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Реферат. Реабилитация детей является приоритетным направлением социально-
экономического развития государства. С целью разработки дорожной карты проведения меди-
цинской реабилитации детей с синдромами и заболеваниями, проявляющимися низкоросло-
стью, на основе международных подходов к проведению реабилитации, было проведено 
клинико-экспертное исследование 300 детей с низкорослостью. Анализ результатов позволил 
установить, что определенный реабилитационный потенциал непосредственно влиял на объем 
(р < 0,001) и виды (р < 0,05) мероприятий медицинской реабилитации, в которых нуждались 
дети-инвалиды с низкорослостью, как на амбулаторном этапе медицинской реабилитации, так 
и на этапе поздней (повторной) медицинской реабилитации в стационарных условиях, что по-
зволило, в свою очередь, разработать дорожную карту проведения им медицинской реабилита-
ции.
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Введение. Реабилитация – это сложный 
комплексный процесс, включающий меди-
цинские, социальные, профессиональные и 
трудовые аспекты [1]. Наиболее актуальный 
подход на современном этапе развития ме-
дицинской реабилитации детей – это ис-
пользование для описания имеющихся на-
рушенных функций органов и систем орга-
низма, ограничений жизнедеятельности 
Международной классификации функцио-
нирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья. Внедрение и применение указан-
ной классификации включено в Националь-
ный план действий по реализации положе-
ний конвенции о правах инвалидов на 2017—
2025 гг. [2].

Международная классификации функ-
ционирования, ограничений жизнедеятель-
ности и здоровья является инструментом для 
описания и измерения здоровья и инвалид-
ности с 2001 г., а версия для детей и подрост-
ков – с 2007 г. Ее целью является описание 
показателей здоровья и показателей, связан-
ных со здоровьем, унифицированным стан-
дартным языком, понятным для специали-

стов разных ведомств, оказывающих по-
мощь лицам с ограниченными возможно-
стями [3]. 

Данная классификация является важным 
аспектом интеграции различных подходов и 
взглядов на инвалидность и ограничения 
жизнедеятельности, к которым она приво-
дит – биопсихосоциальная модель (меди-
цинская и социальная модели) [4]. Послед-
ние исследования демонстрируют огромные 
возможности оценки состояния здоровья с 
использованием Международной классифи-
кации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья у детей c раз-
личными заболеваниями и состояниями, в 
том числе для целей медицинской реабили-
тации. Также следует учитывать, что она не 
ограничивается описанием здоровья людей 
с инвалидностью. У детей данная классифи-
кация применима для описания также и 
единичных отклонений в физическом раз-
витии – нарушения роста, сохранения мас-
сы тела, полового развития и иных состоя-
ний. Существуют различные базовые набо-
ры (перечни) функционирования для детей 
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разного возрастного периода [4, 5], а также 
такой патологии. Базовых наборов (переч-
ней) категорий для детей с низкорослостью 
с позиции Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнеде-
ятельности и здоровья в настоящее время не 
разработано. 

Цель работы – сформировать дорожную 
карту медицинской реабилитации детей с 
синдромами и заболеваниями, проявляющи-
мися низким ростом на основе международ-
ных подходов к проведению реабилитации 
лиц с ограничениями жизнедеятельности.

Материалы и методы. Объектом иссле-
дования явились 150 детей-инвалидов с 
синдромами и заболеваниями, проявляю-
щимися низкорослостью в возрасте от 2 до 
18 лет, и 150 детей не инвалидов с низко-
рослостью вследствие конституциональной 
или семейной задержки роста, задержки 
внутриутробного развития, низкорослостью 
неуточненного генеза, сочетания указанных 
патологий, проходивших освидетельствова-
ние в медико-реабилитационных эксперт-
ных комиссиях Республики Беларусь и 
консультативно-поликлиническом отделе-
нии ГУ «Республиканский научно-практи-
ческий центр медицинской экспертизы и 
реабилитации», а также получавших меди-
цинскую помощь в стационарных и амбула-
торных условиях в УЗ «2-я городская дет-
ская клиническая больница» г. Минска за 
период 2013—2017 гг. 

