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ЗАГЛАВНАЯ СТАТЬЯ НОМЕРА

История изобретения принтера:  
эффектная замена печатного станка

Потребность выражения своих мыслей, идей и решений на бумаге (или иной твердой основе) у лю-
дей появилась давно! Подтверждение тому  — множество каменных и глиняных табличек с сим-

волами и буквами. Отрадно, что человечество постепенно развивается, совершенствуется и добивается 
успехов в разных направлениях развития. Если бы не многочисленные войны, наверняка, успех был бы 
еще более ощутимым. Но это, как говорится, совсем другая история…

Сегодня познакомимся с одним из удивительных изобретений современности — технологией печа-
ти на принтере. 

Создание предпосылок
Очевидно, что сразу же от иероглифов на глине или берестяных грамот перейти к печати на прин-

тере, невозможно. Развитие технологий происходит постепенно, и одно открытие становится платфор-
мой для другого. Так, постепенно, шаг за шагом, мы развиваем цивилизацию.

Первой «вехой» в развитии технологии печати можно считать 
изобретение папируса. Полноценный материальный носитель 
был изобретен в Древнем Египте. Чуть позже в небольшом городе 
мастеровых Пергама был придуман пергамент — уникальный 
материал из выделанной кожи, на котором можно было делать 
четкие надписи чернилами.

Идею подхватили китайцы, сделавшие более качественный и менее дорогой бумажный носитель. 
Тонкие листы (прообраз современной писчей бумаги) делали по особой технологии из волокон бамбу-
ка и шелковичного дерева. 

Уникальное устройство — станок для печати
Важным этапом в развитии технологий печати стало появление печатного станка Гутенберга в 1440 

году. Чуть позже (1452г) была напечатана первая крупная книга в истории человечества — Библия Гу-
тенберга.

Станок состоял из различных узлов и механизмов, основой устройства являлся уникальный под-
вижный металлический шрифт, который можно было использовать многократно. Очевидно, что такая 
конструкция впоследствии стала основой для массового производства печатных машинок.
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Изобретение печатного станка стало настоящим прорывом, переломным моментом в мировой исто-
рии. Наука, образование, культурное развитие получили огромный импульс, а книга перестала быть ро-
скошью и стала доступна массовому пользователю.

Чудо-машина Бэббиджа
Принято считать, что первым полноценным прообразом принтера стала, так называемая «Разност-

ная машина» (Difference Engine), созданная в 1822 британцем Чарльзом Бэббиджем. Устройство факти-
чески являлось аналитической вычислительной машиной с функцией выноса и печати полученных ре-
зультатов в виде таблицы на бумажный носитель.

На практике это устройство так и не заработало, машина оказалась 
очень сложной, дорогой и ненадежной. В процессе ее создания была 
потрачена огромная по тем временам сумма денег — более 23 тысяч 
фунтов стерлингов. Далее финансирование было приостановлено, 
как следствие — прекращены все работы.

Спустя более чем 150 лет группа энтузиастов лондонского музея Науки по чертежам изобретателя 
воссоздали конструкцию машины в полный размер. Потребовалось соединить между собой более 8 ты-
сяч деталей, а общий вес устройства превысил 8 тонн.

Тем не менее, именно разностная машина Бэббиджа стала прообразом будущих принтеров.

Современный этап
Примерно к 50-м годам XX столетия появились первые компьютеры. Люди постепенно стали под-

страивать свою деятельность с учетом новых, более технологичных устройств. Параллельно развивались 
печатающие машинки. Ученые ведущих мировых держав (США и СССР) предпринимали огромные уси-
лия, стремясь автоматизировать процесс набора символов, которые можно было напечатать на бумаге 
с использованием специальной, пропитанной чернилами ленты. Такие устройства назывались по-разно-
му: у советских ученых — АЦПУ (автоматизированные цифровые печатающие устройства), а в Америке 
намного проще — Printer (печатающий). Именно американский вариант названия стал общепринятым.

Первый лепестковый принтер
Сформировавшаяся в обществе острая потребность в принтерах была напрямую связана с актив-

ным развитием ЭВМ. Получаемые в результате работы электронной вычислительной машины данные 
приходилось перепечатывать на пишущих машинках с привлечением огромного штата машинисток, ра-
ботавших сменно в круглосуточном режиме.

Главным направлением работы ученых и инженеров стало создание 
устройства, способного соединить ПК с печатной машинкой. 
Было разработано устройство Uniprinter, в конструкции которого 
был предусмотрен специальный лепестковый механизм. На 
металлические подвижные лапки (лепестки) наносились печатные 
знаки. Такая машина позволяла в течение 1 минуты печатать около 
78 000 символов, что в несколько сотен раз больше, чем скорость 
самой быстрой машинистки. При этом фактор человеческой ошибки, 
в процессе печати, сводился к нулю
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В последующем специалисты ведущих мировых держав работало над разными видами принтеров: 
струйных, лазерных, матричных и т.п.

Перспективы развития технологии печати
В период конца XX — начала XXI столетий было создано огромное множество различных моделей 

и модификаций принтеров самого широкого спектра применения: от бытовых к профессиональным, от 
компактным, к массивным, используемым на производстве, в том числе, для маркировки продукции. 
Кажется, уровень технологий в данной сфере достиг наивысшей точке и в ближайшие годы какого-ли-
бо прогресса ждать не приходится.

Стоит ли быть уверенным в таких утверждениях?! История неоднократно доказывала обратное. Так 
что, поживем — увидим!

Главный редактор 
Екатерина Румянцева
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Мобилизационная подготовка здравоохране-
ния является составной частью мобилиза-

ционной подготовки экономики Российской Феде-
рации, представляя собой комплекс мероприятий, 
проводимых в мирное время, по заблаговременной 
подготовке органов управления, учреждений, пред-
приятий, организаций здравоохранения субъектов 
РФ в целях обеспечения потребностей Вооружён-
ных Сил РФ и приравненных к ним потребителей, 
формирований и учреждений гражданской оборо-
ны, нужд населения и устойчивого функциониро-
вания системы здравоохранения в военное время. 

Что касается мобилизационной подготовки здра-
воохранения Российской Федерации, как учебной 
дисциплины, то она ведёт отсчёт своего существо-
вания с 2001г, когда Приказом Министерства здра-
воохранения и социального развития Российской 
Федерации от 20.08.2001г № 341 «О целевом усовер-
шенствовании мобилизационных работников, ме-
дицинского персонала специальных формирований, 
специалистов формирований медицинской службы 
ГО» (1) были определены характер и задачи подго-
товки кадров — специалистов по мобилизационной 
подготовке здравоохранения, включающие в себя:
1. Повышение квалификации работников, специ-

ально уполномоченных на решение задач в об-
ласти мобилизационной подготовки и граж-
данской обороны, главных врачей медицинских 
учреждений, в том числе станций переливания 
крови, главных врачей центров.

2. Повышение квалификации врачебного и се-
стринского персонала приписанного для уком-
плектования подвижных медицинских фор-
мирований (МС ГО), что планировалось 
проводить на профильных кафедрах образо-
вательных учреждений дополнительного про-
фессионального образования с привлечением 
преподавательского состава военной кафедры 
и кафедры «Медицина катастроф».

3. Подготовку преподавательского состава зани-
мающегося обучением соответствующих ка-
тегорий медицинских работников проводить 
в Российской медицинской академии непре-
рывного последипломного образования Минз-
драва России. 

Первая в России кафедра «Мобилизацион-
ной подготовки здравоохранения», ставшая впо-
следствии научным и методическим центром по 

проблемам мобилизационной подготовки здра-
воохранения была создана в 2003г. в Российской 
медицинской академии последипломного образо-
вания в дальнейшем — Государственное Федераль-
ное Автономное Образовательное Учреждение До-
полнительного Профессионального Образования 
Российской Медицинской Академии Непрерывно-
го Последипломного Образования Министерства 
Здравоохранения Российской Федерации (ФГАОУ 
ДПО РМАНПО МЗ РФ). 

Организаторы кафедры — Юрий Иванович По-
годин и Вячеслав Вячеславович Кульбачинский, 
обладая колоссальным организаторским, воен-
ным и медицинским опытом понимали, что мо-
билизационная подготовка здравоохранения это 
насущная потребность безопасности страны, что 
и легло в основу организации ими кафедры в 2003 
году. Были определены задачи по созданию систе-
мы обучения и усовершенствования специалистов 
в области мобилизационной подготовки здравоох-
ранения. Потребовались усилия, для определения 
законодательных и нормативно-правовых аспек-
тов преподаваемой дисциплины, понятий об ор-
ганизационно-штатной структуре, норм табельно-
го оснащения, аварийных комплектов документов 
и личном составе медицинских формирований, 
юридическом статусе кадрового состава спасателей 
нештатных аварийно-спасательных формирований 
и порядке их обучения, а также практические во-
просы воинского учета и бронирования, обучение 
врачебного состава и других специалистов меди-
цинских профессий оказанию медицинской помо-
щи в условиях военных действий. Все эти поло-
жения легли в основу первых программ обучения.

Следует признать, что в 90- е-2-х тысячные 
годы только создавалась система оказания помощи 
при ликвидации последствий чрезвычайных ситуа-
ций различного происхождения, однако действен-
ной системы Гражданской Защиты (как преемнице 
Гражданской Обороны) страна так и не получила.  

Различными структурами (от федеральных ми-
нистерств до муниципальных образований) были 
созданы множество правовых и нормативных до-
кументов, ряд формирований, однако реально су-
ществующей, действующей на практике, внедрён-
ной в жизнь и способной уберечь гражданское 
население во время войны и при ведении воен-
ных действий реальной системы не было создано. 
С 2005г во всех медицинских вузах страны, для 
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студентов, не желающих обучаться по программам 
офицеров запаса, был введен курс мобилизацион-
ной подготовки здравоохранения. 

В октябре 2011 года увидела свет Концепция 
создания и развития Российской системы граж-
данской защиты до 2020 года   Центра стратеги-
ческих исследований гражданской защиты (Вла-
димиров В.А., Долгих Н.Н., Кимстан И.Ф., п/рук. 
Пучкова В.А) (2), где было уделено некоторое вни-
мание роли и месту мобилизационной подготов-
ки здравоохранения. Однако, кроме понятийного 
аппарата, определения основных терминов, целе-
сообразности создания Российской Системы Го-
сударственной Защиты (РСГЗ) и основных задач 
в Концепции, конкретных действий предприня-
то не было, хотя они должны были быть решены 
и реализованы уже много лет назад. Опять дела-
лась ставка на обеспечение РСГЗ за счёт акционер-
ных обществ, компаний, обществ с ограниченной 
ответственностью и др., где вся защита Родины 
рассматривадась через призму случайных руко-
водителей тех или иных предприятий, «регули-
руемых тендеров», а собственно ответственность 
никто и не за что вроде бы и не несёт и спросить 
будет не с кого. 

Понятие о мобилизационной подготовке стра-
ны и здравоохранения в частности и в настоящее 
время достаточно размыто. Кто будет готовить на-
селение? Корпус подготовленных резервистов? Из 
каких источников финансирования в условиях зна-
чительной коррупционной угрозы? 

