения вспомогательными и общебольничными изделиями

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Кровать больничная с приводом  

(функциональная) <1>
40% коек в отделении <2>, <5>
30% коек в отделении <3>, <5>
10% коек в отделении <4>, <5>

2. Рама опорная для подтягивания к функциональной 
кровати <1>

по числу функциональных кроватей

3. Кровать-вертикализатор 1 <2>
4. Кровать больничная функциональная  

передвижная <2>
10% коек в отделении <2>, <5>
5% коек в отделении <3>, <5>

5. Кровать больничная механическая <1> 50% коек в отделении <2>, <5>
65% коек в отделении <3>, <5>
90% коек в отделении <4>, <5>

2 <6>
6. Тумбочка прикроватная по числу коек в отделении <5>
7. Кровать больничная механическая  

(для сопровождающих лиц)
10 <5>

8. Стул с приспособлением для облегчения вставания 10 <2>, <5>
5 <3>, <4>, <5>

9. Противопролежневый матрас 1 на 5 коек <2>, <5>
1 на 10 коек <3>, <4>, <5>

10. Система для самостоятельного гигиенического  
ухода для лежачих пациентов

2 <2>, <5>
1 <3>, <5>

11. Опора автономная для облегчения вставания <1> 1 <4>, <5>
2 <2>, <3>, <5>

12. Сиденье для унитаза приподнятое 1 <2>, <3>, <5>
13. Стол для мытья/переодевания пациента 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
14. Сидение для душа/ванны, без электропитания 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
15. Кресло-стул туалетное 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
16. Система подъема пациента и дальнейшего  

перемещения передвижная
1 <2>, <3>, <5>

17. Каталка больничная 1 <5>
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18. Кресло-каталка 2 <2>, <5>
1 <3>, <4>, <5>

1 на отделение дневного стационара
19. Простыня (матрас) для перемещения пациента 2 <2>, <3>, <5>

1 <4>, <5>
20. Подушка для сиденья 5 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
21. Кресло прогулочное, складное 2 <2>, <3>

1 <5>
22. Поручень для ванной по числу ванных комнат для пациентов <5>
23. Поручень стационарный на стенах коридора отделения <5>
24. Негатоскоп медицинский 1 <2>, <3>
25. Шкаф медицинский для инструментов 1
26. Шкаф для хранения лекарственных средств 2
27. Сейф для хранения наркотических препаратов 1 <2>
28. Холодильник фармацевтический 2
29. Кушетка медицинская 2

1 на кабинет мануальной терапии <2>
30. Столик инструментальный 1
31. Весы напольные 1 <4>
32. Весы-стул 1 <2>, <3>, <5>
33. Весы электронные для детей до 1 года 1 <7>
34. Ростомер 1
35. Угломер ручной 1
36. Алгезиметр многоразового использования 1 <2>, <3>, <5>
37. Термотестер, скрининговый 1 <2>, <5>
38. Аппарат для измерения артериального давления  

с манжетами для детей разного возраста
1

39. Маска для сердечно-легочной реанимации 1
40. Аппарат искусственной вентиляции легких, ручной 1
41. Штатив для энтерального питания 1 <2>, <3>, <5>
42. Зонды для назогастрального питания разных размеров 10 <2>, <5>

5 <3>, <4>, <5>
43. Жгут на верхнюю/нижнюю конечность 1
44. Зонд назогастральный/орогастральный 1
45. Термометр инфракрасный для измерения  

температуры тела пациента, кожный
по числу постов сестринских

46. Система аспирационная общего назначения,  
с питанием от сети

1 <5>

47. Облучатель-рециркулятор бактерицидный для обез-
зараживания воздуха помещений

по числу палат и кабинетов (залов)

48. Устройство для манипуляции на суставах/позвоночнике 1 <2>
49. Оборудование для кабинета эрготерапии <8> 1 набор на кабинет
50. Мягкое модульное оборудование для игровой комнаты 1 комплект <5>
51. Мебель медицинская для оборудования кабинетов по числу кабинетов
52. Пост сестринский по числу постов сестринских
53. Персональный компьютер, принтер, сканер по 1 комплекту на врача, старшую медсестру,  

медицинского психолога, логопеда (медицинского  
логопеда), сестринский пост

54. Оборудование логопедического кабинета:
зеркало логопедическое,
комплект логопедических зондов,
тренажер для губ и языка,
диктофон,
тономерт,
устройство реабилитационное для тренировки речи,
наглядный дидактический материал,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет логопеда  
(медицинского логопеда)
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55. Устройство реабилитационное для обучения рисова-
нию

1 <2>, <3>, <5>

56. Оборудование кабинета медицинского психолога:
система оценки психологического статуса,
наглядный дидактический материал,
рабочие тетради, альбомы,
устройство реабилитационное для обучения опреде-
лению правильной последовательности <2>, <3>,
устройство адаптационное для определения  
оттенков цвета <2>, <3>,
устройство реабилитационное для тренировки  
памяти <2>, <3>,
устройство для обучения базовым понятиям  
о времени адаптационное <2>, <3>,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет медицинского  
психолога

57. Укладка экстренной профилактики парентеральных 
инфекций для оказания первичной медико-санитар-
ной помощи, скорой медицинской помощи, специа-
лизированной медицинской помощи и паллиативной 
медицинской помощи <9>

1

6. Дополнительно детское нейрореабилитационнное отделение может обеспечиваться расходными мате-
риалами, лекарственными препаратами, необходимыми для оказания медицинской помощи, учебно-мето-
дическими пособиями и санитарно-просветительской литературой, а также медицинскими изделиями, 
зарегистрированными в соответствии с порядком государственной регистрации медицинских изделий, 
установленным Правительством Российской Федерации <10> (далее – порядок регистрации медицинских 
изделий), для проведения медицинской реабилитации, в том числе:

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Тренажер для пассивной разработки кистей рук  

с обратной связью
1 <2>

2. Экзоскелет программируемый, для ходьбы, клинический 1 <2>
3. Система реабилитации виртуальная, без поддержки, 

клиническая
1 <2>

4. Регистратор амбулаторный кинезиологический 1 <2>
5. Тренажер для сенсорного восприятия 1 <2>

--------------------------------
<1> С учетом возраста детей, проходящих медицинскую реабилитацию в отделении (для отделений, где 

находятся дети в возрасте до трех лет, исключаются медицинские изделия, не предназначенные для при-
менения в указанном возрасте).

<2> Для медицинских организаций 4 группы.
<3> Для медицинских организаций 3 группы.
<4> Для медицинских организаций 2 группы.
<5> Для стационарных условий.
<6> Для дневного стационара.
<7> Для Отделения, в котором осуществляется медицинская реабилитация детей в возрасте до 1 года.
<8> При наличии должности эргоспециалиста.
<9> Пункт 5.2.12 Положения о Министерстве.
<10> Часть 4 статьи 38 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).
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Приложение N 4
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

ПРАВИЛА
ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
(ДЕТСКОГО ОРТОПЕДИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности отделения медицинской реаби-
литации для детей с заболеваниями опорно-двигательного аппарата (детского ортопедического реабили-
тационного отделения) (далее - Отделение) в стационарных условиях или в условиях дневного стационара.

2. Отделение создается как структурное подразделение медицинской организации, оказывающей меди-
цинскую помощь в стационарных условиях и (или) в условиях дневного стационара.

3. В Отделение направляются дети после перенесенных травм и операций на опорно-двигательном аппа-
рате (после заживления раны и снятия швов, после окончания иммобилизации), с хроническим течением 
заболеваний опорно-двигательного аппарата, в том числе с юношеским артритом и системными пораже-
ниями соединительной ткани вне обострения при наличии нарушения подвижности и (или) деформации 
суставов.

4. Отделение организуется при наличии в медицинской организации функционирующих:
отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии (для медицинских организаций 3 и 4 групп, 

осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором этапе в стационарных условиях), органи-
зованного в соответствии с порядком оказания медицинской помощи детям по профилю «анестезиология 
и реаниматология» <1>, утвержденного уполномоченным федеральным органом исполнительной власти;

--------------------------------
<1> Пункт 2 части 1 статьи 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодатель-

ства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

рентгеновского отделения (кабинета), оснащенного стационарным рентгенодиагностическим аппаратом 
(за исключением стоматологических) и (или) стационарным аппаратом рентгеновской компьютерной 
томографии (за исключением стоматологических), и (или) аппаратом магнитно-резонансной томографии 
(для медицинских организаций 3 и 4 групп, осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором 
этапе в стационарных условиях);

отделения (кабинета) функциональной диагностики;
отделения (кабинета) ультразвуковой диагностики;
клинико-диагностической лаборатории;
стерилизационной.
5. Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на должность и освобождаемый от 

должности руководителем медицинской организации, в структуре которой создано Отделение.
6. На должность заведующего Отделением назначается медицинский работник, соответствующий квали-

фикационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием по 
направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> по специальности «травматология 
и ортопедия», имеющий стаж работы по данной специальности не менее трех лет, прошедший обучение по 
дополнительным профессиональным программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской 
реабилитации в детском возрасте.

--------------------------------
<2> Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве.

7. На должности врача-травматолога-ортопеда и врачей-специалистов Отделения назначаются специ-
алисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работни-
кам с высшим образованием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> без 
предъявления требований к стажу работы, прошедшие обучение по дополнительным профессиональным 
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программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилитации в детском возрасте.
8. На должности медицинских работников со средним медицинским образованием Отделения назнача-

ются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтиче-
ским работникам со средним медицинским и фармацевтическим образованием <2>.

9. Структура и штатная численность Отделения устанавливаются руководителем медицинской организа-
ции, в составе которой создано Отделение, исходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы 
и коечной мощности с учетом рекомендуемых штатных нормативов, предусмотренных приложением N 5 к 
Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим приказом.

Рекомендуемые штатные нормативы Отделения не распространяются на медицинские организации 
частной системы здравоохранения.

10. Оснащение Отделения осуществляется в соответствии со стандартом оснащения, предусмотренным 
приложением N 3 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим 
приказом.

11. В структуре Отделения рекомендуется предусматривать:
кабинет заведующего Отделением (в Отделении с коечной мощностью 30 коек и более);
ординаторскую;
кабинет старшей медицинской сестры;
кабинет (кабинеты) для осмотра детей;
помещение для медицинских сестер;
пост (посты) сестринский;
палаты;
кабинет для массажа;
зал (кабинеты) для занятий лечебной физкультурой (кинезиотерапией) (может (могут) располагаться за 

пределами отделения);
кабинет (кабинеты) физиотерапии (может (могут) располагаться за пределами отделения);
кабинет рефлексотерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 

3 и 4 групп);
кабинет мануальной терапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организа-

ций 4 группы);
логопедический кабинет (кабинеты);
кабинет (кабинеты) медицинского психолога;
кабинет для проведения эрготерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских 

организаций 3 и 4 групп, при наличии должности эргоспециалиста);
кабинет для проведения арттерапии (может располагаться за пределами отделения);
зал (кабинет) с имитацией зон кухни, магазина, транспорта (может располагаться за пределами отделе-

ния; для стационарных условий);
кабинет для проведения терапии с использованием медицинского оборудования с биологической обрат-

ной связью (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 3 и 4 групп);
кабинет для сухого гидромассажа (может располагаться за пределами отделения, для медицинских орга-

низаций 3 и 4 групп);
кабинет (зал) для механотерапии (может располагаться за пределами отделения);
кабинет (кабинеты) для роботизированной механотерапии (может (могут) располагаться за пределами 

отделения, для медицинских организаций 4 группы);
процедурный кабинет;
душевую (для стационарных условий) и туалеты для детей и сопровождающих лиц;
игровую комнату (для стационарных условий);
раздаточную (для стационарных условий);
комнату (помещение) для приема пищи;
помещение сестры-хозяйки (для стационарных условий);
помещение для чистого белья (для стационарных условий);
помещение для сбора грязного белья (для стационарных условий);
помещение (помещения) для хранения передвижного и резервного медицинского оборудования;
помещение для хранения каталок, инвалидных кресел-колясок (для стационарных условий);
душевую (для стационарных условий) и туалет для медицинских работников;
санитарную комнату;
учебный класс (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих с детьми (для дневного стационара);
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помещение (помещения) для хранения одежды медицинских работников, детей и сопровождающих лиц 
(может (могут) располагаться за пределами отделения, для стационарных условий).

12. Основными функциями Отделения являются:
осуществление медицинской реабилитации с учетом стандартов медицинской помощи и в соответствии 

с клиническими рекомендациями по профилю заболевания;
обеспечение преемственности в организации оказания медицинской помощи детям с заболеваниями 

опорно-двигательного аппарата;
направление детей на консультацию к врачу-специалисту медицинской организации, в которой им ока-

зывается медицинская реабилитация, или иных медицинских организаций, при наличии медицинских 
показаний;

перевод в профильные медицинские организации в связи с обострением основного или сопутствующего 
заболевания, или возникновением острого или подострого сопутствующего заболевания;

освоение и внедрение в клиническую практику современных методов профилактики и реабилитации при 
осуществлении медицинской реабилитации;

разработка и внедрение новых медицинских технологий по медицинской реабилитации (для медицин-
ских организаций 4 группы);

организация, обеспечение и оптимизация режима дня детей;
оказание консультативной помощи законным представителям детей, нуждающихся в медицинской 

реабилитации, по вопросам медицинской реабилитации детей и обучение их реабилитационным меро-
приятиям, разрешенным к применению в домашних условиях, и (или) навыкам ухода за тяжелобольными 
детьми;

разработка и внедрение мероприятий, направленных на повышение качества лечебно-диагностической 
работы;

осуществление экспертизы временной нетрудоспособности;
осуществление консультативной и организационно-методической помощи медицинским отделениям и 

медицинским организациям по вопросам медицинской реабилитации;
организация и проведение противоэпидемических и профилактических мероприятий по предупрежде-

нию распространения инфекционных и паразитарных заболеваний в отделении;
направление извещения в территориальные органы Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека об инфекционном или паразитарном заболевании, пищевом, 
остром отравлении;

ведение медицинской документации;
представление отчетности по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти <3>,
--------------------------------
<3> Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законода-

тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

предоставление первичных данных о медицинской деятельности для информационных систем в сфере 
здравоохранения <4>;

--------------------------------
<4> Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31, ст. 4791).

иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации.
13. Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных организаций и образователь-

ных организаций, осуществляющих деятельность по реализации основных профессиональных образова-
тельных программ и дополнительных профессиональных программ медицинского образования.

14. Для обеспечения своей деятельности Отделение использует возможности лечебно-диагностических и 
вспомогательных подразделений медицинской организации, в составе которой оно создано.
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Приложение N 5
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ
ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА (ДЕТСКОГО
ОРТОПЕДИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

N п/п Наименование должности Количество должностей, ед.
(не менее)

1. Заведующий отделением – врач-травматолог-ортопед 1
2. Старшая медицинская сестра 1
3. Врач-травматолог-ортопед 1 на 15 коек

на 30 мест в дневном стационаре
4. Врач-педиатр 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
5. Врач-ревматолог <1> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
6. Врач по лечебной физкультуре <2> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
7. Врач-физиотерапевт <2> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
8. Врач по медицинской реабилитации <3> 1 на 30 коек

1 на 60 мест в дневном стационаре
9. Врач-рефлексотерапевт <2>, <4> 1 на 100 коек

10. Врач мануальной терапии <5> 1 на 100 коек
12. Медицинский психолог 1 на 10 коек <5>

1 на 15 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

1 на кабинет арттерапии
13. Инструктор-методист по лечебной физкультуре <6> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
14. Инструктор по лечебной физкультуре <6> 1 на 10 коек <5>

1 на 15 коек
1 на 15 мест в дневном стационаре

1 на кабинет механотерапии
1 на кабинет роботизированной механотерапии <5>

1 для занятий в бассейне <5>
15. Медицинская сестра палатная (постовая) 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы

1 на 30 мест в дневном стационаре
16. Медицинская сестра по медицинской  

реабилитации <7>
1 на 15 коек <5>

1 на 30 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

17. Медицинская сестра процедурной 1 на 60 коек
1 на 60 мест в дневном стационаре

18. Медицинская сестра по массажу <6> 1 на 10 коек <5>
1 на 15 коек

1 на 10 детей в смену в дневном стационаре
19. Медицинская сестра по физиотерапии <6> 1 на 1 кабинет физиотерапии
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20. Кинезиоспециалист <8> 1 на 5 коек <5>
1 на 10 коек

1 на 10 детей в смену в дневном стационаре
1 на кабинет механотерапии

1 на аппарат роботизированной механотерапии <5>
1 для занятий в бассейне <5>

21. Эрготерапевт <4>, <9> 1
22. Младшая медицинская сестра по уходу за больными 

<10>
1 (1 на 3 детей в смену)

23. Сестра-хозяйка <11> 1
24. Санитар 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы

1 для обеспечения работы дневного стационара
25. Воспитатель <11> 1

--------------------------------
<1> Для Отделения, в котором осуществляется медицинская реабилитация детей, страдающих ревмато-

логическими заболеваниями.
<2> При отсутствии должности врача по медицинской реабилитации в Отделении.
<3> При отсутствии должностей врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта, врача-рефлек-

сотерапевта в Отделении.
<4> Для медицинских организаций 3 и 4 групп.
<5> Для медицинских организаций 4 группы.
<6> При отсутствии должности кинезиоспециалиста в Отделении.
<7> При наличии должности медицинской сестры по реабилитации в Отделении.
<8> При отсутствии должностей инструктора-методиста по лечебной физкультуре, инструктора по лечеб-

ной физкультуре, медицинской сестры по физиотерапии, медицинской сестры по массажу в Отделении.
<9> При наличии должности эргоспециалиста в Отделении.
<10> Для детей, проходящих медицинскую реабилитацию в стационарных условиях без сопровождающих 

лиц.
<11> Для стационарных условий.
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Приложение N 6
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

СТАНДАРТ
ОСНАЩЕНИЯ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ  
ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА  

(ДЕТСКОГО ОРТОПЕДИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ) <1>

1. Стандарт оснащения детского ортопедического 
реабилитационного отделения для проведения занятий лечебной 

физкультуры (кинезиотерапии)

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Велотренажер 1

2 <2>
2. Тренажер механический с грузами для мышц нижних 

конечностей
1

3. Тренажер механический для верхних конечностей, с 
рычажным/роликовым блоком

1

4. Тренажер в виде параллельных брусьев для трени-
ровки ходьбы, без электропитания

1

5. Тренажер с параллельными брусьями, с электропи-
танием

1 <2>, <3>

6. Тренажер, имитирующий подъем по лестнице, без 
электропитания

1

7. Тренажер для подъема по лестнице, с электропита-
нием

1 <2>, <3>, <4>

8. Дорожка беговая стандартная, с электропитанием 1 <2>, <3>, <4>
9. Дорожка беговая стандартная, механическая 1

10. Параподиум-вертикализатор 1 <2>, <3>, <4>, <5>
11. Ходунки опорные стандартные, складные 5 <2>

2 <3>
1 <4>

12. Устройство поддержания веса для системы восста-
новления функции ходьбы, динамическое

1 <2>, <3>, <4>

13. Ремень для системы восстановления функции ходьбы по числу устройств <2>, <3>, <4>
14. Система реабилитации нижних конечностей интерак-

тивная
1 <2>, <3>

15. Устройство для мотивации пациента во время тера-
пии на тренажере

по числу тренажеров <2>, <3>, <4>

16. Тренажер для продолжительной пассивной разработ-
ки голеностопного сустава

1 <2>, <3>

17. Тренажер для продолжительной пассивной разработ-
ки кистей рук/лучезапястного сустава

1 <2>, <3>

18. Тренажер для пальцев/кистей без электропитания 1
19. Тренажер механический для верхних конечностей, 

гироскопический
1 <5>

20. Тренажер для пассивной/активной разработки тазо-
бедренного/коленного сустава

1 <2>, <3>

21. Тренажер с вибрационной платформой 1 <2>, <3>



74 The pediatric rehabilitation №1 (Vol. 2) 2020

Regulatory documents

22. Комплект ортезов разного размера плеча/локтя/ 
запястья/кисти

1 <5>

23. Комплект ортезов разного размера для бедра/ 
колена/голеностопного сустава/стопы

1 <5>

24. Комплект ортезов разного размера для стабилизации 
запястья/кисти/пальца в функциональном положении

1 <5>

25. Комплект ортезов на спину 1 <5>
26. Комплект ортезов для грудного, поясничного  

отдела позвоночника
1 <2>, <5>

27. Комплект приспособлений для крепления  
комплектов ортезов разного размера

1 <5>

28. Мат напольный 1
29. Гимнастические коврики 1
30. Комплект мягких модулей для зала лечебной  

физкультуры
1

31. Набор мячей разных размеров, гимнастических 
палок

1

32. Шведская стенка 1
33. Гимнастические скамейки 1
34. Сухой бассейн 1 <2>, <3>, <5>
35. Пульсоксиметр, с питанием от батареи 1
36. Динамометр кистевой 1
37. Динамометр реверсивный 1
38. Измеритель/анализатор кинезиологический клиниче-

ский (гониометр)
1 <2>

2. Стандарт оснащения детского ортопедического 
реабилитационного отделения для проведения физиотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Система мультимодальной физиотерапии 1 <2>, <3>
2. Система импульсной сигнальной терапии 1 <2>, <3>
3. Система чрескожной электронейростимуляции  

при артрите
1 <2>, <3>

4. Система интерференционной электростимуляции 1 <2>, <3>
5. Система физиотерапевтическая для электролечения 

многофункциональная
1

6. Система ультразвуковая для физиотерапии 1
7. Система для средневолновой диатермической терапии 1
8. Система коротковолновой диатермической терапии, 

профессиональная
1

9. Аппарат инфракрасной фототерапии опорно- 
двигательного аппарата

1 <2>, <3>

10. Стол (кушетка) для физиотерапии 2
11. Счетчик использованного времени 1 на 1 стол физиотерапии

3. Стандарт оснащения детского ортопедического 
реабилитационного отделения для проведения массажа

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Стол (кушетка) массажная 1 на массажный кабинет
2. Устройство роликовое для точечного массажа 1
3. Массажер механический, клинический 1
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4. Стандарт оснащения детского ортопедического 
реабилитационного отделения для проведения рефлексотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Набор инструментов для иглотерапии 1 <2>, <3>
2. Аппарат для электропунктурной диагностики 1 <2>, <3>
3. Аппарат для акупунктуры 1 <2>, <3>
4. Аппарат для электроакупунктуры 1 <2>, <3>
5. Зонд-щуп для пальпации аурикулярных точек 3 <2>, <3>

5. Стандарт оснащения 
детского ортопедического реабилитационного отделения 

вспомогательными и общебольничными изделиями
N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)

1. Кровать больничная с приводом <1> 30% коек в отделении <2>, <5>
20% коек в отделении <3>, <5>
10% коек в отделении <4>, <5>

2. Рама опорная для подтягивания к функциональной 
кровати <1>

по числу функциональных кроватей

3. Кровать-вертикализатор 1 <2>
4. Кровать больничная механическая <1> 70% коек в отделении <2>, <5>

80% коек в отделении <3>, <5>
90% коек в отделении <4>, <5>

2 <6>
5. Тумбочка прикроватная по числу коек в отделении <5>
6. Кровать больничная (для сопровождающих лиц) 10 <5>
7. Стул с приспособлением для облегчения вставания 5 <2>, <5>

2 <3>, <5>
8. Противопролежневый матрас 1 на 5 коек <2>, <5>

1 на 10 коек <3>, <5>
9. Система для самостоятельного гигиенического  

ухода для лежачих пациентов
2 <2>, <5>
1 <3>, <5>

10. Опора автономная для облегчения вставания <1> 2 <2>, <3>, <5>
1 <4>, <5>

11. Сиденье для унитаза приподнятое 1 <2>, <3>, <5>
12. Стол для мытья/переодевания пациента 2 <2>, <5>

1 <3>, <5>
13. Сидение для душа/ванны, без электропитания 2 <2>, <5>

1 <3>, <5>
14. Кресло-стул туалетное 2 <2>

1 <3>
15. Система подъема пациента и дальнейшего  

перемещения передвижная
1 <2>, <5>

16. Каталка больничная 1 <5>
17. Кресло-каталка 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
18. Простыня (матрас) для перемещения пациента 2 <2>, <3>, <5>

1 <4>
19. Кресло прогулочное, складное 2 <2>, <3>

1 <4>, <5>
20. Поручень для ванной по числу ванных комнат для пациентов <5>
21. Поручень стационарный на стенах коридора отделения <5>
22. Негатоскоп медицинский 1 <2>, <3>
23. Шкаф медицинский для инструментов 1
24. Шкаф для хранения лекарственных средств 2
25. Холодильник фармацевтический 2
26. Кушетка медицинская 2

1 на кабинет мануальной терапии <2>
27. Столик инструментальный 1
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28. Весы напольные 1
29. Весы-стул 1 <2>, <3>, <5>
30. Весы электронные для детей до 1 года 1 <7>
31. Ростомер 1
32. Угломер ручной 1
33. Аппарат для измерения артериального давления  

с манжетами для детей разного возраста
1

34. Маска для сердечно-легочной реанимации 1
35. Аппарат искусственной вентиляции легких, ручной 1
36. Штатив для энтерального питания 1 <2>, <3>, <5>
37. Зонд для назогастрального питания 5 <2>, <5>

3 <3>, <5>
38. Жгут на верхнюю/нижнюю конечность 1
39. Зонд назогастральный/орогастральный 1
40. Термометр инфракрасный для измерения  

температуры тела пациента, кожный
по числу постов сестринских

41. Система аспирационная общего назначения,  
с питанием от сети

1 <5>

42. Облучатель-рециркулятор бактерицидный для  
обеззараживания воздуха помещений

по числу палат и кабинетов (залов)

43. Устройство для манипуляции на суставах/позвоночнике 1 <2>
44. Оборудование для кабинета эрготерапии <8> 1 набор на кабинет
45. Устройство реабилитационное для обучения  

рисованию
1 <2>, <3>

46. Мягкое модульное оборудование для игровой  
комнаты

1 комплект <5>

47. Мебель медицинская для оборудования кабинетов по числу кабинетов
48. Пост сестринский по числу постов сестринских
49. Оборудование кабинета медицинского психолога:

система оценки психологического статуса,
наглядно-дидактический материал,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет медицинского  
психолога

50. Укладка экстренной профилактики парентеральных 
инфекций для оказания первичной медико-санитар-
ной помощи, скорой медицинской помощи, специа-
лизированной медицинской помощи и паллиативной 
медицинской помощи <9>

1

6. Дополнительно детское ортопедическое реабилитационное отделение может обеспечиваться расход-
ными материалами, лекарственными препаратами, необходимыми для оказания медицинской помощи, 
учебно-методическими пособиями и санитарно-просветительской литературой, а также медицинскими 
изделиями, зарегистрированными в соответствии с порядком государственной регистрации медицинских 
изделий <10>, для проведения медицинской реабилитации.

--------------------------------
<1> С учетом возраста детей, проходящих медицинскую реабилитацию в отделении (для отделений, где 

находятся дети в возрасте до трех лет, исключаются медицинские изделия, не предназначенные для при-
менения в указанном возрасте).

<2> Для медицинских организаций 4 группы.
<3> Для медицинских организаций 3 группы.
<4> Для медицинских организаций 2 группы.
<5> Для стационарных условий.
<6> Для дневного стационара.
<7> Для Отделения, в котором осуществляется медицинская реабилитация детей в возрасте до 1 года.
<8> При наличии должности эргоспециалиста.
<9> Пункт 5.2.12 Положения о Министерстве.
<10> Часть 4 статьи 38 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).
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Приложение N 7
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

ПРАВИЛА
ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ С СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  
(ДЕТСКОГО СОМАТИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности отделения медицинской реаби-
литации для детей с соматическими заболеваниями (детского соматического реабилитационного отделе-
ния) (далее - Отделение) в стационарных условиях и (или) в условиях дневного стационара.

2. Отделение создается как структурное подразделение медицинской организации, оказывающей меди-
цинскую помощь в стационарных условиях и (или) в условиях дневного стационара.

