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Введение

Детская инвалидность является одним из ведущих по-

казателей, характеризующих положение детей в стране, 

уровень развития и эффективность деятельности госу-

дарственных и негосударственных систем, оказывающих 

помощь данному контингенту населения [1]. 

В Национальной стратегии действий в интересах де-

тей на 2012–2017 гг. (утвержденной Указом Президента 

Российской Федерации № 761 от 1 июня 2012 г.) в каче-
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Создание системы ранней профилактики инвалидности у детей и поддержка семей, воспитывающих детей-инвалидов и детей 
с ограниченными возможностями здоровья, входят в число основных приоритетов государственной социальной политики Российской 
Федерации. Существует ряд проблем, требующих незамедлительного решения. Уровень детской инвалидности в нашей стране 
характеризуется стагнацией процесса. Возрастная и гендерная структура детской инвалидности практически не меняется. Анализ 
ее нозологической структуры показывает, что психические расстройства и расстройства поведения, болезни нервной системы 
и врожденные аномалии развития стабильно составляют более 60% среди болезней, обусловивших инвалидность детей всех возрастных 
групп. Произошло снижение распространенности общей инвалидности по большинству классов болезней (при травмах, заболеваниях 
мочеполовой системы, органов дыхания, костно-мышечной системы, органов пищеварения) и рост инвалидности, обусловленной 
новообразованиями и болезнями эндокринной системы. Предполагается недоучет детской инвалидности, связанный с различными 
причинами, а именно с социальной мотивированностью семьи, сложностями юридического оформления, жесткими требованиями 
службы медико-социальной экспертизы, недостаточной осведомленностью о критериях инвалидности медицинских специалистов. 
Среди факторов риска формирования инвалидности наиболее обсуждаемыми являются достижения перинатологии, приводящие 
к улучшению выхаживания недоношенных и маловесных новорожденных, и широкое применение вспомогательных репродуктивных 
технологий. Важной частью всех профилактических мероприятий, направленных на снижение генетического груза популяции, 
является пренатальная и преимплантационная диагностика. Представляется целесообразным расширение скрининга на врожденные 
и наследственные болезни обмена в неонатальном периоде, включение в него наиболее распространенных нозологических форм редких 
болезней. В решении проблем профилактики детской инвалидности следует отдавать приоритет развитию служб планирования 
деторождения, совершенствованию антенатальной и перинатальной помощи, профилактической работе со здоровыми детьми, но 
имеющими отклонения в развитии, внедрению скринирующих программ на разные виды патологии, развитию медико-генетической 
службы.
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Ри с. 1. Распространенность инвалидности среди детей в возрасте 0–17 лет в Российской Федерации (на 10 000 населения 

соответствующего возраста)

стве основных задач по направлению «Равные возможно-

сти для детей, нуждающихся в особой заботе государства» 

установлены: 

 • создание системы ранней профилактики инвалид-

ности у детей;

 • всесторонняя поддержка семей, воспитывающих де-

тей-инвалидов и детей с ограниченными возможно-

стями здоровья;

 • создание современной комплексной инфраструктуры 

реабилитационно-образовательной помощи детям-

инвалидам и детям с ограниченными возможностями 

здоровья, внедрение таких детей в среду обычных 

сверстников, обеспечение их нормального жизне-

устройства в будущей взрослой жизни1. 

Решение названных задач и достижение поставлен-

ных целей входят в число основных приоритетов государ-

ственной социальной политики Российской Федерации. 

Регулярно проводятся мероприятия стратегического ха-

рактера, направленные на формирование комплексного 

подхода и принятие основополагающих решений по от-

дельным аспектам проблем профилактики инвалидности 

детей, реабилитации и организации санаторно-курортно-

го лечения детей-инвалидов.

Так, на заседании Комиссии при Президенте Рос-

сийской Федерации по делам инвалидов 15 июля 2015 г. 

обсуждались основные задачи по формированию системы 

комплексной реабилитации детей-инвалидов, 16 сентя-

бря 2016 г. — вопросы обеспечения их техническими 

средствами реабилитации; на заседании президиума Го-

сударственного совета Российской Федерации 26 августа 

2016 г. обсуждались меры по повышению инвестицион-

ной привлекательности санаторно-курортного комплекса 

в Российской Федерации, 31 августа 2016 г. распоряже-

нием Правительства Российской Федерации № 1839-р 

утверждена Концепция развития ранней помощи в Рос-

сийской Федерации на период до 2020 г.