Кто будет заниматься мобилизационными 
резервами в полном объёме? Кто будет строить 
укрытия и убежища, в том числе и в противора-
диационном исполнении? Кто оснастит население 
средствами СИЗ? Какие подвижные формирования 
будут оказывать реальную медицинскую помощь 
в очагах массовых санитарных потерь, в том чис-
ле и от оружия массового поражения? 

Ответы на эти вопросы до сих пор требуют 
своего настоятельного решения.

Характеризуя современный этап развития Рос-
сии (РФ) как государства, уместно привести не-
которые положения Концепции национальной 
безопасности: «Состояние отечественной эконо-
мики, несовершенство системы организации го-
сударственной власти и гражданского общества, 
социально-политическая поляризация российско-
го общества и криминализация общественных 

отношений, рост организованной преступности 
и увеличение масштабов терроризма, обострение 
межнациональных отношений создают широкий 
аспект внутренних и внешних угроз националь-
ной безопасности страны.

Возрастают уровень и масштаб угроз в воен-
ной сфере, увеличивается риск катастроф техно-
генного характера во всех сферах хозяйственной 
деятельности.

Несмотря на то, что Президент Российской 
Федерации, Правительство, осуществляли посто-
янную и целенаправленную деятельность по не-
допущению возникновения войн и вооружённых 
конфликтов, отдавая предпочтение в решении кон-
фликтных ситуаций политическим, дипломатиче-
ским и другим не военным методам, предотвратить 
специальную военную операцию (СВО) на Украи-
не не удалось. Печальный опыт многочисленных 
войн и вооружённых конфликтов двадцатого века 
свидетельствуют о том, что в войнах современно-
сти в определённой степени страдает гражданское 
население, причём доля его в общем числе жертв 
войны всё время возрастает. Следует отметить, что 
за последние 20 лет, только стихийные бедствия 
унесли жизни более 3 миллионов человек, а коли-
чество пострадавших составило свыше 800 мил-
лионов человек. Сократить потери среди личного 
состава войск и населения как в войнах, так и при 
ЧС, возможно и в том числе и за счёт повышения 
готовности здравоохранения к работе в условиях 
возникновения массовых санитарных потерь.

За прошедший период изменилась структура 
так называемой «Медицинской службы Граждан-
ской Обороны» (МС ГО), исчезли тыловые го-
спитали здравоохранения (ТГЗ), отряды первой 
медицинской помощи (ОПМ), отряды первой вра-
чебной помощи (ОПВП) и ряд других структур. 
Особый статус получили «специальные форми-
рования здравоохранения», а также подвижные 
формирования здравоохранения, оказывающие 
первую врачебную медико-санитарную помощь 
гражданскому населению. Назрел вопрос и о мо-
дернизации этих структур, которые должны быть 
мобильными, кадрово, технически и медикамен-
тозно современно оснащены. Произошли опреде-
лённые изменения, свидетельствующие и о том, 
что ряд положений и разделов содержащихся 
в Приказе МЧС от 23 декабря 2005г. №999 (3) 
требуют переработки.
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Одним из направлений повышения готовности 
системы здравоохранения является обученность её 
сотрудников, причём как органов управления, так 
и всех медицинских организаций и учреждений, 
чему способствовал Приказ МинздравСоцразви-
тия № 1495 от 10.04.2008 года «О совершенствова-
нии системы обучения и повышении квалифика-
ции товки здравоохранения Российской Федерации» 
(специалистов в области мобилизационной подго 4). 

Было как-бы завершено создание отраслевой си-
стемы обучения и усовершенствования по организа-
ции медицинского обеспечения населения в ЧС, при-
родного и техногенного характера и в военное время.

Кафедра мобилизационной подготовки здра-
воохранения ФГБАОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, 
а в дальнейшем переименованная в Кафедру мо-
билизационной подготовки здравоохранения с кур-
сом защиты информации в здравоохранении и ор-
ганизованные позднее кафедры мобилизационной 
подготовки здравоохранения Федеральных округов 
используют в своей работе огромный пласт нарабо-
ток смежных кафедр  — военных, военно-полевой 
терапии, военно-полевой хирургии, медицины ката-
строф, не подменяя, а сохраняя и расширяя уровень 
подготовки с учётом сегодняшних проблем. Усилия 
кафедр сосредотачиваются в основном на вопросах 
повышения квалификации лиц, специально уполно-
моченных на решение задач в области мобилизаци-
онной работы и гражданской обороны. 

В настоящее время, самое серьёзное внима-
ние уделяется состоянию боевой и мобилизацион-
ной готовности, военной ориентации государства, 
повышению военно-экономического потенциала 
страны. В целях сокращения размеров ущерба 
и потерь от военных действий и ЧС, в РФ созда-
ны и постоянно совершенствуются единая государ-
ственная система предупреждения и ликвидации 
чрезвычайных ситуаций. (ЕГСП и ЛЧС). 

Сегодня, восстановленные военные кафедры 
медицинских академий, наряду с преподаванием 
курса военно-полевой хирургии, военно-полевой 
терапии, военной токсикологии и эпидемиологии 
рассматривают основные вопросы стратегии и так-
тики медицинской службы и изучают штатно-ор-
ганизационную структуру, силы и средства меди-
цинской службы Вооружённых Сил. 

Кафедры же мобилизационной подготовки 
здравоохранения, рассматривая в процессе обу-
чения слушателей (курсантов) в том числе и эти 

вопросы, сосредоточивают своё внимание на го-
товности всех звеньев здравоохранения по устра-
нению неблагоприятных медико-санитарных по-
следствий чрезвычайных ситуаций и применения 
противником средств массового поражения в слу-
чае военных действий на базе всех существующих 
в мирных условиях медицинских формирований 
здравоохранения, независимо от ведомственной 
подчинённости. При этом, подготовка центрально-
го аппарата, от которого зависит быстрота и опе-
ративность оказания всех видов медицинской 
помощи с максимальным использованием всех 
местных ресурсов имеет приоритетное значение.

Предвидя реорганизацию МСГО в сторону мо-
бильных медицинских формирований, в начале 2-х 
тысячных годов, руководство кафедрой предусмо-
трело замену громоздких и малоподвижных ОПМ 
и ОПВП на мобильные медицинские отряды (ММО) 
и в 2011 г. кафедрой предложено и издано «Положе-
ние о мобильном медицинском отряде» ( 5), а в 2015 
году, совместно с ДЗМ  — « Положение о мобиль-
ном медицинском отряде города Москвы».

Сегодня, обучение специалистов мобилизацион-
ной подготовки медицинских учреждений проводит-
ся наряду с лекционным методом с использованием 
слайдов, тематических кинофильмов, практических 
и семинарских занятий, тестированием слушате-
лей до начала, в процессе обучения и по окончании 
учебных занятий, методом самостоятельной под-
готовки. Регулярно практикуются выезды в лечеб-
но-профилактические учреждения Минздрава РФ 
для практических занятий по организации защит-
ных сооружений, убежищ, выездные циклы, участие 
в проведении учений по развёртыванию мобильных 
медицинских формирований, работы медицинского 
Центра мобилизационных резервов «Резерв». В усло-
виях Пандемии Covid-19 с успехом было применено 
дистанционное обучение. В преподавании курса мо-
билизационной подготовки здравоохранения были 
включены и вопросы изучения специальных меди-
цинских формирований здравоохранения на воен-
ное время, их роль и место в современной системе 
лечебно-эвакуационных мероприятий, вопросы обе-
спечения мобильных медицинских формирований 
с участием государственного материального резерва 
медицинского и санитарно-хозяйственного имуще-
ства, вопросы боевой хирургической и терапевти-
ческой патологии, бронирование и воинский учёт 
лиц, пребывающих в запасе Вооружённых Сил, что 
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не входило в программы изучения на вышеперечис-
ленных смежных кафедрах.

В соответствии с потребностями преподавания, 
за истекший период были разработаны основные по-
ложения, принципы и содержание мобилизационной 
подготовки здравоохранения, законодательно-пра-
вовое обеспечение мобилизационной подготовки 
здравоохранения, изданы учебники, методические 
пособия, дополнительные профессиональные про-
граммы повышения квалификации руководителей 
и работников мобилизационных органов медицин-
ских организаций, органов управления здравоохра-
нения субъектов Российской Федерации , изданы 
ряд методических рекомендаций для медицинских 
организаций, имеющих мобилизационное задание 
или мобилизационную задачу, рекомендации по во-
инскому учёту и бронированию на период мобили-
зации и на военное время. Одним из направлений 
повышения готовности системы здравоохранения 
является подготовка её сотрудников, причём как ор-
ганов управления, так и всех медицинских органи-
заций и учреждений. Усилиями руководителей ка-
федры были кратно увеличено количество кафедр 
мобилизационной подготовки здравоохранения ме-
динститутов и медицинских Академий Российской 
Федерации. Подготовка специалистов для этих ка-
федр сегодня осуществляется Кафедрой мобилиза-
ционной подготовки здравоохранения с курсом ин-
формационной защиты в здравоохранении ФГАОУ 
ДПО РМАНПО МЗ РФ.

В последние годы, с учётом новых реалий, при 
освещении вопросов военно-полевой хирургии 
и военно-полевой терапии большое внимание уде-
ляется вопросам поражения тактическим ядерным 
оружием, современными боевыми отравляющи-
ми веществами, боевыми вирусными рецептура-
ми, поражениям минно-взрывными и кассетны-
ми боеприпасами.

Сотрудники кафедры принимали участие в раз-
работке и проведении ряда учений, в том числе по 

развёртыванию Мобильного медицинского отряда 
города Москвы, где участники показали хорошую 
профессиональную подготовку, умелые практиче-
ские действия по выполнению задач по прямому 
предназначению. Кафедрой проведен расчёт целе-
сообразности времени развёртывания и работы 
подвижных медицинских формирований исходя 
из структуры санитарных потерь гражданского на-
селения в военное время, последовательность ор-
ганизационных мероприятий, проанализированы 
результаты проведенных КШУ ( Командно-штаб-
ных учений) и учений с развёртыванием штатных 
формирований. 

В процессе практических занятий, семинаров 
и круглых столов реально прорабатываются не-
достатки, снижающие уровень готовности орга-
нов управления, учреждения и предприятий по 
решению вопросов мобилизационной подготов-
ки здравоохранения. Совместно со специалистами 
мобилизационного управления Минздрава РФ ре-
шаются конкретные вопросы бронирования граж-
дан, пребывающих в запасе Вооруженных Сил 
и переход на новые учётные документы в ряде 
ЛПУ, некоторые практические вопросы оказания 
первичной врачебной медико-санитарной помощи 
и подготовки работников этой сферы, исходя из 
конкретных ситуаций. 

