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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

COVID-19	 COrona VIrus Disease 2019 – коронавирусная инфекция 2019 года

MIS-C	 мультисистемный воспалительный синдром у детей, связанный  
	 с COVID- 19

SARS-CoV-2	 коронавирус тяжелого острого респираторного синдрома-2  
	 (возбудитель COVID-19)

АлТ	 аланинаминотрансфераза

АПФ2	 ангиотензинпревращающий фермент 2

АсТ	 аспартатаминотрансфераза

ВВИГ	 внутривенный иммуноглобулин

ВОЗ	 Всемирная организация здравоохранения 

ЕРБ ВОЗ	 Европейское региональное бюро ВОЗ 

ИВЛ	 искусственная вентиляция легких

ИЛ-6	 интерлейкин-6

КНР	 Китайская народная республика

КТ	 компьютерная томография

КЩС	 кислотно-щелочное состояние

ММСП	 Международные медико-санитарные правила

МКБ-10	 Международная классификация болезней 10-го пересмотра 

МКФ 	 Международная классификация функционирования

МРТ	 магнитно-резонансная томография

НМО	 непрерывное медицинское образование

ОРВИ	 острая респираторная вирусная инфекция

ОРДС	 острый респираторный дистресс-синдром

ПЦР	 полимеразная цепная реакция

СИЗ	 средства индивидуальной защиты

СРБ	 С-реактивный белок

ТОРС	 тяжелый острый респираторный синдром

ФДРКЦ	 Федеральный дистанционный консультативный центр анестезиологии- 
	 реаниматологии по вопросам диагностики и лечения новой 	  
	 коронавирусной инфекции COVID-19 и пневмоний

ЧСЗМЗ	 чрезвычайная ситуация в области общественного здравоохранения,  
	 имеющая международное значение

ЭКМО	 экстракорпоральная мембранная оксигенация

ЮНИСЕФ	 детский фонд Организации объединенных наций 
	 (United Nations Children’s Fund, англ. UNICEF)
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30 января 2020 года в соответствии с Международными медико-санитарными 
правилами (ММСП 2005) Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) призна-
ла вспышку новой коронавирусной инфекции чрезвычайной ситуацией в области 
общественного здравоохранения, имеющей международное значение (ЧСЗМЗ). 
11 марта, с учетом имеющейся тенденции к глобальному распространению, те-
кущая ситуация была охарактеризована как пандемия. Первые завозные слу-
чаи на территорию нашей страны были зарегистрированы 31 января 2020 года. 
В Российской Федерации последовательно был введен целый ряд ограничитель-
ных мер, основанный на текущей эпидемиологической ситуации и рекоменда-
циях ВОЗ. В текущий эпидемический процесс вовлечены не только взрослые, 
но и дети, в том числе новорожденные. Имеющиеся данные в целом указывают 
на более легкое течение COVID-19 у детей, однако именно у детей выявлен тя-
желый клинический вариант COVID-19 – Мультисистемный воспалительный син-
дром у детей (MIS-C), связанный с COVID-19, что говорит о недостаточной изу-
ченности новой коронавирусной инфекции в детской популяции.

Наличие нового заболевания, заинтересовывающего все органы и системы 
детского организма, с неопределенным пока спектром осложнений, диктует 
необходимость разрабатывать принципиально новые подходы к реабилитации 
перенесших его пациентов, не только с медицинской, но и с организационной 
точки зрения.

Напряженная эпидемиологическая ситуация, сложившаяся в Российской Феде-
рации в связи с распространением новой коронавирусной инфекции COVID-19, 
вызвала необходимость поиска новых форм организации медицинской помощи 
детям, обеспечивающих непрерывность процесса оказания медицинской реаби-
литации детям, и при этом не предусматривающих ежедневного посещения ими 
лечебных учреждений.

Наиболее безопасной формой оказания реабилитационных услуг в условиях каран-
тина является их проведение с применением цифровых дистанционных технологий.

Для решения этой задачи Научно-практическим центром детской психоневроло-
гии ДЗМ в сотрудничестве с Научно-исследовательским институтом организации 
здравоохранения и медицинского менеджмента ДЗМ был разработан и успешно 
реализован проект дистанционной реабилитации детей с заболеваниями нерв-
ной системы и опорно-двигательного аппарата с применением цифровых техно-
логий, показавший себя как эффективная универсальная платформа для оказа-
ния дистанционной реабилитационной помощи детскому населению.

У детей, перенесших COVID-19, дистанционный формат медицинской реабилита-
ции позволит удовлетворить потребности в квалифицированной медицинской по-

ВВЕДЕНИЕ
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мощи не только в условиях карантина, но и в обычном эпидемическом режиме, 
снизив нагрузку на койки круглосуточного стационара и увеличив охват детского 
населения реабилитационной поддержкой.

Дистанционный дневной стационар для детей, перенесших COVID-19, работает 
в очно- заочном режиме. Дети и их родители в ежедневном режиме получают 
доступ к медицинским и психологическим консультациям, а также виртуальным 
практическим занятиям. На лечение принимаются дети-реконвалесценты с ранее 
установленным диагнозом через не менее 14 дней после выздоровления, при на-
личии показаний и отсутствии противопоказаний к проведению медицинской ре-
абилитации. Длительность реабилитации в отделении с использованием совре-
менных медицинских технологий составляет от 14 до 21 дня.

В рамках работы дистанционного дневного стационара после предварительного 
обследования проводятся занятия лечебной и адаптивной физической культурой, 
адаптивным спортом, вокалотерапией, и психологические коррекции, оказание 
психологической помощи семьям больных детей.

Проект учитывает требования действующего законодательства в сфере приме-
нения дистанционных технологий. Работа проводится на базе защищенной циф-
ровой платформы, обеспечивающей защиту персональных данных пациентов.
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ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Коронавирусная инфекция – заболевание, поражающее млекопитающих и птиц, 
имеющее строгую видовую принадлежность. У человека инфекция протекает как 
острое заболевание респираторного тракта с полиморфной клинической карти-
ной – от слабовыраженного катара верхних дыхательных путей до тяжелых пора-
жений нижних дыхательных путей с высокой летальностью. Новый коронавирус 
был идентифицирован в начале января 2020 года, первоначально получив назва-
ние 2019-nCoV. В настоящее время SARS-CoV-2 отнесен к новым бетакоронави-
русам, линии B (подрод Sarbecovirus), которая также включает вирус SARS-CoV, 
вызвавший ТОРС (тяжелый острый респираторный синдром) в 2002–2003 гг.

Считается, что вирус попадает в клетку присоединением к рецепторам ангио-
тензинпревращающего фермента 2 (АПФ2) с помощью поверхностного S (spike) 
белка. После заражения вирус распространяется через слизь по дыхательным 
путям, вызывая значительный выброс цитокинов и иммунный ответ в организме. 
При этом наблюдается снижение количества лимфоцитов в крови, в частности 
Т-лимфоцитов. Продолжительность иммунитета после перенесенного заболева-
ния на данный момент не установлена.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПУТИ ПЕРЕДАЧИ

COVID-19 – антропоноз. Источником инфекции является человек, возможность 
передачи инфекции от животного и наоборот не подтверждена. Имеющиеся дан-
ные свидетельствуют о том, что больной наиболее заразен в течение первых 
семи дней после появления симптомов. Вместе с тем не исключается возмож-
ность передачи вируса как в инкубационном периоде, так и в периоде реконва-
лесценции, но, вероятно, заразительность при этом ниже.	 Основные пути пере-
дачи инфекции – воздушно-капельный и контактный. При этом	 SARS-CoV-2 
передается в основном через капельки (аэрозоль), генерируемые, когда зара-
женный человек кашляет, чихает или разговаривает. Кроме того, длительное вы-
деление вируса с калом допускает возможность фекально-орального механизма 
передачи, хотя отдельные авторы в настоящее время не рассматривают данный 
механизм как основной в передаче инфекции от человека к человеку.

COVID-19 И ЕГО ОСОБЕННОСТИ  
В ДЕТСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ 
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ВОСПРИИМЧИВОСТЬ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ

Дети восприимчивы к COVID-19 так же, как и взрослые. Но причины более легкого 
течения инфекции у детей остаются неясными, и существует множество гипотез, 
которые требуют дальнейших исследований. С учетом высокой доли бессимптом-
ных и легких форм, дети в настоящее время рассматриваются как потенциальные 
источники инфекции. Вместе с тем тестирование детского населения в очагах 
не подтверждает их высокую инфицированность, а основное заражение детей 
происходит в семейных очагах или медицинских учреждениях (родильных домах).

КЛАССИФИКАЦИЯ

COVID‑19 (англ. COrona VIrus Disease 2019) в соответствии с Международной 
классификацией болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) рубрифицируется, соглас-
но

рекомендациям ВОЗ, как U07. U07.1 COVID-19 – код новой коронавирусной ин-
фекции (при необходимости указать пневмонию или другие проявления инфек-
ции используется дополнительный код); коронавирусная инфекция неуточненная 
(B34.2) исключена.

В России 31 января 2020 года инфекция COVID-19 внесена в перечень заболева-
ний, представляющих опасность для окружающих.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Границы инкубационного периода определены от 2 до 14 суток с медианой в 5,1 
дня. По данным исследований, у 97,5 % людей заболевание начинается в течение 
11,5 дней от контакта.

В настоящее время COVID-19 рассматривается как острая респираторная ви-
русная инфекция с преимущественным поражением нижних дыхательных путей. 
Заболевание может протекать в виде легкого ОРВИ или иметь тяжелое течение 
с развитием пневмонии, ОРДС и сепсиса. Симптомы неспецифичны и в любом 
возрасте могут включать лихорадку (87,9 %), кашель (67,7 %), усталость (38,1 %), 
одышку (18,6 %), боль в горле (13,9 %), головную боль (13,6 %) миалгию или ар-
тралгию (14,8 %), озноб (11,4 %), тошноту или рвоту (5,0 %), заложенность носа 
(4,8 %), диарею (3,7 %) и кровохарканье (0,9 %), а также гиперемию конъюнкти-
вы (0,8 %). При тяжелых формах дыхательная недостаточность достигает макси-
мальной выраженности к 6-8 дню болезни.

Известные случаи коронавирусной инфекции у детей, обусловленные SARS-
CoV-2, не позволяют объективно оценить особенности заболевания, а также ха-
рактерные проявления на всех стадиях болезни. В исследовании с включением 171 
ребенка с подтвержденной COVID-19 у детей преобладали общие и респираторные 
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симптомы. Однако в сравнении со взрослыми у 41,6 % (71 ребенок) отмечалось по-
вышение температуры тела выше 37,50С и у 28,7 % (42 ребенка)– нарушение дыха-
ния (тахипноэ). В ИВЛ нуждались три ребенка, все они имели сопутствующие забо-
левания, у 64,9 % (111) детей выявлялись рентгенологические изменения в легких. 
По сравнению со взрослыми у детей чаще наблюдается диарейный синдром.

В исследовании, охватывающим 2 143 детей с подтвержденным COVID-19 или по-
дозрением на данное заболевание, 94,2 % случаев были бессимптомными, лег-
кой или средней степени тяжести. 112 (5,2 %) случаев были тяжелыми и 13 (0,6 
%) критическими. Тяжелые и критические формы чаще диагностировались у де-
тей до 1 года (33 и 7 соответственно). Вместе с тем авторы отмечают, что высо-
кий процент более тяжелых форм у детей младшего и раннего возраста в данной 
выборке может быть обусловлен тем, что в исследование были включены дети, 
диагноз COVID-19 у которых был установлен без лабораторного подтверждения, 
тем самым не исключается другая этиология инфекции, в том числе РСВ.

Небольшое количество детей, инфицированных SARS-CoV-2, может быть связано 
с возможным низким риском заражения вирусом или развитием легких или бес-
симптомных форм заболевания, которые невозможно полностью идентифици-
ровать, однако наличие сопутствующих заболеваний может утяжелять течение 
COVID-19.

В группе от 0 до 3 лет заболевание протекает тяжелее. В клинической картине 
часто отмечаются рвота и диарея. Кроме того, даже при отсутствии типичных 
жалоб у детей могут обнаруживаться изменения в легких, характерные для коро-
навирусной пневмонии. В этой связи необходимо проводить визуализацию лег-
ких даже при отсутствии физикальных признаков пневмонии, а также проводить 
изоляцию и обследование детей с легкими формами и контактных без симпто-
мов заболевания, в связи с тем, что они могут быть источниками инфекции. Дети 
до года подвержены инфицированию, заражение обычно происходит при внутри-
семейном контакте, в настоящее время у детей до 1 года чаще выявляются тяже-
лые формы заболевания.

В настоящее время имеется описание трех случаев постнатальной передачи 
у детей, рожденных от беременных женщин, с лабораторно подтвержденной 
COVID-19, протекающей с пневмонией. Клинические симптомы манифестирова-
ли в первые 48 часов от рождения, в эти же сроки был лабораторно подтвержден 
диагноз COVID-19. Лихорадка и сонливость отмечались у двух доношенных де-
тей. У всех трех рентгенологически была установлена пневмония. У недоношен-
ного ребенка разился острый респираторный дистресс-синдром с дыхательной 
недостаточностью.

ОСЛОЖНЕНИЯ

Как показывают проведtнные исследования, клинические проявления при по-
ражении нижних дыхательных путей у детей не выражены и неспецифичны. 
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Ни в одном исследовании не описано аускультативных изменений, в связи с чем 
признаками воспалительного легочного процесса могут служить сочетание 
кашля, лихорадки, одышки и снижение сатурации кислородом. Присутствие всех 
четырех симптомов дает основание предполагать тяжелое течение COVID-19 
и служит показанием к экстренной КТ грудной клетки. При этом изменения на КТ 
могут отмечаться у детей с легкими и бессимптомными формами, но эти же из-
менения могут не визуализироваться при обзорной рентгенографии, в связи 
с чем КТ грудной клетки является более предпочтительным методом при прове-
дении визуализации.

ВОЗ в настоящее время рекомендует следующие диагностические характери-
стики для нетяжелой пневмонии и тяжелой пневмонии у детей с COVID-19 (https://
www.who.int/)

Нетяжелая пневмония

Дети с кашлем или затрудненным и учащенным дыханием. Отсутствие других призна-
ков тяжелой пневмонии.
Критерии учащенного дыхания (вдохов/мин.):

• <2 месяца: ≥ 60
• 2–11 месяцев: ≥ 50
• 1–5 лет: ≥ 40

Тяжелая пневмония

Ребенок с кашлем или затрудненным дыханием, а также наличием хотя бы одного 
из следующих критериев:

• центральный цианоз или SpO2 <90 %;
• тяжелое дыхание дистресс (стонущее дыхание, очень сильная боль в груди);
• сочетание с другими признаками, характеризующими тяжелое состояние  
 (неспособность кормиться грудью или отказ от питья, вялость или потеря сознания).

Могут присутствовать другие признаки пневмонии, включая учащенное дыхание (<2 
месяца: ≥ 60; 2–11 месяцев: ≥ 50; 1–5 лет: ≥ 40).
Первично диагноз ставится по клиническим данным и дополняется результатами визуа-
лизации грудной клетки.
У подростков: лихорадка или признаки респираторной инфекции, плюс один из следую-
щих критериев:

• частота дыхания > 30 вдохов/мин
• тяжелая дыхательная недостаточность
• SpO2 ≤93 %



11

Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) является наиболее тяже-
лым легочным осложнением COVID-19 и характеризуется рефрактерной гипоксе-
мией, которая не может быть купирована обычной оксигенотерапией, такой как 
назальный катетер или маска, и требует проведения ИВЛ. ОРДС расценивается 
как критическая форма COVID-19.

К настоящему времени нет научных публикаций об особенностях ОРДС на фоне 
COVID- 19 у детей, однако с высокой степенью вероятности ОРДС мог стать причи-
ной гибели подростков 12-16 лет. Имеются данные о развитии дистресс-синдрома 
новорожденного ребенка, рожденного на 32-й неделе от больной матери. Специ-
фические симптомы ОРДС определяются при рентгенологическом исследовании, 
но более четко и специфично – на КТ легких. Следующим этапом, на основании 
специфической КТ картины, проводится определение тяжести состояния ребен-
ка. Для этого используется индекс оксигенации с применением в расчетах напря-
жения кислорода в артериальной крови РаО2 для расчета индекса OI или сату-
рации крови SpO2 (OSI). Для определения тяжести ОРДС, возникающего у детей 
как осложнение COVID-19, используются дефиниции ОРДС, принятые на Согла-
сительной конференции по педиатрическому респираторному дистресс-синдро-
му в 2015 году.

Дефиниции ОРДС у детей с учетом текущих рекомендаций ВОЗ  
(Согласительная конференция по педиатрическому респираторному  
дистресс-синдрому, 2015).

Возраст
Исключение пациентов с перинатально связанным заболеванием 
легких

Время В течение 7 суток от начала заболевания

Происхожде-
ние отека

Дыхательная недостаточность не полностью объясняется сердечной 
недостаточностью или перегрузкой жидкостью

Визуализа-
ция грудной 
клетки

Результаты визуализации грудной клетки (рентгенография, КТ  
или УЗИ легких): двусторонние затемнения, новые инфильтраты, со-
ответствующие острому легочному паренхиматозному заболеванию



12

Оксигенация

Неинвазивная  
вентиляция

Инвазивная механическая  
вентиляция

PARDS  
(нет стратификации  
тяжести)

Легкий
Умерен-

ный
Тяжелый

Изолирующая лицевая 
маска, BiPAP вентиляция

или CPAP >5 см вод.ст. 
Соотношение PаО2/FiO2 
<300 SpO2/FiO2 <264

4 < OI < 8

5 < OSI < 
7,51

8 < OI < 16

7,5 < OSI 
< 12,3

OI > 16

OSI > 12,3

OI – индекс оксигенации,  
OSI – сатурационный индекс

Дополнительно ВОЗ рекомендует объективную оценку (например, ЭХО-КГ) для ис-
ключения гидростатической причины инфильтратов / отеков, если нет факторов 
риска.

Одним из тяжелых внелегочных осложнений, требующих проведения интенсив-
ной терапии, является сепсис и септический шок. Подозреваемая или дока-
занная инфекция и два и более критериев SIRS, из которых – аномальная тем-
пература тела или изменение количества лейкоцитов, будут говорить о течение 
септического процесса. Сепсис и септический шок расценивается как крити-
ческая форма COVID-19.

Основными диагностическими критериями сепсиса и септического шока 
у детей с COVID-19 являются (https://www.who.int/):

Сепсис

Ребенок, у которого подозревается или доказана инфекция COVID-19 и имеются крите-
рии синдрома системной воспалительной реакции (для детей ≥ 2 лет), среди которых 
аномальная температура и изменение количества лейкоцитов.

http://www.who.int/)
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Септический шок

Ребенок с гипотензией (по отношению к возрастной норме) или имеющий 2 или 3 
из следующих критериев:

•	 изменение психического статуса

•	 тахикардия или брадикардия (ЧСС <90 ударов в минуту или >160 ударов в минуту 
у младенцев и ЧСС <70 ударов в минуту или >150 ударов в минуту у детей)

•	 замедленное наполнение капилляров (>2 сек) или слабый пульс

•	 тахипноэ

•	 мраморная или прохладная кожа, петехиальная сыпь или пурпура

•	 повышенное содержание лактата в плазме крови

•	 олигурия

•	 гипертермия или гипотермия

МУЛЬТИСИСТЕМНЫЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ 
У ДЕТЕЙ (MIS-C), СВЯЗАННЫЙ С COVID-19

Недавно из Европы и Северной Америки поступили сообщения о группах детей 
и подростков, нуждающихся в госпитализации в отделения интенсивной тера-
пии с мультисистемным воспалительным синдромом, с некоторыми симптома-
ми, похожими на синдром Кавасаки и синдром токсического шока. В отчетах 
о случаях заболевания и небольших сериях случаев описываются проявления 
острого заболевания, сопровождающегося гиперинфляционным синдромом, 
приводящим к полиорганной недостаточности и шоку. Первые гипотезы свя-
зывают этот синдром с COVID-19 на основании первых лабораторных тестов, 
демонстрирующих положительные серологические результаты у большинства 
пациентов. Дети получали противовоспалительное лечение, в том числе им-
муноглобулин и стероиды парентерально. ВОЗ разработала предварительное 
определение случая и форму отчета о случае мультисистемного воспалитель-
ного синдрома у детей и подростков. 

Предварительное определение случая:

Дети и подростки 0–19 лет с лихорадкой > 3 дней
И наличием двух из следующих проявлений:

1.	 Сыпь или двусторонний негнойный конъюнктивит или признаки воспаления 
слизистой оболочки (или рук или ног).
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2.	 Гипотония или шок.

3.	 Признаки дисфункции миокарда, перикардита, вальвулита или коронарных 
аномалий (включая данные эхокардиографии или повышенный уровень тро-
понина/ NT-proBNP),

4.	 Признаки коагулопатии (по ПТВ, АЧТВ, повышенному уровню D-димера).

5.	 Острые желудочно-кишечные симптомы (диарея, рвота или боль в животе).

И Повышенный уровень маркеров воспаления, такие как СОЭ, С-реактивный бе-
лок или прокальцитонин.

И Отсутствие других очевидных микробных причин воспаления, включая бакте-
риальный сепсис, стафилококковый или стрептококковый шоковые синдромы.

И Признаки инфицирования COVID-19 (РТ-ПЦР, тест на антитела или положи-
тельный серологический тес) или высокая вероятность контакта с пациентами, 
инфицированными COVID-19.

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ

Общее количество лейкоцитов при COVID-19 изменяется нечасто, возможны как 
лейкоцитоз, так и лейкопения. Наиболее часто выявляются лимфопения и уме-
ренное увеличение СОЭ. У взрослых с тяжелым течением COVID-19 ассоцииро-
ваны лимфопения (абсолютные значения, в среднем 0,8 х 109/л), изменение ней-
трофил / лимфоцитарного индекса (в среднем 5,5 у тяжелых и 3,2 у нетяжелых 
пациентов), рассчитанному по абсолютному количеству клеток. Выявлена корре-
ляция между выраженностью абсолютной лимфопении и летальным исходом, ви-
русной нагрузкой. Лимфопения является характерным изменением, но у детей 
в ряде случаев может быть не выражена. Возможно, это связано с низкой часто-
той тяжелого течения COVID- 19. В то же время у детей до 5 лет это может быть 
обусловлено незрелостью иммунитета и «физиологическим сдвигом» в лейкоци-
тарной формуле. «Физиологический сдвиг» лейкоцитарной формулы у детей до 5 
лет делает определение нейтрофил / лимфоцитарного индекса малоинформа-
тивным. Снижение количества тромбоцитов может служить признаком развития 
органной дисфункции, сепсиса, ДВС-синдрома.