Координационный совет при Президенте Российской 

Федерации по реализации Национальной стратегии дей-

ствий в интересах детей на 2012–2017 гг., обсудив вопро-

сы профилактики инвалидности и организации санатор-

но-курортного лечения детей в Российской Федерации, 

15 ноября 2016 г. обратился к Президенту Российской Фе-

 1 Доступно на: http://www.studfi les.ru/preview/2239484/page:2/

дерации с предложением о формировании перечня пору-

чений Президента Российской Федерации. Вместе с тем, 

несмотря на принимаемые государством меры, существу-

ет ряд проблем, требующих незамедлительного решения. 

В настоящее время среди проблем детской инвалидности 

приоритетными являются ее учет и профилактика.

Состояние и тенденции
детской инвалидности в России

Начиная с середины 2000-х годов отмечается посто-

янное снижение как абсолютного числа детей-инвали-

дов, так и уровня общей детской инвалидности (рис. 1). 

В 2011–2013 гг. этот процесс приостановился.

В 2015 г., по данным годового отчета федерального 

статистического наблюдения № 19 «Сведения о детях-

инвалидах» в Российской Федерации, было зарегистри-

ровано 540,6 тыс. детей-инвалидов в возрасте 0–17 лет, 

что составило 190,6 на 10 000 детского населения соот-

ветствующего возраста. Максимальные показатели при-

ходились на возраст 15–17 (256,6 на 10 000) и 10–14 (254,6 

на 10 000) лет.

По данным Пенсионного фонда Российской Феде-

рации, в Федеральном регистре лиц, имеющих право 

на получение государственной социальной помощи, на 

01.01.2016 в России было зарегистрировано 612 000 детей-

инвалидов (347 000 мальчиков и 265 000 девочек). Такая 

разница в показателях объясняется отсутствием единой 

межведомственной государственной системы статистиче-

ского учета и отчетности параметров, характеризующих 

уровень и структуру инвалидности у детей. По сравнению 

с 2000 г. уровень впервые установленной инвалидности 

в России изменился мало: в 2000 — 25,2, в 2015 — 26,4 

случая на 10 000 детского населения в возрасте до 18 лет.

Следует отметить, что возрастная и гендерная структу-

ра детской инвалидности практически не меняется. Наи-

большая доля детей-инвалидов приходится на возрастную 

группу 10–14 лет (рис. 2). 

Основной причиной для признания ребенка инвали-

дом служит заболевание, которое приводит к невозмож-

ности ребенком вести жизнь, обычную в его возрасте.

Среди всех заболевших доля детей-инвалидов невели-

ка. Так, по данным 2015 г., при всех случаях психических 
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Рис. 2. Возрастная структура детской инвалидности в Российской 

Федерации, 2015 г.

Рис. 3. Структура причин общей инвалидности детей в возрасте 

0–17 лет в Российской Федерации, 2015 г.

Рис. 4. Структура психических расстройств и расстройств пове-

дения у детей-инвалидов в возрасте 0–17 лет в Российской 

Федерации, 2015 г.

Рис. 5. Структура болезней нервной системы у детей-инвалидов 

в возрасте 0–17 лет в Российской Федерации, 2015 г.

Примечание. ЦНС — центральная нервная система.

расстройств инвалидность устанавливается в 14,4%, при 

всех врожденных аномалиях развития — в 10,1%, при 

новообразованиях — в 6,6%, при болезнях нервной си-

стемы — в 4,7%, при эндокринных заболеваниях — в 2,7% 

случаев. При патологии, относящейся к другим классам 

болезней, инвалидность формируется реже чем в 2% 

случаев. Следует отметить, что до 2010 г. по частоте фор-

мирования инвалидности на первом месте находились 

врожденные аномалии развития, деформации и хромо-

сомные нарушения.