В настоящее время, кроме освежения учеб-
но-методической литературы, пересмотра орга-
низационно-штатных структур мобильных меди-
цинских формирований, сроков их развёртывания, 
технического оснащения, характера подготовки 
личного состава, кафедра сосредотачивает свою 
работу на подготовку специалистов для выполне-
ния задач мобилизационной подготовки здраво-
охранения в различных чрезвычайных ситуациях 
и в военное время.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов. 
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Аннотация: цель — систематизировать эволюцию определений детского церебрального паралича 
(ДЦП) и классификационных подходов и обосновать функциональную комплементарную модель 
классификации. Методы: историко-сравнительный и контент-анализ определений (1862–2007), 

отечественных и международных классификаций, МКБ-10, МКБ-11 и МКФ. Результаты: выделены 
четыре взаимодополняющие оси — нозологическая, клинико-топографическая, функциональная 

и этиологическая, построена таблица соответствия классификаций. Выводы: модель формирует 
интегральный профиль ребёнка для реабилитации.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, определение, классификация, SCPE, GMFCS, 
MACS, CFCS, МКБ-11, МКФ, этиология, функциональная комплементарная модель, реабилитация.

Детский церебральный паралич (ДЦП) остаётся 
наиболее частой причиной физической инва-

лидности в детском возрасте. По данным система-
тического анализа глобальной распространённо-
сти, в странах с высоким уровнем дохода частота 
ДЦП снизилась до 1,6 на 1000 живорождённых, 
тогда как в странах с низким и средним уровнем 
дохода она достигает 3,4 на 1000 [1]; по данным бо-
лее раннего метаанализа, средняя распространён-
ность составляла 2,11 на 1000 живорождённых [2]. 
В Российской Федерации, согласно клиническим 
рекомендациям, этот показатель находится в пре-
делах 2,2–3,3 на 1000 новорождённых [3].

Несмотря на более чем полуторавековую исто-
рию изучения, ДЦП до сих пор не имеет единой 

классификации, которая одновременно удовлет-
воряла бы потребности клиники, эпидемиологии, 
статистики и реабилитации. Это связано с самой 
природой состояния: ДЦП  — не отдельная нозо-
логическая единица в строгом смысле, а «зонтич-
ный» термин, объединяющий группу синдромов 
различного происхождения, с разной локализаци-
ей поражения мозга, разным типом двигательных 
расстройств и разной степенью функциональных 
ограничений [4; 5]. Поэтому каждая классифика-
ция отвечает лишь на часть вопросов специалиста.

В практике реабилитации это противоречие 
проявляется особенно остро. Отечественные кли-
ницисты традиционно используют клиническую 
классификацию К.А. Семёновой, статистический 
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учёт ведётся по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), междуна-
родные исследования и регистры опираются на 
классификацию Европейской сети наблюдения за 
ДЦП (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, SCPE) 
и функциональные шкалы, а с 2022 г. вступила 
в силу МКБ-11 [6–9]. Одновременное существо-
вание нескольких систем без явно описанных пра-
вил их соотнесения затрудняет преемственность 
помощи, сопоставление результатов исследований 
и построение индивидуальной программы реаби-
литации.

Цель исследования  — систематизировать эво-
люцию определений ДЦП и основных классифика-
ционных подходов и обосновать функциональную 
комплементарную модель классификации, объе-
диняющую нозологическую, клинико-топографи-
ческую, функциональную и этиологическую оси. 
Работа выполнена по материалам диссертацион-
ного исследования и развивает положения, ранее 
представленные автором на научно-практической 
конференции «Клинические аспекты детской не-
врологии».

Материалы и методы
Проведён методологический обзор литерату-

ры и нормативных источников. В анализ включе-
ны классические работы (У. Литтл, 1862; У. Ослер, 
1889; З. Фрейд, 1897), определения международ-
ных рабочих групп (1964, 1992, 2006), отечествен-
ные клинические классификации, классификация 
SCPE, функциональные системы классификации 
(GMFCS, MACS, CFCS, EDACS), МКБ-10, МКБ-11, 
Международная классификация функционирова-
ния, ограничений жизнедеятельности и здоровья 
(МКФ) и её версия для детей и подростков (МКФ-
ДП), отечественные клинические рекомендации, 
обзоры по этиологии и нейровизуализационной 
классификации ДЦП.

Использованы историко-сравнительный ана-
лиз (для реконструкции эволюции определений), 
контент-анализ (для выделения существенных 
признаков в каждом определении) и сравни-
тельно-сопоставительный анализ классификаций 
с построением таблицы соответствия. На осно-
ве полученных данных методом концептуального 
моделирования построена функциональная ком-
плементарная модель. Под комплементарностью 
в работе понимается взаимодополняемость класси-

фикаций: каждая из них отвечает на собственный 
вопрос и не может быть заменена другой, а полная 
характеристика ребёнка достигается только при их 
совместном использовании.

Результаты
1. Эволюция определений ДЦП
Начало научного изучения ДЦП связывают 

с работой английского хирурга-ортопеда У. Литт-
ла, который в 1862 г. описал связь между патоло-
гическими родами, недоношенностью, асфиксией 
новорождённых и последующими спастическими 
деформациями у детей [10]. Тем самым был зало-
жен этиологический (перинатальный) взгляд на за-
болевание, долгое время остававшийся господству-
ющим. Термин «церебральные параличи» ввёл У. 
Ослер (1889), представивший клинический анализ 
случаев и подчеркнувший церебральное проис-
хождение двигательных нарушений [11]. З. Фрейд 
(1897) в монографии о детских церебральных па-
раличах впервые высказал предположение о том, 
что патологические роды могут быть не причиной, 
а следствием более ранних внутриутробных нару-
шений развития плода, и предложил группировку 
клинических форм [12].

В XX в. определения ДЦП формулировались ра-
бочими группами специалистов. Определение М. 
Бакса (1964) характеризовало ДЦП как расстрой-
ство движения и позы, обусловленное дефектом 
или поражением незрелого мозга [13]. Определе-
ние Л. Мутча и соавт. (1992) уточнило, что ДЦП — 
это «зонтичный» термин, охватывающий группу 
непрогрессирующих, но нередко изменяющихся 
синдромов двигательных нарушений, вторичных 
по отношению к поражениям или аномалиям моз-
га, возникающим на ранних этапах его развития [5].

Современное международное определение 
было сформулировано в 2006 г. и опубликовано 
в 2007 г. П. Розенбаумом и соавт.: ДЦП описывает 
группу постоянных расстройств развития движе-
ния и позы, вызывающих ограничение активности, 
которые обусловлены непрогрессирующими на-
рушениями, возникшими в развивающемся мозге 
плода или младенца; двигательные расстройства 
часто сопровождаются нарушениями чувствитель-
ности, восприятия, когнитивных функций, комму-
никации и поведения, эпилепсией и вторичными 
скелетно-мышечными проблемами [4]. Принципи-
альные новации этого определения — указание на 
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ограничение активности (что связывает его с мо-
делью МКФ) и включение сопутствующих нару-
шений в саму дефиницию. Отечественные кли-
нические рекомендации определяют ДЦП как 
группу стабильных нарушений развития мотори-

ки и поддержания позы, ведущих к двигательным 
дефектам, обусловленным непрогрессирующим по-
вреждением и/или аномалией развивающегося го-
ловного мозга у плода или новорождённого ребён-
ка [3]. Эволюция определений обобщена в табл. 1.

Таблица 1. Эволюция определений детского церебрального паралича

Автор, год Ключевая формулировка Вклад в понимание ДЦП

У. Литтл, 1862 Спастические деформации у детей, свя-
занные с патологическими родами, недо-
ношенностью и асфиксией

Этиологический (перинатальный) подход

У. Ослер, 1889 «Церебральные параличи» детей Церебральная природа двигательных на-
рушений, клиническое описание

З. Фрейд, 1897 Патологические роды как возможное 
следствие более ранних нарушений раз-
вития

Идея пренатального происхождения; 
группировка форм

М. Бакс, 1964 Расстройство движения и позы вслед-
ствие дефекта или поражения незрелого 
мозга

Первое краткое рабочее определение

Л. Мутч и соавт., 
1992

«Зонтичный» термин; непрогрессирую-
щие, но изменяющиеся синдромы

Гетерогенность; изменчивость клиниче-
ской картины

П. Розенбаум и со-
авт., 2006/2007

Группа постоянных расстройств движе-
ния и позы, вызывающих ограничение 
активности; сопутствующие нарушения

Связь с МКФ; включение сопутствующих 
нарушений

Анализ показывает, что в определениях после-
довательно закрепились четыре существенных при-
знака: 1) ведущее место двигательных нарушений 
и нарушений позы; 2) церебральное происхожде-
ние; 3) непрогрессирующий характер поражения 
при возможной изменчивости клинических про-
явлений; 4) возникновение поражения в развиваю-
щемся мозге. Определение 2006 г. добавило пятый 
признак  — функциональный (ограничение актив-
ности) — и шестой — комплексность (сопутствую-
щие нарушения). Именно эти признаки становятся 
основаниями для различных осей классификации.

2. Основные классификационные 
подходы
Клинико-топографический подход историче-

ски является наиболее разработанным. В отече-
ственной неврологии широкое распространение 
получила классификация К.А. Семёновой, выде-
ляющая пять форм: двойную гемиплегию, спа-
стическую диплегию, гемипаретическую, гипер-
кинетическую и атонически-астатическую формы 
[6]; в клинических рекомендациях эта классифи-

кация сочетается с выделением стадий — ранней, 
начальной резидуальной и поздней резидуальной 
[3]. Классификация Л.О. Бадаляна и соавт. учиты-
вала как форму, так и возрастной период и тяжесть 
[14]. В скандинавской традиции широко приме-
нялась классификация Б. Хагберга и соавт. (1975), 
различавшая спастические, атаксические и диски-
нетические синдромы с их топографическими ва-
риантами [15].

Классификация SCPE (2000), созданная для 
унификации данных европейских регистров, ос-
нована на ведущем типе двигательных нарушений: 
спастический ДЦП (двусторонний и односторон-
ний), дискинетический (дистонический и хоре-
оатетоидный) и атаксический; при сочетании 
признаков случай относится к форме по преобла-
дающему типу [7; 16]. Принципиальное отличие 
SCPE от традиционных схем — отказ от терминов 
«диплегия» и «тетраплегия» в пользу деления на 
одно- и двусторонние формы, что повышает вос-
производимость оценки.

Нозологический (статистический) подход пред-
ставлен МКБ. В МКБ-10 ДЦП кодируется в рубрике 
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G80 с подрубриками: G80.0  — спастический цере-
бральный паралич, G80.1 — спастическая диплегия, 
G80.2  — детская гемиплегия, G80.3  — дискинети-
ческий церебральный паралич, G80.4  — атаксиче-
ский церебральный паралич, G80.8  — другой вид, 
G80.9 — неуточнённый [8]. В МКБ-11 ДЦП выделен 
в блок 8D20–8D2Z, структура которого сближена 
с классификацией SCPE: 8D20 — спастический ДЦП 
с подкатегориями 8D20.0 (односторонний) и 8D20.1 
(двусторонний), 8D21  — дискинетический ДЦП, 
8D22  — атаксический ДЦП [9]. Тем самым МКБ-
11 фактически переводит международный клини-
ческий консенсус в статистический стандарт.

