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В статье предлагается система по организации медицинской реабилитации детей с перинатальными пора-
жениями нервной системы с выделением фаз медицинской реабилитации, позволяющей реализовать принцип
раннего начала ее и непрерывность. Приведено разделение больных на клинико-реабилитационные группы с опре-
делением конкретных целей, задач, видов и сроков медицинской реабилитации, дифференцированной оценкой
результативности по клиническим и социальным показателям в каждой из них, что придает отчетности служ-
бы реабилитации более конкретный характер и повышает ее эффективность.
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In this article we offer an  algorithm on how to organize medical rehabilitation of children with perinatal defects of the

nervous system which identifies the phases of medical rehabilitation and allows to realize a principle of its early beginning
and  continuity. Separation of patients into clinicorehabilitation groups, with definition of specific goals, tasks, kinds and
terms of medical rehabilitation is given. The differential estimation of the results on clinical and social parameters in each
of these groups gives to the reporting of the rehabilitation service a more concrete character and raises its efficiency.
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Приоритетным направлением здравоохранения
Республики Беларусь в 90-ые годы стало развитие
реабилитации [2, 3]. Целью реабилитации являет-
ся преодоление и смягчение инвалидности, если
она уже возникла, или ее предупреждение при за-
болеваниях, создающих потенциальную или реаль-
ную угрозу инвалидности. Исходя из этих целей,
реабилитация показана детям с перинатальными
поражениями нервной системы, начиная с момен-
та возникновения инвалидизирующего заболева-
ния и в периоде его прогрессирования, и инвали-
дам как в первые годы возникновения инвалидно-
сти, так и в поздние сроки [1, 5, 8].

Теоретической основой медицинской реабили-
тации (МР) является концепция последствий бо-
лезни, разработанная экспертами ВОЗ и представ-
ленная как дополнение к IX пересмотру Между-
народной статистической классификации болезней
в виде «Международной классификации наруше-
ний, ограничений трудоспособности и социальной
недостаточности» [6]. Концептуальная модель по-
следствий болезни позволяет наметить три цели и
три точки приложения реабилитации: воздействие
на первый уровень последствий – восстановление
функции, на второй, организменный, – восстанов-
ление критериев жизнедеятельности, и на третий
уровень – социальное восстановление больного [3,
4, 9].

Мы поставили перед собой цель: выделить кли-
нико-реабилитационные группы (КРГ) больных с

перинатальными поражениями нервной системы,
объединяемые едиными целями и задачами меди-
цинской реабилитации и сходными клиническими
и социальными критериями оценки ее эффектив-
ности (стандартами качества) [4, 7, 8]. Исходя из
концепции медицинской реабилитации, принятой
в Беларуси [3], с учетом периода развития заболе-
вания по классификации перинатальных пораже-
ний нервной системы (ППНС) [10] и степени тя-
жести детских церебральных параличей (ДЦП) [5]
в качестве критериев разделения реабилитируемых
на группы выделены следующие признаки: 1. Фазы
(периоды) медицинской реабилитации: ранняя
фаза реабилитации, фаза реабилитации больного,
фаза реабилитации инвалида. 2. Выраженность
последствий и уровень их проявления с учетом
концепции последствий болезни: органный, орга-
низменный и социальный. 3. Место проведения
реабилитации – в лечебно-диагностических служ-
бах (акушерство и гинекология, неврология, нео-
натология) или в службе реабилитации (отделения
медицинской реабилитации, центры реабилита-
ции) с заполнением индивидуальной программы
реабилитации (ИПР). 4. Контингент реабилитиру-
емых – больные с перинатальными поражениями
ЦНС или ДЦП, что определяет место заполнения
ИПР (лечебно-диагностические учреждения или
МРЭК), форму бланка программы реабилитации
(ИПР больного или ИПР инвалида) и этапы реаби-
литации - медицинская и социально-трудовая реа-
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билитация для больного и медицинская, медико-
профессиональная и социально-бытовая реабили-
тация инвалида.