Cчитается, что постоянный рост общей заболеваемо-

сти детского населения в нашей стране приведет к росту 

распространенности инвалидности [2]. Однако не были 

установлены параллели между показателями заболевае-

мости и инвалидности. Более того, уровень распростра-

ненности инвалидности «не реагирует» и на интенсивное 

снижение детской смертности [1–3]. Анализ структуры 

детской инвалидности свидетельствует о том, что наи-

большая доля приходится на психические расстройства 

и расстройства поведения, болезни нервной системы 

и врожденные аномалии развития, которые постоянно 

составляют около 2/3 причин, обусловивших инвалид-

ность детей всех возрастов (рис. 3); 1/5 составляют ин-

фекционно-соматические заболевания (болезни органов 

дыхания, костно-мышечной и мочеполовой систем, эн-

докринные заболевания и др.). Распределение заболе-

ваний по ранговым местам сохраняется в течение всего 

периода наблюдения.

За период 2005–2015 гг. произошло снижение рас-

пространенности общей инвалидности по большинству 

классов болезней: наиболее выраженное при травмах (на 

50%), заболеваниях мочеполовой системы (на 42,9%), 

органов дыхания (на 42,3%), костно-мышечной системы 

(на 34,1%), органов пищеварения (на 29,2%). Важным 

представляется тенденция к снижению формирования 

инвалидности при врожденных аномалиях развития (на 

8,7%). Вместе с этим наблюдается рост распространен-

ности инвалидности, обусловленной новообразованиями 

(на 17,3%), болезнями эндокринной системы (на 16,1%), 

уха и сосцевидного отростка (на 8,2%) и такими лидиру-

ющими причинами, как болезни нервной системы (на 

8,1%), психические расстройства и расстройства поведе-

ния (на 3,5%). 

Среди психических расстройств наибольший удель-

ный вес имеет умственная отсталость (66,6%), затем сле-

дуют психозы (16,7%), где более половины (54,8%) при-

ходится на детский аутизм. Следует отметить, что с 2011 г. 

наблюдается рост психозов среди детей-инвалидов (с 5,7 

на 10 000 населения в 2011 г. до 8,2 в 2015; рис. 4). В струк-

туре болезней нервной системы наибольшая доля прихо-

дится на церебральный паралич и другие паралитические 

синдромы (61,8%), что составляет 28,1 на 10 000 населе-

ния. Однако в динамике за последние 5 лет наблюдается 

тенденция к увеличению этого показателя с 27,0 на 10 000 

населения в 2011 г. до 28,1 в 2015 (рис. 5). Наиболее зна-

чимыми среди врожденных пороков развития являются 

врожденные аномалии системы кровообращения (24,7%), 

затем следуют хромосомные нарушения, не классифици-

рованные в других рубриках (12,6%), и аномалии нервной 

системы (11,0%) (рис. 6). На долю этих трех основных 

классов заболеваний в 2015 г. приходилось 67,4% причин 

инвалидности детей.

В структуре причин первичной инвалидности пер-

вые ранговые места стабильно занимают врожденные 
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Рис. 6. Структура врожденных аномалий у детей-инвалидов в 

возрасте 0–17 лет в Российской Федерации, 2015 г.

Рис. 7. Структура инвалидности детей в возрасте 0–17 лет по 

видам ограничения жизнедеятельности в Российской Федерации

аномалии развития, деформации и хромосомные нару-

шения, психические расстройства и расстройства пове-

дения, болезни нервной и эндокринной систем. В связи 

с сокращением впервые установленной инвалидности, 

обусловленной врожденными аномалиями развития (с 5,8 

на 10 000 детского населения в 2005 г. до 4,4 в 2015), на 

первое место переместились психические расстройства 

и расстройства поведения.

Структура общей инвалидности по ведущему огра-

ничению жизнедеятельности остается постоянной. Ана-

лиз средних показателей свидетельствует, что чаще все-

го отмечается ограничение жизнедеятельности в связи 

с нарушением способности самостоятельно передвигать-

ся (в среднем 29% случаев), к самообслуживанию (22%), 

обучению (22%), общению (17%), реже — с нарушением 

способности контролировать свое поведение (6%) и ори-

ентироваться (4%) (рис. 7).