Всем детям было проведено комплексное 
клинико-экспертное исследование наруше-
ний функций органов и систем организма и 
ограничений жизнедеятельности, в том чис-
ле с позиции Международной классифика-
ции функционирования, ограничений жиз-
недеятельности и здоровья, а также осущест-
влялась оценка нуждаемости в мероприятиях 
медицинской реабилитации, оценка реаби-
литационных возможностей и реабилитаци-
онного потенциала. В ходе исследования 
применялась стандартизированная система 
кодирования в соответствии с четырьмя раз-
делами классификации: 1. «Функции орга-
низма» (bxxx – код домена с позиции Меж-
дународной классификации функциониро-
вания, ограничений жизнедеятельности и 
здоровья); 2. «Структуры организма» (sxxx); 
3. «Активность и участие» (dxxx); 4. «Факто-
ры окружающей среды» (exxx). Ранжирова-

ние проблем по разделу «Функции организ-
ма», затруднений по разделу «Активность и 
участие» осуществлялось в зависимости от 
степени выраженности проблемы (затрудне-
ния), где ххх.0 характеризовало отсутствие 
или незначительную выраженность (0—4 %);
ххх.1 – легкую (5—24 %); ххх.2 – умеренную 
(25—49 %); ххх.3 – тяжелую (50—95 %); 4 – 
абсолютную или полное отсутствие (96—
100 %).

Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась с использованием 
VassarStats. Применялись следующие методы 
описательной статистики: абсолютное число 
(абс.), относительная величина в процентах 
(p), 95%-доверительный интервал (ДИ). До-
стоверность различий между исследуемыми 
группами оценивалась с использованием кри-
терия χ². Анализ взаимосвязи (силы связи) 
между ранговыми показателями проводился с 
использованием коэффициента ранговой 
корреляции Тендал — Тау (r), ранговыми и 
дихотомическими – коэффициента ассоциа-
ции Крамера Фи (φ). 

Результаты и их обсуждение. По резуль-
татам экспертно-реабилитационной диагно-
стики и оценки функционирования детей с 
низкорослостью с позиции Международной 
классификации функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья 
было установлено, что среди детей-ин-
валидов, имеющих ограничение жизнедея-
тельности вследствие синдромов и заболева-
ний, проявляющимися низкорослостью
(150 пациентов), имели место следующие 
нарушения с позиции Международной клас-
сификации функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья: функ-
ций роста (b560) – отмечались в 94,7 % (ДИ: 
89,8—97,3) случаев, функций эндокринных 
желез (b555) – в 68,0 % (ДИ: 60,2—57,9), 
функций сохранения массы тела (b530) – в 
47,3 % (ДИ: 39,5—55,3), общих метаболиче-
ских функций (b540) – в 46,0 % (ДИ: 38,2—
54,0) и функций толерантности к физиче-
ской нагрузке (b455) – в 42,0 % (ДИ: 34,4—
50,0), а у детей, достигших наступления 
максимальной границы старта пубертата
(15 пациентов), в 66,7 % (ДИ: 41,7—84,8) слу-
чаев встречались нарушения функций поло-
вого созревания (b5550), что представлено в 
таблице 1. Иные нарушения функций встре-
чались в единичных случаях. Среди детей 



74

БГМУ в авангарде медицинской науки и практики В ы п у с к  1 3

группы сравнения было установлено, что ли-
дирующие позиции занимали нарушения 
функций, отражающих показатели физиче-
ского развития. Нарушение функций роста 
(b560) встречалось у 63,3 % (ДИ: 55,4—70,6) 

Имеющиеся у детей функциональные 
нарушения приводили к различным затруд-
нениям, охарактеризованным через буквенно-
числовой код по разделу Международной 
классификации функционирования, ограни-
чений жизнедеятельности и здоровья «Ак-
тивность и участие» и оцененным с учетом 
возрастных особенностей формирования на-
выков и умений у ребенка в соответствии с 
характерной для его возрастного периода 
деятельностью. Результаты исследования 