Функциональный подход сформировался в по-
следние три десятилетия и опирается на стандар-
тизированные системы классификации. Система 
классификации больших моторных функций (Gross 
Motor Function Classification System, GMFCS) выде-
ляет пять уровней — от I (ходьба без ограничений) 
до V (передвижение в кресле-коляске, сопровожда-
емое другими лицами) — с описанием для возраст-
ных групп [17]; в 2008 г. опубликована её расши-
ренная и пересмотренная версия (GMFCS E&R), 
охватывающая возраст до 18 лет [18]. Аналогичную 
пятиуровневую структуру имеют система классифи-
кации мануальных способностей (MACS) [19], си-
стема классификации коммуникативных функций 
(CFCS) [20] и система классификации способностей 
к приёму пищи и жидкости (EDACS) [21]. Концеп-
туальной рамкой функционального подхода служит 
МКФ и её детская версия МКФ-ДП, описывающие 
функции и структуры организма, активность, уча-
стие и факторы окружающей среды [22; 23].

Этиологический подход наименее формализо-
ван. Традиционно факторы риска группируют по 

времени воздействия (пренатальные, перинаталь-
ные, постнатальные), однако современные данные 
показывают, что у значительной части детей при-
чинные пути начинаются внутриутробно, а вклад 
интранатальной асфиксии меньше, чем считалось 
ранее; всё большее значение придаётся генетиче-
ским вариантам и взаимодействию нескольких 
факторов [24]. Для объективизации этиологиче-
ской оси предложена МРТ-классификация (MRI 
Classification System, MRICS), выделяющая груп-
пы по типу поражения: пороки развития, преи-
мущественное поражение белого вещества, преи-
мущественное поражение серого вещества, другие 
изменения и отсутствие изменений [25]. Автором 
ранее предложена этиопатогенетическая стратифи-
кация «7 PGG» (7 potential genesis groups), ориен-
тированная на задачи персонифицированной ре-
абилитации [26].

3. Соответствие классификаций
Сопоставление отечественной клинической 

классификации, классификации SCPE, МКБ-10 
и МКБ-11 позволяет построить таблицу соответ-
ствия (табл. 2). Соответствие не является взаим-
но однозначным: например, двойная гемиплегия 
и спастическая диплегия в классификации SCPE 
и МКБ-11 относятся к одной категории двусто-
ронних спастических форм, а атонически-астати-
ческая форма соответствует атаксическому ДЦП 
лишь частично, поскольку ведущим признаком 
в ней может быть мышечная гипотония, не выде-
ляемая SCPE в самостоятельный тип [7]. Именно 
поэтому одна клинико-топографическая класси-
фикация не может заменить другие и должна до-
полняться функциональной оценкой.

Таблица 2. Соответствие клинических и статистических классификаций ДЦП

Форма по К.А. Семёновой SCPE МКБ-10 МКБ-11

Двойная гемиплегия Спастический двусторонний G80.0 8D20.1

Спастическая диплегия Спастический двусторонний G80.1 8D20.1

Гемипаретическая форма Спастический односторонний G80.2 8D20.0

Гиперкинетическая форма Дискинетический (дистонический / хореоатетоид-
ный)

G80.3 8D21

Атонически-астатическая форма Атаксический (частично)* G80.4 8D22

Смешанные формы По преобладающему типу G80.8 8D2Y

* Случаи с ведущей мышечной гипотонией без атаксии в классификации SCPE в отдельный тип не выделяются.
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4. Функциональная  
комплементарная модель
На основании проведённого анализа предложе-

на функциональная комплементарная модель клас-
сификации ДЦП (рис. 1). Модель включает четыре 
оси, каждая из которых отвечает на собственный 
вопрос и использует собственный инструментарий.

Нозологическая ось отвечает на вопрос «что 
это за состояние?». Она фиксирует соответствие 

состояния ребёнка определению ДЦП, исключает 
прогрессирующие заболевания нервной системы 
и обеспечивает кодирование по МКБ-10 (а в пер-
спективе — по МКБ-11).

Клинико-топографическая ось отвечает на во-
прос «как проявляется заболевание?». Она описывает 
ведущий тип двигательных нарушений и их распре-
деление по телу с использованием классификации 
SCPE и отечественной клинической классификации.

Рис. 1. Функциональная комплементарная модель классификации ДЦП

Функциональная ось отвечает на вопрос «что 
ребёнок может делать?». Она описывает уровни 
больших моторных функций, мануальных способ-
ностей, коммуникации, приёма пищи и жидкости 
(GMFCS, MACS, CFCS, EDACS) и формализует 
ограничения активности и участия в категориях 
МКФ-ДП. Эта ось является ведущей для постанов-
ки реабилитационных целей и оценки результа-
тов, поскольку цели реабилитации формулируются 
в терминах активности и участия, а не нозологи-
ческой формы [27].

Этиологическая ось отвечает на вопрос «поче-
му возникло заболевание?». Она объединяет дан-
ные о времени и характере повреждающего воз-

действия, нейровизуализационный паттерн по 
MRICS, результаты генетического обследования 
и стратификацию «7 PGG». Этиопатогенетическая 
группа влияет на прогноз, спектр сопутствующих 
нарушений и допустимость отдельных методов 
воздействия.

Связи между осями двусторонние (см. рис. 1). 
Например, клинико-топографическая форма во 
многом определяет функциональный уровень, но 
не исчерпывает его. Интегральный профиль ре-
бёнка, формируемый на пересечении четырёх осей, 
служит основой индивидуальной программы реа-
билитации. Характеристика осей модели приве-
дена в табл. 3.
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Таблица 3. Оси функциональной комплементарной модели классификации ДЦП

Ось Ключевой вопрос Инструменты Значение для реабилитации

Нозологическая Что это за состо-
яние?

Определение ДЦП (2006); 
МКБ-10 (G80); МКБ-11 
(8D20–8D2Z)

Статистический учёт, маршру-
тизация, социальная защита

Клинико-топографиче-
ская

Как проявляется? SCPE; классификация К.А. 
Семёновой; стадия заболева-
ния

Выбор методов воздействия 
на тонус, позу, двигательные 
паттерны

Функциональная Что ребёнок мо-
жет делать?

GMFCS, MACS, CFCS, EDACS; 
МКФ-ДП

Постановка целей, оценка ре-
зультатов, прогноз двигатель-
ного развития

Этиологическая Почему возник-
ло?

Факторы риска и время воз-
действия; MRICS; генетика; «7 
PGG»

Прогноз, учёт сопутствующих 
нарушений, персонификация 
программ

Применение модели можно проиллюстриро-
вать условной формализованной записью инте-
грального профиля: «ДЦП, спастическая диплегия 
(G80.1; SCPE — спастический двусторонний; МКБ-
11 — 8D20.1); GMFCS — II, MACS — I, CFCS — I, 
EDACS  — I; МРТ-паттерн  — преимущественное 
поражение белого вещества (MRICS, группа B); 
этиопатогенетическая группа по «7 PGG» — опре-
деляется по результатам стратификации». Такая за-
пись создаёт единый язык для специалистов раз-
ного профиля.

Обсуждение
Предложенная модель согласуется с общей тен-

денцией развития международных подходов к ДЦП: 
смещением акцента с нозологической формы на 
функционирование ребёнка и его участие в жиз-
ни. Эта тенденция отражена в определении 2006 г., 
включившем ограничение активности в саму дефи-
ницию [4], и в концепции, рассматривающей функ-
ционирование, семью, физическую форму, дружбу, 
удовольствие и будущее как ключевые ориенти-
ры помощи ребёнку с нарушениями развития [27]. 
Функциональная ось, таким образом, становится 
центральной, но не единственной: без нозологиче-
ской оси невозможен статистический учёт, без кли-
нико-топографической — выбор методов, без этио-
логической — прогнозирование и персонификация.

Модель имеет значение и для интеграции мето-
дов традиционной и комплементарной медицины 
в реабилитацию детей с ДЦП. Концепция Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) в обла-
сти традиционной медицины требует единого язы-

ка описания состояний и вмешательств и оценки 
результатов по их влиянию на функционирование 
[28]. Функциональные категории применения ме-
тодов традиционной китайской медицины у детей 
с ДЦП, предложенные автором ранее [29], в рамках 
модели могут быть соотнесены с функциональной 
осью и оценены по влиянию на активность и уча-
стие ребёнка.

Ограничение модели  — отсутствие общепри-
знанной классификации по этиологической оси 
и неравная доступность нейровизуализации и ге-
нетического обследования. Модель требует кли-
нической валидации.

Заключение
1. Определения ДЦП эволюционировали от эти-

ологического (У. Литтл, 1862) к функциональ-
но-ориентированному (П. Розенбаум и соавт., 
2006/2007), последовательно закрепив призна-
ки двигательного характера нарушений, цере-
брального происхождения, непрогрессирующе-
го течения, возникновения в развивающемся 
мозге, ограничения активности и комплексно-
сти нарушений.

2. Существующие классификации — клинико-то-
пографические (К.А. Семёнова, SCPE), нозо-
логические (МКБ-10, МКБ-11), функциональ-
ные (GMFCS, MACS, CFCS, EDACS, МКФ-ДП) 
и этиологические (временные, нейровизуали-
зационные, генетические)  — отвечают на раз-
ные вопросы и не могут заменять друг друга.

3. Построенная таблица соответствия классифи-
каций обеспечивает совместимость отечествен-
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ной клинической практики с международными 
регистрами и с МКБ-11.

4. Функциональная комплементарная модель, объ-
единяющая нозологическую, клинико-топогра-
фическую, функциональную и этиологическую 

оси, позволяет формировать интегральный про-
филь ребёнка с ДЦП, который служит основой 
индивидуальной программы реабилитации, 
включая обоснованную интеграцию методов 
традиционной и комплементарной медицины.
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Аннотация: цель — разработать систему функциональных категорий применения традиционной 
китайской медицины (ТКМ) у детей с детским церебральным параличом. Методы: анализ 

систематических обзоров и метаанализов рандомизированных исследований, документов ВОЗ 
и МКФ-ДП. Результаты: выделены семь функциональных категорий (тонус, крупная моторика, 

мануальная функция, оромоторика, речь, развитие, соматика) с методами, шкалами оценки 
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Детский церебральный паралич (ДЦП) опреде-
ляется как группа постоянных расстройств раз-

вития движения и позы, вызывающих ограничение 
активности и обусловленных непрогрессирующими 
нарушениями в развивающемся мозге плода или мла-
денца; двигательные расстройства часто сопровожда-
ются нарушениями чувствительности, когнитивных 
функций, коммуникации, поведения и вторичными 
скелетно-мышечными проблемами [1]. Многоком-
понентность нарушений определяет необходимость 
длительной междисциплинарной реабилитации, в ко-
торой цели формулируются в терминах функциони-
рования ребёнка — его активности и участия [2; 3].