Наибольшую ценность биохимический анализ имеет у пациентов с сопутству-
ющими заболеваниями, факторами риска неблагоприятного течения COVID-19, 
среднетяжелым и тяжелым течением заболевания, для диагностики органного 
поражения. У пациентов с COVID-19 может встречаться умеренное (до 4 норм) 
повышение активности аспартатаминотрансферазы (АСТ) и аланинаминотранс-
феразы (АЛТ), в том числе у новорожденных. Однако интерпретировать такое 
увеличение только как проявление поражения печени нельзя, т. к. такой уровень 
активности трансаминаз не является органоспецифичным (при остром гепатите 
характерно повышение активности АЛТ до 8–10 норм) и может отражать пора-
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жение легких или сердца (больше характерно для АСТ). С целью диагностики 
синдрома цитолиза или поражения сердца можно дополнительно рассчитать ко-
эффициент де Ритиса (для острого гепатита с синдромом цитолиза характерно 
снижение <0,91, для поражения сердца повышение >1,75).

Острое повреждение миокарда ассоциировано со значительным повышением 
кардиоспецифичных маркеров – тропонина I, МВ-фракции креатинфосфокиназы 
(КФК-МВ), миоглобина, АСТ (до 8-10 норм). При COVID-19 описано неспецифи-
ческое повышение тропонина I (до 8–12 % пациентов) и КФК-МВ до пороговых 
значений или в пределах 2 норм, в том числе у новорожденных. Такое повы-
шение не отражает поражение сердечной мышцы, однако требует наблюдения 
и, при ухудшении состояния, проведения дообследования (с повторным опреде-
лением кардиоспецифичных маркеров в динамике).

Снижение альбумина ассоциировано с более тяжелым течением заболевания 
(описано у взрослых), в том числе с тяжестью поражения легких. Остро возник-
шее снижение альбумина требует дополнительной оценки функции печени.

При развитии критического состояния у детей отмечается значительное повыше-
ние ЛДГ (>2 норм). У взрослых повышение ЛДГ также ассоциировано с тяжестью 
течения и отражает выраженность повреждения легких.

Среди взрослых пациентов при поступлении повышение креатинина отмече-
но у 15,5 % пациентов, мочевины у 14,1 %, частота развития острого почечно-
го повреждения (по критериям KDIGO) среди всех пациентов достигала 3,2 %. 
Определение креатинина необходимо для определения показаний к проведению 
гемодиализа у пациентов с тяжелым течением заболевания, пациентов с хрони-
ческими заболеваниями почек. Следует учитывать преморбидный фон пациен-
тов, и при наличии ХБП при определении креатинина дополнительно рассчиты-
вать скорость клубочковой фильтрации (у детей – по формуле Шварца).

При COVID-19 возможно повышение С-реактивного белка (СРБ), прокальцито-
нина (ПКТ), скорости оседания эритроцитов (СОЭ), ферритина, интерлейкина-6 
(ИЛ-6), в том числе и при нетяжелом течении. Выраженность изменений корре-
лирует с тяжестью состояния. Повышение СРБ больше 100 мг/л должно настора-
живать в отношении бактериальной ко-инфекции, а длительное (дни) сохранение 
высоких (>100 мг/л) значений СРБ в динамике отражает неэффективность про-
водимой терапии.

Повышение ПКТ до пограничных (в пределах 0,5 нг/мл) значений носит неспеци-
фический характер, в то же время значительное повышение ПКТ у детей ассоци-
ировано с бактериальной ко-инфекцией.

ИЛ-6 относится к основным неспецифическим провоспалительным цитокинам. 
У взрослых при тяжелом течении COVID-19 описано повышение в основном 
в пределах 5–7 норм (30–42 пг/мл). Значительное повышение ИЛ-6 в общем кон-
тексте любых респираторных инфекций у детей ассоциировано с увеличением 
летальности у детей <5 лет и частой необходимостью механической вентиляции.
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Выраженные изменения в коагулограмме, как правило, сопровождают критиче-
ское состояние у детей. У взрослых пациентов с COVID-19 значительное повыше-
ние концентрации D-димера и/или продуктов деградации фибрина ассоциирова-
но с развитием ДВС-синдрома и летальным исходом. Также отмечено удлинение 
протромбинового времени (ПВ) и активированного частичного тромбопластино-
вого времени (АЧТВ) при развитии коагулопатии и повышение концентрации фи-
бриногена как признак воспалительного ответа.

В большинстве стран при оценке тяжести руководствуются наличием или отсут-
ствием признаков дыхательной недостаточности, развитием пневмонии и ОРДС, 
выделяя бессимптомные, легкие, среднетяжелые, тяжелые (тяжелая пневмония) 
и критические формы (ОРДС, септический шок и др.). Исходя из этого, целесоо-
бразно использовать следующие рабочие критерии тяжести:

Бессимптомная форма

Дети с положительным результатом лабораторного исследования на наличие РНК 
SARS-CoV-2, у которых отсутствуют клинические признаки заболевания и визуальные 
изменения на рентгенограмме (томограмме).

Легкая форма

Дети с симптомами интоксикации (лихорадка, усталость, миалгия) и поражения верхних 
дыхательных путей (кашель, боль в горле, насморк и чихание).

При осмотре: изменения в ротоглотке; аускультативных изменений в легких нет.

В некоторых случаях может не быть лихорадки или наблюдаться только гастроинтести-
нальные симптомы (тошнота, рвота, боль в животе и диарея).

Среднетяжелая форма

Дети с лихорадкой, кашлем (главным образом сухим непродуктивным) и пневмонией.

Аускультативно могут выслушиваться хрипы (сухие или влажные), но нет явных призна-
ков дыхательной недостаточности (одышка) и гипоксемии.

В некоторых случаях может не быть явных клинических симптомов поражения нижних 
дыхательных путей, но на КТ грудной клетки выявляются незначительные изменения 
в легких.
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Тяжелая форма

Дети с симптомами острой респираторной инфекции в начале заболевания (лихорадка, 
кашель), которые могут сопровождаться симптомами со стороны желудочно-кишечного 
тракта (диарея). Заболевание обычно прогрессирует в течение недели, появляются 
признаки дыхательной недостаточности (одышка с центральным цианозом), SpO2 
составляет ≤92 %.

Признаки пневмонии на рентгенограмме и КТ органов грудной клетки.

Критическая форма

Дети с быстрым прогрессированием заболевания и развитием острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС) или тяжелой дыхательной недостаточности.

Также могут наблюдаться шок, энцефалопатия, повреждение миокарда или сердечная 
недостаточность, нарушение коагуляции и острое повреждение почек, а также полиор-
ганная недостаточность.

С начала вспышки имеется информация о 10 летальных случаях у детей в мире. 
К настоящему времени подробные характеристики этих случаев не представле-
ны и научные публикации отсутствуют.

Более высокий риск тяжелых форм инфекции, вызванной SARS-CoV-2, как и дру-
гих коронавирусных инфекций, наблюдается у детей раннего возраста, детей, 
имеющих сопутствующую патологию, особенно врожденные пороки развития, 
а также при ко-инфекции.

ДИАГНОСТИКА

Подозрение на COVID-19 у детей основывается на сочетании клиническо- эпиде-
миологических данных с последующим лабораторным подтверждением диагноза 
в референс-лаборатории.

Общепринятый алгоритм диагностики COVID-19 предусматривает определение 
стандартного случая, который может быть «вероятный», «подозрительный» 
и «подтвержденный». Классификация случая основывается на имеющихся 
к моменту обращения за медицинской помощи данных эпиданамнеза, клиниче-
ской картины и результатов лабораторного обследования.

Согласно рекомендациям Минздрава России, на текущий момент на террито-
рии России следует руководствоваться следующим определением стандарт-
ного случая:
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«Подозрительный» случай

•	 наличие клинических проявлений острой респираторной инфекции, бронхита, пнев-
монии, ОРДС, сепсиса в сочетании со следующими данными эпидемиологического 
анамнеза:

•	 возвращение из зарубежной поездки за 14 дней до появления симптомов;

•	 наличие тесных контактов за последние 14 дней с лицами, находящимися под наблю-
дением по инфекции, вызванной SARS-CoV-2, которые в последующем заболели;

•	 наличие тесных контактов за последние 14 дней с лицами, у которых лабораторно 
подтвержден диагноз COVID-19.

«Подтвержденный» случай

•	 Положительный результат лабораторного исследования на наличие РНК SARS-CoV-2 
методом ПЦР вне зависимости от клинических проявлений.

Потенциально инфицированным считается ребенок, рожденный от матери:

•	 с наличием подтвержденной инфекции COVID-19 в период от 14 дней 
до рождения и от рождения до 28 дня постнатального периода,

•	 находившейся на самоизоляции (из группы подлежащих карантину по кон-
такту с инфицированным SARS-CoV-2).

Инфицированным новорожденный считается: при положительном результате 
исследования методом ПЦР на наличие SARS-CoV-2 в биоматериале, вне зави-
симости от наличия или отсутствия клинической картины

Лабораторное подтверждение COVID-19 у детей и взрослых проводится 
по единому утвержденному алгоритму с использованием метода ПЦР. Основным 
видом биоматериала для лабораторного исследования является мазок из носо-
глотки и/или ротоглотки.

При получении отрицательных результатов ПЦР на SARS-CoV-2 или подозрении 
на ко- инфекцию, кроме теста на грипп следует исключить респираторный ми-
коплазмоз и хламидиоз, как требующие этиотропного лечения, аденовирусную, 
РСВ-инфекцию, парагрипп, посев мокроты при ее наличии для исключения пнев-
монии бактериальной этиологии, в том числе нозокомиальной.

Выявление антител. Установлено, что IgM антитела появляются примерно на 5-е 
сутки от начала симптомов, IgG на 14-е сутки.

Сроки проведения забора биологического материала у заболевших и кон-
тактных для проведения ПЦР регламентированы временными нормативными 
документами Минздрава России, Роспотребнадзора и Департамента здравоох-
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ранения города Москвы. У новорожденных детей мазки из носа и ротоглотки бе-
рутся сразу после перемещения из родильного зала, затем не реже чем на 3-й 
и 7–10-й дни жизни.

Медицинские организации, выявившие случай заболевания COVID-19 (в т. ч. «по-
дозрительный»), вносят информацию о нем в информационную систему (https://
ncov.ncmbr.ru) в соответствии с письмом Минздрава России №30-4/И/2-1198 
от 07.02.2020.

Рекомендуемый алгоритм диагностики COVID-19 у детей

Тяжесть Рекомендуемые методы исследования

Бессимптомная

При условии лечения в амбулаторных условиях дополнительные ме-
тоды исследования и консультации специалистов проводятся по ин-
дивидуальным показаниям.

В случае госпитализации рекомендуемые исследования такие же, 
как при легкой форме.

Легкая

При условии лечения в амбулаторных условиях дополнительные ме-
тоды исследования и консультации специалистов проводятся по ин-
дивидуальным показаниям.

В случае госпитализации рекомендуется следующий минимальный 
перечень дополнительных исследований.

Лабораторные исследования:
•	 Общий анализ крови
•	 Общий анализ мочи
•	 Биохимический анализ крови (по показаниям)
•	 Коагулограмма (по показаниям) 

Инструментальные исследования:
•	 Рентгенография органов грудной клетки
•	 КТ грудной клетки (по показаниям)
•	 ЭКГ (по показаниям) Консультации специалистов:
•	 Инфекционист (по показаниям)
•	 Пульмонолог (по показаниям)
•	 Другие специалисты (по показаниям)

https://ncov.ncmbr.ru/
https://ncov.ncmbr.ru/
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Среднетяжелая

Те же, что и при легкой форме, но с выполнением всех исследова-
ний, обозначенных как «по показаниям». Дополнительно:
•	 Исследование на выявление других респираторных вирусов, 

включая РСВ методом ПЦР (обязательно)
•	 Исследование на Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 

type B, Legionella pneumophila культуральным методом и/или ПЦР 
или экспресс-методом (обязательно)

•	 Исследование на микоплазменную и хламидийную инфекции, 
а также другие патогены (по показаниям)

При подозрении на пневмонию обязательное проведение КТ груд-
ной клетки.

Тяжелая

Лабораторные исследования:
•	 Общий анализ крови
•	 Общий анализ мочи
•	 КЩС
•	 Прокальцитониновый тест
•	 Биохимический анализ крови (АлТ, АсТ, общий билирубин, ЛДГ, 

ферритин, СРБ, мочевина, креатинин, альбумин)
•	 Коагулограмма (включая Д-димер и фибриноген)
•	 Исследование уровня ИЛ-6 (по показаниям)
•	 Исследование на выявление других респираторных вирусов, вклю-

чая РСВ методом ПЦР (обязательно)
•	 Исследование на Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 

type B, Legionella pneumophila культуральным методом и/или ПЦР 
или экспресс-методом (обязательно)

•	 Исследование на микоплазменную и хламидийную инфекции, 
а также другие патогены (по показаниям)

Инструментальные исследования:

•	 Рентгенография органов грудной клетки
•	 КТ грудной клетки
•	 ЭКГ
•	 Другие исследования (по показаниям) Консультации специалистов:
•	 Инфекционист
•	 Пульмонолог
•	 Анестезиолог-реаниматолог
•	 Другие специалисты (по показаниям)

При необходимости проведение дистанционной консультации с при-
менением телемедицинских технологий со специалистами ФДРКЦ 
для детей в установленном порядке.



21

Критическая

Те же, что и при тяжелой форме.

Показания к проведению других исследований, их кратность опре-
деляется индивидуально. Проведение дистанционной консультации 
с применением телемедицинских технологий со специалистами 
ФДРКЦ для детей в установленном порядке.

ЛЕЧЕНИЕ

Согласно рекомендациям Минздрава России, назначение противовирусных пре-
паратов должно быть индивидуально обосновано инфекционистом и педиа-
тром, может основываться на имеющихся данных об их эффективности лечения 
других коронавирусных инфекций. Применение отдельных лекарственных препа-
ратов допустимо по решению врачебной комиссии, в случае если потенциальная 
польза для пациента превысит риск их применения. Минздравом России у взрос-
лых допускается применение препаратов (в том числе их комбинации) лопинавир 
/ ритонавир, хлорохин, гидроксихлорохин, а также препаратов рекомбинантных 
интерферонов. У детей при легких формах допускается применение препаратов 
рекомбинантного интерферона альфа.

При назначении и выборе этиотропных лекарственных препаратов у детей сле-
дует руководствоваться возрастом ребенка, наличием или отсутствием сопут-
ствующей патологии, удобством лекарственной формы. Следует также учиты-
вать возможные лекарственные взаимодействия и противопоказания. Ни один 
из препаратов сегодня не зарегистрирован для применения у детей с COVID-19, 
а потому назначение должно быть обосновано врачебной комиссией и учитывать 
положения п. 8.8. Законный представитель несовершеннолетнего до 15 лет под-
писывает информированное согласие. По достижению 15 лет подросток имеет 
право подписывать информированное согласие самостоятельно.

В настоящее время для лечения детей с COVID-19 может быть временно реко-
мендована следующая тактика:

Дети с бессимптомной формой

Этиотропная терапия не требуется.
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Дети с легкой формой

Назначение противовирусных препаратов может быть рассмотрено у детей из групп ри-
ска, имеющих тяжелые сопутствующие заболевания, иммунодефицит:

•	 Рекомбинантный интерферон альфа-2b интраназально (препарат выбора)

•	 Умифеновир (альтернативная терапия)

Терапия детям с тяжелыми хроническими заболеваниями согласовывается  
со специалистами ФДРКЦ для детей

Дети со среднетяжелой формой

•	 Рекомбинантный интерферон альфа-2b интраназально (препарат выбора)

•	 Лопинавир / Ритонавир (альтернативная терапия)

•	 Умифеновир (альтернативная терапия)

Терапия детям с тяжелыми хроническими заболеваниями согласовывается  
со специалистами ФДРКЦ для детей

Дети с тяжелой или критической формой

•	 Лопинавир / Ритонавир (препарат выбора)

•	 Гидроксихлорохин [+Азитромицин] (альтернативная терапия)

•	 ВВИГ (альтернативная терапия)

Терапия согласовывается со специалистами ФДРКЦ для детей

Новорожденные

•	 Рекомбинантный интерферон альфа-2b интраназально

Терапия согласовывается со специалистами регионального ДРКЦ для детей

У детей старше 15 лет может быть рассмотрена тактика назначения этиотропных 
средств, рекомендованная взрослым

Поддерживающую патогенетическую и симптоматическую терапию следует про-
водить по общим принципам лечения ОРВИ с учетом характера процесса (пора-
жение верхних и/или нижних дыхательных путей), руководствуясь утвержденны-
ми федеральными клиническими рекомендациями.

Восполнение потерь жидкости и дезинтоксикация являются неотъемлемой ча-
стью терапии при манифестных случаях болезни. Дети, находящиеся на грудном 
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вскармливании, могут продолжать получать его. При выраженных явлениях га-
строэнтерита с потерей жидкости необходима регидратация, которая может осу-
ществляться по рекомендованной методике энтерально или парентерально, в за-
висимости от степени тяжести эксикоза. Жаропонижающая терапия включает:

•	 Парацетамол (препарат выбора) – 10–15 мг/кг (не более 60 мг/сутки)
•	 Ибупрофен – 5–10 мг/кг (не более 30 мг/сутки)

Примечание. В настоящее время нет научных доказательств, устанавливающих 
связь между приемом ибупрофена и ухудшением течения COVID-19. Не следует 
применять метамизол, ацетилсалициловую кислоту и нимесулид.

Дотация кислорода показана во всех случаях, сопровождающихся гипоксемией 
(Sp02 ≤94 %), тяжелой дыхательной недостаточностью, центральным цианозом, 
шоком, комой или судорогами [23].

При необходимости такой терапии (например, интерферон альфа, бронходилата-
торы) ингаляции рекомендуется проводить осторожно из-за возможности пере-
дачи аэрозоля, минимизируя распространение капель.

Использование глюкокортикостероидов допускается только в исключительных 
случаях при развитии жизнеугрожающих состояний и не рекомендуется при ви-
русной пневмонии.

Препараты допустимо применять только короткими курсами (3–5 дней), рекомен-
дуемая доза метилпреднизолона не должна превышать 1–2 мг/кг/сутки.

Неизвестно, как часто встречается бактериальная ко-инфекция у детей 
с COVID-19. Для решения вопроса о необходимости назначения противоми-
кробных средств следует ориентироваться на динамику клинических симпто-
мов в сочетании с маркерами воспаления, отдавая предпочтение (там, где это 
возможно) пероральным формам препаратов. Предполагается, что присоеди-
нение бактериальной флоры наиболее вероятно у детей с тяжелыми формами 
болезни и при наличии сопутствующей патологии.

Согласно рекомендациям Минздрава России, показаниями для перевода ребен-
ка в ОРИТ являются:

•	 нарастание цианоза и одышки в покое
•	 Sp02 ≤92 %–94 %
•	 одышка (дети <1 года – >60 в мин., дети <5 лет – >40 в мин., >5 лет – >30 

в мин.)
•	 появление кашля с примесью крови в мокроте, боли или тяжести в груди
•	 появление признаков геморрагического синдрома
•	 изменения психического состояния, спутанность сознания или возбуждение, 

судороги
•	 повторная рвота
•	 снижение артериального давления и уменьшение мочеотделения
•	 сохранение высокой лихорадки (более 4–5 суток) с рефрактерностью к жаро-

понижающим средствам и развитием тяжелых осложнений.
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Гипоксемическая дыхательная недостаточность при ОРДС обычно возникает 
в результате нарушений вентиляционно-перфузионных отношений или внутриле-
гочного шунтирования крови и обычно требует механической вентиляции легких.

Механическую вентиляцию легких необходимо осуществлять с низким дыхатель-
ным объемом (4–8 мл/кг), в среднем 6 мл/кг и низким инспираторным давлением. 
У детей желательно использовать давление плато меньше 28 см. вод. ст. с целью 
поддержания рН 7,15–7,30. Дыхательный объем должен быть адаптирован к тя-
жести состояния пациента: 3–6 мл/кг в случае низкого комплайнса легочной тка-
ни и 5–8 мл/кг при более высокой растяжимости легочной ткани. Постепенное ти-
трование РЕЕР во время проведения механической вентиляции легких приводит 
к расправлению ателектазов и повышению рекрутабельности легких. У пациен-
тов с средним или тяжелым ОРДС предпочтительно использовать высокий РЕЕР, 
но не более 15 см. вод. ст. у детей младшего возраста. Применение прон-пози-
ции настоятельно рекомендуется у взрослых пациентов, но может быть использо-
вано у детей при развитии ОРДС на фоне COVID- 19. Прон-позиция применяется 
у пациентов в глубокой седации и миоплегии в течение 12–16 часов. У пациентов 
с ОРДС необходимо придерживаться консервативной (рестриктивный режим) 
инфузионной терапии с поддержанием адекватной перфузии. Данная методика 
сопровождается уменьшением количества дней нахождения пациента на ИВЛ.

Применение высокопоточной назальной оксигенации (High-flow nasal oxygen 
(HFNO)) или неинвазивной вентиляции легких (Non-invasive ventilation (NIV)) 
должно рассматриваться каждый раз индивидуально. Педиатрические контуры 
обычно обеспечивают только до 25 л/мин, и многим детям может потребоваться 
взрослый контур для обеспечения адекватного потока. По сравнению со стан-
дартной кислородной терапией, HFNO снижает потребность в интубации. Па-
циенты с гиперкапнией, гемодинамической нестабильностью, полиорганной не-
достаточностью или ненормальным психическим статусом обычно не должны 
получать HFNO, хотя появляющиеся данные свидетельствуют о том, что HFNO 
может быть безопасным у пациентов с легкой (умеренной) и не нарастающей 
гиперкапнией. Пациенты, получающие HFNO, должны находиться под наблюде-
нием опытного персонала, способного выполнить эндотрахеальную интубацию 
в случае, если состояние пациента резко ухудшается или не улучшается в тече-
ние 1 часа. Данная методика, а также неинвазивная вентиляция у детей применя-
ется у детей с ОРДС, но при COVID-19 информации недостаточно.

В настоящее время данных о применении ЭКМО у детей с COVID-19 нет. Веро-
ятнее всего показания и противопоказания к ЭКМО будут традиционными, воз-
можно лишь с той разницей, что при очень быстром нарастании клинической 
и рентгенологической картины ОРДС не стоит дожидаться классических респи-
раторных показателей, а подключать уже при PаО2/FiO2 <100- 150 и при отсут-
ствии эффекта от ИВЛ в течение 5–7 суток.