свидетельствуют, что у всех детей основной 
группы отмечались затруднения, относящие-
ся к категориям домена развлечения и досуг 
(d920) в 96,0 % (ДИ: 91,6—98,2) случаев и за-
бота о своем здоровье (d570) – в 93,3 % (ДИ: 
88,2—96,3) случаев (таблица 2). В то же время 
среди детей в возрасте 1—5 лет (47 пациен-
тов) имелись затруднения, описанные по-
средством категорий следующих доменов: 
дошкольное образование (d815) – в 93,6 % 
(ДИ: 82,8—97,8) случаев, занятия игрой

пациентов, сохранения массы тела (b530) –
у 45,3 % (ДИ: 37,6—53,3), полового созрева-
ния (b5550) – у 50,0 % (ДИ: 29,0—71,0) де-
тей, достигших наступления максимальной 
границы старта пубертата (18 пациентов). 

Таблица 1 – Удельный вес случаев нарушений функций организма с позиции Международной 
классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья у детей
с низкорослостью (n = 300)

Категория домена
Основная группа Группа сравнения

абс. p, % ДИ абс. p, % ДИ

1. У детей в возрасте 1—17 лет: n = 150 n = 150
b110 функции сознания 2 1,3 0,4—4,7 — 0,0 0,0—2,5
b117 интеллектуальные функции 6 4,0 1,9—8,5 — 0,0 0,0—2,5
b130 волевые и побудительные функции 5 3,3 1,4—7,6 — 0,0 0,0—2,5
b167 умственные функции речи 4 2,7 1,0—6,7 — 0,0 0,0—2,5
b410 функции сердца 12 8,0 4,6—13,5 — 0,0 0,0—2,5
b320 функции артикуляции 1 0,7 0,1—3,7 — 0,0 0,0—2,5
b435 функции иммунной системы 4 2,7 1,0—6,7 — 0,0 0,0—2,5
b455 функции толерантности к физиче-
ской нагрузке

63 42,0 34,4—50,0 29 20,0 14,4—27,1

b460 ощущения, связанные с функциони-
рованием сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем

3 2,0 0,7—5,7 3 2,0 0,7—5,7

b515 функции пищеварения 2 1,3 0,4—4,7 1 0,0 0,0—2,5
b525 функции дефекации 1 0,7 0,1—3,7 — 0,7 0,1—3,7
b530 функции сохранения массы тела 71 47,3 39,5—55,3 68 45,3 37,6—53,3
b540 общие метаболические функции 69 46,0 38,2—54,0 18 12,0 7,7—18,2
b545 функции водного, минерального и 
электролитного баланса

5 3,3 1,4—7,6 — 0,0 0,0—2,5

b555 функции эндокринных желез 102 68,0 37,6—53,3 — 0,0 0,0—2,5
b560 функции роста 142 94,7 89,8—97,3 95 63,3 55,4—70,6
b710 функции подвижности суставов 11 7,3 4,1—12,7 1 0,7 0,1—3,7
b730 функции мышечной силы 15 10,0 6,2—15,8 2 1,3 0,4—4,7
b735 функции мышечного тонуса 12 8,0 4,6—13,5 — 0,0 0,0—2,5
b740 функции мышечной выносливости 12 8,0 4,6—13,5 — 0,0 0,0—2,5

2. У детей, достигших наступления макси-
мальной границы старта пубертата:

n = 15 n = 18

b5550 функции полового созревания 10 66,7 41,7—84,8 9 50,0 29,0—71,0
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(d880) – в 85,1 % (ДИ: 72,3—92,6) и дошколь-
ная жизнь и общественная деятельность 
(d816) – в 72,3 % (ДИ: 58,2—83,1) случаев; в 
возрасте 6—17 лет (103 пациента) – школь-
ное образование (d820) и школьная жизнь и 

общественная деятельность (d835) – в 84,5 % 
(ДИ: 76,3—90,2) и в 58,3 % (ДИ: 48,6—67,3) 
случаев соответственно; в возрасте 14—17 лет 
(13 пациентов) – ученичество (d840) – в 
61,5 % (ДИ: 35,5—82,3) случаев.