Традиционная китайская медицина (ТКМ) 
располагает многовековым опытом применения 
при состояниях, которые в китайской медицин-
ской традиции описывались как «пять задер-
жек» и «пять слабостей». В Китае и ряде других 
стран методы ТКМ — акупунктура, туйна (китай-
ский лечебный массаж), фитотерапия  — широко 
включаются в программы реабилитации детей 
с ДЦП. Систематический обзор рандомизирован-
ных исследований, выполненный Y. Zhang и со-
авт., показал, что акупунктура (самостоятельно 
или в сочетании с традиционной терапией), туй-
на, фитотерапия и другие методы ТКМ в сочета-



24 		   № 15(102) сентябрь 2026  |  Научные высказыванияМедицина

нии с традиционной реабилитацией могут быть 
полезны детям с ДЦП, однако доказательная база 
признана недостаточной [4]. Аналогичный вывод 
о необходимости более строгих исследований со-
держится и в современных обзорах [5; 6].

Основная методологическая проблема, препят-
ствующая обоснованному включению методов ТКМ 
в реабилитацию, состоит в том, что они традици-
онно назначаются по нозологическому принципу 
(«лечение ДЦП») или по синдромальным представ-
лениям самой ТКМ, тогда как реабилитационная 
медицина оперирует функциональными целями 
и стандартизированными шкалами. Концепция Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) в об-
ласти традиционной медицины требует интеграции 
её методов в системы здравоохранения на основе 
доказательств и оценки результатов по их влиянию 
на здоровье и функционирование [7]. Ранее одним 
из авторов была предложена функциональная ком-
плементарная модель классификации ДЦП, в кото-
рой функциональная ось рассматривается как веду-
щая для постановки реабилитационных целей [8].

Цель исследования  — разработать систему 
функциональных категорий применения методов 
ТКМ у детей с ДЦП, связывающую каждый метод 
с функциональной целью, стандартизированными 
инструментами оценки, уровнем доказательности 
и условиями безопасности.

Материалы и методы
Проведён методологический обзор по матери-

алам диссертационного исследования. Анализи-
ровались систематические обзоры и метаанализы 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний (РКИ) применения акупунктуры, скальповой 
акупунктуры, акупунктуры по сухожильно-мы-
шечным меридианам, языковой акупунктуры 
и туйна у детей с ДЦП, отдельные РКИ, обзор без-
опасности педиатрической акупунктуры, сетевой 
метаанализ нехирургических методов лечения спа-
стического ДЦП, а также документы ВОЗ по тра-
диционной медицине, подготовке и безопасности 
в акупунктуре и стандартной локализации точек 
[4–6; 9–20]. Функциональные домены описыва-
лись в категориях Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельно-
сти и здоровья детей и подростков (МКФ-ДП) [3].

Для каждого метода ТКМ определялись: це-
левая функция (домен МКФ-ДП), использован-

ные в исследованиях шкалы оценки и направле-
ние эффекта. Методы, исследованные по одной 
и той же функциональной цели, объединялись 
в функциональную категорию. Уровень доказа-
тельности оценивался качественно с учётом чис-
ла РКИ и участников, методологического качества 
и гетерогенности, отмеченных авторами обзоров: 
«умеренный  — низкий» (несколько метаанализов 
с согласованными результатами при ограничениях 
качества), «низкий» (единичные метаанализы или 
малые РКИ), «очень низкий» (отдельные исследо-
вания без контроля или с высоким риском систе-
матической ошибки).

Результаты
1. Доказательная база по основным 
методам ТКМ
Акупунктура. Метаанализ L.-X. Li и соавт. (21 

РКИ, 1718 участников) показал, что сочетание 
акупунктуры с реабилитационными тренировка-
ми превосходит изолированную реабилитацию по 
показателям крупной моторики, мышечного тону-
са по модифицированной шкале Эшворта (MAS), 
мелкой моторики и повседневной активности; не-
желательные явления были лёгкими, однако авто-
ры подчеркнули необходимость осторожной ин-
терпретации вследствие небольших выборок [9]. 
В более позднем метаанализе Y.-Y. Cheng и соавт. 
(20 РКИ, 1797 участников) акупунктура обеспе-
чила дополнительный прирост по шкале оценки 
больших моторных функций (GMFM) — в среднем 
на 5,93 балла, а также улучшение по MAS, шкале 
равновесия Берг и повседневной активности; луч-
шие результаты отмечены в исследованиях с ис-
пользованием восьми «ключевых» точек из 95 при-
менявшихся [10]. В сетевом метаанализе 81 РКИ 
нехирургических методов лечения спастического 
ДЦП акупунктура вошла в число вмешательств, 
значимо снижающих спастичность и улучшающих 
крупную моторику, ходьбу и повседневную актив-
ность, хотя авторы указали на малое число иссле-
дований и риск переоценки эффекта [11].

Скальповая акупунктура. Метаанализ Y. Xue 
и соавт. (11 РКИ, 731 ребёнок) показал, что скаль-
повая акупунктура в дополнение к традиционной 
реабилитации улучшает общую эффективность ле-
чения, показатели психического и психомоторного 
развития и крупной моторики по GMFM-88 [12]. 
Акупунктура по сухожильно-мышечным мериди-
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анам (цзинцзинь) в метаанализе X. Kang и соавт. 
(20 РКИ, 1453 пациента) превосходила традици-
онную терапию по MAS, GMFM и шкале мелкой 
моторики (FMFM) [13].

Языковая акупунктура и оромоторные наруше-
ния. В РКИ J.-G. Sun и соавт. с плацебо-контролем 
(33 ребёнка) курс языковой акупунктуры сопро-
вождался более выраженным приростом GMFM, 
чем в контрольной группе [14]; в открытом иссле-
довании V. Wong и соавт. отмечено уменьшение 
слюнотечения у детей с неврологическими нару-
шениями [15]. Метаанализ S.-Z. Liu и соавт. (56 
РКИ, 4683 участника) показал, что сочетание аку-
пунктуры с логопедическими занятиями превос-
ходит изолированные занятия по показателям ре-
чевого развития и оромоторной функции, однако 
уверенность в доказательствах была низкой или 
очень низкой [16].

Туйна. Метаанализ Z. Wei и соавт. (12 РКИ, 
950 пациентов) показал, что детский туйна в со-
четании с традиционной реабилитацией улучшает 
общую эффективность, показатели GMFM, MAS 
и угол пассивного тыльного сгибания стопы при 
спастическом ДЦП [17]. Систематический обзор Z. 
Güçhan Topçu и соавт., классифицировавший ис-
ходы по МКФ, подтвердил снижение мышечного 
тонуса при массаже, но не выявил согласованных 
данных о влиянии на другие домены [18]. Метаана-

лиз Z.-Q. Chen и соавт. (22 РКИ, 2211 участников) 
показал, что интеграция методов ТКМ с современ-
ной реабилитацией улучшает крупную моторику, 
равновесие и повседневную активность; нежела-
тельных явлений зарегистрировано не было, одна-
ко гетерогенность исследований была высокой [6].

Безопасность. Систематический обзор D. 
Adams и соавт., посвящённый безопасности педи-
атрической акупунктуры (37 публикаций), выя-
вил 279 нежелательных явлений, из которых 253 
были лёгкими, 1 — умеренным и 25 — серьёзными; 
частота лёгких нежелательных явлений составила 
11,8 % [19]. Авторы пришли к выводу, что аку-
пунктура у детей относительно безопасна при вы-
полнении подготовленными специалистами. ВОЗ 
разработала руководство по базовой подготовке 
и безопасности в акупунктуре и стандарт локали-
зации точек, которые следует рассматривать как 
минимальные требования к практике [20; 21].

2. Система функциональных категорий
Обобщение данных позволило выделить семь 

функциональных категорий применения методов 
ТКМ у детей с ДЦП (табл. 1). Каждая категория 
определяется не методом, а функциональной це-
лью, что позволяет сопоставлять методы ТКМ 
с другими реабилитационными вмешательствами 
по единым шкалам.

Таблица 1. Функциональные категории применения ТКМ у детей с ДЦП

Категория  
(домен МКФ-ДП) Методы ТКМ Шкалы оценки Уровень 

доказательности

Ф1. Мышечный тонус 
и спастичность (b735)

Корпоральная акупунктура, цзин-
цзинь-акупунктура, туйна

MAS, угол пассив-
ного сгибания

Умеренный — низ-
кий [9–11; 13; 17]

Ф2. Крупная моторика 
и равновесие (d410–d469)

Скальповая и корпоральная аку-
пунктура, туйна — в сочетании 
с кинезиотерапией

GMFM-66/88, шка-
ла Берг

Умеренный — низ-
кий [6; 9–12; 17]

Ф3. Мануальная функция 
(d440–d445)

Корпоральная акупунктура верх-
ней конечности, туйна

FMFM, PDMS-FM, 
MACS

Низкий [9; 13]

Ф4. Оромоторика, глотание, 
слюнотечение (b510, b5104)

Языковая акупунктура, акупункту-
ра лицевых точек

Шкала слюнотече-
ния, DDS, EDACS

Низкий — очень 
низкий [15; 16]

Ф5. Речь и коммуникация 
(b320, d310–d349)

Скальповая (речевые зоны) и язы-
ковая акупунктура + логопедия

Шкалы речевого 
развития, CFCS

Низкий [16]

Ф6. Психомоторное разви-
тие (b117, b140–b144)

Скальповая акупунктура Шкалы развития 
(MDI/PDI)

Низкий — очень 
низкий [12]

Ф7. Общее соматическое со-
стояние (b134, b525, b530)

Детский туйна, отдельные методы 
фитотерапии

Специальные шка-
лы по симптому

Очень низкий [4; 
18]
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Категории Ф1 и Ф2 имеют наиболее широ-
кую доказательную базу, но и в них доказатель-
ства ограничены методологическим качеством ис-
следований, большинство из которых выполнено 
в Китае без ослепления. Категории Ф4–Ф6 опи-
раются на единичные метаанализы с низкой уве-
ренностью в доказательствах. Категория Ф7 (сон, 
функции кишечника, аппетит и масса тела) в на-
стоящее время обоснована преимущественно кли-
ническим опытом и требует целенаправленных ис-
следований; применение фитопрепаратов у детей 
допустимо только при наличии сведений об их со-
ставе, качестве и безопасности.

3. Применимость категорий 
в зависимости от функционального 
уровня
Функциональный уровень ребёнка по систе-

ме классификации больших моторных функций 
(GMFCS) определяет реалистичные цели реабили-
тации и, следовательно, приоритетные функцио-
нальные категории ТКМ [22]. У детей с уровнями 
GMFCS I–II основными целями являются качество 
ходьбы, равновесие и мануальная функция; у де-
тей с уровнями IV–V на первый план выходят кон-
троль позы, профилактика контрактур, оромотор-
ные функции, питание, сон и комфорт (табл. 2).

Таблица 2. Приоритетность функциональных категорий ТКМ в зависимости от уровня GMFCS

Категория GMFCS I–II GMFCS III GMFCS IV–V

Ф1. Тонус и спастичность + ++ ++

Ф2. Крупная моторика и равновесие ++ ++ +

Ф3. Мануальная функция ++ + +

Ф4. Оромоторика, глотание ± + ++

Ф5. Речь и коммуникация + + +

Ф6. Психомоторное развитие + + +

Ф7. Соматическое состояние ± + ++

Примечание: «++» — приоритетная категория; «+» — применима по показаниям; «±» — применяется ограни-
ченно.