ЭКМО следует считать противопоказанным или использовать с осторожностью, 
если продолжительность ИВЛ составляет более 2 недель или если возникает се-
рьезная церебральная недостаточность или склонность к кровотечению.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19 (ИСПОЛЬЗОВАНИЕ
МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ, 
ОГРАНИЧЕНИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЗДОРОВЬЯ)

Современная медицина основана на признании того, что биологические процес-
сы лежат в основе клинических синдромов и симптомов у пациента. В актуаль-
ной биомедицинской модели плохое здоровье рассматривается как проблема, 
которая возникает непосредственно из-за болезней, травм или других проблем 
со здоровьем и находится внутри человека. Медицинское обслуживание, необхо-
димое для лечения больного человека, предоставляется медицинскими работни-
ками, цель которых состоит в том, чтобы добиться исцеления с помощью лечения 
или хирургического вмешательства, адаптации к состоянию, если оно неизлечи-
мо, и поведенческих изменений личности.

В международных классификациях ВОЗ изменения здоровья (болезнь, расстрой-
ство, травма и т. п.) изначально классифицированы в МКБ-10 (аббревиатура 
«Международной классификации болезней»), которая определяет их этиологи-
ческую структуру. Функционирование и ограничения жизнедеятельности, связан-
ные с изменениями здоровья, классифицируются в МКФ (аббревиатура «Между-
народной классификации функционирования»).

Всемирная организация здраво-
охранения разработала Базовый 
набор (БН) МКФ для 40 основных 
нозологических форм заболеваний 
и состояний

БН МКФ – это максимально-оптимальный 
набор значимых доменов Международной 
классификации функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья 
(МКФ), используемых при формировании 
индивидуальной программы реабилита-
ции детей и подростков. Базовый набор 
МКФ содержит краткий список категорий 
МКФ, которые считаются релевантными 
для описания людей с данным состояни-
ем здоровья или в контексте, связанным 
со здоровьем.

Важно! Описания доменов здоровья и доменов, связанных со здоровьем, 
относятся к данному конкретному моменту, т. е. это моментальная фик-
сация увиденного. Однако их многократное использование во времени 
дает возможность характеризовать траекторию разворачивания процесса 
во времени и по существу.

В реальной практической деятельности, в которой используется МКФ, приме-
няются правила распределения кодов между специалистами (ответственность 
за оценку) и в зависимости от целей использования МКФ, правила выбора соот-
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ветствующих случаю категорий. Часто для адекватной оценки ситуации может 
понадобиться от 3 до 18 кодов.

Последовательность действий специалистов мультидисциплинарной реаби-
литационной команды (МРК):
•	 Описание объективного/субъективного статуса (шкалы, тесты и опросники)
•	 Перевод в категории Международной классификации функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (кодирование)
•	 Формирование цели и задач текущего курса реабилитации (совместно с па-

циентом / его представителями)
•	 Разработка индивидуальной комплексной программы медицинской реабили-

тации
•	 Проведение воздействия (реабилитационные технологии)
•	 Оценка полученных результатов (эффективности воздействия)

БН МКФ всегда включают в себя все разделы доменов классификации, раз-
рабатываются ВОЗ около трех лет в соответствии с определенной процедурой 
и после апробации на всех континентах с выборкой порядка 3–5 тысяч пациен-
тов и при прохождении согласительных комиссий утверждаются ВОЗ.

При выборе категорий МКФ удобно ориентироваться на БН МКФ, задающие 
определенные рамки работы специалисту. Однако надо учитывать, что БН 
МКФ не является догмой, в рутинной работе можно использовать только 
те категории МКФ, на которые возможно воздействовать, либо которые 
могут иметь отрицательное влияние на пациента и/или важны для после-
дующих этапов реабилитации. Кроме того, допускается произвольно до-
бавлять другие категории в соответствии с характеристикой пациента.

Краткий базовый набор МКФ для обследования пациентов с заболеваниями 
легких:

Шифр домена Описание

b440 Функции дыхания

b450 Дополнительные функции дыхания

b455 Упражнения по толерантности

b460
Ощущения, связанные с сердечно-сосудистой и дыхательной 
функциями
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s410 Структура сердечно-сосудистой системы

s430 Строение дыхательной системы

d230 Выполнение распорядка дня

d450 Ходьба

d455 Перемещение

d640 Делать работу по дому

e110 Продукты или вещества для личного потребления

e115
Продукты и технологии для личного использования в повседнев-
ной жизни

e225 Климат

e260 Качество воздуха

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПОРЯДКА ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ ЦИФРОВОГО ДНЕВНОГО 
СТАЦИОНАРА

Медицинская реабилитация детей (МР) является одним из важнейших направле-
ний развития здравоохранения. Помимо зависимости от возраста, физических 
и коммуникационных способностей ребенка, для достижения цели реабилита-
ции (в т. ч. для обеспечения приверженности лечению), процесс реабилитации 
детей должен быть семейно- ориентирован, и в случае, когда ребенок – сирота, 
в реабилитации должен активно участвовать его законный представитель. Сроки 
проведения реабилитации в детской практике также отличаются, в связи с более 
быстрым истощением ресурсов организма, с одной стороны (меньше продолжи-
тельность), и необходимостью постоянного курсового воздействия на растущий 
организм ребенка – с другой (чаще курсы). В то же время реабилитационные воз-
действия на ребенка, как правило, более результативны, чем на взрослого, в свя-
зи с более выраженной нейропластичностью. И, наконец, необходимо помнить, 
что целью восстановительного лечения у детей является не только возвращение 
утраченных функций (собственно реабилитация), но и продолжение процессов 
развития с формированием новых навыков (абилитация).

Действующие нормативные документы, регламентирующие оказание медицин-
ской реабилитации на территории Российской Федерации, не учитывали всех 
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особенностей педиатрического контингента пациентов, что привело к необходи-
мости создания нового порядка реабилитации детей.

Порядок создавался на основе особенностей детской популяции, комплексного 
подхода к применению природных лечебных факторов, лекарственной, неме-
дикаментозной терапии и других методов по основным классам заболеваний 
или отдельным нозологическим формам с учетом возрастных и анатомо-физи-
ологических особенностей детей, тяжести течения основного заболевания, ре-
абилитационного потенциала, наличия сопутствующих заболеваний, нарушений 
мнестико-интеллектуальной сферы.

Для корректной оценки эффективности применения методик медицинской ре-
абилитации в Порядке прописано применение Международной классификации 
функционирования ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ). МКФ яв-
ляется стандартом ВОЗ в области измерения состояния здоровья и инвалидно-
сти. МКФ была официально одобрена всеми странами-членами ВОЗ для приме-
нения в качестве международного стандарта для описания и измерения степени 
нарушений здоровья.

Одним из условий эффективного использования МКФ является работа в мульти-
дисциплинарной команде. В Порядке, соответственно, предусмотрена мультидис-
циплинарная реабилитационная команда (МРК) – группа, объединяющая специ-
алистов, оказывающих медицинскую реабилитацию. Введение МРК в процесс 
реабилитации позволяет обеспечить целенаправленный подход в реализации 
целей медицинской реабилитации, которая формируется на функциональной ос-
нове индивидуально для каждого ребенка. В задачу МРК входит:

•	 оценка клинического состояния здоровья ребенка перед началом проведе-
ния медицинской реабилитации;

•	 оценка (диагностика) исходного реабилитационного статуса;

•	 установление реабилитационного диагноза; оценка реабилитационного по-
тенциала;

•	 формирование цели проведения реабилитационных мероприятий;

•	 формирование индивидуального плана медицинской реабилитации;

•	 оценка в динамике клинического состояния;

•	 оценка реабилитационного статуса;

•	 оценка эффективности проведенных реабилитационных мероприятий 
по окончанию курса медицинской реабилитации;

•	 обучение реабилитационным мероприятиям, разрешенным к применению 
в домашних условиях, законных представителей ребенка и самого ребенка 
(при наличии возможности).

В зависимости от сложности проведения медицинской реабилитации с учетом: 
тяжести состояния ребенка; течения (формы) заболевания; стадии (периода) 
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течения заболевания, а также других факторов вводится определение «уро-
вень курации». Критерии определения уровня курации сопоставимы со шкалой 
оценки GMFCS у детей с церебральными параличами. Выделяют следующие 
уровни курации:

•	 V уровень курации – крайне тяжелое или тяжелое состояние, с тяжелыми на-
рушениями функций организма, выраженными в терминологии МКФ;

•	 IV уровень курации – тяжелое или среднетяжелое состояние, требующее кру-
глосуточного наблюдения, с тяжелыми и умеренными нарушениями функций 
организма, выраженными в терминологии МКФ;

•	 III уровень курации – среднетяжелое состояние, с умеренными нарушениями 
функций, выраженными в терминологии МКФ;

•	 II уровень курации – легкое состояние, с легкими нарушениями функций, вы-
раженными в терминологии МКФ;

•	 I уровень курации – удовлетворительное состояние, с легкими нарушениями 
функций, выраженными в терминологии МКФ.

В зависимости от уровня курации в Порядке прописывается этапность проведе-
ния медицинской реабилитации (табл. № 1).

Первый этап медицинской реабилитации детей осуществляется в острый пери-
од: в стадии обострения (рецидива) основного заболевания или острый период 
травмы, послеоперационный период: при V уровне курации в помощь оказыва-
ется в стационарных условиях отделений анестезиологии-реанимации или па-
лат реанимации и интенсивной терапии медицинских организаций по профилю 
основного заболевания, учреждений родовспоможения; при IV уровне курации 
– в стационарных условиях профильных отделений медицинских организаций, 
оказывающих специализированную, в том числе высокотехнологичную, меди-
цинскую помощь, учреждений родовспоможения.

Второй этап медицинской реабилитации детей осуществляется после окончания 
острого (подострого) периода заболевания или травмы, при хроническом тече-
нии основного заболевания вне обострения: при IV, III уровнях курации – – в ста-
ционарных условиях в реабилитационных центрах или отделениях медицинской 
реабилитации медицинских организаций, оказывающих специализированную, 
в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, отделениях медицин-
ской реабилитации, являющихся структурными подразделениями санаторно-ку-
рортных организаций; при III уровне курации – в условиях дневного стационара 
в реабилитационных центрах или отделениях медицинской реабилитации меди-
цинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе высоко-
технологичную, медицинскую помощь, отделениях медицинской реабилитации, 
являющихся структурными подразделениями санаторно-курортных организаций.

Третий этап медицинской реабилитации детей осуществляется после окончания 
острого (подострого) периода или травмы, при хроническом течении заболева-
ния вне обострения: при III, II, I уровнях курации – в условиях дневного стацио-
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нара и/или в амбулаторных условиях в медицинских организациях, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь.

Этапность проведения медицинской реабилитации в зависимости от уровня 
курации пациента и уровня медицинского учреждения:

Этапы  
реабилитации

Уровень  
учреждения

Место  
оказания

Кто  
оказывает

Уровень кура-
ции (пациент)

I этап  
реабилитации

3, 2 уровень 
медицинского 
учреждения 
(стационар)

Реанимацион-
ное отделение; 
специали-
зированное 
отделение (хи-
рургическое, 
неврологиче-
ское и т.д.)

Специалисты 
мультидис-
циплинарной 
реабилитаци-
онной команды 
(МРК)

V уровень  
IV уровень

II этап  
реабилитации

3, 2 уровень 
медицинского 
учреждения 
(стационар)

Реабилитаци-
онные отделе-
ния (стационар 
и дневной 
стационар)

Специалисты 
мультидис-
циплинарной 
реабилитаци-
онной команды 
(МРК)

IV уровень  
III уровень

III этап  
реабилитации

1 уровень 
медицинского 
учреждения 
(стационар, 
амбулатория)

Дневной 
стационар, 
амбулаторное 
звено

Специалисты 
мультидис-
циплинарной 
реабилитаци-
онной команды 
(МРК)

III уровень  
II уровень  
I уровень

Медицинская реабилитация, например, дистанционная настройка речевого про-
цессора системы кохлеарной имплантации, детям может быть оказана с приме-
нением дистанционных технологий путем организации и проведения консульта-
ций и (или) участия в консилиуме врачей в соответствии с порядком организации 
и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий.

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

•	 Детское ортопедическое реабилитационное отделение «Травматология-ор-
топедия»;

•	 Детское соматическое реабилитационное отделение «Педиатрия», «Детская 
кардиология», «Пульмонология» или другой специальности в зависимости 
от профильности отделения;

•	 Детское офтальмологическое или сурдологическое реабилитационное отде-
ление «Офтальмология» или «Сурдология-оториноларингология» соответ-
ственно;

•	 Детское онкологическое реабилитационное отделение «Детская онкология».

Все врачи-специалисты отделений медицинской реабилитации должны пройти 
обучение в системе непрерывного медицинского образования (НМО) по допол-
нительным профессиональным программам (повышение квалификации) по во-
просам медицинской реабилитации в детском возрасте.

При оказании медицинской помощи в форме дистанционного дневного стационара 
с использованием цифровых технологий необходимо придерживаться общего кон-
текста показаний и противопоказаний для проведения медицинской реабилитации.

Учитывая профиль пациентов (дети, перенесшие COVID19), приводим пример 
показаний и противопоказаний, разработанных для пациентов НПЦ детской пси-
хоневрологии ДЗМ. С учетом формы оказания дистанционной медицинской по-
мощи, профиля и возможностей ЛПУ их спектр может быть несколько изменен.

Показания  
для дистанционной  
реабилитации  
с использованием  
цифровых технологий

•	 Возраст от 6 до 17 лет включительно

•	 Наличие COVID 19 в анамнезе (МКБ U07.1 Коронавирус-
ная инфекция)

•	 Не менее 14 дней после выздоровления и отсутствие кли-
нических проявлений вирусной инфекции

•	 Наличие двух отрицательных анализов методом ПЦР 
на COVID-19 с интервалом не менее 1 дня у пациента 
и у сопровождающего его официального представителя

•	 Выписка из стационара, в котором ребенок был пролечен 
от COVID-19, и/или выписка из истории развития ребенка 
из поликлиники по месту жительства

•	 Сведения о прививках

•	 Хороший вербальный контакт с ребенком и заинтересо-
ванность официальных представителей ребенка, наличие 
устойчивой интернет-связи

•	 Отсутствие у ребенка острых сопутствующих заболева-
ний, а также хронических соматических или психоневро-
логических заболеваний в стадии декомпенсации
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Противопоказания	  
к дистанционной  
реабилитации  
с использованием  
цифровых технологий

•	 Эпилепсия, приступный период, менее 3 месяцев после 
последнего приступа

•	 Выраженные нарушения поведения, психотические и пси-
хопатоподобные состояния, тяжелая умственная отста-
лость, острые и хронические нарушения сознания

•	 Черепно-мозговая травма, острый период (менее 1 меся-
ца после травмы); наличие общемозговой симптоматики

•	 Прогрессирующие нервно-мышечные и дегенеративные 
состояния в стадии декомпенсации, пороки развития 
нервной системы и синдромальные состояния, несовме-
стимые с жизнью, вегетативный статус

•	 Острые сопутствующие инфекционные и неинфекцион-
ные, а также хронические соматические (в том числе кож-
ные, аллергические и аутоиммунные) заболевания в пе-
риод обострения

•	 Нарушения функций органов и систем (дыхательная не-
достаточность, пороки сердца с недостаточностью кро-
вообращения, недостаточность функции почек и печени), 
болезни органов кроветворения в стадии декомпенсации

•	 Патологические состояния, при которых ограничены 
или противопоказаны реабилитационные мероприятия 
(в том числе тяжелая ретинопатия, неопластические про-
цессы)

•	 Комиссионное решение специалистов ЛПУ о нецелесоо-
бразности госпитализации

•	 Неспособность (или нежелание) членов семьи или опеку-
нов пациента взаимодействовать со специалистами ЛПУ 
в МДК

Отличия очной  
и дистанционной  
реабилитации

•	 Иммунодефицитные состояния; менее 2 недель после 
вакцинации не являются противопоказаниями к дистан-
ционной реабилитации

•	 Необходимость специфического диетического режима, 
недоступного в непрофильном стационаре, не является 
противопоказанием к дистанционной реабилитации

•	 Отсутствие социального контакта и «страх белого хала-
та» не являются противопоказаниями к дистанционной 
реабилитации
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ДИСТАНЦИОННЫЙ СТАЦИОНАР С ПРИМЕНЕНИЕМ ЦИФРОВЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19, 
НА ОСНОВЕ МОДЕЛИ «ДНЕВНОЙ СТАЦИОНАР 2.0»

Дневной стационар 2.0 создан для проведения дистанционной реабилитации детей 
в домашних условиях в онлайн-режиме с использованием цифровых технологий.

Проект представляет собой курс медицинской реабилитации на цифровой ме-
дицинской платформе (www. dp.niioz.ru). Цифровая платформа имеет открытую 
информационную часть и закрытый сегмент. В открытой части расположена ин-
формация о проекте, участниках, реабилитационных программах, регламентах 
проведения реабилитации с использованием цифрового стационара.

Доступ к закрытой части осуществляется с учетом уникальной идентификации 
пользователей. Администратор цифрового стационара по запросу формирует 
права доступа к информации, размещенной в закрытой части системы. Участни-
ки проекта в зависимости от разграничений прав доступа получают пароли и ло-
гины от личных кабинетов.

Составлению индивидуального реабилитационного плана (ИРП) предшествует оч-
ное обследование пациента (осмотр педиатра, врача ЛФК, пульмонолога, проведе-
ние ЭКГ без нагрузки и с нагрузкой, спирометрии, оценки экскурсии грудной клетки, 
компьютерной тепловизионной диагностики, пульсоксиметрии без нагрузки и с на-
грузкой, оценки вариабельности ритма сердца), анализ результатов лабораторных 
(анализ крови клинический с лейкоцитарной формулой, анализ крови биохимиче-
ский (СРБ, билирубин, АСТ, АЛТ, глюкоза, КФК, кальций, калий, ЩФ) и инструмен-
тальных методов обследования и консилиум мультидисциплинарной реабилитаци-
онной команды (МРК), одним из полноправных участников которой является мама 
(опекун) больного ребенка, с оценкой реабилитационного потенциала, формирова-
нием реабилитационного диагноза и подбором индивидуальной реабилитационной 
программы. Перед разработкой индивидуальной реабилитационной программы 
специалисты собирают у родителей (опекунов) пациента информацию о наличии 
в доме реабилитационного оборудования, об имеющихся условиях для занятий и ре-
жиме дня ребенка, и выбирают реабилитационную тактику после анализа получен-
ной информации. Нагрузка зависит от возраста и состояния ребенка, от возможно-
стей родителей, но в среднем – это три – четыре онлайн-сессии в день.

В мультидисциплинарную реабилитационную команду могут входить: лечащий 
врач (педиатр), врач лечебной физкультуры (ФРМ), пульмонолог, инструктор 
ЛФК, медицинская сестра – координатор, логопед, психолог, врачи специалисты 
(по показаниям): кардиолог, невролог, хирург, ЛОР-врач, эндокринолог, психи-
атр. Руководителем группы является лечащий врач. Задача команды: проведение 
занятий с ребенком, обучение реабилитационным мероприятиям, разрешенным 
к применению в домашних условиях, родителей ребенка и самого ребенка.

Курс медицинской реабилитации в условиях дистанционного дневного стациона-
ра займет от 14 до 21 дня и включают в себя интерактивные занятия ЛФК, АФК, 

http://www/
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адаптивным спортом, занятия с психологом, логопедом, вокальным педагогом, 
упражнения с дыхательными тренажером (выдается на руки). Психологическое 
сопровождение помимо ребенка оказывается и его родителям (опекунам). Заня-
тия могут носить как индивидуальный характер, так и мини- групповой (не более 
5 человек в группе). Цифровые решения, используемые в проекте, позволяют 
проводить как интерактивные занятия, так и консультации.

Каждое занятие сопровождается рекомендацией посильного «домашнего зада-
ния», материалы для выполнения которого собраны на сайте в разделе «библио-
тека» и представляют собой как специально созданные собственные наработки 
сотрудников НПЦ детской психоневрологии ДЗМ, так и тщательно подобранные 
и адаптированные для родителей данные открытого информационного простран-
ства. Контент представлен в виде текстовой, аудио- и видеоинформации.

Каждый день стационара фиксируется в виде бумажной/электронной медицин-
ской истории болезни лечащим врачом, а также мамой (опекуном) пациента 
в личном кабинете на сайте.

Роль родителей (опекунов) пациента в удаленной реабилитации детей с психо-
неврологической патологией – ключевая. Родители – это глаза и руки специали-
стов, проводник знаний и умений. Спецификой новой коронавирусной инфекции 
является поражение всей семьи инфекционным заболеванием, причем исходы 
заболевания у взрослых зачастую более драматичны, чем у детей, в результате 
чего астенизированные родители, под гнетом эмоциональных перегрузок, пыта-
ются переложить реабилитационную нагрузку ребенка на медицинский персонал, 
воспринимая реабилитационный процесс отстраненно, пока семья занимается 
«другими делами». Ребенок, тем более после болезни, тяжело воспринимает 
эмоциональную изоляцию от семьи. Дистанционная реабилитация такой подход 
исключает. В лечение ребенка вовлекаются даже те члены семьи, которые рань-
ше, осознанно или нет, от него дистанцировались.

По окончании курса лечения проводится динамическое очное обследование командой 
специалистов ГБУЗ НПЦ ДП ДЗМ для оценки эффективности проведенной терапии. 
Для фиксации эффективности реабилитационного курса специалисты используют 
профильные шкалы (по МКФ и с учетом нозологических форм), тем не менее, крайне 
важна фиксация достижений ребенка его родителями (опекунами). В этом заключает-
ся основная цель реабилитации – дать пациенту навыки, которые будут способство-
вать его дальнейшей адаптации к растущим функциональным нагрузкам.

СООТВЕТСТВИЕ КОМПЬЮТЕРНОГО ОБОРУДОВАНИЯ 
И ПРОГРАММНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ТРЕБОВАНИЯМ БЕЗОПАСНОСТИ 
И ЗАЩИТЫ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ ПОЛЬЗОВАТЕЛЕЙ

1.	 Все компьютерное оборудование (далее – оборудование) и программное 
обеспечение (далее – ПО), использующиеся для дистанционного цифрового 
стационара, должны соответствовать действующим нормам и правилам тех-
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ники безопасности, пожарной безопасности и взрывобезопасности, а также 
охраны окружающей среды при эксплуатации. 

2.	 Внешние элементы оборудования, находящиеся под напряжением, должны 
иметь защиту от случайного прикосновения, а сами технические средства иметь 
зануление или защитное заземление в соответствии с ГОСТ 12.1.030-81 и ПУЭ.