Таблица 2 – Удельный вес случаев затруднений при выполнении активности и вовлечении в 
участие с позиции Международной классификации функционирования, ограничений жизнедея-
тельности и здоровья у детей-инвалидов с синдромами и заболеваниями, проявляющимися 
низкорослостью (n = 150)

Категория домена и код домена
Количество

абс. р, % ДИ

d131 изучение через действия с предметами, изучение через дей-
ствия, неуточненное (n = 471)

2 4,3 1,2—14,3

d132 получение информации (n = 150) 3 2,0 0,7—5,7
d137 овладение понятиями (n = 150) 3 2,0 0,7—5,7
d140 усвоение навыков чтения (n = 150) 2 1,3 0,4—4,7
d145 усвоение навыков письма (n = 150) 1 0,7 0,1—3,7
d150 усвоение навыков счета (n = 150) 1 0,7 0,1—3,7
d160 концентрация внимания (n = 150) 7 4,7 2,3—9,3
d161 устойчивость внимания (n = 150) 1 0,7 0,1—3,7
d163 мышление (n = 150) 1 0,7 0,1—3,7
d166 чтение (n = 150) 1 0,7 0,1—3,7
d170 письмо (n = 150) 2 1,3 0,4—4,7
d210 выполнение отдельных задач (n = 150) 2 1,3 0,4—4,7
d230 выполнение повседневного распорядка (n = 150) 1 0,7 0,1—3,7
d250 организация собственного поведения (n = 150) 6 4,0 1,9—8,5
d330 речь (n = 150) 3 2,0 0,7—5,7
d340 составление и изложение сообщений на языке формальных 
символов (n = 150)

1 0,7 0,1—3,7

d350 разговор (n = 150) 6 4,0 1,9—8,5
d415 поддержание положения тела (n = 150) 7 4,7 2,3—9,3
d430 поднятие и перенос объектов (n = 150) 8 5,3 2,7—10,2
d440 использование точных движений кисти (n = 150) 6 4,0 1,9—8,5
d445 использование кисти руки (n = 150) 18 12,0 7,7—18,2
d450 ходьба (n = 150) 20 13,3 8,8—19,7
d455 передвижение способами, отличающимися от ходьбы (n = 150) 20 13,3 8,8—19,7
d460 передвижение в различных местах (n = 150) 11 7,3 4,1—12,7
d510 мытье (n = 150) 1 0,7 0,1—3,7
d540 одевание (n = 150) 6 4,0 1,9—8,5
d570 забота о своем здоровье (n = 150) 140 93,3 88,2—96,3
d815 дошкольное образование (n = 471) 44 93,6 82,8—97,8
d816 дошкольная жизнь и общественная деятельность (n = 471) 34 72,3 58,2—83,1
d820 школьное образование (n = 1032) 87 84,5 76,3—90,2
d835 школьная жизнь и общественная деятельность (n = 1032) 60 58,3 48,6—67,3
d840 ученичество (n = 133) 8 61,5 35,5—82,3
d880 занятия игрой (n = 471) 40 85,1 72,3—92,6
d920 развлечения и досуг (n = 150) 144 96,0 91,6—98,2