Первым критерием формирования КРГ явилась
фаза (период) реабилитации, в соответствии с ко-
торой выделены три основные КРГ: группа ран-
ней реабилитации (1 КРГ), группы реабилитации
больных (2 КРГ) и реабилитации инвалидов (3
КРГ). В каждой КРГ выделено 2-3 подгруппы с уче-
том дополнительных признаков, paзличных для
каждой КРГ.

КРГ-1 – группа ранней реабилитации - включа-
ет больных в остром периоде (до 1 месяца) ППНС.
Место проведения  реабилитации - лечебно-про-
филактические учреждения города (роддом, детс-
кая областная клиническая больница), специали-
зированные отделения. Цель МР – преодоление или
смягчение инвалидизирующих последствий
ППНС, предупреждение проявления или прогрес-
сирования последствий болезни на органном уров-
не (первичная профилактика инвалидности). Этот
этап рассматривается как профилактический. Со-
циальная эффективность: профилактика остаточ-
ных явлений ППНС (оптимальный эффект); пре-
дупреждение инвалидности (хороший эффект);
снижение тяжести инвалидности (удовлетвори-
тельный эффект). МР интегрируется в схему ин-
тенсивной терапии и включает медикаментозную
и физическую реабилитацию. Реабилитация боль-
ных КРГ-1 входит в компетенцию и обязанности
лечащих врачей, которые проводят ее в комплексе
с лечебной работой. КРГ-1 – самая массовая груп-
па с высокой потребностью в реабилитации. Если
реабилитация осуществляется лечащими врачами
в комплексе с лечением, индивидуальный план
реабилитации не заполняется, а в медицинской
карте стационарного больного составляется план
реабилитации. Вид МР – курсовая. Больные КРГ-
1 дифференцируются на 2 подгруппы в зависимо-
сти от степени тяжести проявления инвалидизи-
рующих последствий. Обе подгруппы принципи-
ально отличаются друг от друга.

КРГ-1.1 – подгруппа больных с тяжелой степе-
нью поражения ЦНС (синдром комы и прекомы),
с максимальной выраженностью инвалидизирую-
щих последствий, проявляющихся в ранней фазe
заболевания. Место проведения реабилитации –
стационарный этап медицинской помощи (отделе-
ние интенсивной терапии и реанимации роддома,
отделение патологии новорожденных детской
больницы). Реабилитация интегрируется в про-
грамму интенсивной терапии больного. Новорож-
денных с тяжелыми нарушениями в первые часы
переводят в отделение реанимации и интенсивной
терапии. Здесь проводят дифференцированные

методы интенсивной терапии в течение несколь-
ких часов или суток с последующим переводом для
дальнейшего лечения в педиатрическое отделение
роддома или отделение патологии новорожденно-
го детской больницы (ДБ), что определяется тяже-
стью неврологических нарушений, сопутствующи-
ми заболеваниями, сроками гестации. В штате от-
деления патологии новорожденного ДБ имеется
детский невролог, что позволяет проводить ран-
нюю диагностику и дифференцированную тера-
пию у больных с неврологическими нарушения-
ми, с последующим их динамическим наблюдени-
ем. На данном этапе использование физических
методов ограничено возрастом, тяжестью состоя-
ния и соматическими осложнениями больного.
Таким образом, КРГ-1.1 является лечебно-реаби-
литационной. Pаннее начало реабилитации способ-
ствует более благоприятному течению заболевания
и выработке установки на активную реабилитацию
в последующем. Цель реабилитации – преодоле-
ние или смягчение инвалидизирующих послед-
ствий ППНС. Задачи МР – максимально возмож-
ное восстановление функций (последствий на
органном уровне); предупреждение осложнений и
хронизации патологии, восстановление жизнедея-
тельности (последствий на организменном уров-
не). Реализация клинических задач и социального
эффекта в ранней фазе реабилитации у больных
КРГ-1.1 достигается редко, чаще больные этой
подгруппы переходят в КРГ-2 – фазу реабилита-
ции больного с достижением оптимального и хо-
рошего эффекта в этой фазе или (реже) переходом
в КРГ-3 при возникновении признаков стойких
двигательных нарушений и инвалидности. Продол-
жительность пребывания больного в КРГ-1.1 ва-
рьирует от нескольких дней в отделении интенсив-
ной терапии и реанимации роддома до 1 мес. и
более (в зависимости от компенсации функций) в
отделении патологии новорожденных ДБ. Вариант
реабилитации – повторно-курсовой.