Проблемы определения и учета детской 
инвалидности

Вопрос о соответствии статистических данных об 

инвалидности и ее истинной распространенности под-

нимается многими зарубежными и отечественными ав-

торами. По данным Европейской академии по изучению 

проблем детской инвалидности, ее уровень должен со-

ставлять 2,5 на 100 детей (наиболее тяжелые состояния — 

1/100) [4]. Самый высокий показатель инвалидности 

в нашей стране среди детей в возрасте 0–15 лет имел 

место в 2002 г. — 195,2, а среди подростков в возрасте 

15–17 лет — в 2004 г. — 200,8 на 10 000 детей соответству-

ющего возраста, т.е. не превышал 2,0 на 100 детей. Более 

того, по мнению Европейской академии по изучению 

проблем детской инвалидности, общее число случаев де-

тей с ограниченными возможностями и детей-инвалидов 

достигает 10%. В России дети с ограниченными возмож-

ностями пока не учитываются [1]. 

По расчетам экспертов Европейского регионального 

бюро Всемирной организации здравоохранения в стра-

нах Восточной Европы, к которым относится Россия, 

число детей-инвалидов должно быть на уровне не менее 

3% всего детского населения [4]. Доля детей-инвалидов 

среди всего детского населения РФ в 2015 г. составила 

2%. По нашим расчетам, исходя из общей численности 

детского населения (на 01.2016 г. — 28 357 975 человек), 

число детей, недоучтенных в категории «дети-инвали-

ды», — не менее 275–280 000 человек, имеющих ограни-

чения жизнедеятельности чаще вследствие соматической 

патологии, не признаются инвалидами и не обеспечены 

государством мерами социальной защиты. 

Социальная мотивированность семьи в получении 

статуса инвалида для ребенка определяется множеством 

причин. Оказывает влияние разное отношение родите-

лей к тому, что их ребенок будет считаться инвалидом. 

Можно полагать, что некоторые семьи не заинтересованы 

в установлении инвалидности ребенку, так как это может 

отразиться на перспективе его жизненного маршрута. 

Кроме этого, не все семьи готовы пройти сложную про-

цедуру установления инвалидности, сопровождаемую не-

посильными хлопотами, необходимостью неоднократных 

посещений бюро медико-социальной экспертизы. Стоит 

упомянуть сельских жителей, для которых малодоступны 

квалифицированные медицинские услуги, не говоря о пе-

диатрических бюро медико-социальной экспертизы, куда 

родителям с ребенком-инвалидом бывает трудно добрать-

ся как по финансовым, так и физическим причинам [1].

Недоучет детской инвалидности связан в том числе 

и с концентрацией детей с наиболее тяжелыми формами 

умственной отсталости в интернатах, где они находятся 

на полном государственном обеспечении, не нуждаются 

в оформлении социальных пенсий по инвалидности и, 

соответственно, не учитываются официальной стати-

стикой. На учет детской инвалидности влияет уровень 

развития медицины и здравоохранения, определяющий 

качество диагностики и ее доступность.

Несмотря на введение в России критериев инвалид-

ности, сопоставимых на международном пространстве, 

которые основаны на Международной классификации 

нарушений, ограничений жизнедеятельности и соци-

альной недостаточности, система учета инвалидности 

практически не изменилась: событие попадает под на-

блюдение только при его юридическом оформлении [5]. 

С другой стороны, медицинские специалисты (это наи-

более частый канал попадания ребенка в бюро медико-

социальной экспертизы) все еще недостаточно осведом-

лены о критериях инвалидности, что также ограничивает 

возможность получить этот статус и следующую за ним 

поддержку государства. Педиатры имеют недостаточный 

уровень подготовки по вопросам нормального и откло-

няющегося развития детей разного возраста, что тоже 

оказывает влияние на своевременность предположения 

о формировании нарушений развития и ограничений 

жизнедеятельности, а следовательно, и на своевременное 

направление ребенка в бюро медико-социальной экс-

пертизы [1].

При установлении инвалидности детям в службе ме-

дико-социальной экспертизы действуют жесткие тре-

бования, сокращающие возможность установить инва-

лидность даже там, где есть ограничения. Значительной 

проблемой в сфере детской инвалидности является ши-
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рокая практика учреждений медико-социальной экспер-

тизы лишения ребенка статуса «инвалид» после лечения 

высокоэффективными дорогостоящими препаратами. 