Примечание – Количество детей в возрасте: 1 – 1—5 лет; 2 – 6—17 лет; 3 – 14—17 лет.
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Совокупность потенциальных возмож-
ностей, прогноз эффективности медицин-
ской реабилитации, максимальная возмож-
ность восстановления (компенсации) нару-
шенных функций органов и систем 
организма и минимизация или полное 
устранение имеющихся ограничений жиз-
недеятельности (вероятность достижения 
намеченных целей медицинской реабилита-
ции в определенный отрезок времени) для 
каждого конкретного ребенка определяется 
уровнем реабилитационного потенциала. 
Реабилитационный потенциал оценивается 
на основании комплексной экспертно-
реабилитационной диагностики, включаю-
щей медицинский осмотр ребенка, установ-
ление клинико-функционального диагноза, 
определение наличия и степени выражен-
ности нарушений функций органов и си-
стем организма и ограничения базовых ка-
тегорий жизнедеятельности [6]. Оценка реа-
билитационного потенциала предваритель-
но проводилась по существующим на момент 
исследования критериям. Высокий реаби-
литационный потенциал присваивался де-
тям, у которых в результате проведения ме-
роприятий медицинской реабилитации про-
гнозировалось полное восстановление или 
высокий уровень восстановления (компен-
сации) нарушенных функций органов и си-
стем организма до незначительной или лег-
кой степени, базовых категорий жизнедея-
тельности пациента до функционального 
класса 0, функционального класса 1; сред-
ний реабилитационный потенциал – про-
гнозировалось восстановление (компенса-
ция) нарушенных функций до умеренной 
степени, базовых категорий жизнедеятель-
ности пациента до функционального клас-
са 2; низкий – прогнозировалось частичное 
восстановление (компенсация, адаптация) 
нарушенных функций до выраженной сте-
пени, базовых категорий жизнедеятельно-
сти пациента до функционального класса 3 
[6]. Высокий реабилитационный потенциал 
наблюдался у 44,0 % (ДИ: 36,3—52,0) паци-
ентов, средний – у 36,0 % (ДИ: 28,8—43,9), 
низкий – у 20,0 % (ДИ: 14,4—27,1). У всех 
(100,0 %, ДИ: 97,5—100,0) детей группы 
сравнения прогнозировалась полная или ча-
стичная компенсация нарушений функций 
роста к 18-летнему возрасту, вследствие чего 

был определен высокий реабилитационный 
потенциал.

Для объективной и научно обоснован-
ной оценки реабилитационного потенциала 
у детей-инвалидов с низкорослостью нами 
была разработана формула расчета реабили-
тационных возможностей. Предварительно 
были определены различные нарушения 
функций и затруднения активности и уча-
стия с позиции Международной классифи-
кации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья, степень вы-
раженности которых значимо влияла 
(r ≥ 0,50, р < 0,05) на уровень реабилитаци-
онного потенциала детей-инвалидов с низ-
корослостью, на основе чего были сформи-
рованы блоки заинтересованных категорий 
домена «Активность и участие», влияющих 
на уровень реабилитационного потенциала у 
детей-инвалидов с низкорослостью (рису-
нок 1) с учетом возраста и выделен показатель 
степени выраженности нарушений функций 
роста (b560), которые вошли в уравнение рас-
чета РВ (r 2 = 0,761, скорректированный 
r 2 = 0,753) для детей с низкорослостью [7].

Созданное уравнение позволяло прово-
дить оценку реабилитационного потенциала 
с использованием международных подходов, 
учитывая возраст ребенка, степень выражен-
ности имеющихся нарушения функций роста 
(b560.х) и затруднений выполнения актив-
ности и вовлечения в участие с позиции 
Международной классификации функцио-
нирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья (dxxx.х), на основе сформирован-
ных блоков заинтересованных категорий до-
мена: высокий реабилитационный потенци-
ал определяется при реабилитационных воз-
можностях ниже 0,723 баллов, средний –
от 0,723 до 1,562 баллов, низкий – выше
1,562 баллов [7].

Всем детям-инвалидам с низкорослостью 
была проведена оценка реабилитационного 
потенциала на основе разработанных крите-
риев и анализ нуждаемости в мероприятиях 
медицинской реабилитации. Нуждаемость 
определялась с учетом комплексного и муль-
тидисциплинарного подхода к проведению 
экспертно-реабилитационной диагностики, 
формированию цели медицинской реабили-
тации и оценке имеющих нарушений функ-
ций и затруднений активности и участия.
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Блоки заинтересованных категорий домена «Активность и участие»

Для детей в возрасте до 6 лет Для детей в возрасте от 6 лет и старше

Категория домена Домен Категория домена
d450 ходьба (r = 0,65, р < 0,05)
d455 передвижение способами,