3.	 Система электропитания должна обеспечивать защитное отключение 
при перегрузках и коротких замыканиях в цепях нагрузки, а также аварий-
ное ручное отключение.

4.	 Общие требования пожарной безопасности должны соответствовать нор-
мам на бытовое электрооборудование. В случае возгорания не должно вы-
деляться ядовитых газов и дымов. После снятия электропитания должно 
быть допустимо применение любых средств пожаротушения.

5.	 Факторы, оказывающие вредные воздействия на здоровье со стороны всех 
элементов системы (в том числе инфракрасное, ультрафиолетовое, рентге-
новское и электромагнитное излучения, вибрация, шум, электростатические 
поля, ультразвук строчной частоты и т.д.), не должны превышать действую-
щих норм (СанПиН 2.2.2./2.4.1340-03 от 03.06.2003).

6.	 Оборудование и ПО должны иметь функции контроля доступа, идентифика-
ции (аутентификации).

7.	 Идентификация медицинской организации и медицинских работников долж-
на осуществляться с использованием федеральных регистров медицинских 
организаций и медицинских работников. Пользователи информационной 
системы должны однозначно идентифицироваться и аутентифицироваться 
для всех видов доступа, кроме тех видов доступа, которые определяются 
как действия, разрешенные до идентификации и аутентификации в соответ-
ствии с мерой защиты информации УПД.11.

Аутентификация пользователя осуществляется с использованием паро-
лей, аппаратных средств, биометрических характеристик, иных средств 
или в случае многофакторной (двухфакторной) аутентификации – опреде-
ленной комбинации указанных средств.

В информационной системе должна быть обеспечена возможность одно-
значного сопоставления идентификатора пользователя с запускаемыми 
от его имени процессами.

8.	 Оборудование и ПО должны обеспечивать выполнение требований законо-
дательства по защите персональных данных в соответствии с Федеральным 
законом от 27 июля 2006 года№ 152-ФЗ «О персональных данных», Феде-
ральным законом от 27.07.2006 № 149-ФЗ «Об информации, информацион-
ных технологиях и о защите информации», Постановлением Правительства 
Российской Федерации от 01.11.2012 № 1119 «Об утверждении требований 
к защите персональных данных при их обработке в информационных си-
стемах персональных данных», Указ Президента РФ от 17.03.2008 № 351  
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(ред. от 22.05.2015) «О мерах по обеспечению информационной безопасно-
сти Российской Федерации при использовании информационно-телекомму-
никационных сетей международного информационного обмена», Приказа 
ФСТЭК России от 18.02.2013 № 21 «Об утверждении Состава и содержания 
организационных и технических мер по обеспечению безопасности персо-
нальных данных при их обработке в информационных системах персональ-
ных данных, Методического документа. Меры защиты информации в госу-
дарственных информационных системах» (утв. ФСТЭК России 11.02.2014).

Нормативно-технические документы:

1.	 Оборудование и ПО должно соответствовать законодательным, норматив-
ным и методическим документам Российской Федерации, в том числе в ча-
сти определения прав собственности на информацию и обеспечения контро-
ля целостности и подлинности информации.

При разработке системы и создании проектно-эксплуатационной докумен-
тации следует руководствоваться требованиями следующих нормативных 
документов Госстандарта:

Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 года № 323-
ФЗ «Об охране здоровья граждан в Российской Федерации»

Федеральный закон от 29 июля 2017 г. № 242-ФЗ «О внесении изменений 
в отдельные законодательные акты российской федерации по вопросам 
применения информационных технологий в сфере охраны здоровья».

Федеральный закон Российской Федерации от 27 декабря 2002 года № 184 
«О техническом регулировании»».

Федеральный закон Российской Федерации от 8 июля 2006 года № 152-ФЗ 
«Закон о персональных данных».

Приказ Министерства здравоохранения РФ от 30 ноября 2017 г. № 965н 
«Об утверждении порядка организации и оказания медицинской помощи 
с применением телемедицинских технологий».

ГОСТ Р ИСО/ТС 18308-2008. Информатизация здоровья. Требования к архи-
тектуре электронного учета здоровья.

Методические рекомендации для организации защиты информации при об-
работке персональных данных в учреждениях здравоохранения, социальной 
сферы, труда и занятости от 23.12.2009.

Методические рекомендации по составлению Частной модели угроз безо-
пасности персональных данных при их обработке в информационных систе-
мах персональных данных учреждений здравоохранения, социальной сфе-
ры, труда и занятости от 23.12.2009.

ГОСТ 34. Информационная технология. Комплекс стандартов на автомати-
зированные системы.
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ГОСТ 34.601-90. Комплекс стандартов на автоматизированные системы. Ав-
томатизированные системы. Стадии создания.

ГОСТ 34.603-92. Информационная технология. Комплекс стандартов на ав-
томатизированные системы. Виды испытаний автоматизированных систем.

ГОСТ Р 50923-96 Дисплеи. Рабочее место оператора. Общие эргономические 
требования и требования к производственной среде. Методы измерения.

ГОСТ Р 50948-2001. Средства отображения информации индивидуального 
пользования. Общие эргономические требования и требования безопасности.

ГОСТ Р 50949-2001. Средства отображения информации индивидуального 
пользования. Методы измерений и оценки эргономических параметров и па-
раметров безопасности.

ГОСТ 51583-2000 Порядок создания АС в защищенном исполнении. ГОСТ Р 
52636-2006 Электронная история болезни. Общие положения.

ГОСТ Р 52979-2008 Информатизация здоровья. Состав данных сводного ре-
гистра застрахованных граждан для электронного обмена этими данными. 
Общие требования.

ГОСТ 12.2.032-78 Система стандартов безопасности труда. Рабочее место 
при выполнении работ сидя. Общие эргономические требования.

ГОСТ 12.2.003-91 Система стандартов безопасности труда. Оборудование 
производственное. Общие требования безопасности.

ГОСТ 12.2.007.0-75 Система стандартов безопасности труда. Изделия элек-
тротехнические. Общие требования безопасности.

СП 2.2.1.1312-03 Санитарно-эпидемиологические правила.

СанПиН 2.2.2/2.4. 1340-03 Гигиенические требования к персональным элек-
тронно- вычислительным машинам и организации работ».

СНиП 12-03-2001 Безопасность труда в строительстве. Часть 1. Общие требования.

2.	 Во исполнение требований законодательства Российской Федерации 

«О персональных данных» участники информационного взаимодействия 
(оператор) обязан предусмотреть в процессе своей работы:

•	 назначение ответственного за организацию обработки персональных 
данных;

•	 разработку и утверждение политики информационной безопасности, ло-
кальные нормативные акты (организационно-распорядительные докумен-
ты) в организации для обеспечения безопасности информации;

•	 определение перечня лиц, доступ которым разрешен для осуществления 
обработки информации (персональных данных), с целью выполнения тру-
довых и функциональных обязанностей;
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•	 провести инструктаж работников учреждения, допущенных установлен-
ным порядком к обработке информации ограниченного доступа (ПДн);

3.	 Требования к конфигурации оборудования

Оборудование должно обеспечивать вычислительные мощности достаточ-
ные для выполнения решаемых задач.

Рекомендуемый состав работ :

•	 обеспечение интеграционного слоя (промежуточное ПО): серверы прило-
жений, очереди сообщений, веб-платформы и порталы;

•	 обеспечение инфраструктурных сервисов (служба каталога, электронная 
почта и средства совместной работы, терминальные службы, файловые 
службы, службы печати, прочие (DNS, NTP, …));

•	 обеспечение возможности организации криптографической защиты ин-
формации, передаваемой по каналам связи;

•	 обеспечение функций системы управления: управление отказами, управ-
ление производительностью, резервное копирование и восстановление, 
управление конфигурациями, мониторинг приложений, управление собы-
тиями, мониторинг серверов, сетевой мониторинг.

4.	 Требования к степени приспособляемости (к изменению условий экс-
плуатации), масштабируемости оборудования и ПО Оборудование 
и ПО должно обладать свойствами приспособляемости и масштабируемо-
сти, заключающимися в возможности сохранения или повышения произво-
дительности при изменении условий эксплуатации, гибкости по отношению 
к изменениям, не связанным с коренным изменением нормативных доку-
ментов, регулирующих деятельность пользователей.

Требования к приспособляемости оборудования заключаются в обеспече-
нии возможности его работоспособности в следующих случаях:

•	 при изменении количества потребителей информации;

•	 при изменении требований к безопасности, передаваемой через оборудо-
вание информации.

5.	 Влияние изменение количества потребителей информации

Изменение количества потребителей информации изменяет нагрузку 
на вычислительные мощности оборудования, что может вызвать необхо-
димость повышения способности поддерживать увеличившееся количе-
ство одновременных обращений пользователей без существенной потери 
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производительности и отказов в обслуживании обращений (нагрузочной 
способности) серверов. Оборудование и ПО должны адаптироваться к уве-
личению количества потребителей информации без необходимости изме-
нения архитектуры Системы.

6.	 Влияние изменение требований к безопасности информации, обраба-
тываемой с помощью оборудования и ПО 

Изменение требований к безопасности оборудования и ПО оказывает влия-
ние на все его составные части. Оборудование и ПО должны адаптировать-
ся в соответствии с изменяющимися требованиями с соблюдением следую-
щих условий:

•	 в процессе адаптации защищенность не должна становиться хуже суще-
ствующей на момент начала опытной эксплуатации;

•	 процесс адаптации не должен прерывать доступа потребителей информа-
ции к информационным ресурсам;

•	 процесс адаптации не должен затрагивать тех пользователей, на которых 
не распространяются новые требования.

7.	 Требования к масштабируемости

Масштабируемость можно определить как возможность оборудова-
ния и ПО обрабатывать возрастающие требования и нагрузку, сохраняя 
при этом достаточную производительность.

Оборудование и ПО должны позволять управлять рабочей нагрузкой и долж-
ны позволять динамически перераспределять ресурсы и обеспечивать воз-
можность автоматической балансировки загрузки.

8.	 Требования к надежности

Надежность оборудования и ПО заключается в продолжении работы 
при возникновении неполадок, сбоев в работе оборудования и ПО. 

9.	 Показатели надежности

Отказы и сбои в работе оборудования и ПО не должны приводить к разруше-
нию данных и сказываться на работоспособности оборудования и ПО в целом;

При возникновении сбоев в оборудовании и ПО, включая аварийное от-
ключение электропитания, оборудование и ПО должны автоматически 
восстанавливать свою работоспособность после устранения сбоев и кор-



40

ректного перезапуска аппаратного обеспечения (за исключением случаев 
повреждения рабочих носителей информации с исполняемым программ-
ным кодом);

Оборудование и ПО должны обеспечивать корректную обработку ошибоч-
ных ситуаций с возможностью дальнейшего продолжения работы без ава-
рийного закрытия подсистем, за исключением случаев, когда ошибка делает 
дальнейшую работу невозможной;

Надежность оборудования и ПО должна быть обеспечена комплексом ме-
роприятий отладки, поиска и исключения ошибок на этапах разработки 
функциональной архитектуры и экспериментальной проверки оборудова-
ния и ПО. 

10.	 Требования по сохранности информации при авариях

ПО должно автоматически восстанавливать свое функционирование 
при корректном перезапуске оборудования. Кроме этого, оборудование 
и ПО в части сохранности информации при авариях должны будут учиты-
вать Концепцию резервирования Системы, разрабатываемую Минздравсо-
цразвития России.

11.	 Требования к патентной чистоте

Используемое оборудование и ПО должны иметь патентную чистоту и быть 
сертифицированы (если требуется) на территории Российской Федерации 
для работы в используемых режимах.

12.	 Режимы функционирования оборудования и ПО 

Основным режимом функционирования оборудования и ПО является нор-
мальный режим.

При нормальном режиме функционирования оборудования и ПО соблюдают-
ся следующие требования:

•	 оборудование и ПО обеспечивают возможность функционирования в кру-
глосуточном режиме, за исключением случаев, обусловленных возникно-
вением форс-мажорных обстоятельств;

•	 оборудование и ПО в тех случаях обеспечивает возможность круглосуточ-
ного функционирования, с перерывами на обслуживание, за исключением 
случаев, обусловленных возникновением форс-мажорных обстоятельств.

Необходимо строго выдерживать все условия эксплуатации оборудования 
и ПО, указанные в соответствующих технических описаниях и инструкциях 
по эксплуатации, для обеспечения нормального режима функционирования 
системы.
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При нормальном режиме:

•	 исправно работает весь комплекс оборудования и ПО; исправно функцио-
нирует ПО (возникновение небольших сбоев при работе ПО не относится 
к критическому режиму);

•	 в оборудовании и ПО исполняются все запущенные процессы.

Чтобы предотвратить возникновение аварийных ситуаций, необходимо обе-
спечить постоянное диагностирование и мониторинг оборудования и ПО. 

13.	 Требования к конфигурации рабочего места

Оборудование должно обеспечивать вычислительные мощности, достаточ-
ные для выполнения решаемых задач.

Рекомендуемые к реализации технические требования к АРМ:

№
Наименование 

параметра
Техническая  

характеристика

1. Процессор
Intel Core 2 Due или другой схожий по производительно-
сти х86- совместимый процессор с количеством ядер  
2 и более

2.
Объем оператив-
ной памяти

Не менее 2 Гб

3.
Сетевое  
оборудование

Наличие сетевого адаптера

4. Экран
Минимальное разрешение экрана дисплея –  
1280х800 и выше

5.
Операционная 
система

Windows XP, 7,8 и  выше

6. Браузер Explorer, Mozilla FireFox, Opera, Yandex, Safari и т.д.

7. Канал связи Канал связи не менее 10 Мбит/с
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ОРГАНИЗАЦИЯ СЛУЖБЫ ОТДЕЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНОЙ 
ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ (МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ) В УСЛОВИЯХ ДИСТАНЦИОННОГО 
ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА ДЛЯ ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ 
COVID-19

Организация службы отделения лечебной физической культуры (медицинской 
реабилитации) в условиях цифровой медицины основывается на тех же принци-
пах, что и в режиме круглосуточного пребывания, исключая оценку и использо-
вание тех приемов, которые подразумевают прямой контакт с пациентом: ручной 
массаж, пассивную гимнастику с инструктором и т.д.

Осмотр пациента врачом ЛФК осуществляется в реальном времени, с использо-
ванием цифровой платформы ThrueConf, которая обеспечивает общение врача 
ЛФК и пациента или его законного представителя. Изучив заключение лечащего 
врача и консультацию узких специалистов, если в этом нуждался пациент, врач 
ЛФК производит осмотр ребенка по средствам видеосвязи в первый день госпи-
тализации ребёнка. Набор тестов и оценочных шкал, используемых врачом ЛФК, 
определяется следующими параметрами:
•	 жалобами родителя (законного представителя)
•	 анамнезом жизни
•	 анамнезом заболевания

Основные особенности	организации работы отделения в условиях дистан-
ционного дневного стационара с применением цифровых технологий:

Полученную (от лечащего врача) информацию о развитии ребенка, его физическом статусе 
врач ЛФК фиксирует в форме 042-У, которая является неотъемлемой частью медицинской 
документации отделения ЛФК, а также письменной формой передачи информации от вра-
ча ЛФК к инструктору ЛФК. В процессе консультации врач ЛФК оценивает статус ребенка, 
вовлеченные домены в системе международной классификации функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), ставит цель и задачи данного курса реаби-
литации. Своё заключение врач отражает в истории болезни на листе осмотра врача ЛФК.

Инструктор ЛФК (инструктор-методист ЛФК) – основной	исполнитель, осуществляющий 
решение поставленных задач.
•	 На основании поставленных врачом ЛФК задач инструктор ЛФК выстраивает ком-

плекс упражнений для работы с конкретным пациентом
•	 Ежедневная работа ребенка с инструктором происходит также с использованием 

цифровой платформы ThrueConf
•	 Под контролем инструктора ЛФК ребенок выполняет комплекс упражнений

Любой из участников проводимого занятия находится на прямой связи друг с другом: па-
циент может говорить о своих ощущениях во время занятий, инструктор может вносить 
корректировку или замечания по правильности выполнения упражнений.
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Минимальный срок госпитализации для цифрового дневного стационара составляет 14 
дней. Первичный осмотр врача ЛФК осуществляется в 1 день госпитализации пациента, 
заключительный осмотр врача ЛФК происходит в день выписки пациента.

Продолжительность занятий лечебной физической культурой колеблется от 15 до 25 
минут и зависит от возраста ребенка, его толерантности к физической нагрузке (физи-
ческих возможностей и степени физической подготовки). Количество занятий в среднем 
составляет 8–10 процедур, но может быть увеличено по показаниям и определяется ле-
чащим врачом. Ежедневно инструктор ведет учет занятий и заполняет дневник инструк-
тора с подробным описанием наполненности занятия, его продолжительности и оценкой 
показателей ЧСС, ЧДД до и после занятия.

Измерение индивидуальных физиологических показателей (ЧСС, ЧД, температура 
тела) осуществляется родителем ребенка или законным представителем. Дневник ин-
структора является неотъемлемой частью истории болезни. По окончании курса лечеб-
ной гимнастики инструктор сообщает врачу ЛФК о завершении.

Заключительный осмотр врача ЛФК поводится в день выписки пациента. В формате 
цифрового общения врач проводит осмотр ребенка и проводит тесты, которые исполь-
зовались при первичном осмотре. Свое окончательное заключение о динамике процес-
са реабилитации врач отражает в истории болезни.

Результаты проведенного курса медицинской реабилитации врач ЛФК оценивает по вы-
бранным доменам в системе международной классификации функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), сравнивая с исходными значениями. 
Оценка проводится в соответствии с ГОСТ Р 57960-2017 «Реабилитация инвалидов. 
Оценка результатов реабилитационных услуг. Основные положения». Может быть про-
ведена оценка эффективности выполнения, как всей программы, так и поставленных 
целей раздельно.

По определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), реабилитация 
представляет собой совокупность мероприятий, призванных обеспечить лицам 
с нарушением функций в результате тяжелых заболеваний, операций, травм 
и других причин по возможности полное их функциональное восстановление 
и возвращение к нормальной жизнедеятельности.

У детей (в отличие от взрослых) реабилитация обеспечивает не только восста-
новление, но и дальнейшее возрастное развитие всех органов и функциональ-
ных систем, предупреждая дисгармоничность роста и развития. Это определя-
ет необходимость организации непрерывного процесса реабилитации у детей 
и подростков. Одной из форм обеспечения этого процесса является организация 
Цифрового дневного стационара.
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Принципы успешной  
реабилитации двигательных  
нарушений у детей  
и подростков:

•	 Раннее начало;

•	 Длительность и непрерывность;

•	 Соблюдение 3 этапов реабилитации;

•	 Комплексность (сочетание различных ме-
тодов реабилитации);

•	 Активное участие в реабилитации самого 
пациента и членов его семьи.

Важно! Отдельные технологии физической реабилитации, реализуемые 
в условиях Цифрового дневного стационара, рекомендуются к использова-
нию после предварительного обучения методике их проведения родителей 
(законных представителей) ребенка.

Общие задачи ЛФК:

•	 Оказание общеукрепляющего воздей-
ствия на все органы и системы организма

•	 Восстановление и приспособительная 
перестройка нейрогуморальной регуля-
ции дыхания

•	 Улучшение функции внешнего дыхания

•	 Укрепление дыхательной мускулатуры

•	 Стимуляция экстракардиальных факторов 
кровообращения

Специальные задачи ЛФК:

•	 Восстановление правильной механики 
дыхания

•	 Улучшение бронхиальной проводимости

•	 Обеспечение отделения мокроты и ее 
выведения

•	 Увеличение экскурсии диафрагмы

•	 Увеличение подвижности грудной клетки



45

Методические приемы и дыхательные технологии, используемые в меди-
цинской реабилитации детей и подростков, перенесших новую коронави-
русную инфекцию

№  
п/п

Описание реабилитационной технологии

1
Дыхательные упражнения с удлиненным и ступенчато-удлиненным выдохом, 
так называемое «саккадированное дыхание»

2

Дыхательные упражнения с произнесением на выдохе ряда дрожащих,  
шипящих и свистящих звуков, вызывающих дрожание голосовой щели  
и бронхиального дерева (физиологический вибрационный массаж,  
приводящий к снижению тонуса гладкой мускулатуры)

Дыхательные упражнения с урежением дыхания

3
Упражнения в расслаблении, физические упражнения для мышц верхних 
конечностей и грудной клетки

4 Дренажные упражнения

5 Йоговское дыхание (пранаяма)

6 Постуральный дренаж (дренажный массаж)

7
Элементы дыхательной гимнастики по А. Н. Стрельниковой (парадоксальная 
гимнастика)

8 Дыхательный тренинг с применением дыхательных тренажеров

9

Тренировка полного дыхания: в полноценном физиологическом акте дыхания 
участвуют одновременно грудной и брюшной (диафрагмальный) компоненты. 
При полном типе дыхания в процессе вдоха и выдоха участвуют все дыха-
тельные мышцы (диафрагма, брюшной пресс, межреберные мышцы). Полное 
дыхание наиболее физиологично: во время вдоха грудная полость увеличива-
ется в вертикальном направлении вследствие опускания купола диафрагмы 
и в переднезаднем и боковых направлениях в результате движения ребер 
вверх, вперед и в стороны

10
Очень хорошо в детской практике зарекомендовало себя дыхательное 
упражнение «Надувание мыльных пузырей»

Важно! Специальные упражнения выполняются в сочетании с общеразви-
вающими. Темп медленный и средний. Амплитуда полная (по возможности). 
Дозировка 5–6 раз. Вдох выполнять через нос, выдох через рот.
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Статические дыхательные упражнения, направленные на изменение типа 
дыхания

№ 
п/п

Наименова-
ние

И.П.
Технология 
выполнения

Примечание

1
Диафрагмаль-
ное дыхание

Лежа 
на спине, 
ноги согну-
ты в коле-
нях. Правая 
рука на жи-
воте, левая 
на груди

а – живот 
поднять 
(надуть), 
сделать 
вдох;

б – живот 
опустить, 
сделать 
выдох

Выдох спокойный, по мере ов-
ладения этим типом дыхания 
выдох усиливается и заверша-
ется предельным напряжени-
ем мышц передней брюшной 
стенки

2
Грудное  
дыхание

смотри п. 1
а – поднять грудную клетку, вдох через нос;

б – опустить грудную клетку, выдох через рот

3
Полное  
дыхание

может 
меняться: 
сидя, от-
кинувшись 
на спинку 
стула, 
или стоя

а – поднять одновременно грудную клетку 
и живот, вдох через нос;

б – опустить грудную клетку и живот, выдох 
через рот

Специальные динамические дыхательные упражнения из различных исход-
ных положений

№ 
п/п

И.П. Технология выполнения Примечание

1 Стоя
а – подняться на носки, руки вверх – 
вдох; б – присед, руки на пояс, выдох

Повторяем дважды, 
добавляя на выдохе 
элементы звуковой 
гимнастики: ШШШ, 
ЖУУУУ
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2

Стоя, руки 
в стороны 
ладонями 
кверху

а – руки скрестить перед грудью, кистя-
ми ударить по лопаткам, сделать вдох;

б – привести руки в И.П., сделать выдох

Повторяем  
дважды

3 О. С.