КРГ-1.2 – вторая подгруппа ранней реабилита-
ции - включает больных со 2 и 1 степенью тяжес-
ти поражения ЦНС [5, 10]. Решающим условием
ее формирования является ранняя диагностика, по-
зволяющая реализовать один из основных прин-
ципов МР – раннее начало реабилитации. Место
проведения МР – стационары города (роддом, дет-
ская больница), исполнители - лечащие врачи. Цель
реабилитации у больного КРГ-1.2 – предупрежде-
ние инвалидности: первичная ее профилактика,
которая начинается после возникновения инвали-
дизируюшего заболевания (т.е. на уровне вторич-
ной профилактики заболевания). Задачи МР у боль-
ных КРГ-1.2 – профилактика возникновения по-
следствий болезни на oрганном уровне (наруше-



77

Журнал ГГМУ 2005 № 1 ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

нии функции), предупреждение их прогрессиро-
вания, которое может привести к ограничению
жизнедеятельности. Социальная эффективность:
оптимальный или хороший эффект. Вариант реа-
билитации – курсовая или непрерывно-курсовая.
Непрерывность достигается продлением курса ре-
абилитации в домашних условиях, задания на дом
рассчитываются на 3-6 мес. с последующим конт-
ролем в лечебно-диагностические учреждениях
или проведением там повторного курса МР и кор-
рекции домашнего задания. Медицинская реаби-
литация больных КРГ-1.2 проводится без запол-
нения индивидуальной реабилитационной карты
больного, программа вносится в медицинскую кар-
ту.

КРГ-2 – группа реабилитации больных с пери-
натальными поражениями ЦНС в восстановитель-
ном периоде с синдромом двигательных рас-
стройств, гипертензионно-гидроцефальным, судо-
рожным или задержкой психомоторного развития,
у которых уже проявились явные инвалидизирую-
щие последствия на органном уровне и возникла
потенциальная или реальная yгроза инвалиднос-
ти. Вторая КРГ является чисто реабилитационной
и обозначена как «группа реабилитации больно-
го», ибо собственно реабилитация, с использова-
нием широкого спектра ее методов начинается пос-
ле возникновения последствий болезни. Место
проведения МР – неврологическое отделение ДБ,
реaбилитационные отделения детских поликлиник,
центр медицинской реабилитации больных и ин-
валидов (ЦМРДИ и Б).

В неврологическое отделение ДБ дети с ППНС
поступают из отделения патологии новорожденно-
го или направляются из детских поликлиник не-
вропатологами при первичном выявлении для уточ-
нения диагноза и проведения стационарного кур-
са лечения или для очередного курса согласно раз-
работанному индивидуальному плану реабилита-
ции. В отделении больные с ППНС ведутся врача-
ми неврологами и реабилитологом с разработкой
индивидуальной программы реабилитациии, за-
полнением индивидуальной реабилитационной
карты при поступлении и выписке на каждого реа-
билитанта. Восстановительное лечение направле-
но на максимальную компенсацию нарушений и
предупреждение развития тяжелых изменений в
нервной системе, лежащих в основе церебральных
параличей. Оно включает медикаментозную тера-
пию, специально разработанные комплексы ЛФК,
массажа, физиотерапии, аппаратные методики, ор-
топедическую коррекцию. В отделении с ребенком
всегда находится один из родителей, который за
это время осваивает приемы лечебного ухода и тре-
нировки психомоторных функций для продолже-

ния реабилитации в домашних условиях. Длитель-
ность курса лечения 3-4 недели с интервалом в 1-3
месяца в зависимости от тяжести поражения.