отличающимися от ходьбы
(r = 0,75, р < 0,01)

d4

d445 использование кисти руки
(r = 0,70, р < 0,05)

d450 ходьба (r = 0,81, р < 0,001)
d455 передвижение способами, отличаю-

щимися от ходьбы (r = 0,73, р < 0,01)

d570 забота о своем здоровье 
(r = 0,64, р < 0,001)

d5
d570 забота о своем здоровье

(r = 0,72, р < 0,001)

d815 дошкольное образование 
(r = 0,55, р < 0,001)

d880 занятия игрой (r = 0,74, 
р < 0,001)

d8

d820 школьное образование (r = 0,81, 
р < 0,001)

d835 школьная жизнь и общественная 
деятельность (r = 0,60, р < 0,001)

d840 ученичество (r = 0,77, р < 0,01)

d920 развлечения и досуг (r = 0,76, 
р < 0,001)

d9
d920 развлечения и досуг (r = 0,70, 

р < 0,001)

Рисунок 1 – Блоки заинтересованных категорий домена «Активность и участие»,
оказывающих влияние на реабилитационный потенциал детей-инвалидов с низкорослостью

с учетом возрастного периода

Детям с низким реабилитационным по-
тенциалом требовался больший объем меро-
приятий медицинской реабилитации, чем 
детям со средним и высоким реабилитаци-
онным потенциалом, а детям со средним 
реабилитационным потенциалом – больший 
объем мероприятий медицинской реабили-
тации, чем детям с высоким реабилитацион-
ным потенциалом (r = 0,29, р < 0,001). Кро-
ме того, детям с более низким реабилитаци-
онным потенциалом чаще требовалось 
проведение таких мероприятий, как психо-
терапия и диетотерапия.

Уровень реабилитационного потенциала 
непосредственно влиял на объем и виды ме-
роприятий физической реабилитации. Было 
установлено, что при низком реабилитаци-
онном потенциале потребность в общераз-
вивающих (р = 0,015, φ = 0,24) и специаль-
ных (р = 0,005, φ = 0,27) упражнениях лечеб-
ной гимнастики была выше, чем при высоком 
и среднем, а в упражнениях на вытяжения 
(р = 0,005, φ = 0,27), наоборот, ниже. Нуж-
даемость в игровых гимнастических упраж-
нениях у детей с низким и средним реабили-
тационным потенциалом была выше, чем с 

высоким (р < 0,001). Потребность в меро-
приятиях гидрокинезотерапии (р < 0,001, 
φ = 0,33) и эрготерапии (р = 0,001, φ = 0,30) 
нарастала с ухудшением уровня реабилита-
ционного потенциала: у детей с низким реа-
билитационным потенциалом она была наи-
более высокой.

Анализ нуждаемости в мероприятиях 
физиотерапии в зависимости от уровня реа-
билитационного потенциала у детей с син-
дромами и заболеваниями, проявляющимися 
низкорослостью, показал, что детям с высо-
ким реабилитационным потенциалом, чаще 
требовались минеральные ванны (р = 0,041, 
φ = 0,20) и ванны контрастные (р < 0,001, 
φ = 0,37), со средним – электросон (р = 0,032, 
φ = 0,21), амплипульстерапия (р = 0,022, 
φ = 0,22) и подводный душ-массаж (р = 0,026, 
φ = 0,22), а с низким – инфракрасная сауна 
(р < 0,001, φ = 0,37). Кроме того, было уста-
новлено, что рефлексотерапия (р < 0,001, 
φ = 0,37) и питьевое лечение минеральной 
водой (р < 0,001, φ = 0,42) чаще требовались 
детям с высоким реабилитационным потен-
циалом, а оксигенотерапия (р = 0,032, 
φ = 0,22) – со средним.
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Таким образом, определенный реабили-
тационный потенциал (высокого, среднего 
или низкого) непосредственно влиял на объ-
ем (р < 0,001) и виды (р < 0,05) мероприятий 
медицинской реабилитации, в которых нуж-
дались дети-инвалиды с низкорослостью 
(вследствие синдромов и заболеваний как на 
амбулаторном этапе медицинской реабили-
тации, так и на этапе поздней (повторной) 
медицинской реабилитации в стационарных 
условиях. 