3. В Отделение направляются дети по завершении острого или подострого периода соматического забо-
левания, после операций на внутренних органах (после заживления раны и снятия швов), с тяжелым или 
среднетяжелым хроническим течением соматических заболеваний вне обострения.

4. Отделение организуется при наличии в медицинской организации функционирующих:
отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии (для медицинских организаций 3 и 4 групп, 

осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором этапе в стационарных условиях), органи-
зованного в соответствии с порядком оказания медицинской помощи детям по профилю «анестезиология 
и реаниматология» <1>, утвержденного уполномоченным федеральным органом исполнительной власти;

--------------------------------
<1> Пункт 2 части 1 статьи 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодатель-

ства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

отделения (кабинета) функциональной диагностики;
отделения (кабинета) ультразвуковой диагностики;
клинико-диагностической лаборатории;
кабинета врача-офтальмолога;
стерилизационной.
5. Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на должность и освобождаемый от 

должности руководителем медицинской организации, в структуре которой создано Отделение.
6. На должность заведующего Отделением назначается медицинский работник, соответствующий ква-

лификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием 
по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> по специальности «педиатрия» 
или «детская кардиология», «пульмонология» или другой специальности (для монопрофильных отделений 
медицинской реабилитации, где осуществляется медицинская реабилитация детей, страдающих заболева-
ниями одного профиля), имеющий стаж работы по данной специальности не менее трех лет, прошедший 
обучение по дополнительным профессиональным программам (повышение квалификации) по вопросам 
медицинской реабилитации в детском возрасте.

--------------------------------
<2> Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве.

7. На должность врача-педиатра, врачей-специалистов Отделения назначаются специалисты, соответ-
ствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим 
образованием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> без предъявления 
требований к стажу работы, прошедшие обучение по дополнительным профессиональным программам 
(повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилитации в детском возрасте.

8. На должности медицинских работников со средним медицинским образованием Отделения назнача-
ются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтиче-
ским работникам со средним медицинским и фармацевтическим образованием <2>.
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9. Структура и штатная численность Отделения устанавливаются руководителем медицинской организа-
ции, в составе которой создано Отделение, исходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы 
и коечной мощности с учетом рекомендуемых штатных нормативов, предусмотренных приложением N 8 к 
Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим приказом.

Рекомендуемые штатные нормативы Отделения не распространяются на медицинские организации 
частной системы здравоохранения.

10. Оснащение Отделения осуществляется в соответствии со стандартом оснащения, предусмотренным 
приложением N 9 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим 
приказом.

11. В структуре Отделения рекомендуется предусматривать:
кабинет заведующего Отделением (в Отделении с коечной мощностью 30 коек и более);
ординаторскую;
кабинет старшей медицинской сестры;
кабинет (кабинеты) для осмотра детей;
помещение для медицинских сестер;
пост (посты) сестринский;
палаты;
кабинет для массажа;
зал (кабинеты) для занятий лечебной физкультурой (кинезиотерапией) (может (могут) располагаться за 

пределами отделения);
кабинет (кабинеты) физиотерапии (может (могут) располагаться за пределами отделения);
кабинет рефлексотерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 

3 и 4 групп);
кабинет мануальной терапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских органи-

заций 4 группы);
логопедический кабинет (кабинеты);
кабинет медицинского психолога;
кабинет для проведения эрготерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских 

организаций 3 и 4 групп, при наличии должности эргоспециалиста);
кабинет для проведения арттерапии (может располагаться за пределами отделения);
зал (кабинет) с имитацией зон кухни, магазина, транспорта (может располагаться за пределами отделе-

ния; для стационарных условий);
кабинет для проведения терапии с использованием медицинского оборудования с биологической обрат-

ной связью (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 3 и 4 групп);
кабинет для сухого гидромассажа (может располагаться за пределами отделения, для медицинских орга-

низаций 3 и 4 групп);
кабинет (зал) для механотерапии (может располагаться за пределами отделения);
кабинет (кабинеты) для роботизированной механотерапии (может (могут) располагаться за пределами 

отделения, для медицинских организаций 4 группы); процедурный кабинет;
душевую (для стационарных условий) и туалеты для детей и сопровождающих лиц;
игровую комнату (для стационарных условий);
раздаточную (для стационарных условий);
комнату (помещение) для приема пищи;
помещение сестры-хозяйки (для стационарных условий);
помещение для чистого белья (для стационарных условий);
помещение для сбора грязного белья (для стационарных условий);
помещение (помещения) для хранения передвижного и резервного медицинского оборудования;
помещение для хранения каталок, инвалидных кресел-колясок (для стационарных условий);
душевую (для стационарных условий) и туалет для медицинских работников;
санитарную комнату;
учебный класс (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих с детьми (для дневного стационара);
помещение (помещения) для хранения одежды медицинских работников, детей и сопровождающих лиц 

(может (могут) располагаться за пределами отделения, для стационарных условий).
12. Основными функциями Отделения являются:
осуществление медицинской реабилитации с учетом стандартов медицинской помощи и в соответствии 

с клиническими рекомендациями по профилю заболевания;
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обеспечение преемственности в организации оказания медицинской помощи детям с соматическими 
заболеваниями;

направление детей на консультацию к врачу-специалисту медицинской организации, в которой им ока-
зывается медицинская реабилитация, или иных медицинских организаций, при наличии медицинских 
показаний;

перевод в профильные медицинские организации в связи с обострением основного или сопутствующего 
заболевания, или возникновением острого или подострого сопутствующего заболевания;

освоение и внедрение в клиническую практику современных методов профилактики и реабилитации при 
осуществлении медицинской реабилитации;

разработка и внедрение новых медицинских технологий по медицинской реабилитации <9>;
организация, обеспечение и оптимизация режима дня детей;
оказание консультативной помощи законным представителям детей, нуждающихся в медицинской реа-

билитации, по вопросам медицинской реабилитации детей и обучение их реабилитационным мероприяти-
ям, разрешенным к применению в домашних условиях, и (или) навыкам ухода за тяжелобольными детьми;

разработка и внедрение мероприятий, направленных на повышение качества лечебно-диагностической 
работы;

осуществление экспертизы временной нетрудоспособности;
осуществление консультативной и организационно-методической помощи медицинским отделениям и 

медицинским организациям по вопросам медицинской реабилитации;
организация и проведение противоэпидемических и профилактических мероприятий по предупрежде-

нию распространения инфекционных и паразитарных заболеваний в отделении;
направление извещения в территориальные органы Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека об инфекционном или паразитарном заболевании, пищевом, 
остром отравлении;

ведение медицинской документации;
представление отчетности по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти <3>,
--------------------------------
<3> Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законода-

тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

предоставление первичных данных о медицинской деятельности для информационных систем в сфере 
здравоохранения <4>;

--------------------------------
<4> Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31, ст. 4791).

иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации.
13. Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных организаций и образователь-

ных организаций, осуществляющих деятельность по реализации основных профессиональных образова-
тельных программ и дополнительных профессиональных программ медицинского образования.

14. Для обеспечения своей деятельности Отделение использует возможности лечебно-диагностических и 
вспомогательных подразделений медицинской организации, в составе которой оно создано.



80 The pediatric rehabilitation №1 (Vol. 2) 2020

Regulatory documents

Приложение N 8
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ
ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

С СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ (ДЕТСКОГО СОМАТИЧЕСКОГО
РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

N п/п Наименование должности Количество должностей, ед. (не менее)

1. Заведующий отделением – врач-педиатр  
(врач-специалист)

1

2. Старшая медицинская сестра 1

3. Врач-педиатр (врач-специалист) 1 на 15 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

4. Врач по лечебной физкультуре <1> 1 на 60 коек
1 на 120 мест в дневном стационаре

5. Врач-физиотерапевт <1> 1 на 60 коек
1 на 120 мест в дневном стационаре

6. Врач-рефлексотерапевт <1>, <2> 1 на 100 коек

7. Врач по медицинской реабилитации <3> 1 на 30 коек
1 на 60 мест в дневном стационаре

8. Врач мануальной терапии <4> 1 на 100 коек

9. Медицинский психолог 1 на 15 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

1 на кабинет арттерапии

10. Инструктор-методист по лечебной физкультуре <5> 1 на 60 коек
1 на 120 мест в дневном стационаре

11. Инструктор по лечебной физкультуре <5> 1 на 10 коек <4>
1 на 15 коек

1 на 15 мест в дневном стационаре
1 на кабинет механотерапии

12. Медицинская сестра палатная (постовая) 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы
1 на 30 мест в дневном стационаре

13. Медицинская сестра по массажу <5> 1 на 10 коек <4>
1 на 15 коек

1 на 15 мест в дневном стационаре

14. Медицинская сестра по медицинской  
реабилитации <6>

1 на 15 коек <4>
1 на 30 коек

1 на 30 мест в дневном стационаре

15. Медицинская сестра процедурной 1
1 на 60 мест в дневном стационаре

16. Медицинская сестра по физиотерапии <5> 1 на 1 кабинет физиотерапии
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17. Кинезиоспециалист <7> 1 на 5 коек <4>
1 на 10 коек

1 на кабинет механотерапии

18. Эргоспециалист <2>, <8> 1

19. Младшая медицинская сестра по уходу за больными 
<9>

1 (1 на 3 детей в смену)

20. Сестра-хозяйка <10> 1

21. Санитар 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы
1 для обеспечения работы дневного стационара

22. Воспитатель <10> 1

--------------------------------
<1> При отсутствии должности врача по медицинской реабилитации в Отделении.
<2> Для медицинских организаций 3 и 4 групп.
<3> При отсутствии должностей врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта, врача-рефлексо-

терапевта в Отделении.
<4> Для медицинских организаций 4 группы.
<5> При отсутствии должности кинезиоспециалиста в Отделении.
<6> При наличии должности медицинской сестры по реабилитации в Отделении.
<7> При отсутствии должностей инструктора-методиста по лечебной физкультуре, инструктора по лечеб-

ной физкультуре, медицинской сестры по физиотерапии, медицинской сестры по массажу в Отделении.
<8> При наличии должности эргоспециалиста в Отделении.
<9> Для детей, проходящих медицинскую реабилитацию в стационарных условиях без сопровождающих 

лиц.
<10> Для стационарных условий.
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Приложение N 9
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

СТАНДАРТ
ОСНАЩЕНИЯ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ С СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  
(ДЕТСКОГО СОМАТИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ) <1>

1. Стандарт оснащения детского соматического 
реабилитационного отделения для проведения занятий 

лечебной физкультуры (кинезиотерапии)

N п/п Наименование Требуемое количество, шт.
1. Велотренажер 2 <2>

1
2. Велоэргометр 2 <2>

1
3. Велоэргометр роботизированный 1 <2>
4. Дорожка беговая стандартная, с электропитанием 1 <2>, <3>, <4>
5. Дорожка беговая стандартная, механическая 1
6. Устройство-тренажер для регулирования параметров 

внешнего дыхания с биологической обратной связью в 
зависимости от содержания CO2 в выдыхаемом воздухе

1 <2>, <3>

7. Устройство для мотивации пациента во время  
терапии на тренажере

2 <5>

8. Ингалятор-тренажер 1
9. Тренажер дыхательный 1

10. Тренажер дыхательный с переменным  
положительным давлением на выдохе

1 <6>

11. Тренажер дыхательный с биологической  
обратной связью

1 <2>, <3>

12. Тренажер для пикфлоуметра 1
13. Маска для тренировки дыхательной мускулатуры 1
14. Тренажер имитирующий подъем по лестнице,  

без электропитания
1

15. Параподиум-вертикализатор 1 <2>, <3>, <4>, <5>
16. Ходунки опорные стандартные, складные 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>
17. Мат напольный 1
18. Гимнастические коврики 3
19. Комплект мягких модулей для зала лечебной  

физкультуры
1

20. Гимнастические скамейки 1
21. Шведская стенка 1
22. Комплект мягких модулей для зала лечебной  

физкультуры
1

23. Пульсоксиметр, с питанием от батареи 1
24. Секундомер 1
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2. Стандарт оснащения детского соматического 
реабилитационного отделения для проведения физиотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Система мультимодальной физиотерапии 1 <2>, <3>
2. Система физиотерапевтическая для электролечения 

многофункциональная
1

3. Система глубокой электромагнитной стимуляции 
тканей, профессиональная

1

4. Система ультразвуковая для физиотерапии 1
5. Система для средневолновой диатермической терапии 1
6. Система коротковолновой диатермической терапии, 

профессиональная
1

7. Система ультразвуковая для стимуляции кашля 1 <2>, <3>
8. Стол (кушетка) для физиотерапии 2
9. Счетчик использованного времени 1 на 1 стол физиотерапии

3. Стандарт оснащения детского соматического 
реабилитационного отделения для проведения массажа

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Стол (кушетка) массажная 1 на массажный кабинет
2. Устройство роликовое для точечного массажа 1
3. Массажер механический, клинический 1
4. Кресло массажное для улучшения дыхания 1 <2>
5. Система очищения дыхательных путей от секрета 

методом перкуссии грудной клетки
1 <2>

6. Молоток для перкуссии грудной клетки пневматический 1 <5>

4. Стандарт оснащения детского соматического 
реабилитационного отделения для проведения рефлексотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Набор инструментов для иглотерапии 1 <2>, <3>
2. Аппарат для электропунктурной диагностики 1 <2>, <3>
3. Аппарат для аккупунктуры 1 <2>, <3>
4. Аппарат для электроакупунктуры 1 <2>, <3>
5. Зонд-щуп для пальпации аурикулярных точек З <2>, <3>

5. Стандарт оснащения детского 
соматического реабилитационного отделения вспомогательными 

и общебольничными изделиями

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Кровать больничная с приводом 30% коек в отделении <2>, <5>

20% коек в отделении <3>, <5>
10% коек в отделении <4>, <5>

2. Рама опорная для подтягивания к функциональной 
кровати <1>

по числу функциональных кроватей

3. Кровать-вертикализатор 1 <2>
4. Кровать больничная механическая <1> 70% коек в отделении <2>, <5>