После выписки из стационара ребенок с ППНС
продолжает лечение в амбулаторных условиях в
реабилитационном отделении под наблюдением
врача-невролога и реабилитолога, которые прово-
дят диспансерное наблюдение, пересматривают и
корректируют план МР в зависимости от динами-
ки двигательных, речевых и психических функций,
осуществляют связь со стационаром, определяют
необходимость повторного стационарного лечения,
направления на МРЭК. В реабилитационных от-
делениях используются традиционные методы МР:
физиотерапия, ЛФК, массаж, ИРТ и др. Центр ме-
дицинской реабилитации больных и инвалидов со
стационарным отделением и дневным стациона-
ром предназначен для больных с ППНС и ДЦП в
возрасте от 4 месяцев до 15 лет. В центре работа-
ют врачи, воспитатели, логопед, музыкальный ра-
ботник, инструктора (по трудовому обучению,
ЛФК) и др., что позволяет проводить широкий круг
реабилитационных мероприятий, направленных на
медицинскую, педагогическую, психологическую
и социально-бытовую реабилитацию. Для МР при-
меняется физиолечение, ЛФК, массаж (классичес-
кий, сегментарный). Длительность лечения - 45
дней.

Цель МР – профилактика инвалидности в усло-
виях ее угрозы и снижение тяжести возможной
инвалидности. Для проведения реабилитации боль-
ных в КРГ-2 составляется ИПР больного. Програм-
му разрабатывает и заполняет лечащий врач либо
peабилитолог. В обоих случаях на заседании реа-
билитационной комиссии программа корректиру-
ется. Профилактика инвалидности в этой подгруп-
пе наиболее эффективна. При этом МР у больных
КРГ-2 включает медикаментозную и физическую
реабилитацию.

Немаловажное место в МР больных КРГ-2 за-
нимают «образовательные» или «просветитель-
ные» программы, так называемые «школы», целью
которых является привлечение родителей больных
к участию в лечебно-реабилитационом процессе
[1, 7, 9]. В школе родителей больного знакомят с
особенностями заболевания, факторами риска,
методами диагностики и лечения, возможными
осложнениями и обучают методам ЛФК, активной
кинезотерапии и другим реабилитационным воз-
действиям. Школы работают по групповому и ин-
дивидуальному методу. Обучение родителей боль-
ного позволяет проводить профилактику возник-
новения и прогрессирования инвалидизируюших
последствий заболевания по непрерывному вари-
анту со снижением нагрузки на лечебно-профилак-
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тические учреждения. После обучения реабилита-
ция проводится по непрерывно-курсовому вариан-
ту (курсы реабилитации в лечебно-профилактичес-
ких учреждениях 1-6 раз в году и непрерывная ре-
абилитация в домашних условиях). При проведе-
нии образовательной программы составляется кол-
лективная программа обучения.

Дифференциация больных КРГ-2 на 2 подгруп-
пы проводится с учетом уровня проявления инва-
лидизирующих последствий и угрозы инвалидно-
сти.

КРГ-2.1 – подгруппа больных в позднем вос-
становительном периоде с негрубыми двигатель-
ными нарушениями, не требующими медикамен-
тозной коррекции, и легкой задержкой психомо-
торного развития (последствиями на уровне орга-
на) без сопутствующих синдромов, с нарушением
функции, которые еще не привели к ограничению
жизнедеятельности или нарушают ее в незначи-
тельной степени (потенциальная угроза инвалид-
ности). Цель реабилитации - предупреждение ин-
валидности на уровне вторичной ее профилакти-
ки. Задачи МР – функциональное восстановление
(полное, частичное), стабилизация нарушенных
функций или их компенсация с помощью медико-
технических средств, предупреждение прогресси-
рования органных последствий и их перехода на
организменный уровень (ограничение жизнедея-
тельности). Место проведения МР – неврологичес-
кое отделение ДБ (до 4 мес.), ЦМРИ и Б (после 4
мес.), реабилитационные отделения поликлиник.
Варианты МР у больных КРГ-2.1 - непрерывно-
курсовая. Исходы МР у больных КРГ-2.1 могут
быть различными – от полного (частичного) фун-
кционального восстановления (компенсации), ста-
билизации до нарастания выраженности и уровня
последствий с переходом в более тяжелые груп-
пы. Первые два исхода характеризуют медицинс-
кую эффективность реабилитации. Продолжитель-
ность лечения может быть различной — от не-
скольких недель до 1-2 лет, если это необходимo
для восстановления функции. Если эффект МР не
достигается, больной переходит в более тяжелую
подгруппу (КРГ-2.2, 3).