4. Алгоритм включения методов ТКМ 
в программу реабилитации
На основе функциональных категорий пред-

ложен алгоритм включения методов ТКМ в ин-
дивидуальную программу реабилитации (рис. 1). 
Отправной точкой служит интегральный про-
филь ребёнка, включающий нозологический диа-
гноз, клиническую форму, функциональные уров-
ни и этиопатогенетическую группу [8; 23]. Метод 
ТКМ выбирается после определения функцио-
нальной цели и соответствующей категории, ис-
пользуется только в сочетании с вмешательства-
ми с доказанной эффективностью и оценивается 
по стандартизированным шкалам этой категории.

Обязательным условием является учёт про-
тивопоказаний и мер предосторожности. К ним 
относятся неконтролируемая эпилепсия (особен-
но для скальповой акупунктуры и интенсивных 
воздействий на голову), нарушения свёртывания 
крови, кожные поражения в зоне воздействия, 

Рис. 1. Алгоритм включения методов 
ТКМ в программу реабилитации ребёнка 

с ДЦП
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острые инфекционные заболевания и лихорадка, 
выраженная тревога ребёнка и отсутствие инфор-
мированного согласия законных представителей. 
Процедуры должны выполняться специалистами, 

прошедшими подготовку в соответствии с этало-
нами ВОЗ, с использованием стерильных одно-
разовых игл и регистрацией нежелательных яв-
лений [20].

Таблица 3. Меры безопасности при применении методов ТКМ у детей с ДЦП

Метод Основные противопоказания 
и ограничения

Меры предосторожности 
и документирование

Корпоральная 
и цзинцзинь-акупун-
ктура

Нарушения свёртывания крови; кожные 
поражения в зоне воздействия; лихорад-
ка, острые инфекции

Стерильные одноразовые иглы; стандарт 
локализации точек ВОЗ; учёт нежелатель-
ных явлений

Скальповая акупун-
ктура

Неконтролируемая эпилепсия; дефекты 
костей черепа, шунтирующие системы 
в зоне воздействия

Согласование с неврологом при эпи-
лепсии; наблюдение за ребёнком во вре-
мя и после процедуры

Языковая акупун-
ктура

Выраженное беспокойство ребёнка, не-
возможность фиксации головы, наруше-
ния свёртывания крови

Короткое воздействие без оставления 
игл; контроль риска аспирации

Туйна Кожные поражения, остеопороз и риск 
переломов, вывихи и подвывихи тазобе-
дренного сустава

Дозирование силы воздействия, особенно 
при GMFCS IV–V; контроль боли

Фитотерапия Неизвестный состав и качество средства; 
лекарственные взаимодействия, в том чис-
ле с противоэпилептическими препаратами

Только зарегистрированные средства; 
фармаконадзор; информирование леча-
щего врача

5. Безопасность и документирование
Требования безопасности в предложенной си-

стеме распределены по методам (табл. 3). Для каж-
дого метода определены основные противопока-
зания, меры предосторожности и минимальный 
объём документирования. Такой подход позволяет 
включать методы ТКМ в программу реабилитации 
с тем же уровнем контроля, что и другие медицин-
ские вмешательства, и формировать данные о не-
желательных явлениях, необходимые для оценки 
соотношения пользы и риска [19; 20].

6. Связь функциональных категорий 
с классификациями ВОЗ
Функциональные категории согласуются с клас-

сификационными инструментами ВОЗ. Цели и ре-
зультаты описываются в доменах МКФ-ДП [3], ос-
новной диагноз кодируется по Международной 
классификации болезней, а глава 26 Междуна-
родной классификации болезней 11-го пересмотра 
(МКБ-11), посвящённая состояниям традицион-
ной медицины, допускает факультативное допол-
нительное кодирование паттернов ТКМ совместно 
с основным биомедицинским диагнозом [7]. Та-

ким образом, одно и то же вмешательство может 
быть описано одновременно в трёх измерениях: 
биомедицинский диагноз (почему проводится ле-
чение), паттерн ТКМ (как метод выбирается в ло-
гике ТКМ) и функциональная категория (на какую 
функцию направлено воздействие и как оценива-
ется результат). Именно третье измерение обеспе-
чивает сопоставимость результатов с другими ме-
тодами реабилитации.

Обсуждение
Предложенная система функциональных кате-

горий переводит применение ТКМ у детей с ДЦП 
с нозологического языка на язык функционирова-
ния. Это соответствует как современному определе-
нию ДЦП, включающему ограничение активности 
[1], так и общей тенденции реабилитации, ориен-
тированной на функционирование, семью и участие 
ребёнка [2]. Методы ТКМ при этом рассматривают-
ся не как альтернатива, а как дополнение к вмеша-
тельствам, эффективность которых подтверждена: 
обзор И. Новак и соавт. показал, что для многих 
активных двигательных вмешательств, ориентиро-
ванных на цель, получены убедительные доказатель-
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ства, тогда как для ряда комплементарных методов 
доказательства остаются недостаточными [5].

Механизмы действия методов ТКМ при ДЦП 
остаются предметом изучения. В эксперименталь-
ных и клинических работах обсуждается влияние 
акупунктуры на церебральную гемодинамику, ней-
ропластичность и возбудимость кортикоспиналь-
ных путей, а туйна  — на вязкоупругие свойства 
мышц и сенсорную афферентацию. Эти данные 
пока не позволяют связать отдельные методы с кон-
кретными механизмами восстановления функций, 
поэтому в предложенной системе категории опре-
деляются по наблюдаемому функциональному ре-
зультату, а не по предполагаемому механизму.

Важное практическое значение имеет перено-
симость процедур ребёнком. Акупунктура и туйна 
требуют сотрудничества ребёнка и доверия семьи; 
страх и болевые ощущения могут снижать мотива-
цию к другим занятиям. Поэтому решение о вклю-
чении метода ТКМ принимается совместно с за-
конными представителями, с учётом предпочтений 
ребёнка и с возможностью отказа от процедуры без 
ущерба для остальной программы реабилитации.

Функциональная категоризация имеет и иссле-
довательское значение. Большинство РКИ методов 
ТКМ при ДЦП используют в качестве основного 
исхода «общую эффективность»  — составной по-
казатель, не имеющий стандартизированного опре-
деления. Привязка каждого метода к функциональ-
ной категории и её стандартизированным шкалам 
(MAS, GMFM, FMFM, шкалы оромоторики и речи) 
позволяет сделать будущие исследования сопоста-
вимыми с исследованиями других реабилитацион-
ных вмешательств и включать их результаты в об-
щие обзоры, такие как сетевой метаанализ [11].

Ограничения предложенного подхода опреде-
ляются качеством исходных данных: высоким ри-
ском систематических ошибок, гетерогенностью 
протоколов, отсутствием ослепления и долгосроч-
ного наблюдения в большинстве исследований. 
Уровни доказательности, приведённые в табл. 1, 
носят ориентировочный характер и требуют фор-

мальной оценки по методологии GRADE. Кроме 
того, приоритеты категорий по уровням GMFCS 
(см. табл. 2) сформулированы экспертно и подле-
жат проверке в проспективных исследованиях.

Перспективным направлением является со-
поставление функциональных категорий с этио-
патогенетической стратификацией «7 PGG» [23]: 
этиопатогенетическая группа может влиять как на 
ожидаемый эффект, так и на допустимость отдель-
ных методов, например при сочетании ДЦП с эпи-
лепсией или генетическими синдромами.

Заключение
1. 	Доказательная база применения ТКМ у детей 

с ДЦП включает несколько метаанализов РКИ, 
свидетельствующих о дополнительном эффекте 
акупунктуры и туйна в сочетании с реабили-
тацией в отношении мышечного тонуса, круп-
ной моторики и повседневной активности, при 
ограниченном методологическом качестве ис-
следований.

2.	Предложена система из семи функциональ-
ных категорий применения ТКМ (Ф1  — то-
нус и спастичность, Ф2  — крупная моторика 
и равновесие, Ф3 — мануальная функция, Ф4 — 
оромоторика и глотание, Ф5 — речь и комму-
никация, Ф6 — психомоторное развитие, Ф7 — 
соматическое состояние), каждая из которых 
связана с доменами МКФ-ДП, методами, шка-
лами оценки и уровнем доказательности.

3.	 Приоритетность функциональных категорий 
определяется уровнем GMFCS ребёнка, а вклю-
чение методов ТКМ в программу реабилитации 
должно осуществляться по алгоритму: инте-
гральный профиль  — функциональная цель  — 
категория — метод — сочетание с реабилитаци-
ей — оценка по стандартизированным шкалам.

4.	 Функциональная категоризация обеспечивает 
сопоставимость методов ТКМ с другими реа-
билитационными вмешательствами и создаёт 
основу для их доказательной интеграции в ре-
абилитацию детей с ДЦП.
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Аннотация: цель — обосновать представление концепции Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) по традиционной медицине как многоуровневой архитектуры мировой системы. Методы: 

контент-анализ и историко-сравнительный анализ программных документов ВОЗ 1978–2025 
гг., глобальных обследований, Глобального атласа и докладов. Результаты: выделены семь уровней 

архитектуры и связывающие их механизмы, показана роль «атласного» уровня как контура 
обратной связи. Выводы: модель применима для методологии интегративной реабилитации детей 

с детским церебральным параличом.
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Традиционная медицина на протяжении всей 
истории человечества оставалась одним из наи-

более доступных и культурно укоренённых источ-
ников медицинской помощи. По оценке Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), к традици-
онной медицине в той или иной форме прибегает 
около 80 % населения мира, а о её использовании 
официально сообщили 170 из 194 государств — чле-
нов Организации [1; 2]. Вместе с тем на протяжении 
большей части XX века традиционные медицинские 
системы существовали параллельно официальному 
здравоохранению, без общих правил регулирования, 
без единого языка описания и без сопоставимых 

данных о масштабах, безопасности и эффективно-
сти их применения.

Начиная с Алма-Атинской декларации 1978 г., 
которая впервые на международном уровне при-
знала значение традиционных практиков для пер-
вичной медико-санитарной помощи [3], ВОЗ по-
следовательно формирует собственную концепцию 
традиционной медицины. Эта концепция не сво-
дится к отдельному документу: она складывается 
из деклараций и резолюций Всемирной ассамблеи 
здравоохранения (ВАЗ), трёх глобальных страте-
гий, методологических руководств, классифика-
ций, глобальных обследований и докладов, а также 
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институтов, созданных для их реализации. В ав-
торской работе «Концепция ВОЗ традиционной 
медицине» [4] была предложена рамка, позволяю-
щая рассматривать совокупность этих элементов 
как целостную систему. Настоящая статья разви-
вает это положение с учётом документов, приня-
тых в 2019–2025 гг.