80% коек в отделении <3>, <5>
90% коек в отделении <4>, <5>

2 <6>
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5. Тумбочка прикроватная по числу коек в отделении <5>
6. Кровать больничная (для сопровождающих лиц) 10 <5>
7. Стул с приспособлением для облегчения вставания 5 <2>, <5>

2 <3>, <5>
8. Противопролежневый матрас 1 на 5 коек <2>, <5>

1 на 10 коек <3>, <5>
9. Система для самостоятельного гигиенического ухода 

для лежачих пациентов
2 <2>, <5>
1 <3>, <5>

10. Опора автономная для облегчения вставания <1> 2 <2>, <3>, <5>
1 <4>, <5>

11. Сиденье для унитаза приподнятое 1 <2>, <3>, <5>
12. Стол для мытья/переодевания пациента 2 <2>, <5>

1 <3>, <5>
13. Сиденье для душа/ванны, без электропитания 2 <2>, <5>

1 <3>, <5>
14. Кресло-стул туалетное 2 <2>

1 <3>
15. Система подъема пациента и дальнейшего  

перемещения передвижная
1 <2>, <5>

16. Каталка больничная 1 <5>
17. Кресло-каталка 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
18. Простыня (матрас) для перемещения пациента 2 <2>, <3>, <5>

1 <4>
19. Кресло прогулочное, складное 2 <2>, <3>

1 <4>, <5>
20. Поручень для ванной по числу ванных комнат для пациентов <5>
21. Поручень стационарный на стенах коридора отделения <5>
22. Негатоскоп медицинский 1 <2>, <3>
23. Шкаф медицинский для инструментов 1
24. Шкаф для хранения лекарственных средств 2
25. Холодильник фармацевтический 2
26. Кушетка медицинская 2

1 на кабинет мануальной терапии <2>
27. Столик инструментальный 1
28. Весы напольные 1
29. Весы-стул 2 <2>, <3>, <5>
30. Весы электронные для детей до 1 года 1 <7>
31. Ростомер 1
32. Угломер ручной 1
33. Аппарат для измерения артериального давления  

с манжетами для детей разного возраста
1

34. Маска для сердечно-легочной реанимации 1
35. Аппарат искусственной вентиляции легких, ручной 1
36. Штатив для энтерального питания 1 <2>, <3>, <5>
37. Зонд для назогастрального питания 5 <2>, <5>

3 <3>, <5>
38. Жгут на верхнюю/нижнюю конечность 1
39. Зонд назогастральный/орогастральный 1
40. Термометр инфракрасный для измерения  

температуры тела пациента, кожный
по числу постов сестринских

41. Система аспирационная общего назначения,  
с питанием от сети

1 <5>

42. Ингалятор 1
43. Система для очищения дыхательных путей вакуумом 1 <2>, <3>
44. Дефибриллятор внешний полуавтоматический  

для профессионального использования с питанием 
от неперезаряжаемой батареи

2 <2>, <3>
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45. Электрокардиограф многоканальный,  
профессиональный

1 <5>

46. Облучатель-рециркулятор бактерицидный для  
обеззараживания воздуха помещений

по числу палат и кабинетов (залов)

47. Оборудование для кабинета эрготерапии <8> 1 набор на кабинет
48. Устройство реабилитационное для обучения  

рисованию
1 <2>, <3>

49. Мягкое модульное оборудование для игровой  
комнаты

1 комплект <5>

50. Мебель медицинская для оборудования кабинетов по числу кабинетов
51. Пост сестринский по числу постов сестринских
52. Оборудование кабинета медицинского психолога:

система оценки психологического статуса,
наглядно-дидактический материал,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет медицинского  
психолога

53. Укладка экстренной профилактики парентеральных 
инфекций для оказания первичной медико- 
санитарной помощи, скорой медицинской помощи, 
специализированной медицинской помощи  
и паллиативной медицинской помощи <9>

1

6. Дополнительно детское соматическое реабилитационное отделение может обеспечиваться расход-
ными материалами, лекарственными препаратами, необходимыми для оказания медицинской помощи, 
учебно-методическими пособиями и санитарно-просветительской литературой, а также медицинскими 
изделиями, зарегистрированными в соответствии с порядком государственной регистрации медицинских 
изделий <10>, для проведения медицинской реабилитации.

--------------------------------
<1> С учетом возраста и нозологий детей, проходящих медицинскую реабилитацию в Отделении (для 

отделений, где находятся дети в возрасте до трех лет, исключается оснащение, не предназначенное для 
применения в указанном возрасте; в монопрофильных отделениях исключаются из оснащения медицин-
ские изделия, не предназначенные для использования при заболеваниях детей, которым осуществляется 
медицинская реабилитация в Отделении).

<2> Для медицинских организаций 4 группы.
<3> Для медицинских организаций 3 группы.
<4> Для медицинских организаций 2 группы.
<5> Для стационарных условий.
<6> Для дневного стационара.
<7> Для медицинских организаций, осуществляющих медицинскую реабилитацию детей в возрасте до 1 

года.
<8> При наличии должности эргоспециалиста.
<9> Пункт 5.2.12 Положения о Министерстве.
<10> Часть 4 статьи 38 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).
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Приложение N 10
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

ПРАВИЛА
ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ЧУВСТВ (ЗРЕНИЯ ИЛИ СЛУХА)
(ДЕТСКОГО ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО

ИЛИ ДЕТСКОГО СУРДОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности отделения медицинской реа-
билитации для детей с заболеваниями органов зрения или слуха (детского офтальмологического реабили-
тационного или детского сурдологического реабилитационного отделения) (далее - Отделение) в условиях 
дневного стационара в стационарных условиях.

2. Отделение создается как структурное подразделение медицинской организации, оказывающей меди-
цинскую помощь в условиях дневного стационара и (или) в стационарных условиях.

3. В Отделение направляются дети с хроническими заболеваниями оптических сред (роговицы, хруста-
лика, стекловидного тела), сетчатки, зрительного нерва, компенсированной глаукомой, патологией реф-
ракции и глазодвигательного аппарата, амблиопией различного генеза, последствиями травм, операций 
и воспаления органа зрения или с двусторонней сенсоневральной или кондуктивной тугоухостью III, IV 
степени, глухотой после проведения слухопротезирования или имплантационной технологии.

4. Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на должность и освобождаемый от 
должности руководителем медицинской организации, в структуре которой создано Отделение.

5. На должность заведующего Отделением назначается медицинский работник, соответствующий ква-
лификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием 
по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <1> по специальности «офтальмо-
логия» или «сурдология-оториноларингология», имеющий стаж работы по данной специальности не менее 
трех лет, прошедший обучение по дополнительным профессиональным программам (повышение квали-
фикации) по вопросам медицинской реабилитации в детском возрасте.

--------------------------------
<1> Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве.

6. На должности врача-офтальмолога или врача-сурдолога-оториноларинголога и врачей-специалистов 
Отделения назначаются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским 
и фармацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготовки «Здравоохранение 
и медицинские науки» <1> без предъявления требований к стажу работы, прошедшие обучение по допол-
нительным профессиональным программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской реа-
билитации в детском возрасте.

7. На должности медицинских работников со средним медицинским образованием Отделения назнача-
ются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтиче-
ским работникам со средним медицинским и фармацевтическим образованием <1>.

8. Структура и штатная численность Отделения устанавливаются руководителем медицинской орга-
низации, в составе которой создано Отделение, исходя из объема проводимой лечебно-диагностической 
работы и коечной мощности с учетом рекомендуемых штатных нормативов, предусмотренных при-
ложением N 11 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим  
приказом.

Рекомендуемые штатные нормативы Отделения не распространяются на медицинские организации 
частной системы здравоохранения.

9. Оснащение Отделения осуществляется в соответствии со стандартом оснащения, предусмотренным 
приложением N 12 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим 
приказом.
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10. В структуре Отделения рекомендуется предусматривать:
кабинет заведующего Отделением (в Отделении с коечной мощностью 30 коек и более);
ординаторскую;
кабинет старшей медицинской сестры;
кабинет для осмотра детей;
помещение для медицинских сестер;
пост (посты) сестринский;
палаты;
кабинет медицинского психолога;
игровую комнату (для стационарных условий);
раздаточную (для стационарных условий);
комнату (помещение) для приема пищи;
помещение сестры-хозяйки (для стационарных условий);
помещение для чистого белья (для стационарных условий);
помещение для сбора грязного белья (для стационарных условий);
помещение (помещения) для хранения передвижного и резервного медицинского оборудования;
душевую (для стационарных условий) и туалет для медицинских работников;
санитарную комнату;
учебный класс (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих с детьми (для дневного стационара);
помещение (помещения) для хранения одежды медицинских работников, детей и сопровождающих лиц 

(может (могут) располагаться за пределами отделения, для стационарных условий).
Дополнительно в структуре детского офтальмологического реабилитационного отделения рекомендуется 

предусматривать:
кабинет для осмотра врачом-офтальмологом;
манипуляционную;
кабинет для массажа;
кабинет лечебной физкультуры (кинезиотерапии) (может располагаться за пределами отделения);
процедурный кабинет.
Дополнительно в структуре детского сурдологического реабилитационного отделения рекомендуется 

предусматривать:
кабинет для осмотра врачом-сурдологом-оториноларингологом;
кабинет для проведения аудиометрии (может располагаться за пределами отделения);
кабинет для настройки речевого процессора (может располагаться за пределами отделения);
логопедический кабинет;
кабинет медицинского психолога.
11. Основными функциями Отделения являются:
осуществление медицинской реабилитации с учетом стандартов медицинской помощи и в соответствии 

с клиническими рекомендациями по профилю заболевания;
обеспечение преемственности в организации оказания медицинской помощи детям с заболеваниями 

органов чувств (зрения или слуха);
направление детей на консультацию к врачу-специалисту медицинской организации, в которой им ока-

зывается медицинская реабилитация, или иных медицинских организаций, при наличии медицинских 
показаний;

перевод в профильные медицинские организации в связи с обострением основного или сопутствующего 
заболевания, или возникновением острого или подострого сопутствующего заболевания;

освоение и внедрение в клиническую практику современных методов профилактики и реабилитации при 
осуществлении медицинской реабилитации;

разработка и внедрение новых медицинских технологий по медицинской реабилитации (для медицин-
ских организаций 4 группы);

организация, обеспечение и оптимизация режима дня детей;
оказание консультативной помощи законным представителям детей, нуждающихся в медицинской реа-

билитации, по вопросам медицинской реабилитации детей и обучение их реабилитационным мероприяти-
ям, разрешенным к применению в домашних условиях, и (или) навыкам ухода за тяжелобольными детьми;

разработка и внедрение мероприятий, направленных на повышение качества лечебно-диагностической 
работы;

осуществление экспертизы временной нетрудоспособности;
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осуществление консультативной и организационно-методической помощи медицинским отделениям и 
медицинским организациям по вопросам медицинской реабилитации;

организация и проведение противоэпидемических и профилактических мероприятий по предупрежде-
нию распространения инфекционных и паразитарных заболеваний в отделении;

направление извещения в территориальные органы Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека об инфекционном или паразитарном заболевании, пищевом, 
остром отравлении;

ведение медицинской документации;
представление отчетности по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти <2>,
--------------------------------
<2> Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законода-

тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

предоставление первичных данных о медицинской деятельности для информационных систем в сфере 
здравоохранения <3>;

--------------------------------
<3> Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31, ст. 4791).

иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации.
12. Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных организаций и образователь-

ных организаций, осуществляющих деятельность по реализации основных профессиональных образова-
тельных программ и дополнительных профессиональных программ медицинского образования.

13. Для обеспечения своей деятельности Отделение использует возможности лечебно-диагностических и 
вспомогательных подразделений медицинской организации, в составе которой оно создано.
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Приложение N 11
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ
ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ЧУВСТВ (ЗРЕНИЯ ИЛИ СЛУХА) (ДЕТСКОГО
ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ИЛИ ДЕТСКОГО

СУРДОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)
N п/п Наименование должности Количество должностей, ед. (не менее)

1. Заведующий отделением - врач-специалист (врач-
офтальмолог <1>/врач-сурдолог-оториноларинголог)

1

2. Старшая медицинская сестра 1
3. Врач-специалист (врач-офтальмолог <1> или врач-

сурдолог-оториноларинголог <2>)
1 на 15 коек

1 на 15 мест в дневном стационаре
4. Врач по лечебной физкультуре, 1 на 120 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
5. Врач-физиотерапевт <1>, <3> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
6. Врач по медицинской реабилитации <1>, <4> 1 на 30 коек

1 на 60 мест в дневном стационаре
7. Медицинский психолог 1 на 10 коек <2>

1 на 15 коек <1>
1 на 15 мест в дневном стационаре

8. Логопед (медицинский логопед) 1 на 10 коек
1 на 10 мест в дневном стационаре

9. Сурдопедагог <2> 1 на 10 коек
1 на 10 мест в дневном стационаре

10. Инструктор по лечебной физкультуре <1>, <6> 1 на 30 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

11. Кинезиоспециалист <1>, <7> 1 на 30 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

12. Медицинская сестра палатная (постовая) 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы
1 на 30 мест в дневном стационаре

13. Медицинская сестра <2> 1 для проведения аудиометрии
14. Медицинская сестра по массажу <1>, <6> 1 на 15 коек

1 на 15 мест в дневном стационаре
15. Медицинская сестра процедурной <1> 1 на 30 коек

1 на 60 мест в дневном стационаре
16. Медицинская сестра по физиотерапии <1>, <6> 1 на кабинет физиотерапии
17. Воспитатель <8> 1
18. Младшая медицинская сестра по уходу за больными <9> 1 (1 на 3 детей в смену)
19. Сестра-хозяйка <8> 1 <7>
20. Санитар 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы

1 для обеспечения работы дневного стационара

--------------------------------
<1> Для детского офтальмологического реабилитационного отделения.
<2> Для детского сурдологического реабилитационного отделения.
<3> При отсутствии должности врача по медицинской реабилитации в Отделении.
<4> При отсутствии должностей врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта в Отделении.
<5> При отсутствии должности логопеда в Отделении.
<6> При отсутствии должности кинезиоспециалиста в Отделении.
<7> При отсутствии должностей инструктора по лечебной физкультуре, медицинской сестры по физиотера-