КРГ-2.2 – подгруппа больных с выраженными
двигательными нарушениями, грубой задержкой
психомоторного развития, судорожным и гидроце-
фальным синдромами в стадии суб- и декомпенса-
ции, т.е. последствия ППНС не только на орган-
ном, но на организменном уровне, что создает ре-
альную угрозу инвалидности. Здесь реабилитация
– последняя мера профилактики (смягчения) ин-
валидности. Проведение реабилитации в периоде,
предшествующем инвалидности, является обяза-
тельным, т.к. условием направления на освидетель-

ствование и экспертно-реабилитационную комис-
сию служит проведение всего комплекса лечебно-
диагностических и реабилитационных мероприя-
тий. Реабилитация проводится по непрерывно-кур-
совому варианту с учетом реабилитационного по-
тенциала (РП) больного. Под РП понимают комп-
лекс биологических и психофизических свойств
человека, позволяющих в той или иной степени
реализовать его потенциальные способности. Для
оценки РП важно определить реабилитационный
прогноз – предположительную вероятность реали-
зации реабилитационного потенциала. При благо-
приятном функциональном прогнозе и высоком РП
(восстановление функции) или среднем РП (груп-
па А инвалидности) продолжительность курса ре-
абилитации может быть увеличена до 1-2 лет. Если
выясняется невозможность восстановления функ-
ции у больного (низкий РП), курс реабилитации
проводится до направления на МРЭК, составляя
обычно 2-3 мес. После установления инвалиднос-
ти больной переводится в КРГ-3. Цель реабилита-
ции больных КРГ-2.2 – предупреждение инвалид-
ности на уровне тpeтичной ее профилактики (пре-
дупреждение перехода ограничений жизнедеятель-
ности в последствия на социальном уровне) или
смягчение тяжести инвалидности. Задачи МР –
смягчение выраженности нарушенных функций,
преодоление (смягчение, компенсация) ограниче-
ний жизнедеятельности, стабилизация послед-
ствий (предупреждение их прогрессирования). Со-
циальная эффективность: оптимальная – предотв-
ращение инвалидности, хорошая – выход на А
группу инвалидности (при угрозе В); удовлетво-
рительная – выход на В группу инвалидности при
восстановлении основных навыков самообслужи-
вания. Сроки реабилитации у больных этой под-
группы до окончания восстановительного перио-
да или до освидетельствования на МРЭК.

КРГ-3 – на фазе реабилитации инвалида, вклю-
чает больных детей с остаточными явлениями
ППНС (ДЦП, минимальной церебральной дисфун-
кцией, задержкой психоречевого развития и др.)
после окончания восстановительного периода. Ре-
абилитация этих больных начинается после уста-
новления инвалидности во МРЭК, где согласно
«Закону о социальной защите инвалидов в РБ»
составляется ИПР инвалида, выполнение которой
в лечебных и других учреждениях является обяза-
тельным [4]. Методы реабилитации: МР, социаль-
но-бытовая (СБР), педагогическая (ПР), психоло-
гическая и профессиональная. Однако МР - пер-
вый и важнейший этап реабилитации инвалидов,
который начинается с момента признания больно-
го инвалидом во МРЭК и составлением индивиду-
альной программы реабилитации инвалида. Мес-
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то проведения – неврологическое отделение ДБ и
ЦМРДИ и Б, отделения реабилитации детских по-
ликлиник, санатории, вспомогательные классы для
детей с задержкой психического и речевого разви-
тия, специализированные детские дошкольные
учреждения и санатории для детей с нарушения-
ми речи, интеллекта, опорно-двигательного аппа-
рата.