Отмена бесплатного обеспечения указанными препара-

тами приводит к прогрессированию заболевания, сниже-

нию качества жизни ребенка и повторному установлению 

инвалидности [1].

Некоторые факторы риска формирования 
инвалидности у детей

Достижения медицинской науки привели не только 

к повышению эффективности лечения и реабилитации 

при многих заболеваниях, но и способствовали появле-

нию ряда факторов риска формирования инвалидности 

у детей, некоторые из которых представлены далее.

Так, в настоящее время многие исследователи счита-

ют, что развитие перинатологии, повышение выживаемо-

сти новорожденных привело к росту инвалидизирующих 

расстройств у выживших детей [6–10]. Частота инвалид-

ности среди таких детей увеличивается по мере снижения 

массы тела: среди новорожденных с массой тела 1000 г 

и ниже тяжелые инвалидизирующие расстройства от-

мечаются в 28% случаев, а менее грубые — в 44% [11–13]. 

В связи с переходом на новые критерии регистрации 

рождения, рекомендованные Всемирной организацией 

здравоохранения, а также с улучшением выхаживания 

недоношенных и маловесных новорожденных их число 

увеличивается. В Российской Федерации доля недоно-

шенных детей, родившихся с низкой, очень низкой и экс-

тремально низкой массой тела, среди всех родившихся 

живыми в настоящее время составляет 11,8%. При этом 

следует учитывать, что в стране еще крайне неразвита сеть 

перинатальных центров (на 2015 г. — 60 учреждений).

По свидетельству Европейской академии по изучению 

проблем детской инвалидности, при тяжелых врожден-

ных аномалиях инвалидность формируется у 75% детей, 

а при прочих пороках — в 33% [4]. По другим данным, 

случаи ранней и тяжелой инвалидности в результате 

врожденных аномалий регистрируются у 7 детей из 1000 

[14, 15]. Показано, что причинами отставания в умствен-

ном и физическом развитии в большинстве случаев (до 

65%) являются врожденные аномалии и хромосомные на-

рушения, связанные с поражением центральной нервной 

системы в антенатальном периоде развития. Среди них, 

прежде всего, детский церебральный паралич — 35%, 

эпилепсия — 20,1%, а также наследственные дегене-

ративные заболевания центральной нервной системы 

[1]. Среди врожденных аномалий развития, являющихся

обусловившими инвалидность заболеванием, отмечается 

высокий уровень аномалий костно-мышечной и мочепо-

ловой систем [16]. 

Немаловажной составной частью всех профилактиче-

ских мероприятий, направленных на снижение генети-

ческого груза популяции, являются пренатальная и пре-

имплантационная диагностика, позволяющие снизить 

риск рождения ребенка с наследственным заболеванием. 

В настоящее время пренатальная диагностика проводится 

инвазивными и неинвазивными методами исследования, 

информируя будущую мать о выявленных болезнях вы-

нашиваемого плода с 9-й недели беременности, тогда как 

преимплантационная диагностика позволяет отобрать 

генетически здоровых эмбрионов на ранних стадиях га-

метогенеза. Недостаточная информированность врачей 

и населения страны, прежде всего женщин, о реальных 

возможностях пренатальной и преимплантационной диа-

гностики не позволяет использовать эти профилактиче-

ские возможности в полной мере.

Результаты скринингового ультразвукового иссле-

дования плода и проб на биохимический скрининг 

в Российской Федерации в 2012–2014 гг. показали, что 

охват данным исследованием беременных женщин был 

довольно высоким, составляя более 97%. Число пло-

дов с выявленными врожденными пороками развития 

не превышало 2%. Отклонения при проведении проб 

на биохимический скрининг регистрировались в 4–5% 

случаев. 

Своевременное выявление таких состояний в на-

стоящее время может обеспечить неонатальный скри-

нинг — самый эффективный метод диагностики 

и профилактики наследственных заболеваний. В нашей 

стране охват неонатальным скринингом достигает 95%. 

За период 2008–2015 гг. проведено 65,9 млн скринин-

говых тестов и выявлено более 10 000 новорожденных 

с врожденными и наследственными заболеваниями. 