пии, медицинской сестры по массажу в Отделении.
<8> Для стационарных условий.
<7> Для детей, проходящих медицинскую реабилитацию в стационарных условиях без сопровождающих лиц.
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Приложение N 12
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

СТАНДАРТ
ОСНАЩЕНИЯ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ЧУВСТВ (ЗРЕНИЯ ИЛИ СЛУХА)  
(ДЕТСКОГО ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО  

ОТДЕЛЕНИЯ ИЛИ ДЕТСКОГО СУРДОЛОГИЧЕСКОГО
РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. Стандарт оснащения детского 
офтальмологического реабилитационного и сурдологического 

реабилитационного отделений

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Кровати больничные механические по числу коек в отделении

2 <1>
2. Кровать больничная механическая  

(для сопровождающих лиц)
10

3. Тумбочка прикроватная <2> по числу коек для детей в отделении
4. Кресло-каталка 1 <2>
5. Шкаф медицинский для инструментов 1
6. Шкаф для хранения лекарственных средств 1
7. Холодильник фармацевтический 1
8. Холодильник фармацевтический 2
9. Кушетка медицинская 1

10. Столик инструментальный 1
11. Весы напольные 1
12. Весы электронные для детей до 1 года 1 <3>
13. Ростомер 1
14. Аппарат для измерения артериального давления  

с манжетами для детей разного возраста
1

15. Маска для сердечно-легочной реанимации 1
16. Аппарат искусственной вентиляции легких, ручной 1
17. Жгут на верхнюю/нижнюю конечность 1
18. Зонд назогастральный/орогастральный 1
19. Термометр инфракрасный для измерения  

температуры тела пациента, кожный
по числу постов сестринских

20. Система аспирационная общего назначения,  
с питанием от сети

1 <1>

21. Облучатель-рециркулятор бактерицидный для  
обеззараживания воздуха помещений

по числу палат и кабинетов (залов)

22. Мягкое модульное оборудование для игровой  
комнаты

1 комплект <1>

23. Мебель медицинская для оборудования кабинетов по числу кабинетов
24. Пост сестринский по числу постов сестринских
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25. Оборудование кабинета медицинского психолога:
система оценки психологического статуса,
наглядно-дидактический материал,
рабочие тетради, альбомы,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет медицинского  
психолога

26. Укладка экстренной профилактики парентеральных 
инфекций для оказания первичной медико-санитар-
ной помощи, скорой медицинской помощи, специа-
лизированной медицинской помощи и паллиативной 
медицинской помощи <4>

1

2. Стандарт оснащения детского сурдологического 
реабилитационного отделения

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Осветитель налобный по количеству должностей врачей-сурдологов- 

оториноларингологов
2. Колонки для аудиометрии в свободном звуковом поле 2
3. Набор камертонов медицинских 2
4. Клинический двухканальный аудиометр  

с возможностью проведения речевой аудиометрии
1

5. Аудиометр клинический (с возможностью  
проведения игровой аудиометрии)

1

6. Аудиометр импедансный 1
7. Программа для подбора и настройки слуховых 

аппаратов и настройки речевых процессоров систем 
кохлеарной имплантации

1

8. Программатор (интерфейс) для настройки речевых 
процессоров систем кохлеарной имплантации  
(с аксессуарами)

1

9. Оборудование логопедического кабинета:
зеркало логопедическое,
комплект логопедических зондов,
тренажер для губ и языка,
диктофон,
тономерт,
устройство реабилитационное для тренировки речи,
наглядный дидактический материал,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 на кабинет логопеда

3. Стандарт оснащения детского реабилитационного 
офтальмологического отделения

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Набор пробных линз с пробными оправами  

и принадлежностями
1

2. Автоматический проектор знаков с принадлежностями 1
3. Автоматический рефкератометр 1
4. Комплект таблиц для определения цветоощущения 1
5. Щелевая лампа стационарная с принадлежностями 1
6. Электрический офтальмоскоп ручной 1
7. Офтальмоскоп зеркальный 1
8. Автоматический пневмотонометр 1
9. Тонометр аппланационный 1



92 The pediatric rehabilitation №1 (Vol. 2) 2020

Regulatory documents

10. Диагностическая офтальмологическая универсальная 
трехзеркальная линза для офтальмоскопии

1

11. Бинокулярный офтальмоскоп для обратной  
офтальмоскопии с налобной фиксацией

1

12. Набор диагностических офтальмологических  
асферических линз для непрямой офтальмоскопии

1

13. Цветотест четырехточечный 1
14. Набор скиаскопических линеек 1
15. Гониоскоп 1
16. Диоптриметр 1
17. Бесконтактные линзы различной диоптрийности  

для непрямой офтальмоскопии со щелевой лампой
1

18. Тест-полоски для определения количества слезной 
жидкости

1

19. Векорасширитель 2
20. Векоподъемник 1
21. Офтальмомиотренажер-релаксатор 1
22. Очки-тренажеры сферопризматические 2
23. Тренажер дезаккомодационный оптический  

в очковой оправе для профилактики и лечения  
приобретенной близорукости

2

24. Материалы для тактильного ориентирования 1
25. Система ультразвуковая для физиотерапии 1
26. Система мультимодальной физиотерапии 1
27. Стол (кушетка) для физиотерапии 2
28. Часы физиотерапевтические процедурные 1 на 1 стол для физиотерапии
29. Счетчик использованного времени 1 на 1 стол физиотерапии

4. Дополнительно детские офтальмологическое и сурдологическое реабилитационные отделения могут 
обеспечиваться расходными материалами, лекарственными препаратами, необходимыми для оказания 
медицинской помощи, учебно-методическими пособиями и санитарно-просветительской литературой, 
а также медицинскими изделиями для проведения медицинской реабилитации, зарегистрированными с 
порядком государственной регистрации медицинских изделий <5>, для проведения медицинской реаби-
литации.

--------------------------------
<1> Для дневного стационара.
<2> Для стационарных условий.
<3> Для медицинских организаций, осуществляющих медицинскую реабилитацию детей в возрасте  

до 1 года.
<4> Пункт 5.2.12 Положения о Министерстве.
<5> Часть 4 статьи 38 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).
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Приложение N 13
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

ПРАВИЛА
ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  
(ДЕТСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности отделения медицинской реа-
билитации для детей с онкологическими заболеваниями (детского онкологического реабилитационного 
отделения) (далее - Отделение) в стационарных условиях или в условиях дневного стационара.

2. Отделение создается как структурное подразделение медицинской организации, оказывающей меди-
цинскую помощь в стационарных условиях и (или) в условиях дневного стационара.

3. В Отделение направляются дети, получающие комплексное лечение от онкологического заболевания с 
развившимися токсическими и постлучевыми осложнениями, а также после перенесенных хирургических 
вмешательств (после заживления раны и снятия швов, после окончания иммобилизации).

4. Отделение организуется при наличии в медицинской организации функционирующих:
отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии (для медицинских организаций 3 и 4 групп, 

осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором этапе в стационарных условиях), органи-
зованного в соответствии с порядком оказания медицинской помощи детям по профилю «анестезиология 
и реаниматология» <1>, утвержденного уполномоченным федеральным органом исполнительной власти;

--------------------------------
<1> Пункт 2 части 1 статьи 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодатель-

ства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

рентгеновского отделения (кабинета), оснащенного стационарным рентгенодиагностическим аппара-
том (за исключением стоматологических) и (или) стационарным аппаратом рентгеновской компьютерной 
томографии (за исключением стоматологических), и (или) аппаратом магнитно-резонансной томографии 
(для медицинских организаций 3 и 4 групп, осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором 
этапе в стационарных условиях);

отделения (кабинета) функциональной диагностики;
отделения (кабинета) ультразвуковой диагностики;
клинико-диагностической лаборатории;
кабинета врача-офтальмолога;
кабинета врача-детского кардиолога;
кабинета врача-травматолога-ортопеда;
стерилизационной.
5. Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на должность и освобождаемый от 

должности руководителем медицинской организации, в структуре которой создано Отделение.
6. На должность заведующего Отделением назначается медицинский работник, соответствующий ква-

лификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием 
по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> по специальности «детская 
онкология», имеющий стаж работы по данной специальности не менее трех лет, прошедший обучение по 
дополнительным профессиональным программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской 
реабилитации в детском возрасте.

--------------------------------
<2> Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве.

7. На должность врача - детского онколога, врачей-специалистов Отделения назначаются специалисты, 
соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам 
с высшим образованием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <2> без 
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предъявления требований к стажу работы, прошедшие обучение по дополнительным профессиональным 
программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилитации в детском возрасте.

8. На должности медицинских работников со средним медицинским образованием медицинского 
Отделения назначаются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским 
и фармацевтическим работникам со средним медицинским и фармацевтическим образованием <2>.

9. Структура и штатная численность Отделения устанавливаются руководителем медицинской организа-
ции, в составе которой создано Отделение, исходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы 
и коечной мощности с учетом рекомендуемых штатных нормативов, предусмотренных приложением N 8 к 
Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим приказом.

Рекомендуемые штатные нормативы Отделения не распространяются на медицинские организации 
частной системы здравоохранения.

10. Оснащение Отделения осуществляется в соответствии со стандартом оснащения, предусмотренным 
приложением N 9 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим 
приказом.

11. В структуре Отделения рекомендуется предусматривать:
кабинет заведующего Отделением (в Отделении с коечной мощностью 30 коек и более);
ординаторскую;
кабинет старшей медицинской сестры;
кабинет (кабинеты) для осмотра детей;
помещение для медицинских сестер;
пост (посты) сестринский;
палаты;
зал (кабинеты) для занятий лечебной физкультурой (кинезиотерапией) (может (могут) располагаться за 

пределами отделения);
кабинет (кабинеты) физиотерапии (может (могут) располагаться за пределами отделения);
кабинет рефлексотерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 

3 и 4 групп);
кабинет мануальной терапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских органи-

заций 4 группы);
логопедический кабинет (кабинеты);
кабинет (кабинеты) медицинского психолога;
кабинет для проведения эрготерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицинских 

организаций 3 и 4 групп, при наличии должности эргоспециалиста);
кабинет (кабинеты) для проведения арттерапии (может (могут) располагаться за пределами отделения);
зал (кабинет) с имитацией зон кухни, магазина, транспорта (может располагаться за пределами отделе-

ния; для стационарных условий);
кабинет для проведения терапии с использованием медицинского оборудования с биологической обрат-

ной связью (может располагаться за пределами отделения, для медицинских организаций 3 и 4 групп);
кабинет (зал) для механотерапии (может располагаться за пределами отделения);
кабинет (кабинеты) для роботизированной механотерапии (может (могут) располагаться за пределами 

отделения, для медицинских организаций 4 группы);
процедурный кабинет;
кабинет функциональной диагностики (беговая дорожка, велоэргометр, реанимационный набор) (для 

медицинских организаций 4 группы);
процедурный кабинет;
душевую (для стационарных условий) и туалеты для детей и сопровождающих лиц;
игровую комнату (для стационарных условий);
раздаточную (для стационарных условий);
комнату (помещение) для приема пищи;
помещение сестры-хозяйки (для стационарных условий);
помещение для чистого белья (для стационарных условий);
помещение для сбора грязного белья (для стационарных условий);
помещение (помещения) для хранения передвижного и резервного медицинского оборудования;
помещение для хранения каталок, инвалидных кресел-колясок (для стационарных условий);
душевую (для стационарных условий) и туалет для медицинских работников;
санитарную комнату;
учебный класс (для стационарных условий);
комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих (для стационарных условий);
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комнату (помещение) для дневного пребывания сопровождающих с детьми (для дневного стационара);
помещение (помещения) для хранения одежды медицинских работников, детей и сопровождающих лиц 

(может (могут) располагаться за пределами отделения, для стационарных условий).
12. Основными функциями Отделения являются:
осуществление медицинской реабилитации с учетом стандартов медицинской помощи и в соответствии 

с клиническими рекомендациями по профилю заболевания;
обеспечение преемственности в организации оказания медицинской помощи детям с онкологическими 

заболеваниями;
направление детей на консультацию к врачу-специалисту медицинской организации, в которой им ока-

зывается медицинская реабилитация, или иных медицинских организаций, при наличии медицинских 
показаний;

перевод в профильные медицинские организации в связи с обострением основного или сопутствующего 
заболевания, или возникновением острого или подострого сопутствующего заболевания;

освоение и внедрение в клиническую практику современных методов профилактики и реабилитации при 
осуществлении медицинской реабилитации;

разработка и внедрение новых медицинских технологий по медицинской реабилитации (для медицин-
ских организаций 4 группы);

организация, обеспечение и оптимизация режима дня детей;
оказание консультативной помощи законным представителям детей, нуждающихся в медицинской реа-

билитации, по вопросам медицинской реабилитации детей и обучение их реабилитационным мероприяти-
ям, разрешенным к применению в домашних условиях, и (или) навыкам ухода за тяжелобольными детьми;

разработка и внедрение мероприятий, направленных на повышение качества лечебно-диагностической 
работы;

осуществление экспертизы временной нетрудоспособности;
осуществление консультативной и организационно-методической помощи медицинским отделениям и 

медицинским организациям по вопросам медицинской реабилитации;
организация и проведение противоэпидемических и профилактических мероприятий по предупрежде-

нию распространения инфекционных и паразитарных заболеваний в отделении;
направление извещения в территориальные органы Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека об инфекционном или паразитарном заболевании, пищевом, 
остром отравлении;

ведение медицинской документации;
представление отчетности по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти <3>,
--------------------------------
<3> Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законода-

тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

предоставление первичных данных о медицинской деятельности для информационных систем в сфере 
здравоохранения <4>;

--------------------------------
<4> Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31, ст. 4791).

иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации.
13. Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных организаций и образователь-

ных организаций, осуществляющих деятельность по реализации основных профессиональных образова-
тельных программ и дополнительных профессиональных программ медицинского образования.