На базе неврологического отделения детской
больницы МР на 3 фазе проводится детям с оста-
точными явлениями ППНС, в подавляющем боль-
шинстве это больные с ДЦП в возрасте от 1 до 3-5
лет. В случае необходимости проведения переос-
видетельствования на МРЭК больные поступают
в любом возрасте. Медицинская реабилитация про-
водится по той же схеме, как на 2 фазе, c добавле-
нием социально-бытовой реабилитации.

Основным специализированным подразделени-
ем на этом этапе медицинской реабилитации яв-
ляется ЦМРДИ и Б, куда поступают дети с послед-
ствиями поражений нервной системы, в том числе
больные с ДЦП в возрасте от 3 до 15 лет. На этом
этапе реабилитации с детьми в центре работают
врачи разного профиля, воспитатели, логопед, му-
зыкальный работник, инструкторы (по трудовому
обучению, ЛФК) и др., что позволяет проводить
широкий круг реабилитационных мероприятий,
направленных на медицинскую, педагогическую,
психологическую и социально-бытовую реабили-
тацию. Для МР применяется физиолечение, ЛФК,
массаж, «сухой бассейн». Психологическая, педа-
гогическая и социально-бытовая реабилитация
проводятся индивидуально или групповым мето-
дом. Длительность лечения – в среднем 45 дней.

Оказание реабилитационной помощи в услови-
ях реабилитационных отделений детских поликли-
ник проводится в тех же подразделениях, как во
второй фазе, с преимущественным применением
немедикаментозных методов МР под контролем
врача невропатолога, реабилитолога и педиатра, с
подключением для консультаций других специа-
листов. Поликлиническое звено выполняет коор-
динационную функцию на данном этапе реабили-
тации, определяя необходимость прохождения её
в том или другом подразделении, а также направ-
ление на МРЭК.

Санаторно-курортное лечение занимает особое
место в МР на 3 этапе и продолжается 1,5-2 меся-
ца. Санатории оснащены диагностическим обору-
дованием, лечебной аппаратурой. Их штаты уком-
плектованы специалистами широкого и узкого про-
филя. Наряду с общепринятыми методами коррек-
ции широко используются климато-, бальнео- и
грязелечение. Большое значение в системе реаби-
литации придается местным санаториям.

Специализированные детские дошкольные уч-
реждения в организации помощи детям с ДЦП,
речевыми нарушениями и др., являются звеном для
продолжения восстановительной терапии, начатой
в стационаре или поликлинике, и закрепления до-
стигнутых результатов. Здесь наряду со специаль-
ным лечением дети адаптируются к жизни в кол-
лективе. В детском саду с детьми занимаются по
специальным программам и готовят их к школе
педагоги, воспитатели, логопеды и медицинские
работники, т.е. наряду с МР проводится социаль-
но-бытовая и педогогическая. Контроль за МР про-
водят врачи невролог и реабилитолог региональ-
ной поликлиники.

Специальные классы для детей с задержкой
психического развития, речевыми и двигательны-
ми нарушениями есть в общеобразовательных шко-
лах, где в штате имеются воспитатели, медицинс-
кие работники, логопеды, дефектологи, психоло-
ги, инструктора по трудовому обучению и др. спе-
циалисты. В их учебном плане особое место зани-
мает производственно-трудовая подготовка. При
выборе профессии учитывают двигательные, ре-
чевые и психические возможности, физическое
здоровье, склонности и интересы учащихся. Это
имеет важное значение для социальной адаптации
детей с данной патологией.

Цель МР – социально-бытовая адаптация.
Дифференциация инвалидов в подгруппы про-

водится в зависимости от реабилитационного по-
тенциала. Для формирования КРГ-3 наиболее зна-
чимым является потенциал восстановления двига-
тельных и речевых функций. В зависимости от
возможности становления социальных навыков и
способности к самообслуживанию и передвиже-
нию KPГ-3 подразделяется на 3 подгруппы.