По результатам проведенного исследова-
ния был сформирован реабилитационный 
маршрут пациентов в возрасте до 18 лет с 
низкорослостью, который представлен в виде 
дорожной карты на рисунке 2.

Заключение. В ходе проведенного иссле-
дования было установлено, что среди детей-
инвалидов с низкорослостью имели место 
следующие нарушения с позиции Междуна-
родной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья: 
функций роста (b560) – отмечались в 94,7 % 
(ДИ: 89,8—97,3) случаев, функций эндокрин-
ных желез (b555) – в 68,0 % (ДИ: 60,2—57,9). 
Результаты исследования свидетельствуют, 

что у всех детей основной группы отмечались 
затруднения, относящиеся к категориям до-
мена развлечения и досуг (d920) в 96,0 % 
(ДИ: 91,6—98,2) случаев и забота о своем здо-
ровье (d570) – в 93,3 % (ДИ: 88,2—96,3) слу-
чаев. Анализ данных показал, что детям с 
низким реабилитационным потенциалом 
требовался больший объем мероприятий ме-
дицинской реабилитации, чем детям со сред-
ним и высоким реабилитационным потен-
циалом, а детям со средним реабилитацион-
ным потенциалом больший, чем детям с 
высоким (r = 0,29, р < 0,001). Кроме того, 
детям с более низким реабилитационным по-
тенциалом чаще требовалось проведение та-
ких мероприятий, как психотерапия и дието-
терапия. Уровень реабилитационного потен-
циала непосредственно влиял на объем и 
виды мероприятий физической реабилита-
ции. По результатам проведенного исследо-
вания была сформирована дорожная карта 
медицинской реабилитации детей с синдро-
мами и заболеваниями, проявляющимися 
низким ростом на основе международных 
подходов к проведению реабилитации у лиц 
с ограничениями жизнедеятельности.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА ДЕТЕЙ
С НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ 

Ильюхин П. А.1, Голикова К. В.2, Короткий А. А.1

1Государственное учреждение образования «Белорусская медицинская академия 
последипломного образования», г. Минск, Республика Беларусь;

2Государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр медицинской 
экспертизы и реабилитации», район д. Юхновка, Республика Беларусь

Реферат. Социальные последствия заболеваний, проявляющихся недержанием мочи, явля-
ются важной проблемой детского возраста, зачастую приводя к ограничениям жизнедеятель-
ности пациентов и, соответственно, к инвалидности. Клинико-экспертное исследование
46 детей-инвалидов с недержанием мочи позволило сгруппировать признаки инвалидности с 
учетом патогенеза заболеваний, выделяя органическую и неорганическую природу. Выявлено, 
что установление категории «ребенок-инвалид» у лиц с недержанием мочи органической при-
роды (78,3 %, ДИ: 64,4—87,7) приводит к нарушениям функций выделения (р < 0,001) и огра-
ничению способности к самообслуживанию (р < 0,001), а неорганической (21,7 %, ДИ: 12,3—
35,6) – нарушениям психических функций (р < 0,001) и ограничению способности к самооб-
служиванию и способности контролировать свое поведение (р < 0,05). Недержание мочи, 
возникающее реже раза в сутки, не является инвалидизирующим (р < 0,05). Доказано, что с 
увеличением частоты недержания мочи у детей возрастает нуждаемость в мероприятиях реаби-
литации и абилитации (r = 0,24, р < 0,05). Был разработан метод оценки ограничений жизне-
деятельности у детей с мочевой инконтиненцией и энурезом, проявляющимися недержанием 
мочи.

Ключевые слова: дети-инвалиды, недержание мочи, ограничение категорий жизнедеятель-
ности, мочевая инконтиненция, энурез.

Введение. Актуальность проблемы недер-
жания мочи обусловлена высокой распро-
страненностью этого заболевания в детском 
возрасте и социально-гигиеническими аспек-

тами. Своевременное выявление, лечение, 
медицинская реабилитация и абилитация 
недержания мочи у детей помогает предупре-
дить негативное воздействие этого явления 