14. Для обеспечения своей деятельности Отделение использует возможности лечебно-диагностических и 
вспомогательных подразделений медицинской организации, в составе которой оно создано.
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Приложение N 14
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ
ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  
(ДЕТСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

N п/п Наименование должности Количество должностей, ед. (не менее)
1. Заведующий отделением – врач - детский онколог 1
2. Старшая медицинская сестра 1
3. Врач - детский онколог 1 на 15 коек

1 на 30 мест в дневном стационаре
4. Врач-педиатр 1 на 30 коек

1 на 60 мест в дневном стационаре
5. Врач-невролог 1 на 30 коек

1 на 60 мест в дневном стационаре
6. Врач-диетолог 1 на 15 коек <1>

1
7. Врач функциональной диагностики 1 на 20 коек <1>

1
8. Врач-физиотерапевт <2> 1 на 120 коек <1>

1 на 240 коек
1 на 240 мест в дневном стационаре

9. Врач мануальной терапии <1> 1 на 100 коек
10. Врач-травматолог-ортопед 1 на 60 коек <1>

1 на 120 коек
1 на 120 мест в дневном стационаре

11. Врач-офтальмолог 1 на 60 коек <1>
1 на 120 коек

на 120 мест в дневном стационаре
12. Врач-рефлексотерапевт <1>, <3> 1 на 100 коек
13. Врач - детский эндокринолог 1 на 60 коек <1>

1 на 120 коек
на 120 мест в дневном стационаре

14. Врач - детский кардиолог 1 на 60 коек <1>
1 на 120 коек

на 120 мест в дневном стационаре
15. Врач - детский уролог-андролог 1 на 60 коек <1>

1 на 120 коек
1 на 120 мест в дневном стационаре

16. Врач по лечебной физкультуре <2> 1 на 60 коек
1 на 120 мест в дневном стационаре

17. Врач по медицинской реабилитации <4> 1 на 30 коек
1 на 60 мест в дневном стационаре

18. Логопед (медицинский логопед <5>) 1 на 15 коек
1 на 15 мест в дневном стационаре

19. Медицинский психолог 1 на 10 коек
1 на 15 мест в дневном стационаре

1 на кабинет арттерапии
20. Инструктор-методист по лечебной физкультуре <6> 1 на 60 коек

1 на 120 мест в дневном стационаре
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21. Инструктор по лечебной физкультуре <6> 1 на 10 коек <1>
1 на 15 коек

1 на 15 мест в дневном стационаре
1 на кабинет механотерапии

1 на кабинет роботизированной механотерапии <1>
22. Кинезиоспециалист <7> 1 на 10 коек <1>

1 на 15 коек
1 на 15 мест

в дневном стационаре
1 на кабинет механотерапии

1 на кабинет роботизированной механотерапии <1>
23. Эргоспециалист <3>, <8> 1
24. Медицинская сестра палатная (постовая) 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы

1 на 30 мест в дневном стационаре
25. Медицинская сестра процедурной 1 на 15 коек

1 на 15 мест в дневном стационаре
26. Медицинская сестра по физиотерапии <6> 1 на 1 кабинет физиотерапии
27. Медицинская сестра по реабилитации <9> 1 на 5 коек <1>

1 на 15 коек
1 на 30 мест в дневном стационаре

28. Младшая медицинская сестра по уходу за больными <10> 1 на 3 детей в смену
29. Сестра-хозяйка <11> 1
30. Санитар 5 на 30 коек для обеспечения круглосуточной работы

1 для обеспечения работы дневного стационара
31. Воспитатель <11> 1

--------------------------------
<1> Для медицинских организаций 4 группы.
<2> При отсутствии должности врача по медицинской реабилитации в Отделении.
<3> Для медицинских организаций 3 и 4 групп.
<4> При отсутствии должностей врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта, врача-рефлексо-

терапевта в Отделении.
<5> При отсутствии должности логопеда в Отделении.
<6> При отсутствии должности кинезиоспециалиста в Отделении.
<7> При отсутствии должностей инструктора-методиста по лечебной физкультуре, инструктора по лечеб-

ной физкультуре, медицинской сестры по физиотерапии в Отделении.
<8> При наличии должности эргоспециалиста в Отделении.
<9> При наличии должности медицинской сестры по реабилитации в Отделении.
<10> Для детей, проходящих медицинскую реабилитацию в стационарных условиях без сопровождающих 

лиц.
<11> Для стационарных условий.
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Приложение N 15
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

СТАНДАРТ
ОСНАЩЕНИЯ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

С ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ (ДЕТСКОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО
РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ) <1>

1. Стандарт оснащения детского онкологического 
реабилитационного отделения для проведения занятий лечебной 

физкультуры (кинезиотерапии)

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Велотренажер 1

2 <2>
2. Тренажер механический с грузами для мышц  

нижних конечностей
1

3. Тренажер механический для верхних конечностей,  
с рычажным/роликовым блоком

1

4. Тренажер в виде параллельных брусьев для  
тренировки ходьбы, без электропитания

1

5. Тренажер с параллельными брусьями,  
с электропитанием

1 <2>, <3>

6. Тренажер, имитирующий подъем по лестнице,  
без электропитания

1

7. Тренажер для подъема по лестнице,  
с электропитанием

1 <2>, <3>

8. Дорожка беговая стандартная, с электропитанием 1 <2>, <3>, <4>
9. Дорожка беговая стандартная, механическая 1

10. Параподиум-вертикализатор 2 <2>, <3>, <4>, <5>
11. Система реабилитационная с беговым тренажером  

с автоматическим управлением
1 <2>

12. Система реабилитации виртуальная, с пассивной  
поддержкой

1 <2>

13. Платформа вибрационная низкоинтенсивная 1 <2>
14. Ходунки опорные стандартные, складные 5 <2>

2 <5>
15. Устройство поддержания веса для системы  

восстановления функции ходьбы, динамическое
1 <2>, <3>, <4>

16. Ремень для системы восстановления функции ходьбы по числу устройств <2>, <3>, <4>
17. Программное обеспечение для анализа/ 

восстановления биомеханических функций
1 <2>

18. Система реабилитации нижних конечностей  
интерактивная

1 <2>, <3>

19. Устройство для мотивации пациента во время  
терапии на тренажере

по числу тренажеров <2>, <3>, <4>

20. Тренажер для продолжительной пассивной  
разработки кистей рук/лучезапястного сустава

1 <2>, <3>

21. Тренажер для продолжительной пассивной 
разработки голеностопного сустава

1 <2>, <3>
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22. Велоэргометр 1
23. Велоэргометр роботизированный 1 <2>
24. Тренажер для пальцев/кистей без электропитания 1
25. Система реабилитации для вибрационной  

стимуляции проприоцепторов
1 <2>

26. Комплект ортезов мягких разного размера для  
всего тела

1 <2>, <3>

27. Комплект ортезов разного размера плеча/локтя/ 
запястья/кисти

1 <5>

28. Комплект ортезов разного размера для бедра/ 
колена/голеностопного сустава/стопы

1 <5>

29. Комплект ортезов разного размера для стабилизации 
запястья/кисти/пальца в функциональном положении

1 <5>

30. Комплект приспособлений для крепления  
комплектов ортезов разного размера

1 <5>

31. Кинезиотейпы 1 метр в неделю на каждого третьего пациента <2>
1 метр в неделю на пациента

32. Мат напольный 1
33. Гимнастические коврики 2
34. Комплект мягких модулей для зала лечебной  

физкультуры
1

35. Набор мячей разных размеров, гимнастических палок 1
36. Шведская стенка 1
37. Гимнастические скамейки 1
38. Сухой бассейн 1 <2>, <3>, <5>
39. Пульсоксиметр, с питанием от батареи 1
40. Динамометр кистевой 1
41. Динамометр реверсивный 1
42. Секундомер 1
43. Измеритель/анализатор кинезиологический  

клинический (гониометр)
1 <2>

2. Стандарт оснащения детского онкологического 
реабилитационного отделения для проведения физиотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Система ультразвуковая для физиотерапии 1
2. Система глубокой электромагнитной стимуляции 

тканей, профессиональная (для транскраниальной 
магнитной стимуляции)

1 <2>, <3>

3. Стол (кушетка) для физиотерапии 2
4. Счетчик использованного времени 1 на 1 стол физиотерапии

3. Стандарт оснащения детского онкологического 
реабилитационного отделения для проведения рефлексотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Набор инструментов для иглотерапии 1 <2>, <3>
2. Аппарат для электропунктурной диагностики 1 <2>, <3>
3. Аппарат для акупунктуры 1 <2>, <3>
4. Аппарат для электроакупунктуры 1 <2>, <3>
5. Зонд-щуп для пальпации аурикулярных точек 3 <2>, <3>
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4. Стандарт оснащения 
детского онкологического реабилитационного отделения 

вспомогательными и общебольничными изделиями

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Кровать больничная с приводом  

(функциональная) <1>
40% коек в отделении <2>, <5>
30% коек в отделении <3>, <5>

2. Рама опорная для подтягивания к функциональной 
кровати <1>

по числу функциональных кроватей

3. Кровать-вертикализатор 1 <2>
4. Кровать медицинская функциональная передвижная 

<1>
10% коек в отделении <2>, <5>
5% коек в отделении <3>, <5>

5. Кровать медицинская больничная механическая <1> 50% коек в отделении <2>, <5>
65% коек в отделении <3>, <5>

100% коек в отделении <4>, <5>
2 <6>

6. Тумбочка прикроватная по числу коек в отделении <5>
7. Кровать больничная механическая  

(для сопровождающих лиц)
10 <4>

8. Стул с приспособлением для облегчения вставания 10 <2>, <5>
5 <3>, <4>, <5>

9. Противопролежневый матрас 1 на 5 коек <2>, <5>
1 на 10 коек <3>, <4>, <5>

10. Система для самостоятельного гигиенического  
ухода для лежачих пациентов

2 <2>, <5>
1 <3>, <5>

11. Опора автономная для облегчения вставания 1 <4>, <5>
2 <2>, <3>, <5>

12. Сиденье для унитаза приподнятое 1 <2>, <3>, <5>
13. Стол для мытья/переодевания пациента 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
14. Сиденье для душа/ванны, без электропитания 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
15. Кресло-стул туалетное 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
16. Система подъема пациента и дальнейшего  

перемещения передвижная
1 <2>, <3>, <5>

17. Каталка больничная 1 <5>
18. Кресло-каталка 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
1 на отделение дневного стационара

19. Простыня (матрас) для перемещения пациента 2 <2>, <3>, <5>
1 <4>, <5>

20. Подушка для сиденья 5 <2>, <5>
1 <3>, <4>, <5>

21. Кресло прогулочное, складное 2 <2>, <3>
1 <5>

22. Поручень для ванной по числу ванных комнат для пациентов <5>
23. Поручень стационарный на стенах коридора отделения <5>
24. Негатоскоп медицинский 1 <2>, <3>
25. Шкаф медицинский для инструментов 1
26. Шкаф для хранения лекарственных средств 2
27. Сейф для хранения наркотических препаратов 1 <2>
28. Холодильник фармацевтический 2
29. Кушетка медицинская 2

1 на кабинет мануальной терапии <2>
30. Столик инструментальный 1
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31. Весы напольные 1
32. Весы-стул 1 <2>, <3>, <5>
33. Весы электронные для детей до 1 года 1 <7>
34. Ростомер 1
35. Угломер ручной 1
36. Алгезиметр многоразового использования 1 <2>, <3>, <5>
37. Термотестер, скрининговый 1 <2>, <5>
38. Хронаксиметр 1 <2>, <5>
39. Аппарат для измерения артериального давления  

с манжетами для детей разного возраста
1

40. Маска для сердечно-легочной реанимации 1
41. Аппарат искусственной вентиляции легких, ручной 1
42. Штатив для энтерального питания 1 <2>, <3>, <5>
43. Зонды для назогастрального питания разных  

размеров
10 <2>, <5>

5 <3>, <4>, <5>
44. Жгут на верхнюю/нижнюю конечность 1
45. Зонд назогастральный/орогастральный 1
46. Термометр инфракрасный для измерения  

температуры тела пациента, кожный
по числу постов сестринских

47. Система аспирационная общего назначения,  
с питанием от сети

1 <5>

48. Облучатель-рециркулятор бактерицидный для  
обеззараживания воздуха помещений

по числу палат и кабинетов (залов)

49. Устройство для манипуляции на суставах/ 
позвоночнике

1 <2>

50. Дефибриллятор 1 <5>
51. Оборудование для кабинета эрготерапии <8> 1 набор на кабинет
52. Мягкое модульное оборудование для игровой  

комнаты
1 комплект <5>

53. Мебель медицинская для оборудования кабинетов по числу кабинетов
54. Пост сестринский по числу постов сестринских
55. Персональный компьютер, принтер, сканер по 1 комплекту на врача,

старшую медсестру, медицинского психолога, логопеда 
(медицинского логопеда), сестринский пост

56. Оборудование логопедического кабинета:
зеркало логопедическое,
комплект логопедических зондов,
тренажер для губ и языка,
диктофон,
тонометр,
устройство реабилитационное для тренировки речи,
наглядный дидактический материал,
стол рабочий эргомоничный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет логопеда  
(медицинского логопеда)

57. Устройство реабилитационное для обучения  
рисованию

1 <2>, <5>

58. Тренажер для сенсорного восприятия 1 <2>
59. Оборудование кабинета медицинского психолога:

система оценки психологического статуса,
наглядный дидактический материал,
рабочие тетради, альбомы,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет медицинского  
психолога

60. Укладка экстренной профилактики парентеральных 
инфекций для оказания первичной медико-санитар-
ной помощи, скорой медицинской помощи, специа-
лизированной медицинской помощи и паллиативной 
медицинской помощи <9>

1
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5. Дополнительно детское онкологическое отделение может обеспечиваться расходными материалами, 
лекарственными препаратами, необходимыми для оказания медицинской помощи, учебно-методически-
ми пособиями и санитарно-просветительской литературой, а также медицинскими изделиями, зареги-
стрированными в соответствии с Порядком государственной регистрации медицинских изделий <10>, для 
проведения медицинской реабилитации.

--------------------------------
<1> С учетом возраста детей, проходящих медицинскую реабилитацию в отделении (для отделений, где 

находятся дети раннего возраста исключается оснащение, не предназначенное для применения в указан-
ном возрасте).