КРГ-3.1 – больные с минимальной церебраль-
ной дисфункцией, ДЦП (1 ст. тяжести) с высоким
РП, у которых возможно значительное восстанов-
ление функций. Это может быть достигнуто как за
счет восстановления функций, так и критериев
жизнедеятельности, а последствия болезни выра-
жены легко и проявляются только на уровне орга-
на. Критерием эффективности реабилитации в
КРГ-3.1 служит полная или частичная реабилита-
ция.

КРГ-3.2 – больные с ДЦП (2 ст. тяжести) инва-
лиды группы А со средним РП, у которых возмож-
но частичное восстановление. Больные с выражен-
ными двигательными последствиями болезни, ко-
торые в результате реабилитации могут быть
уменьшены или компенсированы с помощью тех-
нических средств, что будет способствовать час-
тичному восстановлению функции, нуждаются в
активной МР, ПР, СР. После частичного или пол-
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ного восстановления социально-бытовой активно-
сти присоединяется профессиональная реабилита-
ция. Критерием эффективности реабилитации
больных КРГ-3.2 служит снятие инвалидности.

КРГ-3.3 – больные с ДЦП (III ст. тяжести), ин-
валиды с низким РП. Сюда относятся инвалиды
группы В, нуждающиеся в социально-бытовой ре-
абилитации. В этой подгруппе ведущее место за-
нимают медицинская и социально-бытовая реаби-
литация. Последняя включает материальное обес-
печение, снабжение бытовыми техническими сред-
ствами и адаптацию к ним средствами передвиже-
ния, услугами территориальных центров социаль-
ной защиты, адаптацию жилья. Реабилитация боль-
ных КРГ-3.3 может привести к понижению тяжес-
ти инвалидности до А группы, если реабилитация
приводит к достижению частичной личной неза-
висимости больного от посторонней помощи. В
большинстве случаев тяжесть инвалидности не
изменяется. Критерием эффективности реабилита-
ции в подобных случаях является расширение ра-
мок социально-бытовой активности.

Таким образом, предлагаемый алгоритм по ока-
занию помощи детям с перинатальными пораже-
ниями нервной системы с выделением фаз МР по-
зволяет реализовать принцип раннего начала и ее
непрерывности. Разделение больных на клинико-
реабилитационные группы разрешает наметить
конкретные цели, задачи и виды МР, дифференци-
рованно оценивать результативность по клиничес-
ким и социальным показателям, что придает от-
четности службы реабилитации более конкретный
характер.

Данная система проведения МР детям с пери-
натальными поражениями нервной системы интег-
рирована в лечебно-диагностический процесс на
всех этапах организации медицинской помощи и
проводится на базе имеющихся лечебно-профилак-
тических учреждений города и района.

С целью организации домашнего этапа во вре-
мя проведения реабилитации в специализирован-
ных подразделениях в этот процесс активно вов-
лекаются родители, производится их обучение ме-
тодике ЛФК и другим доступным методам реаби-
литации, что обеспечивает непрерывность данно-
го процесса за счет реабилитационных курсов в
лечебном учреждении и в домашних условиях,
снижает нагрузку на лечебно-профилактические
учреждения и практически делает МР непрерыв-
но-курсовым процессом.

Данная схема организации МР позволяет даль-
нейшее ее совершенствование путем внедрения
новейших реабилитационных методик, повышения
специального уровня медицинских кадров, улуч-
шения материально-технического оснащения реа-
билитационной базы, организации новых подраз-
делений или специализации имеющихся, обеспе-
чением командного подхода в реабилитации детей
с перинатальными поражениями нервной системы,
особенно на последнем её этапе.
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Resume
ALGORITHM FOR ORGANIZING MEDICAL

REHABILITATION OF CHILDREN WITH
PERINATAL NERVOUS SYSTEM PATHOLOGY

Ye.V. Onegin, ass.prof., Ph.D.
The Department of Neurology

Grodno State Medical University
In this article the algorithm of rendering medical

aid to children with perinatal lesions of the nervous
system integrated into the process of diagnosis and
treatment in all stages of medical rehabilitation being
performed in medical and prophylactic institutions is
suggested. This organization scheme of medical
rehabilitation allows to advance it further, gives more
specific character to the statistic service of rehabilita-
tion and improves its efficacy.