а – поднять правую ногу, согнутую  
в колене, наклон вперед, вдох;

б – опустить правую ногу, выдох;

в,г – повторить а), б) только  
с левой ногой

4
Стоя, нос 
зажать паль-
цами

Медленно и громко считать до 10, затем 
сделать полный вдох и полный выдох

5 Сидя

а – прогнуться в грудном отделе,  
руки назад, вдох;

б – привести туловище в И.П.,  
расслабиться, выдох

Повторять дважды, 
выполнять медлен-
но, без рывков

6
Лежа на спи-
не, ладони 
под головой

а – округлить грудь, преодолевая вооб-
ражаемое сопротивление, локтями упор 
в коврик, вдох;

б – расслабиться, выдох

7 Упор лежа
а – упор присев, мощный выдох;  
б – прийти в И.П., спокойный вдох

Повторяем  
дважды

8
Боком у гим-
настической 
стенки

а – мах правой ногой вперед, коснуться 
бедром груди, мощный выдох;

б – мах назад, спокойный вдох;

в), г) – повторить а), б), только с левой 
ногой
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Дренажные упражнения

№  
п/п

И.П. Технология выполнения

1
Лежа на спи-
не

а – поднять локти через стороны вверх, вдох;

б – опустить, надавить на грудную клетку, выдох, откашляться

2
Лежа на спи-
не

а – поднять руки вверх, вдох;

б – сед, касаясь кистями стоп, удлиненный выдох

3
Лежа на жи-
воте, упор 
руками

а – стойка на коленях, опустить таз на пятки, вдох;

б – И.П. спину прогнуть, удлиненный выдох, откашляться

4

Лежа на ле-
вом боку, 
правая рука 
вдоль туло-
вища

а – поднять правую руку вверх, вдох;

б – опустить и сжать грудную клетку на уровне подмышечной 
впадины, выдох

5

На правом 
боку, левая 
рука вдоль 
туловища

а – правая рука в сторону с поворотом верхней части тулови-
ща до положения лежа на спине, вдох;

б – опустить верхнюю часть туловища на коврик, удлиненный 
выдох

Имитационные дыхательные упражнения для детей дошкольного возраста

№  
п/п

Наименование И.П. Технология выполнения

1 «Часики»
Руки на поясе, широкая 
стойка

При наклоне туловища 
вправо произносится звук 
«тик», при наклоне влево 
– «так»

2
Подняться на носки, одно-
временно поднять гимнасти-
ческую палку вверх

Медленно присесть с пря-
мой спиной, колени разве-
дены в стороны, опустить 
гимнастическую палку 
перед собой на уровне 
груди и произнести звук 
«ш-ш-ш»
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3 «Дровосек»
Руки над головой сцеплены 
в замок, широкая стойка

Глубокий вдох, на выдохе 
наклон туловища вперд 
с одновременным опуска-
нием рук и произношени-
ем звука

«УУУУУХ»

4 Сидя на стуле

Глубокий вдох, на выдохе 
произносятся звуковые 
упражнения:

•	 дует ветер «у-у-у» (тихо, 
сильно, тихо),

•	 кричит ворона «кар-кар-
кар»,

•	 лает собака «гав-гав-
гав»

5 Стоя
Надувание мыльных 
пузырей

6 «Гуси»
Сидя на скамейке, руки 
к плечам

Сделать вдох, накло-
нить туловище вперед, 
сделать длинный выдох 
с произношением звука 
Г-А-А, или Г-О-О

7 «Жук летит»
Сидя на скамейке, руки 
на поясе

Сделать вдох, повернуть 
туловище направо, пра-
вую руку отвести в сторо-
ну и назад – выдох. На вы-
дохе подражание звуку 
летящего жука Ж-Ж-Ж, 
вернуться в исходное 
положение. То же с левой 
руки, в левую сторону

8 «Регулировщи к» Стоя, ноги вместе

Одна рука поднята вверх, 
другая отведена в сторо-
ну. Сделать вдох, затем 
поменять положение рук 
с удлиненным выдохом 
и произношением звука 
Р-Р-Р
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Примерный перечень рекомендуемых специальных дыхательных упражнений

№  
п/п

Методика выполнения физического упражнения

1
И.п. стоя, медленное поднимание рук через стороны вверх – вдох, опускание 
рук вниз – продолжительный выдох с произнесением звука «шш-шш-шш».

2

И.п. стоя, ноги на ширине плеч, кисти рук на грудной клетке, пальцами вперед. 
Отведение локтей назад

– вдох, наклон вперед со ступенчатым выдохом и толчкообразными нажимами 
кистями рук на ребра с произнесением звука «оо-оо-оо».

3
И.п. стоя, ноги шире плеч, кисти рук сцеплены в замок, руки опущены. Руки 
вверх – вдох, наклон, кисти рук пронести между колен – выдох с произнесени-
ем звуков «у-ухх» (упражнение «дровосек»).

4
И.п. сидя, руки на поясе. Отвести правую руку в сторону, назад с поворотом 
туловища в ту же сторону – вдох, возврат в исходное положение – продолжи-
тельный выдох. То же в левую сторону.

5
И.п. Лежа на спине, кисти рук на груди и на животе. Вдох – грудная клетка 
и передняя стенка живота приподнимаются, удлиненный выдох – кисти рук 
слегка нажимают на грудь и живот.

6
И.п. стоя на четвереньках – голову приподнять, спину прогнуть в пояснице – 
вдох, голову опустить, спину выгнуть дутой вверх – продолжительный выдох 
с произнесением звуков «ф-рр-ф-рр».

7

И.п. лежа на спине, руки согнуты в локтях в упоре на локти, ноги согнуты в ко-
ленях с опорой на стопы. Расслабить, уронить вдоль туловища правую руку. 
Расслабить, уронить вдоль туловища левую руку. Расслабить правую ногу, 
расслабить левую ногу. Проверить полноту расслабления.

8
И.п. сидя, руки на поясе – упражнение в расслаблении. Расслабить и уронить 
правую руку. Расслабить и уронить левую руку. Расслабить мышцы шеи – 
наклонить голову. Проверить полноту расслабления.

9

И.п. стоя – упражнение в расслаблении. Поднять руки вверх – расслабить 
и уронить кисти, расслабить и уронить плечи, полностью расслабить руки 
и слегка поболтать ими. Расслабить мышцы шеи, наклонить голову. Припод-
нять и встряхнуть правую ногу. Приподнять и встряхнуть левую ногу.
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Важно! Не рекомендованы упражнения, требующие больших напряжений, 
натуживания задержки дыхания. Контроль эффективности занятий физи-
ческими упражнениями осуществляется по динамике клинической карти-
ны, изменениям функциональных показателей внешнего дыхания в покое 
и после нагрузки, по результатам наблюдений во время занятий. Критерием 
оптимально избранной нагрузки является благоприятная реакция сердеч-
но-сосудистой системы и дыхательного аппарата.

Основным методом оценки адекват-
ности оздоровительного воздействия 
являются врачебно- педагогические на-
блюдения (ВПН) на занятиях ЛФК. ВПН 
позволяют оценить влияние однократно 
проведенной процедуры на конкретного 
ребенка. В методике наблюдения обяза-
тельно должны присутствовать:

•	 оценка уровня нагрузки по пульсовой 
кривой, получаемой в процессе занятия;

•	 оценка восстановления пульса, дыхания 
после занятий;

•	 оценка показателя общей моторной плот-
ности занятия;

•	 оценка правильности методического по-
строения занятия, соблюдение основных 
дидактических принципов;

•	 оценка внешних признаков утомления, 
возникающих у ребенка в ответ на при-
менение лечебных мероприятий.

ВОКАЛОТЕРАПИЯ В УСЛОВИЯХ ДИСТАНЦИОННОГО ДНЕВНОГО 
СТАЦИОНАРА С ПРИМЕНЕНИЕМ ЦИФРОВЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
ДЛЯ ДЕТЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19

Вокалотерапия – это метод профилактики, лечения и реабилитации бронхоле-
гочных заболеваний, охраны и постановки голоса. Особенно эффективна тера-
пия пением при лечении хронических заболеваний легких, бронхов, сердечно- со-
судистых заболеваний, снижении иммунитета и астении.

Свойства голоса выражать чувства и эмоции наилучшим образом проявляются 
в искусстве пения. Научившись выражать свое состояние голосом, человек полу-
чает эффективнейшее средство для снятия внутреннего напряжения и самореа-
лизации. Музыкальный слух (как и голос) можно развивать, тренировать, совер-
шенствовать. И чем раньше начинаются музыкальные занятия, тем лучше.

Тоновый диапазон человеческого голоса – от самого низкого до самого высокого 
его звука – обычно располагается в пределах от 64 до 1 300 Гц, причем разговор-
ный («бытовой») голос занимает примерно одну десятую этой шкалы. Когда че-
ловек говорит или поет (одним словом – «звучит»), то, по разным оценкам, от 60 
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до 85 % звуковых вибраций его голоса идет во внутренние органы (поглощается 
ими) и только 15–40 % – во внешнюю среду. Исследования, проведенные среди 
певцов оперной группы, показали, что пение не только развивает легкие, грудную 
мускулатуру, но и укрепляет сердечную мышцу.

Глубокое дыхание способствует обеспечению тканей организма достаточным 
количеством кислорода, что замедляет метаболизм в клетках органов. Работая 
над увеличением выдоха с целью качественного вокального исполнения песни, 
человек создает условия не только для увеличения объема легких и их хорошей 
вентиляции, но и умножает релаксационный момент, который напрямую связан 
с выдохом (расслабление), как антонимом вдоха (напряжение).

Дистанционные занятия с детьми, перенесшими COVID-19, должны иметь пози-
тивную эмоциональную окраску и не утомлять ребенка, например:

1.	 Упражнения на снятие напряжения и расслабление мышц лица, шеи, туло-
вища (3–5 минут.)

2.	 Дыхательная гимнастика (7–10 минут).

3.	 Вокальные упражнения (10–15 минут).

4.	 Упражнения для активизации дикции и артикуляции (5–7минут).

5.	 Творческое задание (70 минут).

Первый раздел включает физические упражнения, связанные с растяжени-
ем, напряжением и последующим расслаблением мышц лица, шеи и туловища. 
Упражнения способствуют быстрому устранению скованности и зажатости под-
челюстных мышц.

Второй раздел состоит из комплекса дыхательной гимнастики по методу 
Стрельниковой, тренировки нижнереберно-диафрагмального дыхания и певче-
ской позиции.

Третий раздел урока начинается с настройки грудного и головного резонаторов 
при помощи вокальных упражнений.

Четвертый раздел призван переключить внимание на процесс произношения от-
дельных звуков, слогов, фраз и текстов. Это привносит в занятие элемент игры, 
театральности. Здесь тренируется выразительная, эмоционально окрашенная, 
четкая речь. Артикуляционная гимнастика служит снятию напряжения с мышц 
речевого аппарата, правильному формированию гласных и согласных звуков, 
общему раскрепощению.

Пятый, заключительный раздел вокалотренинга – творческое задание. Это 
может быть работа над отрывком из вокального произведения, над художествен-
ным или поэтическим произведением, небольшой театральной постановкой и др.
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Важно! Все умения и навыки, приобретенные в процессе вокалотренинга, 
должны быть творчески применены в финальной части урока. При грамот-
ном подходе у ребенка на фоне достигнутых результатов должна возрасти 
самооценка личности и чувство уверенности в своих силах и способностях.

В результате регулярных занятий (не реже двух раз в неделю) уже через 2–3 не-
дели можно наблюдать повышение эффективности дыхания, активизацию дыха-
тельной мускулатуры, стабилизацию психоэмоционального состояния.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ	
В УСЛОВИЯХ ЦИФРОВОГО ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА

Проведение психолого-педагогической коррекции в условиях дистанционного 
дневного стационара носит комплексный характер и включает разностороннее 
оказание специализированной помощи, как родителям, так и детям.

Психологическая помощь в системе реабилитации – непосредственная работа 
медицинского психолога с детьми и их родителями, направленная на восстанов-
ление психического здоровья детей, профилактику и преодоление отклонений 
в эмоционально- личностном развитии ребенка и социальной дезадаптации.

Работа медицинских психологов проходит в непосредственном взаимодействии 
с другими членами мультидисциплинарной реабилитационной команды и контро-
лируется лечащим врачом, играя при этом существенную роль в лечении и реаби-
литации больного ребенка, так как от психологического состояния ребенка зависит 
успех лечения. При работе с ребенком учитываются семейные, возрастные, инди-
видуальные, характерологические особенности, а также тяжесть заболевания, 
то есть к каждому ребенку осуществляется индивидуальный подход. В условиях 
самоизоляции, обусловленной карантинными мероприятиями в связи с пандемией 
COVID-19, роль медицинского психолога весьма значительна, так как практически 
каждый ребенок нуждается в медико-психологическом обследовании и коррек-
ционной работе, а его родители нуждаются в психологическом сопровождении. 
В рамках цифрового дневного стационара работа психолога заключается не толь-
ко в непосредственной консультативно- коррекционной работе, но и в стимуляции  
мотивированности и включенности родителей в реабилитационный процесс.

Спектр нарушений у детей после острого мультисистемного инфекционного за-
болевания достаточно широк, поэтому индивидуальное построение и своевре-
менная реализация комплексной психолого-педагогической помощи выступают 
в данном случае решающим фактором психологического сопровождения ребен-
ка, а также его семьи. Следует учесть, что оказание психологической помощи 
в условиях самоизоляции должно носить комплексный характер и учитывать вли-
яние не только заболевания, но и изоляции на психоэмоциональное состояние 
семьи, находящейся на карантине.
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Нарушения когнитивных  
процессов

память внимание мышление воображение речь

Эмоциональные  
расстройства

агрессия депрессия тревожность мнительность

Нарушения  
поведения

импульсивность гиперактивность конфликтность

Нарушение социального  
взаимодействия

неумение конструктивно взаимодействовать со свер-
стниками и учителями

Нарушение детско-родитель-
ских взаимоотношений

отсутствие взаимопонимания с родителями

Минимальный срок госпитализации для цифрового дневного стационара со-
ставляет 14 дней. Первичная консультация специалистами коррекционно-лого-
педической психолого- педагогической службы осуществляется в первый день 
госпитализации пациента с целью диагностики. На адаптацию ребенка к работе 
с экраном необходимо в среднем 7 рабочих дней. Поэтому ребенку с выражен-
ными психоэмоциональными нарушениями целесообразно дистанционный курс 
лечения пролонгировать до 21 дня.

Результаты исследования позволяют получить данные о психическом состоянии 
ребенка с целью установления правильного диагноза, отграничить собственные 
личностные нарушения от проявления возрастных особенностей и создать эф-
фективную коррекционную стратегию.

Продолжительность сессии колеблется от 20 до 30 минут для ребенка и зависит 
от его возраста, и от 30 до 45 минут для мамы (опекуна пациента).
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

ПРИКАЗ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ ОТ 23 ОКТЯБРЯ 2019 Г. 
№ 878Н «ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ  

РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ»

В соответствии со статьей 40 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание 
законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2013, № 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

Зарегистрировано в Минюсте РФ 23 декабря 2019 г. 
Регистрационный № 56954

Приложение к приказу Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 23 октября 2019 г. № 878н

ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ

1. 	 Настоящий Порядок устанавливает правила организации медицинской реа-
билитации детей на основе комплексного применения природных лечебных 
факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других методов 
по основным классам заболеваний или отдельным нозологическим формам 
с учетом возрастных и анатомо-физиологических особенностей детей, тяже-
сти течения основного заболевания, реабилитационного потенциала, наличия 
сопутствующих заболеваний, нарушений мнестико-интеллектуальной сферы.

2. 	 Медицинская реабилитация детей осуществляется в медицинских органи-
зациях, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности, 
включая работы (услуги) по медицинской реабилитации (далее – медицин-
ские организации).

3. 	 Медицинская реабилитация детей осуществляется в плановой форме 
при наличии медицинских показаний и отсутствии противопоказаний.
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4. 	 Медицинская реабилитация детей осуществляется при оказании: первичной 
медико-санитарной помощи; специализированной, в том числе высокотехно-
логичной, медицинской помощи. 

5. 	 Медицинская реабилитация детей осуществляется в следующих условиях: 
амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицин-
ского наблюдения и лечения); в дневном стационаре (в условиях, предусма-
тривающих медицинское наблюдение и лечение в дневное время, но не тре-
бующих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения); стационарно 
(в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение 
и лечение). 6. Медицинская реабилитация детей, в том числе детей, родив-
шихся 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) жизнедея-
тельности.

7. 	 Медицинская реабилитация детей осуществляется в зависимости от сложно-
сти проведения медицинской реабилитации (далее – уровень курации) с уче-
том: тяжести состояния ребенка (выраженности развившихся нарушений 
функций, структур и систем организма, ограничения активности у ребенка 
и его участия во взаимодействии с окружающей средой) – состояние край-
не 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 тяже-
лое или тяжелое состояние, с тяжелыми нарушениями функций организма, 
выраженными в терминологии Международной классификации функциони-
рования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (далее – МКФ); острое 
течение, стадия обострения или рецидива, в том числе при наличии ослож-
нений основного заболевания и (или) сопутствующих заболеваний в любой 
стадии, ухудшающих течение основного заболевания; IV уровень курации – 
тяжелое или среднетяжелое состояние, требующее круглосуточного наблю-
дения, с тяжелыми и умеренными нарушениями функций организма, выра-
женными в терминологии МКФ, острое или подострое течение, в том числе 
при наличии осложнений основного заболевания и (или) тяжелых или сред-
нетяжелых сопутствующих заболеваний в стадии ремиссии; тяжелое со-
стояние, хроническое течение, стадия ремиссии, в том числе при наличии 
осложнений основного заболевания и (или) тяжелых или среденетяжелых# 
сопутствующих заболеваний в стадии ремиссии или при высоком риске воз-
никновения осложнения; III уровень курации – среднетяжелое состояние, 
с умеренными нарушениями функций, выраженными в терминологии МКФ 
хроническое течение, стадия ремиссии, в том числе при наличии осложне-
ний основного заболевания и (или) сопутствующих заболеваний в стадии 
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ремиссии или при высоком риске возникновения осложнения; II уровень ку-
рации – 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-реани-
мации или палат реанимации и интенсивной терапии медицинских органи-
заций по профилю основного заболевания, учреждений родовспоможения; 
при IV уровне курации – в стационарных условиях профильных отделений 
медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе 
высокотехнологичную, медицинскую помощь, учреждений родовспоможе-
ния. Второй этап медицинской реабилитации детей осуществляется после 
окончания острого (подострого) периода заболевания или травмы, при хро-
ническом течении основного заболевания вне обострения: при IV, III уровнях 
курации – в стационарных условиях в реабилитационных центрах или отде-
лениях медицинской реабилитации медицинских организаций, оказываю-
щих специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 
помощь, отделениях медицинской реабилитации, являющихся структурными 
подразделениями санаторно-курортных организаций; при III уровне курации – 
в условиях дневного стационара в реабилитационных центрах или отделениях 
медицинской реабилитации медицинских организаций, оказывающих специ-
ализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, 
отделениях медицинской реабилитации, являющихся структурными подраз-
делениями санаторно-курортных организаций. Третий этап осуществляется 
после окончания острого (подострого) периода или травмы, при хроническом 
течении заболевания вне обострения при III, II, I уровнях курации – в условиях 
дневного стационара и/или в амбулаторных условиях в медицинских органи-
зациях, оказывающих первичную медико-санитарную медицинскую помощь.

10. 	 Медицинская реабилитация детей осуществляется специалистами мульти-
дисциплинарной реабилитационной команды (далее – МРК) – группы, объе-
диняющей специалистов, оказывающих медицинскую реабилитацию, с чет-
кой согласованностью и координированностью действий, что обеспечивает 
целенаправленный подход в реализации целей медицинской реабилитации, 
и которая формируется на функциональной основе индивидуально для каж-
дого ребенка в зависимости от нозологии, тяжести, периода и особенностей 
течения заболевания, этапа оказания медицинской реабилитации.

11. 	 Медицинская реабилитация детей на первом этапе осуществляется специа-
листами МРК отделения медицинской реабилитации для детей.
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12. 	 Медицинская реабилитация детей на втором этапе осуществляется специ-
алистами МРК специализированных отделений медицинской реабилитации 
для детей.

13. 	 Медицинская реабилитация детей на третьем этапе осуществляется в ме-
дицинских организациях, оказывающих первичную медико-санитарную по-
мощь, в соответствии с положением об организации оказания первичной 
медико-санитарной помощи детям 1, утвержденным уполномоченным феде-
ральным органом исполнительной власти.