<2> Для медицинских организаций 4 группы.
<3> Для медицинских организаций 3 группы.
<4> Для медицинских организаций 2 группы.
<5> Для стационарных условий.
<6> Для медицинских организаций, осуществляющих медицинскую реабилитацию детям на втором 

этапе в условиях дневного стационара.
<7> Для медицинских организаций, осуществляющих медицинскую реабилитацию детей в возрасте  

до 1 года.
<8> При наличии должности эргоспециалиста в Отделении.
<9> Пункт 5.2.12 Положения о Министерстве.
<10> Часть 4 статьи 38 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).
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Приложение N 16
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

ПРАВИЛА
ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ (ДЕТСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности отделения медицинской реаби-
литации для детей (детского реабилитационного отделения) (далее - Отделение), осуществляющего меди-
цинскую реабилитацию на первом этапе медицинской реабилитации.

2. Отделение создается как структурное подразделение медицинской организации, оказывающей специ-
ализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь (при отсутствии в структуре 
медицинской организации отделений лечебной физкультуры и физиотерапии).

3. Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на должность и освобождаемый от 
должности руководителем медицинской организации, в структуре которой создано Отделение.

4. Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на должность и освобождаемый от 
должности руководителем медицинской организации, в структуре которой создано Отделение.

5. На должность заведующего Отделением назначается медицинский работник, соответствующий ква-
лификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием 
по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <1> по специальности «лечебная 
физкультура и спортивная медицина» или «физиотерапия»/»медицинская реабилитация», имеющий стаж 
работы по данной специальности не менее трех лет, прошедший обучение по дополнительным професси-
ональным программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилитации в детском 
возрасте.

--------------------------------
<1> Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве.

7. На должность врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта (при отсутствии должности врача 
по медицинской реабилитации в Отделении)/врача по медицинской реабилитации Отделения назначают-
ся специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим 
работникам с высшим образованием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» 
<1> без предъявления требований к стажу работы, прошедшие обучение по дополнительным професси-
ональным программам (повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилитации в детском 
возрасте.

8. На должности медицинских работников со средним медицинским образованием Отделения назнача-
ются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтиче-
ским работникам со средним медицинским и фармацевтическим образованием <1>.

9. Структура и штатная численность Отделения устанавливаются руководителем медицинской организа-
ции, в составе которой создано Отделение, исходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы 
с учетом рекомендуемых штатных нормативов, предусмотренных приложением N 17 к Порядку организа-
ции медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим приказом.

Рекомендуемые штатные нормативы Отделения не распространяются на медицинские организации 
частной системы здравоохранения.

10. Оснащение Отделения осуществляется в соответствии со стандартом оснащения, предусмотренным 
приложением N 18 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим 
приказом.

11. В структуре Отделения рекомендуется предусматривать:
кабинет заведующего;
ординаторскую;
кабинет старшей медицинской сестры;
кабинет для осмотра;
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помещение для среднего медицинского персонала;
помещение для хранения передвижного и резервного медицинского оборудования;
кабинет (кабинеты) для массажа;
зал (кабинет, кабинеты) для занятий лечебной физкультурой (кинезиотерапией);
кабинет (кабинеты) физиотерапии;
кабинет медицинского психолога;
кабинет (кабинеты) для проведения арттерапии, эрготерапии (при наличии должности эргоспециалиста);
кабинет (зал) для механотерапии.
12. Основными функциями Отделения являются:
осуществление медицинской реабилитации с учетом стандартов медицинской помощи и в соответствии 

с клиническими рекомендациями по профилю заболевания;
обеспечение преемственности в организации оказания медицинской реабилитации детей с разными 

заболеваниями;
профилактика осложнений вследствие проведения реабилитационных методов;
взаимодействие с врачами-специалистами по профилю заболевания ребенка при осуществлении ему 

медицинской реабилитации;
освоение и внедрение в клиническую практику современных методов профилактики и реабилитации при 

оказании медицинской помощи по профилю «медицинская реабилитация»;
консультирование законных представителей детей, нуждающихся в медицинской реабилитации, и обу-

чение их реабилитационным методикам, разрешенным к применению в домашних условиях, и навыкам 
ухода за тяжелобольными детьми;

осуществление консультативной и организационно-методической помощи медицинским отделениям, 
организациям по вопросам медицинской реабилитации;

представление отчетности по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти <2>,

--------------------------------
<2> Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законода-

тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

предоставление первичных данных о медицинской деятельности для информационных систем в сфере 
здравоохранения <3>;

--------------------------------
<3> Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31, ст. 4791).

иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации.
13. Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных организаций и образователь-

ных организаций, осуществляющих деятельность по реализации основных профессиональных образова-
тельных программ и дополнительных профессиональных программ медицинского образования.

14. Для обеспечения своей деятельности Отделение использует возможности лечебно-диагностических и 
вспомогательных подразделений медицинской организации, в составе которой оно создано.
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Приложение N 17
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ
ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ  

(ДЕТСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

N п/п Наименование должности Количество должностей, ед. (не менее)
1. Заведующий отделением – врач по лечебной  

физкультуре или врач по физиотерапии <1>
1

Заведующий отделением – врач по медицинской 
реабилитации <2>

1

2. Старшая медицинская сестра 1
3. Врач по лечебной физкультуре <1> 1
4. Врач-физиотерапевт <1> 1
5. Врач по медицинской реабилитации 2
6. Медицинский психолог 1

1 на кабинет арттерапии
7. Инструктор-методист по лечебной физкультуре <3> 2
8. Инструктор по лечебной физкультуре <3> 3

1 на кабинет механотерапии
9. Медицинская сестра по массажу <3> 2

10. Медицинская сестра по физиотерапии <3> 1 на 1 кабинет физиотерапии
11. Кинезиоспециалист <4> 3

1 на кабинет механотерапии
12. Эргоспециалист <5>, <6> 1
13. Логопед (медицинский логопед) <7> 1

--------------------------------
<1> При отсутствии должности врача по медицинской реабилитации в отделении.
<2> При отсутствии должностей врача по лечебной физкультуре, врача-физиотерапевта в Отделении.
<3> При отсутствии должности кинезиоспециалиста в Отделении.
<4> При отсутствии должностей инструктора-методиста по лечебной физкультуре, инструктора по лечеб-

ной физкультуре, медицинской сестры по физиотерапии, медицинской сестры по массажу в Отделении.
<5> При наличии должности эргоспециалиста в Отделении.
<6> Для медицинских организаций 4 и 3 групп.
<7> При отсутствии должности логопеда в Отделении.
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Приложение N 18
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

СТАНДАРТ
ОСНАЩЕНИЯ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

(ДЕТСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ) <1>

1. Стандарт оснащения детского реабилитационного 
отделения для проведения занятий лечебной 

физкультуры (кинезиотерапии)

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Велотренажер 1
2. Тренажер механический с грузами для мышц нижних  

конечностей
1

3. Тренажер механический для верхних конечностей,  
с рычажным/роликовым блоком

1

4. Тренажер в виде параллельных брусьев для тренировки 
ходьбы, без электропитания

1

5. Тренажер с параллельными брусьями 1
6. Тренажер для подъема по лестнице 1
7. Дорожка беговая стандартная 1
8. Параподиум-вертикализатор 1
9. Ходунки опорные стандартные, складные 2

10. Устройство поддержания веса для системы восстановления 
функции ходьбы, динамическое

1

11. Ремень для системы восстановления функции ходьбы по числу устройств
12. Устройство для мотивации пациента во время терапии  

на тренажере
по числу тренажеров

13. Тренажер для продолжительной пассивной разработки 
кистей рук/лучезапястного сустава

1

14. Тренажер для продолжительной пассивной разработки 
голеностопного сустава

1

15. Тренажер для пальцев/кистей без электропитания 1
16. Велоэргометр 1
17. Комплект ортезов мягких разного размера для всего тела 1
18. Комплект ортезов разного размера плеча/локтя/запястья/

кисти
1

19. Комплект ортезов разного размера для бедра/колена/ 
голеностопного сустава/стопы

1

20. Комплект ортезов разного размера для стабилизации  
запястья/кисти/пальца в функциональном положении

1

21. Комплект приспособлений для крепления комплектов  
ортезов разного размера

1

22. Мат напольный 1
23. Гимнастические коврики 2
24. Комплект мягких модулей для зала лечебной физкультуры 1
25. Набор мячей разных размеров, гимнастических палок 1
26. Шведская стенка 1
27. Гимнастические скамейки 1
28. Пульсоксиметр, с питанием от батареи 1
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29. Динамометр кистевой 1
30. Динамометр реверсивный 1
31. Секундомер 1
32. Ингалятор-тренажер 1
33. Тренажер дыхательный 1
34. Тренажер дыхательный с переменным положительным 

давлением на выдохе
1

35. Тренажер дыхательный с биологической обратной связью 1
36. Тренажер для пикфлоуметра 1
37. Маска для тренировки дыхательной мускулатуры 1
38. Измеритель/анализатор кинезиологический клинический 

(гониометр)
1

2. Стандарт оснащения детского реабилитационного отделения 
для проведения физиотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Система мультимодальной физиотерапии 1
2. Система физиотерапевтическая для электролечения  

многофункциональная
1

3. Система ультразвуковая для физиотерапии 1
4. Система глубокой электромагнитной стимуляции тканей, 

профессиональная
1

5. Система чрескожной электронейростимуляции при артрите 1
6. Система для средневолновой диатермической терапии 1
7. Система коротковолновой диатермической терапии,  

профессиональная
1

8. Аппарат инфракрасной фототерапии опорно-двигательного 
аппарата

1

9. Система ультразвуковая для стимуляции кашля 1
10. Ванна парафиновая физиотерапевтическая 1
11. Стол (кушетка) для физиотерапии 1
12. Счетчик использованного времени 1 на 1 стол физиотерапии

3. Стандарт оснащения детского реабилитационного отделения 
для проведения массажа

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Стол (кушетка) массажная 1 на массажный кабинет
2. Устройство пневматическое для точечного массажа 1
3. Массажер механический, клинический 1
4. Устройство роликовое для точечного массажа 1
5. Система очищения дыхательных путей от секрета методом 

перкуссии грудной клетки
1

6. Молоток для перкуссии грудной клетки пневматический 1

4. Стандарт оснащения детского реабилитационного отделения 
для проведения рефлексотерапии

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Набор инструментов для иглотерапии 1 <2>, <3>
2. Аппарат для электропунктурной диагностики 1 <2>, <3>
3. Аппарат для акупунктуры 1 <2>, <3>
4. Аппарат для электроакупунктуры 1 <2>, <3>
5. Зонд-щуп для пальпации аурикулярных точек 3 <2>, <3>
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5. Стандарт оснащения детского реабилитационного отделения 
вспомогательными и общебольничными изделиями

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Каталка больничная 1 <5>
2. Кресло-каталка 2 <2>, <5>

1 <3>, <4>, <5>
3. Шкаф медицинский для инструментов 1
4. Шкаф для хранения лекарственных средств 2
5. Сейф для хранения наркотических препаратов 1 <2>
6. Холодильник фармацевтический 2
7. Кушетка медицинская 1
8. Столик инструментальный 1
9. Угломер ручной 1

10. Алгезиметр многоразового использования 1 <2>, <3>, <5>
11. Термотестер, скрининговый 1 <2>, <5>
12. Аппарат для измерения артериального давления  

с манжетами для детей разного возраста
1

13. Облучатель-рециркулятор бактерицидный для  
обеззараживания воздуха помещений

по числу кабинетов (залов)

14. Оборудование для кабинета эрготерапии <2> 1 набор на кабинет
15. Мебель медицинская для оборудования кабинетов по числу кабинетов
16. Оборудование логопедического кабинета:

зеркало логопедическое,
комплект логопедических зондов,
тренажер для губ и языка,
диктофон,
тономерт,
устройство реабилитационное для тренировки речи,
наглядный дидактический материал,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет логопеда  
(медицинского логопеда)

17. Оборудование кабинета медицинского психолога:
система оценки психологического статуса,
наглядный дидактический материал,
рабочие тетради, альбомы,
стол рабочий эргономичный,
детская эргономичная мебель

1 набор оборудования на кабинет медицинского  
психолога

18. Укладка экстренной профилактики парентеральных 
инфекций для оказания первичной медико-санитарной 
помощи, скорой медицинской помощи, специализирован-
ной медицинской помощи и паллиативной медицинской 
помощи <3>

1

6. Дополнительно детское реабилитационное отделение может обеспечиваться расходными материала-
ми, лекарственными препаратами, необходимыми для оказания медицинской помощи, учебно-методиче-
скими пособиями и санитарно-просветительской литературой, а также медицинскими изделиями, заре-
гистрированными с Порядком государственной регистрации медицинских изделий <4>, для проведения 
медицинской реабилитации.

--------------------------------
<1> С учетом возраста и нозологий детей, которым оказывается медицинская помощь в медицинской 

организации (для отделений, где находятся дети в возрасте до трех лет, исключается оснащение, не пред-
назначенное для применения в указанном возрасте; Отделение оснащается медицинскими изделиями с 
учетом профилей коек медицинской организации).

<2> При наличии должности эргоспециалиста.
<3> Пункт 5.2.12 Положения о Министерстве.
<4> Часть 4 статьи 38 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).
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Приложение N 19
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

ПРАВИЛА
ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЦЕНТРА МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

ДЛЯ ДЕТЕЙ (ДЕТСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА)
1. Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности центра медицинской реабили-

тации для детей (детского реабилитационного центра) (далее - Центр).
2. Центр создается, как самостоятельная медицинская организация или как структурное подразделение 

медицинской организации, оказывающей специализированную, в том числе высокотехнологичную, меди-
цинскую помощь в стационарных условиях и (или) в условиях дневного стационара.

3. Центр может быть как многопрофильным (осуществляющий медицинскую реабилитацию детей по раз-
ным профилям), так и монопрофильным (осуществляющий медицинскую реабилитацию детей по одному 
профилю).

4. Центр возглавляет руководитель (главный врач), назначаемый на должность и освобождаемый от долж-
ности учредителем медицинской организации или руководителем медицинской организации в случае, 
когда Центр организуется как структурное подразделение.