Чаще всего обнаруживались врожденный гипотиреоз 

и фенилкетонурия. 

Охват аудиологическим скринингом в последние 

годы увеличился и стал превышать 99%. За указан-

ный период проведено 6,2 млн исследований, выявлено 

19,6 тыс. новорожденных с нарушением слуха, доля ко-

торых среди обследованных колебалась от 0,1% в 2008 г. 

до 0,5% в 2011.

Как показывает отечественная и зарубежная практи-

ка, целесообразно проведение более широкого скрининга 

на врожденные и наследственные болезни обмена в нео-

натальном периоде, в частности на наиболее распростра-

ненные нозологические формы редких болезней [16].

В связи с этим, руководствуясь перечнем жизне-

угрожающих и хронических прогрессирующих редких 

(орфанных) заболеваний, приводящих к сокращению 

продолжительности жизни граждан или их инвалидности, 

утвержденным постановлением Правительства Россий-

ской Федерации № 403 от 26 апреля 2012 г., массовый 

неонатальный скрининг предлагается дополнить сле-

дующими наследственными болезнями: «тирозинемия, 

болезнь «кленового сиропа», другие виды нарушений 

обмена аминокислот с разветвленной цепью (изовале-

риановая, метилмалоновая, пропионовая ацидемии), на-

рушения обмена жирных кислот, гомоцистинурия, глю-

тарикацидурия, другие сфинголипидозы (болезнь Фабри, 

мукополисахаридозы (тип I, тип II, тип VI)»2. 

Кроме того, список скринируемых нозологий важ-

но дополнить болезнью Гоше и болезнью Помпе, при 

которых применяется патогенетическая терапия с по-

мощью препаратов, зарегистрированных на территории 

Российской Федерации. Все эти состояния необходимо 

выявлять в неонатальном периоде, на доклинической 

стадии, что позволит в подавляющем большинстве случа-

ев не допустить тяжелую инвалидизацию больных детей, 

сократив количество госпитализаций и их продолжитель-

ность вплоть до перевода детей на амбулаторное лечение 

[17–19].

В настоящее время растет частота использования 

вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) при 

женском бесплодии. Так, если в 2011 г. в Российской 

Федерации на 1 млн населения было выполнено 398,3 

циклов ВРТ, то в 2012 г. уже 438,7 [20]. 

Как свидетельствуют данные литературы, у детей, 

родившихся в результате экстракорпорального опло-

дотворения (ЭКО), на 30–40% чаще, чем в общей по-

2 Доступно на: http://www.zakonprost.ru/content/base/part/1053068

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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пуляции, регистрируются «большие» пороки развития 

[21–26]. В Китае при обследовании около 100 000 детей, 

рожденных с помощью ЭКО, были выявлены высокие 

риски врожденных аномалий системы кровообращения, 

нервной, костно-мышечной, пищеварительной и моче-

половой систем. При оценке здоровья 27 000 детей, ро-

дившихся после использования ВРТ в Дании, у 7% ново-

рожденных установлены врожденные пороки развития 

при частоте 1–5% в популяции [27]. Аналогичные данные 

были получены отечественными исследователями: по-

роки развития отмечены у 6,6% новорожденных при по-

пуляционной частоте 5,27% [28].

Следует отметить, что среди детей, рожденных при 

использовании ВРТ, госпитализированных в клиники 

Национального медицинского исследовательского цен-

тра здоровья детей Минздрава России, в 14,6% случаев 

отмечалось тяжелое сочетанное поражение центральной 

нервной системы, в 27,6% — пороки развития (в том 

числе множественные), в 5,4% — наследственные забо-

левания, в 23,7% — тяжелые сочетанные инфекции [29].

Среди экологических факторов в Российской Феде-

рации большое значение по-прежнему имеет природный 

дефицит йода, который охватывает около 50% территорий 

страны. В связи с прекращением йодной профилактики 

нарастает напряженность зобной эндемии, отрицательно 

сказывающейся на здоровье детей: это, прежде всего, за-

держка умственного, физического и полового развития. 

Весьма неблагоприятным является сочетание йодного 

дефицита с антропогенными загрязнениями, которое мо-

жет усиливать влияние зобной эндемии, способствовать 

развитию опухолевых процессов в щитовидной железе, 

что и имело место на территориях, подвергшихся ради-

ационному загрязнению в результате аварии на Черно-

быльской АЭС [30, 31]. 