14.	 Лечащий врач медицинской организации, в которой ребенку оказывается 
специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская по-
мощь или первичная медико-санитарная медицинская помощь, в том чис-
ле 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 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 со-
стояния здоровья ребенка перед началом проведения медицинской реаби-
литации; оценка (диагностика) исходного реабилитационного статуса (со-
стояния 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 (врачеб-
ного заключения о выраженности патологических нарушений, основанного 
на всесторонней диагностике функционирующих систем организма, выра-
женного в принятой терминологии МКФ любого уровня детализации, в том 
числе с применением базового набора МКФ, описывающей все компоненты 
здоровья и ограничений жизнедеятельности), дополнительно к имеющему-
ся клиническому диагнозу в соответствии с Международной классификации 
болезней десятого пересмотра; оценка реабилитационного потенциала (по-
казателя, оценивающего максимально возможный уровень восстановления 
или (и) компенсации нарушенных функций организма и ограничений жиз-
недеятельности ребенка, в намеченный отрезок времени, с учетом индиви-
дуальных резервов организма и компенсаторных возможностей ребенка, 
факторов риска возникновения осложнений и факторов среды обитания, 
ограничивающих (способствующих) проведение(ю) реабилитационных ме-
роприятий (в том числе приверженность (комлаентность) законного предста-
вителя и (или) ребенка к лечению), и определяемый в соответствии с оце-
ночными шкалами, указанными в клинических рекомендациях по профилю 
заболевания); формирование цели проведения реабилитационных меро-
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приятий (желаемого результата (эффективности) проведения комплекса 
реабилитационных мероприятий, направленных на реализацию реабилита-
ционного потенциала в обозначенный период проведения медицинской ре-
абилитации) с учетом заключений специалистов МРК перед началом прове-
дения медицинской реабилитации; формирование индивидуального плана 
медицинской реабилитации (далее – ИПМР) ребенка – индивидуального 
комплекса реабилитационных мероприятий, ориентированных на выполне-
ние цели проведения реабилитационных мероприятий, и определение опти-
мальной продолжительности курса медицинской реабилитации перед нача-
лом проведения медицинской реабилитации в соответствии с клиническими 
рекомендациями по профилю заболевания; оценка в динамике клиническо-
го 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 отделении (палате) 
реанимации и интенсивной терапии – не реже 3 раз в день; оценка реабили-
тационного статуса ребенка в динамике с учетом заключений специалистов 
МРК, назначающих реабилитационные мероприятия, по результатам осмо-
тра ребенка не реже 1 раза в неделю и по окончании курса медицинской 
реабилитации; оценка эффективности проведенных реабилитационных ме-
роприятий по окончанию курса медицинской реабилитации с учетом заклю-
чений специалистов МРК, назначающих реабилитационные мероприятия, 
по результатам их осмотров ребенка по окончании курса медицинской ре-
абилитации; оценка реабилитационного прогноза (вероятности реализации 
реабилитационного потенциала) по окончанию курса медицинской реаби-
литации; выдача медицинских рекомендаций о необходимости проведения 
реабилитационных мероприятий, разрешенных к применению в домашних 
условиях, и других видов реабилитации (психолого-педагогической коррек-
ции, социальной реабилитации, физической реабилитации), в том числе 
по подбору индивидуальных технических средств реабилитации (при нали-
чии показаний), которые вносятся в выписной эпикриз, выдаваемый закон-
ному представителю на руки.

16. 	 Специалисты МРК проводят следующие действия: участие в оценке исходно-
го статуса реабилитационного статуса и оценке реабилитационного потенци-
ала у ребенка; формирование цели проведения реабилитационных меропри-
ятий перед началом проведения медицинской реабилитации; осуществление 
комплекса реабилитационных мероприятий в соответствии с ИПМР с учетом 
толерантности 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 медицин-
ской реабилитации; обучение реабилитационным мероприятиям, разрешен-
ным к применению в домашних условиях, законных представителей ребенка 
и самого ребенка (при наличии возможности).
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17. 	 Направление на другие виды реабилитации, в том числе в рамках реализации 
Концепции развития ранней помощи в Российской Федерации, осуществля-
ет врач-педиатр отделения медико-социальной помощи детской поликлиники 
(детского поликлинического отделения), к которой прикреплен ребенок, в со-
ответствии с рекомендациями, указанными в выписном эпикризе из медицин-
ской организации, осуществляющей медицинскую реабилитацию детям.

18. 	 При наличии медицинских показаний медицинская реабилитация по решению 
лечащего врача оказывается с привлечением врачей-специалистов по специ-
альностям, предусмотренным номенклатурой специальностей специалистов, 
имеющих высшее медицинское и фармацевтическое образование 2, утверж-
денной уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

19. 	 Осуществление медицинской реабилитации при оказании специализиро-
ванной медицинской, в том числе высокотехнологичной, медицинской помо-
щи осуществляется в соответствии с положением об организации оказания 
специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помо-
щи 1 и в соответствии с порядком организации оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи с применением специализированной информаци-
онной системы 3, утвержденными уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти.

20. 	 Медицинская реабилитация, в том числе дистанционная настройка речевого 
процессора системы кохлеарной имплантации, детям может быть оказана 
с применением телемедицинских технологий путем организации и проведе-
ния консультаций и (или) участия в консилиуме врачей в соответствии с по-
рядком организации и оказания медицинской помощи с применением теле-
медицинских технологий 4, утвержденным уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти.

21.	 Медицинские организации, осуществляющие медицинскую реабилитацию 
детям на втором этапе медицинской реабилитации делятся на четыре груп-
пы: первая группа – медицинские организации, оказывающие специализи-
рованную медицинскую помощь детям, и санаторно-курортные организации 
субъектов Российской Федерации, имеющие в своей структуре отделение 
(центр) медицинской реабилитации для детей, осуществляющее медицин-
скую реабилитацию в стационарных условиях и (или) условиях дневного 
стационара; вторая группа – федеральные санаторно-курортные органи-
зации, имеющие в своей структуре отделение медицинской реабилитации 
для детей, осуществляющее медицинскую реабилитацию в стационарных 
условиях и (или) условиях дневного стационара; третья группа – центры ме-
дицинской 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; четвер-
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тая группа – федеральные центры медицинской реабилитации для детей 
и федеральные медицинские организации, оказывающие специализиро-
ванную, 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.

22. 	 На первом этапе медицинской реабилитации специалисты МРК осуществля-
ют медицинскую реабилитацию на койках детских специализированных от-
делений, в том числе отделений (палат) реанимации и интенсивной терапии, 
медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе 
высокотехнологичную, медицинскую помощь.

23. 	 На втором этапе медицинской реабилитации специализированные отделе-
ния медицинской реабилитации для детей в стационарных условиях созда-
ются с коечной мощностью не менее 30 коек, в условиях дневного стациона-
ра – не менее 15 мест в смену. Для районов с низкой плотностью населения 
и ограниченной транспортной доступностью медицинских организаций отде-
ления медицинской реабилитации для детей могут быть многопрофильными 
(осуществляющими медицинскую реабилитацию по разным профилям) с со-
хранением количества должностей специалистов МРК специализированных 
отделений медицинской реабилитации для детей, либо устанавливаются ис-
ходя из меньшей коечной мощности отделения.

24.	 На третьем этапе медицинской реабилитации для организаций территорий, 
подлежащих обслуживанию Федеральным медико-биологическим агент-
ством 5, количество должностей специалистов МРК устанавливается вне за-
висимости от численности прикрепленного детского населения.

25.	 Медицинская реабилитация детей осуществляется в соответствии с прило-
жениями № 1 - № 21 к настоящему Порядку.

1	 Пункт 1 части 1 статьи 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 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, № 48, ст. 6724).

2	 Пункт 5 части 2 статьи 14 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ (Собрание законода-
тельства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724).

3	 Часть 8 статьи 34 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2017, № 31 № 4791).

4	 Часть 1 статьи 36.1 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2015, № 10, ст. 1425).

5	 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 21 августа 2006 г. № 1156-р (Собрание зако-
нодательства Российской Федерации, 2006, № 35, ст. 3774; 2019, № 40, ст. 5569).
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 Приложение N 1 к Порядку организации медицинской реабилитации детей, 
утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации от 23 октября 2019 г. № 878н

ПРАВИЛА ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОТДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ РЕА-
БИЛИТАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ (ДЕТСКО-
ГО НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ)

1. 	 Настоящие Правила устанавливают порядок организации деятельности от-
деления медицинской реабилитации для детей с заболеваниями нервной си-
стемы (детского нейрореабилитационного отделения) (далее – Отделение), 
осуществляющего медицинскую реабилитацию в стационарных условиях 
или в условиях дневного стационара.

2. 	 Отделение создается как структурное подразделение медицинской орга-
низации, оказывающей медицинскую 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 иммобилизации), с хро-
ническим течением заболеваний нервной системы вне обострения, ослож-
ненных наличием двигательных нарушений, соответствующих 5-3 уровню 
по шкале GMFCS (шкале больших моторных навыков), которые могут со-
четаться с речевыми, мнестическими, глазодвигательными и другими нару-
шениями; заболеваниями периферической нервной системы, осложненных 
двигательными, чувствительными нарушениями.

4. 	 Отделение организуется при наличии в медицинской организации функцио-
нирующих: отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии (для ме-
дицинских организаций 3 и 4 групп, осуществляющих медицинскую реаби-
литацию детей на втором этапе в стационарных условиях), организованного 
в соответствии с порядком оказания медицинской помощи детям по профи-
лю «анестезиология и реаниматология» 1, утвержденного уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти; рентгеновского отделения 
(кабинета), оснащенного стационарным рентгенодиагностическим аппара-
том (за исключением стоматологических) и (или) стационарным аппаратом 
рентгеновской компьютерной томографии (за исключением стоматологиче-
ских), и (или) аппаратом магнитно- резонансной томографии (для медицин-
ских организаций 3 и 4 групп, осуществляющих медицинскую реабилитацию 
детей на втором этапе в стационарных условиях); отделения (кабинета) 
функциональной диагностики; отделения (кабинета) ультразвуковой диагно-
стики; клинико-диагностической лаборатории; кабинета врача-офтальмоло-
га; кабинет врача уролога-андролога (для медицинских организаций 3 и 4 
групп, осуществляющих медицинскую реабилитацию детей на втором этапе 
в стационарных условиях); стерилизационной.
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5. 	 Отделение возглавляет заведующий отделением, назначаемый на долж-
ность и освобождаемый от должности руководителем медицинской органи-
зации, в структуре которой создано Отделение.

6. 	 На должность заведующего Отделением назначается медицинский работ-
ник, соответствующий квалификационным 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 дополнительным профессиональным про-
граммам (повышение квалификации) по вопросам медицинской реабилита-
ции в детском возрасте.

7. 	 На должности врача-невролога и врачей-специалистов Отделения назна-
чаются специалисты, соответствующие квалификационным требованиям 
к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образовани-
ем по направлению подготовки «Здравоохранение и медицинские науки»2 
без предъявления требований к стажу работы, прошедшие обучение по до-
полнительным профессиональным программам (повышение квалификации) 
по вопросам медицинской реабилитации в детском возрасте.

8. 	 На должности медицинских работников со средним медицинским образовани-
ем Отделения назначаются специалисты, соответствующие квалификацион-
ным требованиям к медицинским и фармацевтическим работникам со средним 
медицинским и фармацевтическим образованием 2. 9. Структура и штатная 
численность Отделения устанавливаются руководителем медицинской органи-
зации, в составе которой создано Отделение, исходя из объема проводимой ле-
чебно- диагностической работы и коечной мощности с учетом рекомендуемых 
штатных нормативов, предусмотренных приложением « 2 к Порядку организа-
ции медицинской реабилитации детей, утвержденному настоящим приказом. 
Рекомендуемые штатные нормативы Отделения не распространяются на меди-
цинские организации частной системы здравоохранения.

10. 	 Оснащение Отделения осуществляется в соответствии со стандартом осна-
щения, предусмотренным приложением № 3 к Порядку организации меди-
цинской реабилитации детей, утвержденному настоящим приказом.

11.	 В структуре Отделения рекомендуется предусматривать: кабинет заведую-
щего Отделением (в Отделении с коечной мощностью 30 коек и более); орди-
наторскую; кабинет старшей медицинской сестры; кабинет (кабинеты) для ос-
мотра детей; помещение для медицинских сестер; пост (посты) сестринский; 
палаты; кабинет для массажа; зал (кабинеты) для занятий лечебной физ-
культурой (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); каби-
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нет мануальной терапии (может располагаться за пределами отделения, 
для медицинских организаций 4 группы); логопедический кабинет (кабине-
ты); кабинет (кабинеты) медицинского психолога; кабинет для проведения 
эрготерапии (может располагаться за пределами отделения, для медицин-
ских организаций 3 и 4 групп, при наличии должности эргоспециалиста); ка-
бинет (кабинеты) для проведения арт-терапии (может (могут) располагаться 
за пределами отделения); зал (кабинет) с имитацией зон кухни, магазина, 
транспорта (может располагаться за пределами отделения; для стационар-
ных условий); кабинет для проведения терапии с использованием медицин-
ского оборудования с биологической обратной связью (может располагаться 
за пределами отделения, для медицинских организаций 3 и 4 групп); каби-
нет для сухого гидромассажа (может располагаться за пределами отделе-
ния, для медицинских организаций 3 и 4 групп); кабинет (зал) для механоте-
рапии (может располагаться за пределами отделения); кабинет (кабинеты) 
для роботизированной механотерапии (может (могут) располагаться за пре-
делами отделения, для медицинских организаций 4 группы); процедурный 
кабинет; душевую (для стационарных условий) и туалеты для детей и сопро-
вождающих лиц; игровую комнату (для стационарных условий); раздаточную 
(для стационарных условий); комнату (помещение) для приема пищи; поме-
щение сестры-хозяйки (для стационарных условий); помещение для чисто-
го белья (для стационарных условий); помещение для сбора грязного белья 
(для стационарных условий); помещение (помещения) для хранения пере-
движного и резервного медицинского оборудования; помещение для хране-
ния каталок, инвалидных кресел-колясок (для стационарных условий); ду-
шевую (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 (мо-
гут) 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; обеспече-
ние	преемственности в организации оказания	медицинской помощи детям 
с заболеваниями нервной системы; направление детей на консультацию 
к врачу-специалисту медицинской организации, в которой им оказывается 
медицинская реабилитация, или иных медицинских организаций, при нали-
чии медицинских показаний; перевод в профильные медицинские органи-
зации в связи с обострением основного или сопутствующего заболевания, 
или возникновением острого или подострого сопутствующего заболевания; 
освоение и внедрение в клиническую практику современных методов про-
филактики и реабилитации при осуществлении медицинской реабилита-
ции; разработка и внедрение новых медицинских технологий по медицин-
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ской реабилитации (для медицинских 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 мероприятиям, разрешенным к применению в до-
машних условиях, и (или) навыкам ухода за тяжелобольными детьми; раз-
работка и внедрение мероприятий, направленных на повышение качества 
лечебно- диагностической работы; осуществление экспертизы временной 
нетрудоспособности; осуществление консультативной и организационно-ме-
тодической помощи медицинским отделениям и медицинским организациям 
по вопросам медицинской реабилитации; организация и проведение про-
тивоэпидемических и профилактических мероприятий по предупреждению 
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 от-
равлении; ведение медицинской документации; представление отчетности 
по видам, формам, в сроки и в объеме, которые установлены уполномочен-
ным федеральным органом исполнительной власти 3, предоставление пер-
вичных данных о медицинской деятельности для информационных систем 
в сфере здравоохранения 4; иные функции в соответствии с законодатель-
ством Российской Федерации.

13.	 Отделение может использоваться в качестве клинической базы научных ор-
ганизаций и образовательных организаций, осуществляющих деятельность 
по реализации основных профессиональных образовательных 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.

1	 Пункт 2 части 1 статьи 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ (Собрание законода-
тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

2	 Пункт 5.2.2 Положения о Министерстве здравоохранения Российской Федерации, утвержденного по-
становлением Правительства Российской Федерации от 19 июня 2012 г. № 608 (Собрание законода-
тельства Российской Федерации, 2012, N 26, ст. 3526) (далее – Положение о Министерстве).

3	 Пункт 11 части 1 статьи 79 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ (Собрание законода-
тельства Российской Федерации, 2011, N 48, ст. 6724).

4 Часть 1 статьи 91 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2017, № 31, ст. 4791).
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2

ПОЛОЖЕНИЕ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА  
ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» В ЦИФРОВОМ ФОРМАТЕ (С ПРИМЕНЕНИЕМ  

ДИСТАНЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ)

1. 	 Настоящее Положение устанавливает порядок организации деятельности 
дневного стационара ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» (далее ДС(ц)), оказывающе-
го первичную специализированную медико- санитарную и специализиро-
ванную медицинскую помощь с применением дистанционных технологий 
(в цифровом формате);

2. 	 В своей деятельности ДС(ц) руководствуется законодательством Россий-
ской Федерации, нормативными правовыми актами Минздрава России, 
Департамента здравоохранения города Москвы и настоящим Положением, 
составленным в соответствии с требованиями приказа Минздрава России 
от 09.12.1999 № 438;

3. 	 ДС(ц) выполняет работы (оказывает услуги) на основании лицензии на осу-
ществление медицинской деятельности в соответствии с разрешенными ли-
цензией видами деятельности по профилям: неврология, психиатрия;

4. 	 ДС(ц) не является отдельным структурным подразделением медицинской 
организации. ДС(ц) - это форма предоставления существующими в струк-
туре медицинской организации структурными подразделениями комплекса 
медицинских услуг, предусмотренных государственным заданием для днев-
ного стационара;

5. 	 ДС(ц) организуется для проведения профилактических, диагностических, 
лечебных, реабилитационных мероприятий детскому населению города Мо-
сквы, нуждающемуся в ежедневном медицинском наблюдении, но не тре-
бующему круглосуточного медицинского наблюдения, с применением со-
временных цифровых медицинских технологий (включая дистанционные) 
в соответствии со стандартами и протоколами ведения больных;

6. 	 ДС(ц) для осуществления своей деятельности использует базовый цифро-
вой портал, предоставленный ГБУ «Научно-исследовательский институт 
организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения города Москвы», а также, в случае необходимости, иные, 
разрешенные законодательством Российской Федерации, методы коммуни-
кации с пациентами и их законными представителями (телефон, электрон-
ная почта, коммуникационные программы и приложения и т.д.);
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7. 	 ДС(ц) осуществляет следующие функции:

7.1. Проведение комплексных профилактических и оздоровительных меро-
приятий детям и подросткам из числа пациентов, находящихся под на-
блюдением в ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ;

7.2. Подбор адекватной терапии хроническим больным из числа пациен-
тов, находящихся под наблюдением в ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» (например, 
при изменении степени тяжести заболевания, при необходимости кор-
рекции назначений пациентам, получающим постоянную фармакотера-
пию и т.д.);

7.3. Проведение комплексного курсового лечения с применением совре-
менных медицинских технологий (включая дистанционные) больным, 
не требующим круглосуточного медицинского наблюдения, из числа па-
циентов, находящихся под наблюдением в ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ»;

8. 	 Структура и штатная численность структурных подразделений, оказыва-
ющих медицинские услуги в формате ДС(ц), устанавливаются директором 
ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ», исходя из объема проводимой лечебно-диагностиче-
ской работы и численности находящихся на лечении пациентов;

9. 	 Работу структурных подразделений в формате ДС(ц) возглавляют заведую-
щие этими подразделениями, назначенные на должность и освобождаемые 
от должности директором ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ»;

10. 	 В ДС(ц) ведение больных осуществляется специалистами мультидисципли-
нарной бригады, возглавляемой лечащим врачом;

11. 	 При необходимости лечащий врач привлекает к работе мультидисциплинар-
ной бригады соответствующих врачей-консультантов;

12. 	 ДС(ц) для обеспечения своей деятельности использует возможности всех 
лечебно- диагностических и вспомогательных подразделений ГБУЗ «НПЦ 
ДП ДЗМ»;

13. 	 ДС(ц) принимает на лечение детей и подростков, постоянно проживающих 
в городе Москве, страдающих заболеваниями нервной системы и опор-
но-двигательного аппарата, находящихся под наблюдением в ГБУЗ «НПЦ 
ДП ДЗМ», нуждающихся в ежедневном медицинском наблюдении, но не тре-
бующих круглосуточного медицинского наблюдения;

14. 	 Все медицинские манипуляции, проводимые специалистами мультидисципли-
нарной бригады, врачами-консультантами, отражаются в первичной медицин-
ской документации (медицинская карта больного дневного стационара);

15. 	 Ответственный за ведение первичной медицинской документации – леча-
щий врач;
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16. 	 Правила ведения первичной медицинской документации в ДС(ц) соответ-
ствуют правилам ее ведения, утвержденным ранее для «Медицинской карты 
больного дневного стационара»;

17. 	 В ДС(ц) ведется учетно-отчетная медицинская документация в соответствии 
с Приказом Минздрава России от 30.12.2002 № 413 «Об утверждении учет-
ной и отчетной медицинской документации»;

18. 	 Непосредственное руководство деятельностью ДС(ц) осуществляется заме-
стителем директора ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» по медицинской части;

19. 	 Заместитель директора ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ» по медицинской части вправе, 
по согласованию с директором, привлекать для обеспечения работы ДС(ц) 
любых специалистов, как являющихся штатными работниками медицинской 
организации, так и внешних консультантов; 20. Контроль за деятельностью 
ДС(ц) осуществляется директором ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ».

Зарегистрировано в Минюсте России 9 января 2018 г. № 49577

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРИКАЗ
от 30 ноября 2017 г. № 965н

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОРГАНИЗАЦИИ И ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИН-
СКОЙ ПОМОЩИ С ПРИМЕНЕНИЕМ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ

В соответствии с частью 1 статьи 36.2 Федерального закона от 21 ноября 2011 
года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 
2017, № 31, ст. 4791) приказываю:

Утвердить прилагаемый порядок организации и оказания медицинской помощи 
с применением телемедицинских технологий.

Министр В. И. СКВОРЦОВА

УТВЕРЖДЕН приказом Министерства здравоохранения
Российской Федерации от 30 ноября 2017 г. № 965н

ПРИЛОЖЕНИЕ 3
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ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ И ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
С ПРИМЕНЕНИЕМ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ

I. 	 Общие положения

1. 	 Настоящий Порядок определяет правила применения телемедицинских тех-
нологий при организации и оказании медицинскими организациями государ-
ственной, муниципальной и частной систем здравоохранения медицинской 
помощи и включает:

а) 	 порядок организации и оказания медицинской помощи с применением 
телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии ме-
дицинских работников между собой;

б) 	 порядок организации и оказания медицинской помощи с примене-
нием телемедицинских технологий при дистанционном взаимодей-
ствии медицинских работников с пациентами и (или) их законными 
представителями.

2. 	 Телемедицинские технологии применяются при организации и оказании ме-
дицинской помощи при дистанционном взаимодействии медицинских работ-
ников между собой с целью получения: 

а) 	 заключения медицинского работника сторонней медицинской орга-
низации, привлекаемого для проведения консультации и (или) уча-
стия в консилиуме врачей с применением телемедицинских тех-
нологий (далее – консультант, врачи – участники консилиума) 
по вопросам оценки состояния здоровья пациента, уточнения диа-
гноза, определения прогноза и тактики медицинского обследования 
и лечения, целесообразности перевода в специализированное от-
деление медицинской организации либо медицинской эвакуации;

б) 	 протокола консилиума врачей по вопросам оценки состояния здоро-
вья пациента, уточнения диагноза, определения прогноза и тактики 
медицинского обследования и лечения, целесообразности перево-
да в специализированное отделение медицинской организации ли-
бомедицинской эвакуации.