Актуальность темы определяется тремя обсто-
ятельствами. Во-первых, в мае 2025 г. 78-я сессия 
ВАЗ приняла Глобальную стратегию в области тра-
диционной медицины на 2025–2034 гг., которая 
вводит понятие традиционной, комплементарной 
и интегративной медицины (ТКИМ) как рабочую 
рамку на следующее десятилетие [5; 6]. Во-вторых, 
с 1 января 2022 г. вступила в силу Международная 
классификация болезней 11-го пересмотра (МКБ-
11), в которой традиционная медицина впервые 
получила собственную главу [7]. В-третьих, в 2022 
г. в г. Джамнагар (Индия) был учреждён Глобаль-
ный центр традиционной медицины ВОЗ, а в 2023 
г. по итогам первого Глобального саммита ВОЗ по 
традиционной медицине была принята Гуджарат-
ская декларация [2; 8]. Тем самым мировая система 
традиционной медицины приобрела законченный 
институциональный контур, который требует це-
лостного осмысления.

Особое значение эта проблематика имеет для 
педиатрической реабилитации. Дети с детским це-
ребральным параличом (ДЦП) нуждаются в дли-
тельной, многокомпонентной помощи, в которую 
в разных странах включаются методы традици-
онной и комплементарной медицины  — иглореф-
лексотерапия, массаж, фитотерапия, двигательные 
практики [9; 10]. Корректное использование этих 
методов невозможно без понимания того, как ВОЗ 
определяет их место в системе здравоохранения, 
какие требования предъявляет к доказательности 
и безопасности и какими инструментами описы-
вает и учитывает их применение.

Цель исследования  — обосновать представле-
ние концепции ВОЗ по традиционной медицине 
как многоуровневой архитектуры мировой систе-
мы традиционной медицины и определить роль 
«атласного» (информационно-картографического) 
уровня в её функционировании. Задачи исследо-
вания: 1) проследить эволюцию программных до-
кументов ВОЗ в области традиционной медици-
ны; 2) выделить структурные уровни архитектуры 
и связи между ними; 3) охарактеризовать Глобаль-

ный атлас и последующие глобальные доклады как 
механизм обратной связи; 4) показать методоло-
гическое значение предлагаемой модели для ин-
тегративной реабилитации детей с детским цере-
бральным параличом.

Материалы и методы
Исследование выполнено как методологиче-

ский обзор по материалам диссертационного ис-
следования. Материалом послужили официальные 
документы ВОЗ, опубликованные в 1978–2025 гг.: 
декларации международных конференций (Ал-
ма-Ата, 1978; Пекин, 2008; Астана, 2018; Гуджарат, 
2023), резолюции ВАЗ, посвящённые традицион-
ной медицине (WHA56.31, WHA62.13, WHA67.18), 
три глобальные стратегии (2002–2005, 2014–2023, 
2025–2034), Глобальный атлас традиционной, ком-
плементарной и альтернативной медицины (2005), 
доклады по итогам глобальных обследований го-
сударств-членов (2005, 2019, 2024), технические 
руководства по методологии исследований, каче-
ству и безопасности растительных лекарственных 
средств, а также материалы МКБ-11 и Междуна-
родной классификации функционирования, огра-
ничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ).

Критериями включения документов были: 
официальный статус (документ издан ВОЗ или её 
руководящими органами); глобальный (а не ис-
ключительно региональный) охват либо принци-
пиальное значение регионального документа для 
глобальной политики; наличие в документе норма-
тивных, стратегических, информационных, класси-
фикационных или институциональных положений, 
касающихся традиционной медицины. Региональ-
ные документы привлекались как вспомогатель-
ные. Тексты документов анализировались по ори-
гинальным англоязычным версиям; используемые 
в статье русские наименования приведены в рабо-
чем переводе автора, если официальный перевод 
отсутствует.

Применялись следующие методы: истори-
ко-сравнительный анализ (для реконструкции эво-
люции концепции), контент-анализ (для выделения 
ключевых понятий, целей и инструментов), струк-
турно-функциональный анализ (для группиров-
ки элементов по выполняемой функции) и метод 
концептуального моделирования (для построения 
многоуровневой модели). Под архитектурой ми-
ровой системы традиционной медицины в работе 
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понимается устойчивая совокупность взаимосвя-
занных уровней  — нормативных, стратегических, 
информационных, классификационных, регулятор-
ных, институциональных и клинических,  — каж-
дый из которых выполняет собственную функцию 
и связан с соседними уровнями механизмами пря-
мой (нисходящей) и обратной (восходящей) связи.

Ограничения исследования связаны с тем, что 
часть документов ВОЗ существует только на ан-
глийском языке, а ряд количественных показате-
лей национальных систем основан на самоотчётах 
государств-членов и не может быть независимо 
проверен. Кроме того, модель описывает концепту-
альную, а не юридическую структуру: документы 
ВОЗ носят рекомендательный характер и реализу-
ются государствами в соответствии с националь-
ным законодательством.

Результаты
1. Понятийный аппарат концепции ВОЗ
Исходным элементом концепции служит опре-

деление традиционной медицины. В «Общих ру-
ководящих принципах методологии исследований 
и оценки традиционной медицины» (2000) ВОЗ 
определила её как сумму знаний, навыков и прак-
тик, основанных на теориях, верованиях и опы-
те, присущих различным культурам, которые ис-
пользуются для поддержания здоровья, а также 
для профилактики, диагностики, улучшения со-
стояния или лечения физических и психических 
болезней [11]. Принципиальное значение имеет то, 
что определение опирается не на происхождение 
метода, а на его функцию в поддержании здоро-
вья, и одновременно фиксирует культурную обу-
словленность знания.

Наряду с этим ВОЗ использует понятие ком-
плементарной (альтернативной) медицины, кото-
рым обозначается широкий набор практик здра-
воохранения, не являющихся частью собственной 
традиции страны и не интегрированных в её ос-
новную систему здравоохранения. В документах 
2002–2005 гг. применялась аббревиатура ТКАМ 
(традиционная, комплементарная и альтернатив-
ная медицина), в Стратегии 2014–2023 гг. — Т&КМ 
(традиционная и комплементарная медицина) [12]. 
С 2017 г. ВОЗ вводит понятие традиционной, ком-
плементарной и интегративной медицины (ТКИМ), 
а Стратегия 2025–2034 гг. закрепляет его как зон-
тичный термин [5].

В Стратегии 2025–2034 гг. традиционная меди-
цина описывается как кодифицированные и неко-
дифицированные системы и практики здравоох-
ранения, возникшие до биомедицины, имеющие 
опытное происхождение и развивающиеся вме-
сте с наукой; для них характерны использование 
природных средств и целостный, персонализиро-
ванный подход к помощи. Интегративная медици-
на определяется как подход, объединяющий зна-
ния и практики традиционной, комплементарной 
и биомедицины [5]. Тем самым эволюция терми-
нологии отражает смену концептуального вектора: 
от противопоставления «альтернативной» и «офи-
циальной» медицины — к их соотнесению и, далее, 
к интеграции на основе доказательств.

Важно подчеркнуть, что в понятийном аппара-
те ВОЗ различаются три объекта регулирования: 
продукты (растительные и иные средства тради-
ционной медицины), практики (методы и процеду-
ры) и практики-специалисты (лица, оказывающие 
помощь). Это различение, последовательно прове-
дённое в Глобальном докладе 2019 г. [1] и в Стра-
тегии 2025–2034 гг. [5], становится одним из не-
сущих элементов всей архитектуры: каждому из 
трёх объектов соответствуют собственные меха-
низмы обеспечения качества, безопасности и эф-
фективности.

2. Эволюция программных документов 
ВОЗ
Анализ документов позволяет выделить четы-

ре этапа формирования концепции (табл. 1). Пер-
вый этап (1978–2001) можно обозначить как этап 
признания. Алма-Атинская декларация включила 
традиционных практиков в число работников пер-
вичной медико-санитарной помощи [3], а последу-
ющие решения ВАЗ призвали государства-члены 
изучать и использовать ресурсы традиционной ме-
дицины. На этом этапе ВОЗ формирует сеть со-
трудничающих центров, разрабатывает первые 
методологические руководства и, что особенно 
важно, вырабатывает общее определение тради-
ционной медицины [11].

Второй этап (2002–2013)  — этап стратегиро-
вания и картирования. Первая Стратегия ВОЗ 
в области традиционной медицины на 2002–2005 
гг. сформулировала четыре цели: политика (ин-
теграция традиционной медицины в националь-
ные системы здравоохранения через разработку 
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национальных политик и программ), безопасность, 
эффективность и качество, доступность, а также 
рациональное использование [13]. В 2003 г. ВАЗ 
приняла резолюцию WHA56.31 «Традиционная ме-
дицина», поддержавшую Стратегию. Для оценки 
исходного состояния ВОЗ провела первое глобаль-
ное обследование государств-членов, результаты 
которого были опубликованы в 2005 г. в докладе 
о национальной политике в области традиционной 
медицины и регулировании растительных лекар-
ственных средств [14]. В том же году вышел Гло-
бальный атлас традиционной, комплементарной 
и альтернативной медицины [15].

Ключевым событием этого этапа стал Кон-
гресс ВОЗ по традиционной медицине (Пекин, 
2008), принявший Пекинскую декларацию. Де-
кларация призвала правительства включать тра-
диционную медицину в национальные системы 
здравоохранения, развивать исследования и ин-
новации, вводить системы квалификации и ак-
кредитации практиков и усиливать коммуни-
кацию между представителями традиционной 
и современной медицины [16]. Положения де-
кларации были закреплены резолюцией ВАЗ 
WHA62.13 (2009) [17]. В 2011 г. ВОЗ опублико-
вала аналитический обзор «Положение с лекар-
ственными средствами в мире. Традиционные 
лекарственные средства: глобальная ситуация, 
проблемы и вызовы» [18], в котором были обоб-
щены данные о распространённости, регули-
ровании и рисках применения традиционных 
средств; это издание стало связующим звеном 
между первой и второй стратегиями.

Третий этап (2014–2023)  — этап интеграции 
в систему всеобщего охвата услугами здравоох-
ранения. Стратегия ВОЗ в области традиционной 
медицины на 2014–2023 гг. определила три стра-
тегические цели: создание базы знаний и фор-
мирование национальной политики; укрепление 
гарантий качества, безопасности, надлежащего 
использования и эффективности через регули-
рование; содействие всеобщему охвату услугами 
здравоохранения путём интеграции услуг тради-
ционной и комплементарной медицины и само-
помощи в национальные системы здравоохране-
ния [12]. Стратегия была поддержана резолюцией 
WHA67.18 (2014) [19]. Астанинская декларация 
2018 г., подтвердившая приоритет первичной ме-
дико-санитарной помощи, отметила значение рас-

ширения знаний, в том числе традиционных, для 
укрепления первичного звена [20].