На должность руководителя (главного врача) Центра назначается медицинский работник, соответствую-
щий квалификационным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим обра-
зованием по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки» <1> и профессиональному 
стандарту «Специалист в области организации здравоохранения и общественного здоровья» <2>, имеющий 
стаж работы на руководящих должностях в медицинской организации не менее пяти лет.

--------------------------------
<1> Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве.
<2> Пункт 16 Правил разработки и утверждения профессиональных стандартов, утвержденных поста-

новлением Правительства Российской Федерации от 22 января 2013 г. N 23 (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 2013, N 4, ст. 293; 2018, N 50, ст. 7755).

5. Для обеспечения функций Центра в его структуре рекомендуется предусматривать:
приемное отделение (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией);
изолятор (для стационарных условий);
специализированные отделения медицинской реабилитации для детей в стационарных условиях и (или) 

в условиях дневного стационара;
отделение (палату) реанимации и интенсивной терапии (для Центра, являющегося самостоятельной 

медицинской организацией 3 и 4 группы; для стационарных условий; за исключением детских сурдологи-
ческих и офтальмологических реабилитационных центров);

отделение (кабинет) функциональной диагностики (для Центра, являющегося самостоятельной медицин-
ской организацией; для стационарных условий; за исключением детских сурдологических и офтальмологи-
ческих реабилитационных центров);

отделение (кабинет) лучевой диагностики (рентгеновский кабинет, магнитно-резонансной или компьютерной 
томографии) (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией 3 и 4 группы; для стацио-
нарных условий; за исключением детских сурдологических и офтальмологических реабилитационных центров);

кабинет (отделение) ультразвуковой диагностики (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской 
организацией; для стационарных условий; за исключением детских сурдологических реабилитационных центров);

клинико-диагностическую лабораторию (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской орга-
низацией; для стационарных условий; за исключением детских сурдологических и офтальмологических 
реабилитационных центров);

водолечебницу (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией; за исключением 
детских сурдологических и офтальмологических реабилитационных центров);

бассейн (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией 4 группы; за исключени-
ем детских сурдологических и офтальмологических реабилитационных центров);
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организационно-методический отдел (кабинет) (для Центра, являющегося самостоятельной медицин-
ской организацией;

аптеку (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией);
кабинет (отделение) телемедицинских технологий (для Центра, являющегося самостоятельной медицин-

ской организацией 3 и 4 групп);
кабинет (отдел) информационных технологий (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской 

организацией);
отдел (кабинет) статистики (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией);
симуляционно-тренинговый центр (для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организа-

цией 4 группы).
6. Структуру Центра и его штатную численность устанавливает учредитель медицинской организации 

или руководитель медицинской организации в случаях, когда он организуется как ее структурное под-
разделение, исходя из объема лечебно-диагностической работы и рекомендуемых штатных нормативов, 
согласно приложению N 20 к Порядку организации медицинской реабилитации детского населения, 
утвержденному настоящим приказом, и утверждается руководителем Центра.

Отделения медицинской реабилитации для детей, входящие в структуру Центра, организуются в соот-
ветствии с приложениями N 1, 4, 7, 10, 13, а их штатная численность устанавливается в соответствии с 
приложениями N 2, 5, 8, 11, 14 к Порядку организации медицинской реабилитации детского населения, 
утвержденному настоящим приказом, и утверждается руководителем Центра.

7. Оснащение Центра осуществляется в соответствии со стандартом оснащения Центра согласно 
Приложению N 21 к Порядку организации медицинской реабилитации детского населения, утвержденному 
настоящим приказом.

Оснащение отделений медицинской реабилитации для детей, входящих в состав Центра, осуществляется 
в соответствии со стандартом оснащений отделений медицинской реабилитации для детей согласно при-
ложениям N 3, 6, 9, 12, 15 к Порядку организации медицинской реабилитации детского населения, утверж-
денному настоящим приказом.

8. Основными функциями Центра являются:
осуществление медицинской реабилитации в соответствии с клиническими рекомендациями по профи-

лю заболевания, на основе стандартов медицинской помощи;
проведение телемедицинских консультаций по вопросам медицинской реабилитации детей <6>;
ведение госпитальных регистров детей, прошедших в Центре медицинскую реабилитацию;
внедрение в клиническую практику современных методов медицинской реабилитации;
осуществление консультативной и организационно-методической помощи медицинским отделениям и 

медицинским организациям по вопросам медицинской реабилитации;
информационное обеспечение населения по вопросам медицинской реабилитации;
участие в межведомственном взаимодействии с образовательными организациями, осуществляющими 

психолого-педагогическую реабилитацию, и организациями социальной защиты, осуществляющими соци-
альную реабилитацию;

осуществление экспертизы временной нетрудоспособности;
организация и проведение противоэпидемических и профилактических мероприятий по предупрежде-

нию распространения инфекционных и паразитарных заболеваний в Центре;
представление отчетности по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномоченным 

федеральным органом исполнительной власти <3>,
--------------------------------
<3> Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законода-

тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

предоставление первичных данных о медицинской деятельности для информационных систем в сфере 
здравоохранения <4>;

--------------------------------
<4> Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ (Собрание законодательства 

Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724; 2017, N 31, ст. 4791).

иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации.
9. Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных организаций и образователь-

ных организаций, осуществляющих деятельность по реализации основных профессиональных образова-
тельных программ и дополнительных профессиональных программ медицинского образования.



111Детская реабилитация №1 (Том 2) 2020

Нормативные документы

Приложение N 20
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ
МЕДИЦИНСКОГО И ИНОГО ПЕРСОНАЛА ЦЕНТРА МЕДИЦИНСКОЙ

РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ (ДЕТСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА)

N п/п Наименование должности Количество должностей, ед. (не менее)
1. Руководитель

(главный врач) <1>
1

2. Заместитель главного врача 1 на 100 коек,
1 на 100 мест в дневном стационаре

3. Главная медицинская сестра <1> 1
4. Заведующий отделением - врач-специалист по числу отделений
5. Заведующий отделением функциональной  

диагностики – врач функциональной  
диагностики <1>, <2>

1 при наличии
не менее 2 врачей функциональной диагностики

6. Заведующий клинико-диагностической  
лабораторией – врач клинической лабораторной  
диагностики <1>

1 при наличии
не менее 2 врачей клинической лабораторной  

диагностики
7. Заведующий отделением ультразвуковой диагности-

ки - врач ультразвуковой диагностики <1>, <2>
1 при наличии не менее 2 врачей ультразвуковой  

диагностики
8. Врач-педиатр 5 в приемном отделении для обеспечения  

круглосуточной работы центра <3>
1 в дневном стационаре

9. Врач-офтальмолог <1>, <4> 1 на 100 коек
10. Врач-детский уролог-андролог <4> 1 на 200 коек
11. Врач ультразвуковой диагностики <1> 1
12. Врач-рентгенолог <1>, <2>, <5>, <6> 1 на 200 коек
13. Врач-генетик <1>, <2>, <5>, <7> 1 на 200 коек
14. Врач-диетолог 1 на 200 коек
15. Врач клинической лабораторной диагностики <1> 1
16. Врач-эпидемиолог <1> 1 на 200 коек
17. Врач-методист <1> 1
18. Врач-статистик <1> 1
19. Врач по клинической лабораторной диагностике <1> 1
20. Провизор <1> 1
21. Медицинская сестра 1 на 1 врача функциональной диагностики
22. Медицинская сестра диетическая 1
23. Медицинский технолог, медицинский лабораторный 

техник (фельдшер-лаборант), лаборант <1>
1

24. Медицинская сестра стерилизационной 1
25. Медицинская сестра приемного отделения 5 в приемном отделении для обеспечения  

круглосуточной работы
1 в дневном стационаре

26. Медицинский статистик <1> 1
27. Рентгенолаборант <1>, <2>, <5>, <6> 1 на 200 коек
28. Санитар 5 в приемном отделении для обеспечения  

круглосуточной работы
1 в дневном стационаре

29. Юрисконсульт <1> 1
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30. Бухгалтер <1> 1
31. Экономист <1> 1
32. Инженер по обслуживанию медицинского  

оборудования <1>
1 на 100 коек

33. Инженер <1> 1
34. Слесарь <1> 1
35. Разнорабочий <1> 1

--------------------------------
<1> Для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией.
<2> За исключением монопрофильного детского сурдологического реабилитационного центра.
<3> Для стационарных условий.
<4> Для Центра, являющегося самостоятельной медицинской организацией, осуществляющего медицин-

скую реабилитацию детей с неврологическими и (или) онкологическими заболеваниями.
<5> За исключением монопрофильного детского офтальмологического реабилитационного центра.
<6> Для медицинских организаций 3 и 4 групп.
<7> Для медицинской организации 4 группы.
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Нормативные документы

Приложение N 21
к Порядку организации

медицинской реабилитации детей,
утвержденному приказом

Министерства здравоохранения
Российской Федерации

от 23 октября 2019 г. N 878н

СТАНДАРТ
ОСНАЩЕНИЯ ЦЕНТРА МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ

(ДЕТСКОГО РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА) <1>

N п/п Наименование Требуемое количество, шт. (не менее)
1. Мебель для кабинетов по числу кабинетов
2. Компьютер, принтер, сканер по числу рабочих мест
3. Ростомер 1 на приемное отделение
4. Весы напольные 1 на приемное отделение
5. Ширма 2
6. Облучатель-рециркулятор бактерицидный для  

обеззараживания воздуха помещений
по числу помещений изолятора,  

диагностических кабинетов
7. Аппарат для измерения артериального давления  

с манжетами для детей разного возраста
1 на приемное отделение

8. Термометр инфракрасный для измерения  
температуры тела пациента, кожный

1 на приемное отделение

9. Маска для сердечно-легочной реанимации 1 на приемное отделение
10. Аппарат искусственной вентиляции легких, ручной 1 на приемное отделение
11. Кровать больничная по числу коек в изоляторе
12. Кушетка медицинская 1 на приемное отделение, кабинеты врачей-специалистов
13. Каталка больничная 1 на приемное отделение
14. Кресло-коляска 1 на приемное отделение
15. Система рентгеновская диагностическая портативная 

общего назначения, цифровая
1 <2>, <3>

16. Негатоскоп медицинский по 1 на кабинеты лучевой диагностики <2>
17. Система позиционирования пациента ультразвуковая 

(ультразвуковой визуализации)
1 <2>, <3>

18. Стол для пациента для системы ультразвуковой 
визуализации

1 <2>, <3>

19. Система ультразвуковой визуализации объема  
мочевого пузыря

1 <2>, <4>

20. Система ультразвуковой визуализации для  
офтальмологии

1 <2>, <5>

21. Электроэнцефалограф 1 <4>
22. Система электроэнцефалографического мониторинга, 

портативная
1 <2>, <4>

23. Система электроэнцефалографического мониторинга, 
стационарная

1 <4>

24. Электромиограф 1 <4>
25. Система электромиографии/локализации нерва  

в месте внутримышечной инъекции
1 <2>, <4>

26. Электрокардиограф многоканальный,  
профессиональный

1 <2>, <6>

27. Электрокардиограф профессиональный  
одноканальный

1 <3>

28. Регистратор/анализатор амбулаторный для длитель-
ного электрокардиографического мониторинга

1 <2>, <3>, <6>
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Regulatory documents

29. Система эхоэнцефалографического и доплеровского 
обследования

1 <2>, <3>

30. Система регистрации вызванных потенциалов 1 <2>, <4>, <5>
31. Система регистрации отоакустической эмиссии 1 <2>, <3>
32. Система ультразвуковой костной денситометрии 1 <2>, <3>
33. Кардиоинтервалограф 1 <2>, <3>
34. Анализатор имплантируемого электрокардио- 

стимулятора
1 <2>, <6>

35. Дефибриллятор внешний полуавтоматический  
для профессионального использования с питанием 
от неперезаряжаемой батареи

1 <2>, <3>, <5>

36. Пикфлоуметр 1 <2>, <7>
37. Система стабилографии 1 <2>, <7>
38. Система для диагностики патологии стоп 1 <2>, <7>
39. Оборудование для клинико-диагностической  

лаборатории
устанавливаются в порядке и по нормативам  

соответствующих структурных подразделений  
медицинской организации

40. Оборудование отделения (палаты) интенсивной  
терапии и реанимации

устанавливаются в порядке и по нормативам  
соответствующих структурных подразделений  

медицинской организации
41. Дорожка беговая для гидротерапии 1 <2>, <7>
42. Ванна для гидротерапии 2 <2>, <3>
43. Ванна/резервуар для гидромассажа 2 <2>, <7>
44. Термометр для ванны 1 на каждую ванну
45. Стул, вешалка, коврик к каждой ванне
46. Подводный велотренажер 1 <2>, <4>
47. Душ гидромассажный 2 <2>, <4>
48. Система подъема и перемещения пациента стацио-

нарная, с питанием от сети
1 на бассейн <3>, <8>, <9>

49. Система подъема пациента и дальнейшего переме-
щения передвижная

1 <2>, <3> на водолечебницу

50. Подъемник лестничный, платформа 1 на лестничный пролет при отсутствии лифта
51. Стерилизатор 2
52. Шкаф вытяжной 1
53. Укладка экстренной профилактики парентеральных 

инфекций для оказания первичной медико- 
санитарной помощи, скорой медицинской помощи, 
специализированной медицинской помощи  
и паллиативной медицинской помощи <10>

1 на приемное отделение

--------------------------------
<1> Включается оснащение реабилитационных отделений, являющихся структурными подразделениями 

Центра.
<2> Для медицинских организаций 3, 4 групп.
<3> За исключением монопрофильных детских сурдологических или офтальмологических реабилитаци-

онных отделений.
<4> Для Центра, в структуру которого входит детское нейрореабилитационное отделение.
<5> Для Центра, в структуру которого входит детское офтальмологическое реабилитационное отделение.
<6> Для Центра, в структуру которого входит детское кардиореабилитационное отделение.
<7> Для Центра, в структуру которого входят детское нейрореабилитационное отделение или (и) детское 

ортопедическое реабилитационное отделение.
<8> При наличии бассейна.
<9> Для медицинских организаций 4 группы.
<10> Пункт 5.2.12 Положения о Министерстве.
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