3. 	 Телемедицинские технологии применяются при организации и оказании ме-
дицинской помощи при дистанционном взаимодействии медицинских работ-
ников с пациентами и (или) их законными представителями в целях:

а) 	 профилактики, сбора, анализа жалоб пациента и данных анамнеза, 
оценки эффективности лечебно-диагностических мероприятий, ме-
дицинского наблюдения за состоянием здоровья пациента;

б) 	 принятия решения о необходимости проведения очного приема вра-
ча (осмотра, консультации) Статья 36.2 Федерального закона от 21 
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ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской 
Федерации, 2011, № 48, ст. 6724, 2017, № 31, ст. 4791).

4. 	 Медицинская организация оказывает медицинскую помощь с применением 
телемедицинских технологий по видам работ (услуг), указанным в лицензии 
на осуществление медицинской деятельности.

II. 	 Правила организации медицинской помощи с применением телемеди-
цинских технологий

5. 	 Для осуществления дистанционного взаимодействия медицинских работ-
ников между собой или дистанционного взаимодействия медицинских ра-
ботников с пациентами и (или) их законными представителями медицин-
ская организация, медицинский работник которой осуществляет оказание 
медицинской помощи с применением телемедицинских технологий (далее 
– консультирующая медицинская организация), обеспечивает необходимое 
помещение, средства связи и оборудование для проведения консультаций 
(консилиумов врачей). В случае осуществления консультаций с применени-
ем телемедицинских технологий в мобильных условиях, консультирующая 
медицинская организация обеспечивает мобильные средства связи и обору-
дование для проведения консультаций.

6. 	 Руководитель консультирующей медицинской организации привлекает 
медицинских работников из числа сотрудников для проведения консуль-
тации и (или) участия в консилиуме врачей с применением телемедицин-
ских технологий.

7. 	 В целях идентификации и аутентификации участников дистанционного взаимо-
действия при оказании медицинской помощи с применением телемедицинских 
технологий используется единая система идентификации и аутентификации.

8. 	 Консультация с применением телемедицинских технологий считается завер-
шенной после получения запросившей организацией (пациентом или его 
законным представителем) медицинского заключения по результатам кон-
сультации или протокола консилиума врачей или предоставления доступа 
к соответствующим данным и направления уведомления по указанным кон-
тактным данным запросившей организации (пациента или его законного 
представителя).

9. 	 Консультант (врачи – участники консилиума) несет ответственность за ре-
комендации, предоставленные по результатам консультации (консилиума 
врачей) с применением телемедицинских технологий, в пределах данного 
им медицинского заключения.

10. 	 Оказание медицинской помощи с применением телемедицинских технологий 
осуществляется медицинскими работниками, сведения о которых внесены 
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в Федеральный регистр медицинских работников <2>, а также при условии 
регистрации соответствующих медицинских организаций в Федеральном 
реестре медицинских организаций Единой государственной информацион-
ной системы в сфере здравоохранения (далее – Единая система). Приказ 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 декабря 2013 
г. № 1159н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного уче-
та при осуществлении медицинской деятельности лиц, участвующих в ока-
зании медицинских услуг» (зарегистрирован Министерством юстиции Рос-
сийской Федерации 21 апреля 2014 г., регистрационный № 32044).

11. 	 Медицинские организации оказывают медицинскую помощь с применением 
телемедицинских технологий с использованием Единой системы, государ-
ственной информационной системы в сфере здравоохранения субъекта Рос-
сийской Федерации, медицинских информационных систем медицинской 
организации, иных информационных систем, предназначенных для сбора, 
хранения, обработки и предоставления информации, касающейся деятель-
ности медицинских организаций и предоставляемых ими услуг (далее – 
иные информационные системы).

III. 	 Виды, условия и формы оказания медицинской помощи с применением 
телемедицинских технологий

12. 	 Телемедицинские технологии могут использоваться при оказании следую-
щих видов медицинской помощи:

а) 	 первичной медико-санитарной помощи;

б) 	 специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицин-
ской помощи; 

в) 	 скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи;

г) 	 паллиативной медицинской помощи.

13. 	 Медицинская помощь с применением телемедицинских технологий может 
оказываться в любых условиях: вне медицинской организации, амбулатор-
но, в дневном стационаре, стационарно. Условия оказания помощи опреде-
ляются фактическим местонахождением пациента.

14. 	 Консультации (консилиумы врачей) с применением телемедицинских техно-
логий проводятся:

а) 	 в экстренной форме – при внезапных острых заболеваниях, состоя-
ниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угро-
зу жизни больного;

б) 	 в неотложной форме – при внезапных острых заболеваниях, состо-
яниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков 
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угрозы жизни больного;

в) 	 в плановой форме – при проведении профилактических мероприя-
тий, при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой 
жизни больного, не требующих экстренной и неотложной медицин-
ской помощи, и отсрочка оказания которой на определенное время 
не повлечет за собой ухудшение состояния больного, угрозу его 
жизни и здоровью.

IV. 	 Консультации (консилиумы врачей) при оказании медицинской помощи 
в режиме реального времени, отложенных консультаций

15. 	 Консультации (консилиумы врачей) при оказании медицинской помощи 
с применением телемедицинских технологий проводятся в режиме реально-
го времени и (или) отложенных консультаций.

16. 	 Проведение консультации при оказании медицинской помощи с применени-
ем телемедицинских технологий в режиме реального времени предусматри-
вает консультацию (консилиум врачей), при которой медицинский работник 
(лечащий врач, либо фельдшер, акушер, на которого возложены функции 
лечащего врача в порядке, установленном законодательством в сфере ох-
раны здоровья) и (или) пациент (или его законный представитель) непосред-
ственно взаимодействует с консультантом (врачами – участниками конси-
лиума) либо пациент (или его законный представитель) непосредственно 
взаимодействует с медицинским работником.

17. 	 Проведение консультации при оказании медицинской помощи с применени-
ем телемедицинских технологий в режиме отложенных консультаций пред-
усматривает консультацию, при которой консультант (врачи – участники кон-
силиума) дистанционно изучает медицинские документы пациента и иную 
информацию о состоянии здоровья пациента, готовит медицинское заклю-
чение без использования непосредственного общения с лечащим врачом 
и (или) медицинским работником, проводящим диагностическое исследова-
ние, и (или) пациентом (или его законным представителем).

V. 	 Доступность оказания медицинской помощи с применением телемеди-
цинских технологий

18. 	 При оказании медицинской помощи с применением телемедицинских тех-
нологий в рамках программы государственных гарантий консультации (кон-
силиумы врачей) с применением телемедицинских технологий в плановой 
форме осуществляются с учетом соблюдения установленных требований 
к срокам проведения консультаций.

19. 	 Консультации (консилиумы врачей) с применением телемедицинских техно-
логий в экстренной форме осуществляются в сроки от 30 минут до 2 часов 
с момента поступления запроса на проведение консультации (консилиума 
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врачей) в консультирующую медицинскую организацию и от 3 до 24 часов 
с момента поступления запроса в консультирующую медицинскую органи-
зацию при проведении консультации (консилиума врачей) с применением 
телемедицинских технологий в неотложной форме.

20. 	 Исчисление сроков при проведении консультаций (консилиумов врачей) 
в плановой форме осуществляется с момента поступления запроса на про-
ведение такой консультации (консилиума врачей) и медицинской документа-
ции, необходимой для их проведения.

21. 	 Сроки оказания медицинской помощи с применением телемедицинских тех-
нологий на возмездной основе определяются согласно условиям договоров, 
в том числе договоров добровольного медицинского страхования, если фе-
деральными законами, иными нормативными правовыми актами Россий-
ской Федерации не предусмотрены иные требования.

VI. 	 Порядок проведения консультаций (консилиумов врачей) при дистанци-
онном взаимодействии медицинских работников между собой при ока-
зании медицинской помощи в экстренной и неотложной формах с при-
менением телемедицинских технологий 

22.	 Участниками консультаций (консилиумов врачей) при оказании медицинской 
помощи в экстренной и неотложной формах являются: а) лечащий врач;
б) 	 консультант (врачи – участники консилиума).

23. 	 Необходимость проведения консультации (консилиума врачей) при оказании 
медицинской помощи с применением телемедицинских технологий в экс-
тренной и неотложной формах устанавливает лечащий врач.

24. 	 По результатам проведения консультации (консилиума врачей) консультант 
оформляет медицинское заключение (протокол консилиума врачей).

25. 	 В случае проведения консилиума врачей протокол консилиума врачей под-
писывается всеми врачами – участниками консилиума.

26. 	 Подписанное медицинское заключение (протокол консилиума врачей) на-
правляется в электронном виде лечащему врачу либо обеспечивается дис-
танционный доступ лечащего врача к медицинскому заключению (протоколу 
консилиума врачей) и сопутствующим материалам.

VII. 	Порядок проведения консультаций (консилиумов врачей) при дистанци-
онном взаимодействии медицинских работников между собой при ока-
зании медицинской помощи в плановой форме с применением телеме-
дицинских технологий

27. 	 Участниками консультаций (консилиумов врачей) при оказании медицинской 
помощи с применением телемедицинских технологий являются в плановой 
форме:
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а) 	 лечащий врач;
б) 	 консультант (врачи – участники консилиума).

28. 	 Необходимость проведения консультации (консилиума врачей) при оказании 
медицинской помощи с применением телемедицинских технологий в плано-
вой форме устанавливает лечащий врач.

29. 	 Предварительно лечащий врач обеспечивает проведение обследования па-
циента по имеющемуся у пациента заболеванию или состоянию, по которо-
му требуется консультация (консилиум врачей).

30. 	 Лечащий врач формирует направление на консультацию согласно требова-
ниям к порядку оформления направлений на консультации и согласует его.

31. 	 Лечащий врач подготавливает клинические данные пациента (данные ос-
мотра, диагностических и лабораторных исследований, иные данные) 
в электронном виде и направляет их консультанту (врачам – участникам 
консилиума) либо обеспечивает дистанционный доступ к соответствующим 
медицинским данным пациента.

32. 	 По результатам проведения консультации (консилиума врачей) консультант 
(врачи – участники консилиума) оформляет медицинское заключение (про-
токол консилиума врачей).

33. 	 В случае проведения консилиума врачей протокол консилиума врачей под-
писывается всеми участниками консилиума.

34. 	 Подписанное медицинское заключение (протокол консилиума врачей) на-
правляется в электронном виде лечащему врачу либо обеспечивается дис-
танционный доступ лечащего врача к медицинскому заключению (протоколу 
консилиума врачей) и сопутствующим материалам.

VIII. 	Порядок проведения консультаций при дистанционном взаимодей-
ствии медицинских работников между собой с применением телеме-
дицинских технологий в целях вынесения заключения по результатам 
диагностических исследований

35. 	 Участниками консультаций с применением телемедицинских технологий 
в целях вынесения заключения по результатам диагностических исследова-
ний являются:

а) 	 лечащий врач;

б) 	 медицинский работник, осуществляющий диагностическое исследова-
ние; в) консультант.

36. 	 Необходимость проведения консультаций с применением телемедицинских 
технологий в целях вынесения заключения по результатам диагностических 
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исследований устанавливает лечащий врач и (или) медицинский работник, 
осуществляющий диагностическое исследование. 37. Лечащий врач оформ-
ляет направление для проведения диагностического исследования согласно 
требованиям к порядку оформления направления на соответствующий вид 
диагностического исследования.

38. 	 Медицинский работник, осуществляющий диагностическое исследование, 
предоставляет лечащему врачу результаты диагностического исследования.

39. 	 Лечащий врач и (или) медицинский работник, осуществляющий диагности-
ческое исследование, формирует направление на консультацию согласно 
требованиям к порядку оформления направлений на консультации и согла-
совывает его.

40. 	 Лечащий врач и (или) медицинский работник, осуществляющий диагности-
ческое исследование, подготавливает результаты диагностического иссле-
дования в электронном виде и направляет их консультанту либо обеспечи-
вает дистанционный доступ к соответствующим данным.

41. 	 По результатам проведения консультации консультант оформляет медицин-
ское заключение.

42. 	 Медицинское заключение направляется в электронном виде лечащему вра-
чу либо обеспечивается дистанционный доступ к соответствующим данным.

43. 	 Медицинское заключение направляется в электронном виде медицинскому 
работнику, осуществляющему диагностическое исследование, либо обеспе-
чивается дистанционный доступ к соответствующим данным.

IX. 	 Порядок организации и оказания медицинской помощи с применением 
телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии меди-
цинских работников с пациентами и (или) их законными представителями

44. 	 Участниками консультаций являются:

а) 	 пациент и (или) его законный представитель;

б) 	 медицинский работник (медицинские работники).

45. 	 При оказании медицинской помощи с применением телемедицинских техно-
логий в рамках программы государственных гарантий выбор консультирую-
щей медицинской организации и врача-консультанта осуществляется в уста-
новленном законодательством Российской Федерации порядке. Статья 21 
Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724, 2017, N№31, ст. 4791).

46. 	 Консультирующая медицинская организация, а также организация, являю-
щаяся оператором иных информационных систем, предоставляют пациен-
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ту и (или) его законному представителю в доступной форме, в том числе 
посредством размещения в информационно- телекоммуникационной сети 
«Интернет», следующую информацию:

а) 	 о консультирующей медицинской организации, участвующей в оказании 
консультации: наименование консультирующей медицинской организации;

место нахождения;

контактная информация (контактный телефон, адрес электронной по-
чты); лицензия на осуществление соответствующих видов деятельности;

перечень профилей оказания медицинской помощи с применением те-
лемедицинских технологий;

б) 	 об организации, являющейся оператором иных информационных си-
стем: наименование организации;

место нахождения;

контактная информация (контактный телефон, адрес электронной почты);

место хранения документации и сопутствующих документов, полученных 
в результате оказания медицинской помощи с применением телемеди-
цинских технологий при дистанционном взаимодействии медицинских 
работников с пациентами и (или) их законными представителями (наиме-
нование информационной системы и наименование и контакты операто-
ра информационной системы);

в) 	 о консультанте, враче – участнике консилиума: фамилия, имя, отчество 
(при наличии);

сведения об образовании (наименование образовательной организа-
ции, год окончания, специальность, квалификация, курсы повышения 
квалификации, сертификаты);

сведения о медицинской организации (наименование, место нахожде-
ния, контактные данные) или сведения об индивидуальном предпри-
нимателе, осуществляющем медицинскую деятельность на основании 
лицензии, а также сведения о лицензии на осуществление соответству-
ющих видов деятельности;

занимаемая должность в медицинской организации; стаж работы 
по специальности (лет);

сведения о квалификационной категории, ученой степени;

сведения о предыдущих местах работы по медицинской специальности 
(наименование организации, занимаемая должность, период работы 
(лет) (при наличии);

существенные условия договора на оказание соответствующих услуг; 
график работы консультантов;

г) 	 сведения о порядке и условиях оказания медицинской помощи с приме-
нением телемедицинских технологий, включая:

порядок оформления информированного добровольного согласия па-
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циента на медицинское вмешательство в соответствии с требованиями 
законодательства Российской Федерации; возможность получения ано-
нимной (или с использованием технологии псевдонимизации) платной 
консультации, за исключением случаев, предусмотренных законода-
тельством Российской Федерации, и порядок получения таких консуль-
таций;

порядок идентификации и аутентификации пациента (или его законного 
представителя) с использованием единой системы идентификации и ау-
тентификации (обязательно в случае получения консультаций в рамках 
Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи);

порядок оформления согласия пациента на обработку персональных дан-
ных, данных о состоянии его здоровья в соответствии с требованиями за-
конодательства Российской Федерации; возмездный или безвозмездный 
характер консультации (платная, бесплатная);

стоимость оказания консультации и порядок ее оплаты (в случае оказа-
ния платной консультации);

порядок получения медицинского заключения по результатам проведен-
ной консультации; технические требования к электронным документам, 
предоставляемым пациентом (или его законным представителем) меди-
цинскому работнику;

режим оказания медицинской организацией медицинской помощи с при-
менением телемедицинских технологий;

д) 	 об информационных системах, используемых при консультации, и опе-
раторах указанных систем:

наименование информационной системы;

наименование и контакты оператора информационной системы, исполь-
зуемой при консультации;

место хранения документации и сопутствующих документов, полученных 
в результате оказания медицинской помощи с применением телемеди-
цинских технологий при дистанционном взаимодействии медицинских 
работников с пациентами и (или) их законными представителями (наи-
менование информационной системы и наименование и контакты опе-
ратора информационной системы).

47. 	 При проведении консультаций пациентов и (или) их законных представите-
лей с применением телемедицинских технологий лечащим врачом может 
осуществляться коррекция ранее назначенного пациенту лечения, в том 
числе формирование рецептов на лекарственные препараты в форме элек-
тронного документа, при условии установления лечащим врачом диагноза 
и назначения лечения по данному обращению на очном приеме (осмотре, 
консультации).
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48. 	 Результатом консультации является медицинское заключение или при условии 
предварительного установления диагноза на очном приеме (осмотре, консульта-
ции) по данному обращению, – соответствующая запись о корректировке ранее 
назначенного лечения в медицинской документации пациента лечащим врачом, 
в том числе формирование рецепта на лекарственный препарат в форме элек-
тронного документа, назначение необходимых дополнительных обследований, 
выдача справки (медицинского заключения) в форме электронного документа.

49. 	 В случае обращения пациента без предварительного установления диа-
гноза и назначения лечения на очном приеме (осмотре, консультации) ме-
дицинское заключение может содержать рекомендации пациенту или его 
законному представителю о необходимости проведения предварительных 
обследований в случае принятия решения о необходимости проведения оч-
ного приема (осмотра, консультации).

50. 	 Информация, указанная в пунктах 48 и 49 настоящего Порядка, направляет-
ся в электронном виде пациенту и (или) его законному представителю, либо 
обеспечивается дистанционный доступ к соответствующим данным, в том 
числе путем ее размещения на информационном ресурсе, посредством ко-
торого осуществляется консультация.

X. 	 Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациента

51. 	 Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациента назначается 
лечащим врачом, включая программу и порядок дистанционного наблюде-
ния, по результатам очного приема (осмотра, консультации) и установления 
диагноза заболевания.

52. 	 Участниками дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациента 
являются: а) пациент и (или) его законный представитель;

б) 	 лечащий врач по случаю обращения, в рамках которого осуществляется 
дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациента, а также, 
при необходимости, медицинский работник, осуществляющий дистанцион-
ное наблюдение и (или) экстренное реагирование при критическом отклоне-
нии показателей состояния здоровья пациента от предельных значений.

53. 	 Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациента осущест-
вляется с использованием Единой системы, и (или) государственной ин-
формационной системы в сфере здравоохранения субъекта Российской 
Федерации, и (или) медицинских информационных систем, и (или) иных 
информационных систем, предназначенных для сбора, хранения, обработ-
ки и предоставления информации, касающейся деятельности медицинских 
организаций и предоставляемых ими услуг. Часть 5 статьи 91 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Фе-
дерации, 2011, № 48, ст. 6724, 2017, № 31, ст. 4791).
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54. 	 При дистанционном наблюдении за состоянием здоровья пациента в том 
числе осуществляется:

а) 	 дистанционное получение данных о состоянии здоровья пациента в автома-
тическом режиме при использовании медицинских изделий, имеющих функ-
ции передачи данных, в том числе в информационных системах, используе-
мых для дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациента;

б) 	 ручной ввод данных о состоянии здоровья пациента, в том числе ручной ввод 
данных с медицинских изделий, не имеющих функции передачи данных;

в) 	 регистрация и контроль актуальности сведений о медицинских издели-
ях, используемых для дистанционного наблюдения за состоянием здо-
ровья пациента;

г) 	 направление сообщений лечащему врачу, в том числе от пациентов, 
операторов информационных систем, используемых для дистанционно-
го наблюдения за состоянием здоровья пациента, а также медицинских 
работников, обеспечивающих дистанционное наблюдение за состояни-
ем здоровья пациента;

д) 	 документирование фактов передачи и получения данных о состоянии 
здоровья пациента; е) обработка данных о состоянии здоровья пациента;

ж) 	 доступ лечащего врача, который назначил дистанционное наблюдение 
за состоянием здоровья пациента после очного приема (осмотра, консуль-
тации), а также при необходимости медицинского работника, осущест-
вляющего дистанционное наблюдение и (или) экстренное реагирование 
при критическом отклонении показателей состояния здоровья пациента 
от предельных значений, к сведениям о состоянии здоровья пациента;

з) 	 контроль показателей состояния здоровья пациента;

и) 	 индивидуальная настройка предельных значений показателей состоя-
ния здоровья пациента; к) направление сообщений пациенту;

л) 	 экстренное реагирование при критическом отклонении показателей со-
стояния здоровья пациента от предельных значений;

м) 	 передача и отображение сведений о состоянии здоровья пациента 
в электронной медицинской карте пациента;

н) 	 организация и ведение личного кабинета пациента;

о) 	 настройка различных видов автоматизированных уведомлений.

55. 	 Пациент (его законный представитель) при осуществлении дистанционного 
наблюдения за состоянием его здоровья:

а) 	 использует медицинские изделия в соответствии с инструкцией 
по их применению; б) собственноручно вводит достоверные данные 
о состоянии здоровья;

в) 	 соблюдает правила пользования информационными системами, исполь-
зуемыми для дистанционного наблюдения за состоянием здоровья паци-
ента, установленные операторами указанных информационных систем.
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56.	 Лечащий врач, назначивший дистанционное наблюдение за состоянием 
здоровья пациента, обязан обеспечить экстренное реагирование по месту 
нахождения пациента при критическом отклонении показателей состояния 
здоровья пациента от предельных значений.

XI. 	 Документирование и хранение информации, полученной по результа-
там оказания медицинской помощи с применением телемедицинских 
технологий

57. 	 Документирование информации о проведении консультации с применением 
телемедицинских технологий, включая внесение сведений в медицинскую 
документацию, осуществляется с использованием усиленной квалифициро-
ванной электронной подписи.

58. 	 Материалы, полученные по результатам дистанционного взаимодействия 
медицинских работников между собой, медицинских работников и пациен-
тов (или их законных представителей), включая материалы, направленные 
на консультацию, медицинские заключения по результатам консультаций 
и протоколы консилиумов врачей, данные, внесенные в медицинскую доку-
ментацию пациента, данные, формирующиеся в результате дистанционного 
наблюдения за состоянием здоровья пациента (далее – документация), а так-
же аудио- и видеозаписи консультаций и консилиумов врачей, текстовые со-
общения, голосовая информация, изображения, иные сообщения в электрон-
ной форме (далее – сопутствующие материалы), подлежат хранению.

59. 	 Документация подлежит внесению в электронную медицинскую карту па-
циента медицинской информационной системы консультирующей медицин-
ской организации.

60. 	 Хранение документации осуществляется в течение сроков, предусмотрен-
ных для хранения соответствующей первичной медицинской документации.

61. 	 Срок хранения сопутствующих материалов составляет один год.