Представляет интерес исследование, в котором было 

показано, что распространенность инвалидности у детей 

снижается на 16% при отсутствии наследственной отяго-

щенности, на 12% при отсутствии вредных привычек, на 

7% при исключении труда на вредном производстве среди 

родителей, на 6% при проведении у беременных женщин 

профилактики анемии. Сокращение числа преждевре-

менных родов, использование современных перинаталь-

ных технологий при выхаживании маловесных детей сни-

жает у них на 10% частоту тяжелых форм инвалидности на 

первом году жизни [32].

Развитие абилитационной помощи детям раннего 

возраста с соматической и психоневрологической па-

тологией в 76–98% случаев способствует нормализации 

неврологического статуса. Около 80% родителей, занима-

ющихся в «Школах здоровья», овладевая методами аби-

литации, успешно применяют их в домашних условиях, 

обеспечивая непрерывность процесса и повышая ее эф-

фективность [17].

При адекватной догестационной подготовке супру-

жеских пар отмечается снижение частоты фолатзависи-

мых врожденных пороков развития — дефектов нервной 

трубки, а также йодной недостаточности у новорож-

денных детей. Установлено, что йодная профилактика 

среди беременных, кормящих женщин и детей раннего 

возраста приводит к снижению среди последних случаев 

перинатальных поражений центральной нервной систе-

мы на 20% и общей заболеваемости на 30% [33]. Внедре-

ние в деятельность многопрофильных педиатрических 

учреждений организационной модели «Пренатальный 

консилиум» с привлечением врача-педиатра, генетика, 

хирурга-неонатолога, специалиста по ультразвуковой 

диагностике и других позволяет в пренатальном периоде 

выявить у беременной врожденную патологию будуще-

го ребенка и провести в раннем неонатальном периоде 

коррекцию порока. Это дает возможность предотвратить 

формирование инвалидности у детей в результате врож-

денных аномалий в 98% случаев [34].

Заключение

Учитывая причины формирования инвалидности 

и ее структуру по обусловившему заболеванию, при 

разработке стратегических направлений в решении про-

блем детской инвалидности в вопросах ее профилактики 

в деятельности службы охраны материнства и детства 

следует отдавать приоритет развитию медико-генетиче-

ской службы; совершенствованию антенатальной и пе-

ринатальной помощи; внедрению скринирующих про-

грамм на разные виды патологии в возрастных периодах, 

являющихся критическими для развития той или иной 

патологии; развитию системы медицинской помощи де-

тям, страдающим хроническими заболеваниями и имею-

щим нарушения здоровья и ограничения возможностей, 

но официально не признанными инвалидами.

Изучение закономерностей формирования инвали-

дизирующих состояний при различных заболеваниях по-

зволит: 

 • лучше определить реальное число детей с ограничени-

ями жизни и социальной недостаточностью, которые, 

по сути, являются инвалидами и требуют поддержки 

со стороны государства и общества; 

 • планировать развитие реабилитационной помощи де-

тям, страдающим хроническим формами заболева-

ний;

 • разрабатывать адекватные реабилитационные про-

граммы для детей-инвалидов;

 • формировать и проводить превентивную политику 

(меры по профилактике инвалидности и меры, наце-

ленные на выход из нее).

Наряду с этим весьма важным представляется ран-

нее выявление инвалидизирующих состояний, задержек 

умственного и психомоторного развития у детей. Воз-

можность решения данной проблемы связана не только 

с квалификацией педиатрических кадров и работников 

службы медико-социальной экспертизы, но и с действу-

ющими критериями инвалидности у детей.

Представляется, что в научном плане необходимо 

изучить вопросы неучтенной детской инвалидности и ка-

чества жизни как детей-инвалидов, так и имеющих хро-

нические заболевания. Это позволит обосновать меро-

приятия по расширению услуг на государственном уровне 

и улучшению положения детей, страдающих тяжелыми 

хроническими заболеваниями и имеющих сложные де-

фекты развития. Будет достигнуто понимание проблем 

детей-инвалидов, увиденных их собственными глазами. 
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