62. 	 Предоставление доступа к документации и сопутствующим материалам 
в течение сроков их хранения осуществляется в соответствии с требовани-
ями настоящего Порядка, законодательства Российской Федерации.

63. 	 Хранение документации в случае использования Единой системы, государ-
ственной информационной системы в сфере здравоохранения субъекта Рос-
сийской Федерации, медицинской информационной системы медицинской 
организации, иной информационной системы обеспечивается средствами 
указанных систем.

64. 	 Предоставление документации (их копий) и выписок из них пациенту 
(или его законному представителю) осуществляется в установленном зако-
нодательством Российской Федерации порядке.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4

29 июля 2017 года № 242-ФЗ

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ЗАКОН О ВНЕСЕНИИ  
ИЗМЕНЕНИЙ В ОТДЕЛЬНЫЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫЕ АКТЫ РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ ПО ВОПРОСАМ ПРИМЕНЕНИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ  
ТЕХНОЛОГИЙ В СФЕРЕОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ

Принят Государственной Думой 21 июля 2017 года
Одобрен Советом Федерации 25 июля 2017 года

Статья 1
Внести в статью 26 Федерального закона от 8 января 1998 года № 3-ФЗ «О нар-
котических средствах и психотропных веществах» (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 1998, № 2, ст. 219; 2003, № 27, ст. 2700; 2011, № 49, ст. 
7019; 2013, № 48, ст. 6165; 2016, № 27, ст.4238) следующие изменения:

1) 	 пункт 1 изложить в следующей редакции:

«1. Рецепты, содержащие назначение наркотических средств или психотроп-
ных веществ, оформляются на специальных бланках на бумажном носителе 
и (или) формируются с согласия пациента или его законного представителя 
в форме электронных документов, подписанных с использованием усилен-
ной квалифицированной электронной подписи лечащего врача или фельд-
шера, акушерки, на которых возложены функции лечащего врача, и соответ-
ствующей медицинской организации.»;

2) 	 пункт 2 после слов «правила оформления» дополнить словами «, в том чис-
ле в форме электронных документов,».

Статья 2
Внести в Федеральный закон от 12 апреля 2010 года N 61-ФЗ «Об обращении 
лекарственных средств» (Собрание законодательства Российской Федерации, 
2010, № 16, ст. 1815; 2011, № 50, ст. 7351; 2012, № 26, ст. 3446; 2013, № 48, ст. 
6165; 2014, № 52, ст. 7540; 2015, № 29, ст. 4367) следующие изменения:

1) 	 пункт 53 статьи 4 изложить в следующей редакции:

«53) рецепт на лекарственный препарат – медицинский документ установ-
ленной формы, содержащий назначение лекарственного препарата для ме-
дицинского применения, выданный медицинским работником в целях отпу-
ска лекарственного препарата или его изготовления и отпуска на бумажном 
носителе или с согласия пациента или его законного представителя в фор-
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ме электронного документа, подписанного с использованием усиленной 
квалифицированной электронной подписи медицинского работника, либо 
документ установленной формы, содержащий назначение лекарственного 
препарата для ветеринарного применения, выданный ветеринарным работ-
ником в целях отпуска лекарственного препарата или его изготовления и от-
пуска на бумажном носителе;»;

2) 	 статью 6 дополнить пунктом 4 следующего содержания:

«4) принятие решения об использовании на территории субъекта Россий-
ской Федерации наряду с рецептами на лекарственные препараты, оформ-
ленными на бумажном носителе, рецептов на лекарственные препараты, 
сформированных в форме электронных документов.».

Статья 3
Внести в Федеральный закон от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства 
Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3446; 2013, № 27, 
ст. 3477; № 39, ст. 4883; № 48, ст. 6165; 2014, № 30, ст. 4257; № 43, ст. 5798; № 
49, ст. 6927, 6928; 2015, № 1, ст. 85; № 10, ст. 1425; № 27, ст. 3951; № 29, ст. 4397; 
2016, № 1, ст. 9, 28; № 15, ст. 2055; № 18, ст. 2488; № 27, ст. 4219; 2017, № 18, ст. 
2663) следующие изменения:

1) 	 статью 2 дополнить пунктом 22 следующего содержания:

«22) телемедицинские технологии – информационные технологии, обеспе-
чивающие дистанционное взаимодействие медицинских работников между 
собой, с пациентами и (или) их законными представителями, идентифика-
цию и аутентификацию указанных лиц, документирование совершаемых 
ими действий при проведении консилиумов, консультаций, дистанционного 
медицинского наблюдения за состоянием здоровья пациента.»; 

2) 	 статью 10 дополнить пунктом 10 следующего содержания: «10) применением 
телемедицинских технологий.»; 

3) 	 в части 2 статьи 14:

а) 	 в пункте 11 слова «электронном виде» заменить словами «форме элек-
тронных документов, порядков их ведения»;

б) 	 в пункте 16 слова «и выписывания» исключить;

4) 	 часть 7 статьи 20 изложить в следующей редакции:

«7. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешатель-
ство или отказ от медицинского вмешательства содержится в медицинской 
документации гражданина и оформляется в виде документа на бумажном 
носителе, подписанного гражданином, одним из родителей или иным закон-
ным представителем, медицинским работником, либо формируется в форме 
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электронного документа, подписанного гражданином, одним из родителей 
или иным законным представителем с использованием усиленной квали-
фицированной электронной подписи или простой электронной подписи по-
средством применения единой системы идентификации и аутентификации, 
а также медицинским работником с использованием усиленной квалифици-
рованной электронной подписи. Информированное добровольное согласие 
на медицинское вмешательство или отказ от медицинского вмешательства 
одного из родителей или иного законного представителя лица, указанного 
в части 2 настоящей статьи, может быть сформировано в форме электрон-
ного документа при наличии в медицинской документации пациента сведе-
ний о его законном представителе.»;

5) 	 часть 5 статьи 22 изложить в следующей редакции:

«5. Пациент либо его законный представитель имеет право по запросу, 
направленному в том числе в электронной форме, получать отражающие 
состояние здоровья пациента медицинские документы (их копии) и выпи-
ски из них, в том числе в форме электронных документов. Порядок и сро-
ки предоставления медицинских документов (их копий) и выписок из них 
устанавливаются уполномоченным федеральным органом исполнительной 
власти.»;

6) 	 часть 8 статьи 34 изложить в следующей редакции:

«8. Организация оказания высокотехнологичной медицинской помощи осу-
ществляется с применением единой государственной информационной си-
стемы в сфере здравоохранения в порядке, установленном уполномочен-
ным федеральным органом исполнительной власти.»;

7) 	 дополнить статьей 36.2 следующего содержания:

«Статья 36.2. Особенности медицинской помощи, оказываемой с примене-
нием телемедицинских технологий

1. 	 Медицинская помощь с применением телемедицинских технологий ор-
ганизуется и оказывается в порядке, установленном уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти, а также в соответствии 
с порядками оказания медицинской помощи и на основе стандартов ме-
дицинской помощи.

2. 	 Консультации пациента или его законного представителя медицинским 
работником с применением телемедицинских технологий осуществля-
ются в целях:

1) профилактики, сбора, анализа жалоб пациента и данных анамнеза, 
оценки эффективности лечебно-диагностических мероприятий, меди-
цинского наблюдения за состоянием здоровья пациента;

2) принятия решения о необходимости проведения очного приема (ос-
мотра, консультации).
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3. 	 При проведении консультаций с применением телемедицинских техно-
логий лечащим врачом может осуществляться коррекция ранее назна-
ченного лечения при условии установления им диагноза и назначения 
лечения на очном приеме (осмотре, консультации).

4. 	 Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациента назна-
чается лечащим врачом после очного приема (осмотра, консультации). 
Дистанционное наблюдение осуществляется на основании данных 
о пациенте, зарегистрированных с применением медицинских изде-
лий, предназначенных для мониторинга состояния организма человека, 
и (или) на основании данных, внесенных в единую государственную ин-
формационную систему в сфере здравоохранения, или государствен-
ную информационную систему в сфере здравоохранения субъекта 
Российской Федерации, или медицинскую информационную систему, 
или информационные системы, указанные в части 5 статьи 91 настоя-
щего Федерального закона.

5. 	 Применение телемедицинских технологий при оказании медицинской 
помощи осуществляется с соблюдением требований, установленных 
законодательством Российской Федерации в области персональных 
данных, и соблюдением врачебной тайны.

6. 	 В целях идентификации и аутентификации участников дистанционного 
взаимодействия при оказании медицинской помощи с применением те-
лемедицинских технологий используется единая система идентифика-
ции и аутентификации.

7. 	 Документирование информации об оказании медицинской помощи па-
циенту с применением телемедицинских технологий, включая внесение 
сведений в его медицинскую документацию, осуществляется с исполь-
зованием усиленной квалифицированной электронной подписи меди-
цинского работника.»;

8)	 абзац первый части 4 статьи 37 после слов «Стандарт медицинской помощи 
разрабатывается» дополнить словами «в порядке, установленном уполномо-
ченным федеральным органом исполнительной власти,»;

9) 	 пункт 4 части 2 статьи 73 изложить в следующей редакции:

«4) назначать лекарственные препараты в порядке, установленном уполно-
моченным федеральным органом исполнительной власти;»;

10) 	 в пункте 6 части 1 статьи 74 слово «выписывать» заменить словами «выда-
вать рецепты на»;

11) 	 в статье 78:

а) 	 пункт 3 изложить в следующей редакции:

«3) выдавать медицинские заключения, справки, рецепты на лекарственные 
препараты и медицинские изделия на бумажном носителе и (или) с согласия 
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пациента или его законного представителя в форме электронных докумен-
тов с использованием усиленной квалифицированной электронной подписи 
медицинского работника в порядке, установленном уполномоченным феде-
ральным органом исполнительной власти;»;

б) пункт 5 изложить в следующей редакции:

«5) создавать медицинские информационные системы, содержащие данные 
о пациентах, об оказываемой им медицинской помощи, о медицинской де-
ятельности медицинских организаций с соблюдением требований, установ-
ленных законодательством Российской Федерации в области персональных 
данных, и соблюдением врачебной тайны.»;

12)	 статью 91 изложить в следующей редакции:

«Статья 91. Информационное обеспечение в сфере здравоохранения

1. 	 Информационное обеспечение в сфере здравоохранения осуществля-
ется посредством создания, развития и эксплуатации федеральных го-
сударственных информационных систем в сфере здравоохранения, ин-
формационных систем в сфере здравоохранения Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования и территориальных фондов 
обязательного медицинского страхования, государственных информа-
ционных систем в сфере здравоохранения субъектов Российской Феде-
рации, медицинских информационных систем медицинских организа-
ций, информационных систем фармацевтических организаций (далее 
– информационные системы в сфере здравоохранения).

2. 	 В информационных системах в сфере здравоохранения осуществляются 
сбор, хранение, обработка и предоставление информации об органах, 
организациях государственной, муниципальной и частной систем здраво-
охранения и об осуществлении медицинской и иной деятельности в сфе-
ре охраны здоровья. Обработка персональных данных в информацион-
ных системах в сфере здравоохранения осуществляется с соблюдением 
требований, установленных законодательством Российской Федерации 
в области персональных данных, и соблюдением врачебной тайны.

3. 	 Операторами информационных систем в сфере здравоохранения яв-
ляются уполномоченный федеральный орган исполнительной власти, 
иные федеральные органы исполнительной власти в сфере охраны 
здоровья и их территориальные органы, органы исполнительной власти 
субъекта Российской Федерации, уполномоченные высшим исполни-
тельным органом государственной власти субъекта Российской Феде-
рации на создание, развитие и эксплуатацию государственной инфор-
мационной системы в сфере здравоохранения субъекта Российской 
Федерации (далее – уполномоченные органы исполнительной власти 
субъекта Российской Федерации), организации, назначенные указанны-
ми органами, органы управления Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования и территориальных фондов обязательного 
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медицинского страхования в части, касающейся персонифицированно-
го учета в системе обязательного медицинского страхования, медицин-
ские организации и фармацевтические организации.

4. 	 Требования к государственным информационным системам в сфере 
здравоохранения субъектов Российской Федерации, медицинским ин-
формационным системам медицинских организаций и информацион-
ным системам фармацевтических организаций устанавливаются упол-
номоченным федеральным органом исполнительной власти.

5. 	 Иные информационные системы, предназначенные для сбора, хране-
ния, обработки и предоставления информации, касающейся деятель-
ности медицинских организаций и предоставляемых ими услуг (далее 
– иные информационные системы), могут взаимодействовать с инфор-
мационными системами в сфере здравоохранения и медицинскими ор-
ганизациями в порядке, на условиях и в соответствии с требованиями, 
установленными Правительством Российской Федерации.

6. 	 Иные информационные системы подключаются к единой государствен-
ной системе в сфере здравоохранения уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти и к единой системе идентификации 
и аутентификации федеральным исполнительным органом государ-
ственной власти, осуществляющим функции по выработке и реализа-
ции государственной политики и нормативно-правовому регулированию 
в сфере информационных технологий.»;

13)	 дополнить статьей 91.1 следующего содержания:

«Статья 91.1. Единая государственная информационная система в сфере 
здравоохранения 

1. 	 В целях обеспечения доступа граждан к услугам в сфере здравоохра-
нения в электронной форме, а также взаимодействия информационных 
систем в сфере здравоохранения уполномоченным федеральным орга-
ном исполнительной власти создается, развивается и эксплуатируется 
единая государственная информационная система в сфере здравоохра-
нения (далее – единая система).

2. 	 Положение о единой системе, в том числе порядок доступа к информа-
ции, содержащейся в ней, порядок и сроки представления информации 
в единую систему, порядок обмена информацией с использованием еди-
ной системы, утверждается Правительством Российской Федерации.

3. 	 Единая система включает в себя:

1) сведения, содержащиеся в федеральных информационных системах 
в сфере здравоохранения, федеральных базах данных и федеральных 
регистрах в сфере здравоохранения, ведение которых осуществляется 
уполномоченным федеральным органом исполнительной власти с ис-
пользованием единой системы;
2) сведения о медицинских организациях, за исключением медицинских 
организаций, подведомственных федеральным органам исполнитель-
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ной власти, в которых федеральными законами предусмотрена военная 
служба или приравненная к ней служба;
3) указанные в статье 93 настоящего Федерального закона сведения 
о лицах, которые участвуют в осуществлении медицинской деятельно-
сти;
4) указанные в статье 94 настоящего Федерального закона и обезли-
ченные в порядке, установленном уполномоченным федеральным орга-
ном исполнительной власти по согласованию с федеральным органом 
исполнительной власти, осуществляющим функции по контролю и над-
зору в сфере средств массовой информации, сведения о лицах, кото-
рым оказывается медицинская помощь, а также о лицах, в отношении 
которых проводятся медицинские экспертизы, медицинские осмотры 
и медицинские освидетельствования;
5) сведения о медицинской документации, по составу которых невоз-
можно определить состояние здоровья гражданина, и сведения о ме-
дицинской организации, в которой медицинская документация создана 
и хранится;
6) сведения статистического наблюдения в сфере здравоохранения, 
а также сводную аналитическую информацию по вопросам осуществле-
ния медицинской деятельности и оказания медицинской помощи;
7) сведения об организации оказания высокотехнологичной медицин-
ской помощи;
8) сведения, необходимые для осуществления мониторинга и контроля 
в сфере закупок лекарственных препаратов для обеспечения государ-
ственных и муниципальных нужд;
9) сведения об организации обеспечения граждан лекарственными 
препаратами для медицинского применения, медицинскими изделиями 
(изделиями медицинского назначения) и специализированными продук-
тами лечебного питания в соответствии со статьей 6.2 Федерального 
закона от 17 июля 1999 года № 178-ФЗ «О государственной социальной 
помощи», пунктами 19 и 20 части 1 статьи 14, статьей 44 и пунктом 5 
части 2 статьи 81 настоящего Федерального закона;
10) классификаторы, справочники и иную нормативно-справочную ин-
формацию в сфере здравоохранения, перечень, порядок ведения и ис-
пользования которой определяются уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти.

4. 	 Единая система обеспечивает ведение федеральных регистров, пред-
усмотренных частью 2.1 статьи 43, частями 4, 8 статьи 44 настоящего 
Федерального закона, статьей 24.1 Закона Российской Федерации от 15 
мая 1991 года № 1244-1 «О социальной защите граждан, подвергшихся 
воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС».

5. 	 Единая система обеспечивает возможность предоставления гражданам 
услуг в сфере здравоохранения в электронной форме посредством еди-
ного портала государственных и муниципальных услуг, перечень кото-
рых утверждается Правительством Российской Федерации.
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6. 	 Поставщиками информации в единую систему являются:
1) уполномоченный федеральный орган исполнительной власти;
2) федеральные органы исполнительной власти в сфере охраны здоро-
вья и иные федеральные органы исполнительной власти в соответствии 
с полномочиями, установленными законодательством Российской Фе-
дерации;
3) Федеральный фонд обязательного медицинского страхования и тер-
риториальные фонды обязательного медицинского страхования, Пен-
сионный фонд Российской Федерации, Фонд социального страхования 
Российской Федерации;
4) уполномоченные органы исполнительной власти субъекта Россий-
ской Федерации;
5) органы местного самоуправления, осуществляющие полномочия 
в сфере охраны здоровья;
6) медицинские организации и фармацевтические организации;
7) организации, являющиеся операторами иных информационных си-
стем, указанных в части 5 статьи 91 настоящего Федерального закона.

7. 	 Пользователями информации, содержащейся в единой системе, яв-
ляются органы и организации, указанные в части 6 настоящей статьи, 
а также граждане.

8. 	 Доступ к информации, содержащейся в единой системе, предоставляет-
ся поставщикам информации в единую систему, а также органам и орга-
низациям, являющимся пользователями единой системы, в соответствии 
с их компетенцией, установленной федеральными законами и приняты-
ми в соответствии с ними нормативными правовыми актами Президента 
Российской Федерации и Правительства Российской Федерации.»;

14) 	 в статье 92:

а) 	 часть 1 изложить в следующей редакции:

«1. При осуществлении медицинской деятельности ведется учет персо-
нальных данных лиц, участвующих в осуществлении медицинской де-
ятельности, лиц, которым оказывается медицинская помощь, а также 
лиц, в отношении которых проводятся медицинские экспертизы, меди-
цинские осмотры и медицинские освидетельствования (далее – персо-
нифицированный учет).»;

б) 	 в части 2 слова «операторы информационных систем, указанные в ча-
сти 2 статьи 91» заменить словами «операторы информационных си-
стем в сфере здравоохранения, указанные в части 3 статьи 91»;

в) 	 часть 4 изложить в следующей редакции:

«4. При ведении персонифицированного учета должны обеспечивать-
ся конфиденциальность персональных данных лиц, которые участвуют 
в осуществлении медицинской деятельности, лиц, которым оказывает-
ся медицинская помощь, а также лиц, в отношении которых проводятся 
медицинские экспертизы, медицинские осмотры и медицинские осви-
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детельствования, и безопасность указанных персональных данных с со-
блюдением требований, установленных законодательством Российской 
Федерации в области персональных данных.»;

15) 	 в статье 93:

а) 	 в наименовании слова «в оказании медицинских услуг» заменить сло-
вами «в осуществлении медицинской деятельности»;

б) 	 в абзаце первом слова «в оказании медицинских услуг» заменить сло-
вами «в осуществлении медицинской деятельности»;

в) 	 пункт 11 изложить в следующей редакции:

«11) сведения об образовании, в том числе данные об организациях, 
осуществляющих образовательную деятельность по реализации про-
фессиональных образовательных программ медицинского образования, 
о документах об образовании и (или) о квалификации, о договоре о це-
левом обучении, а также данные о сертификате специалиста или аккре-
дитации специалиста;»; г)	 в пункте	12 слова «оказывающей меди-
цинские услуги» заменить словами «осуществляющей медицинскую 
деятельность»;

д) 	 в пункте 13 слова «оказывающей медицинские услуги» заменить слова-
ми «осуществляющей медицинскую деятельность»;

е) 	 дополнить пунктом 14 следующего содержания:

«14) сведения о членстве в медицинских профессиональных некоммер-
ческих организациях, указанных в статье 76 настоящего Федерального 
закона (при наличии).»;

16) 	 в статье 94:

а) 	 наименование изложить в следующей редакции:

«Статья 94. Сведения о лицах, которым оказывается медицинская помощь, 
а также о лицах, в отношении которых проводятся медицинские эксперти-
зы, медицинские осмотры и медицинские освидетельствования»;

б) 	 в абзаце первом слова «оказываются медицинские услуги» заменить 
словами «оказывается медицинская помощь, а также о лицах, в отно-
шении которых проводятся медицинские экспертизы, медицинские ос-
мотры и медицинские освидетельствования»;

в) 	 в пункте 14 слова «оказавшей медицинские услуги» заменить словами 
«осуществляющей медицинскую деятельность»;

г) 	 пункт 18 изложить в следующей редакции:

«18) объем оказанной медицинской помощи, включая сведения об ока-
занных медицинских услугах;»;

д) 	 пункт 21 изложить в следующей редакции:

«21) сведения о проведенных медицинских экспертизах, медицинских 
осмотрах и медицинских освидетельствованиях и их результаты;»;
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е) 	 в пункте 23 слова «медицинскую услугу» заменить словами «медицин-
скую помощь, проводивших медицинские экспертизы, медицинские ос-
мотры и медицинские освидетельствования».

Статья 4

1. 	 Настоящий Федеральный закон вступает в силу с 1 января 2018 года.

2. 	 Положения статьи 26 Федерального закона от 8 января 1998 года № 3-ФЗ 
«О наркотических средствах и психотропных веществах» (в редакции насто-
ящего Федерального закона), статей 4 и 6 Федерального закона от 12 апре-
ля 2010 года № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» (в редакции 
настоящего Федерального закона), пункта 3 статьи 78 Федерального закона 
от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (в редакции настоящего Федерального закона) 
в части, касающейся формирования и выдачи рецептов на лекарственные 
препараты, содержащие назначение наркотических средств или психотроп-
ных веществ, в форме электронных документов, применяются с 1 января 
2019 года.

3. 	 Положения частей 3 и 6 статьи 91.1 Федерального закона от 21 ноября 2011 
года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» (в редакции настоящего Федерального закона) не применяются до 1 
января 2019 года в части, касающейся предоставления информации в еди-
ную государственную информационную систему в сфере здравоохранения, 
в отношении медицинских организаций частной системы здравоохранения, 
если такие медицинские организации ранее не приняли решения о предо-
ставлении информации в указанную систему.

Москва, Кремль 29 июля 2017 года № 242-ФЗ
 

Президент Российской Федерации
В.ПУТИН
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