Итоги третьего этапа подведены в Глобальном 
докладе ВОЗ о традиционной и комплементарной 
медицине 2019 г., подготовленном на основе данных 
179 государств-членов. Это первый глобальный до-
клад, охватывающий все три аспекта — продукты, 
практики и практиков [1]. Согласно докладу, к 2018 
г. национальную политику в области традицион-
ной и комплементарной медицины имели 98 госу-
дарств-членов, национальные законы или норма-
тивные акты  — 109, нормативное регулирование 
растительных лекарственных средств  — 124 госу-
дарства; национальные научно-исследовательские 
институты традиционной и комплементарной ме-
дицины действовали в 75 странах [1]. Эти данные 
демонстрируют, что за два десятилетия концепция 
ВОЗ трансформировалась из декларативной в ин-
ституционально реализуемую.

Четвёртый этап (с 2022 г.) — этап глобальной 
институционализации и доказательной интегра-
ции. В марте 2022 г. ВОЗ и Правительство Индии 
подписали соглашение об учреждении Глобального 
центра традиционной медицины ВОЗ в г. Джам-
нагар (штат Гуджарат) с инвестициями индийской 
стороны в размере 250 млн долл. США; деятель-
ность Центра сосредоточена на четырёх направле-
ниях: доказательства и обучение, данные и анали-
тика, устойчивость и справедливость, инновации 
и технологии [2]. В августе 2023 г. в г. Гандина-
гар состоялся первый Глобальный саммит ВОЗ по 
традиционной медицине, итогом которого стала 
Гуджаратская декларация, наметившая дорожную 
карту по исследованиям и доказательной базе, по-
литике, данным и регулированию, клинической 
практике, инновациям и цифровому здравоох-
ранению, сохранению биоразнообразия и спра-
ведливому распределению выгод [8]. Наконец, 26 
мая 2025 г. 78-я сессия ВАЗ приняла Глобальную 
стратегию в области традиционной медицины на 
2025–2034 гг.; процесс её подготовки включал гло-
бальные и региональные консультации, по итогам 
которых поступило более 1200 замечаний [6].

Сопоставление этапов показывает, что ка-
ждая последующая стратегия не отменяет преды-
дущую, а надстраивает над ней новый функцио-
нальный слой. Цели «безопасность, эффективность 
и качество» первой стратегии трансформиру-
ются в регуляторную цель второй и в отдель-
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ную стратегическую цель третьей; цель «политика» 
последовательно развивается в «интеграцию в на-
циональные системы здравоохранения», затем  — 
в «интеграцию в непрерывный процесс помощи 

на протяжении всей жизни». Такая преемствен-
ность и является одним из оснований рассматри-
вать концепцию ВОЗ не как набор документов, 
а как развивающуюся архитектуру.

Таблица 1. Эволюция программных документов ВОЗ в области традиционной медицины

Этап Ключевые документы Концептуальный 
акцент

Основные цели 
и инструменты

I. Признание (1978–
2001)

Алма-Атинская декларация 
(1978); руководство по мето-
дологии исследований (2000)

Традиционные практи-
ки как ресурс первич-
ной медико-санитар-
ной помощи

Общее определение тради-
ционной медицины; сеть со-
трудничающих центров ВОЗ

II. Стратегирова-
ние и картирование 
(2002–2013)

Стратегия 2002–2005; 
WHA56.31; глобальное обсле-
дование и Глобальный атлас 
(2005); Пекинская деклара-
ция (2008); WHA62.13; обзор 
2011 г.

Безопасность, эффек-
тивность, качество; на-
циональная политика

Четыре цели: политика; без-
опасность, эффективность 
и качество; доступность; ра-
циональное использование

III. Интеграция 
(2014–2023)

Стратегия 2014–2023; 
WHA67.18; Астанинская де-
кларация (2018); Глобальный 
доклад 2019; МКБ-11 (гла-
ва 26)

Всеобщий охват услу-
гами здравоохранения

Три цели: база знаний и по-
литика; регулирование ка-
чества и безопасности; 
интеграция в системы здра-
воохранения

IV. Глобальная ин-
ституционализация 
(с 2022)

Глобальный центр традици-
онной медицины ВОЗ (2022); 
Гуджаратская декларация 
(2023); Глобальный доклад 
2024; Стратегия 2025–2034

Доказательная инте-
грация ТКИМ, меж-
секторальность, пра-
ва коренных народов, 
биоразнообразие

Четыре стратегические цели: 
доказательная база; регулиро-
вание; интеграция в системы 
здравоохранения; межсекто-
ральная ценность и расшире-
ние прав сообществ

3. Стратегия 2025–2034 как несущая 
конструкция архитектуры
Глобальная стратегия 2025–2034 гг. формулиру-

ет видение «мира, в котором обеспечен всеобщий 
доступ к безопасной, эффективной и ориентиро-
ванной на человека ТКИМ для здоровья и благо-
получия всех» и цель  — «содействовать вкладу 
доказательной ТКИМ в достижение наивысшего 
достижимого уровня здоровья и благополучия» 
[5]. Стратегия опирается на девять руководящих 
принципов: доказательная практика; холизм и здо-
ровье; устойчивость и биоразнообразие; право на 
здоровье и автономия; права коренных народов; 
культура и здоровье; ориентированная на челове-
ка помощь и вовлечение сообществ; интегриро-
ванные услуги здравоохранения; справедливость 
в отношении здоровья [5].

Содержательное ядро Стратегии составляют 
четыре стратегические цели, каждая из которых 
раскрывается через два направления действий. 

Стратегическая цель 1  — укрепление доказатель-
ной базы ТКИМ — предполагает содействие высо-
кокачественным исследованиям за счёт увеличения 
ресурсов и изучение адекватных исследователь-
ских подходов с использованием технологических 
достижений. Стратегическая цель 2 — обеспечение 
безопасной и эффективной ТКИМ посредством 
надлежащих регуляторных механизмов  — охва-
тывает регулирование продуктов, производимых 
и поставляемых на устойчивой основе, а также ре-
гулирование практик и практиков. Стратегическая 
цель 3  — интеграция безопасной и эффективной 
ТКИМ в системы здравоохранения — включает её 
отражение в национальных и местных рамочных 
документах и политиках, а также интеграцию услуг 
в непрерывный процесс помощи на протяжении 
всей жизни. Стратегическая цель 4 — оптимизация 
межсекторальной ценности ТКИМ и расширение 
прав и возможностей сообществ  — предполагает 
включение ТКИМ в межсекторальные политики, 
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в том числе в подход «Единое здоровье» и в до-
стижение Целей устойчивого развития, и развитие 
механизмов защиты традиционных медицинских 
знаний и справедливого распределения выгод [5].

Стратегия предусматривает среднесрочный об-
зор с представлением результатов в 2030 г. и отчё-
ты ВОЗ перед 83-й (2030) и 87-й (2034) сессиями 
ВАЗ; при этом ВОЗ обязуется поддерживать разра-
ботку национальных индикаторов и формировать 
стандартизированные показатели доступности, ох-
вата, использования, безопасности и эффективно-
сти ТКИМ [5]. Иными словами, Стратегия не толь-
ко задаёт цели, но и встраивает в себя механизм 
собственного мониторинга, без которого архитек-
тура не могла бы функционировать как система.

4. Многоуровневая модель архитектуры 
мировой системы традиционной 
медицины
Структурно-функциональный анализ доку-

ментов позволил выделить семь уровней ар-
хитектуры мировой системы традиционной 
медицины ВОЗ (рис. 1). Каждый уровень харак-
теризуется собственной функцией, набором ин-
струментов и типом результата, а связи между 
уровнями обеспечивают как нисходящую транс-
ляцию норм и стандартов, так и восходящую пе-
редачу данных.

Рис. 1. Архитектура мировой системы 
традиционной медицины ВОЗ 

(авторская модель)

Первый уровень  — нормативно-ценностный. 
Он образован декларациями международных кон-
ференций и резолюциями ВАЗ, которые фикси-
руют базовые ценности: право на здоровье, при-
оритет первичной медико-санитарной помощи, 
уважение к культурному многообразию, признание 
традиционной медицины как ресурса здравоохра-
нения [3; 16; 17; 19; 20]. Этот уровень задаёт ле-
гитимность всей конструкции: без политического 
консенсуса государств-членов последующие уров-
ни не могли бы сформироваться.

Второй уровень — стратегический. Глобальные 
стратегии переводят ценности в цели, приоритеты 
и направления действий на определённый времен-
ной горизонт [5; 12; 13]. Именно на этом уровне 
концепция обретает операциональный характер: 
появляются измеримые задачи, распределение от-
ветственности между ВОЗ, государствами-членами 
и партнёрами, механизмы отчётности.

Третий уровень  — информационно-картогра-
фический, или «атласный». Его образуют Глобаль-
ный атлас 2005 г., глобальные обследования госу-
дарств-членов, глобальные доклады 2019 и 2024 гг. 
и информационные панели ТКИМ, запущенные 
ВОЗ в 2025 г. [1; 6; 15; 21]. Функция этого уровня — 
описание фактического состояния мировой систе-
мы: кто, где, какими методами и в каком правовом 
режиме оказывает помощь средствами традицион-
ной медицины. Подробно этот уровень рассматри-
вается в следующем разделе, поскольку именно он 
замыкает систему в контур обратной связи.

Четвёртый уровень  — классификационно-тер-
минологический. Он обеспечивает единый язык 
описания: МКБ-11 с главой 26, посвящённой со-
стояниям традиционной медицины, МКФ как рам-
ка описания функционирования, Международ-
ная классификация медицинских вмешательств 
(МКМВ), а также стандартные терминологии ВОЗ 
по отдельным традиционным системам [7; 22; 23]. 
Без этого уровня невозможны ни сопоставимая 
статистика, ни корректный дизайн клинических 
исследований, ни интеграция данных традицион-
ной медицины в электронные медицинские записи.

Пятый уровень — регуляторно-технический. 
Он включает руководства по методологии ис-
следований и оценки традиционной медицины 
[11], руководство по надлежащей практике куль-
тивирования и сбора лекарственных растений 
(GACP) [24], руководство по мониторингу без-
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опасности растительных лекарственных средств 
в системах фармаконадзора [25], эталоны подго-
товки и практики по отдельным системам тра-
диционной медицины [26]. Этот уровень кон-
кретизирует требование безопасности, качества 
и эффективности применительно к каждому из 
трёх объектов — продуктам, практикам и прак-
тикам-специалистам.

Шестой уровень  — институциональный. Его 
образуют штаб-квартира ВОЗ и региональные 
бюро, сотрудничающие центры ВОЗ по традици-
онной медицине, Глобальный центр традиционной 
медицины ВОЗ в Джамнагаре, а также регулярные 
глобальные форумы  — конгрессы и саммиты [2; 
8; 16]. Институциональный уровень обеспечивает 

устойчивость системы во времени: он аккумулиру-
ет экспертизу, организует консультации и сопро-
вождает внедрение.

Седьмой уровень  — клинико-интегративный. 
Это уровень национальных систем здравоохране-
ния, на котором концепция ВОЗ становится прак-
тикой: в первичной медико-санитарной помощи, 
специализированной помощи, реабилитации и са-
мопомощи. Именно здесь определяется, будет ли 
тот или иной метод традиционной медицины вклю-
чён в программу помощи конкретному пациенту, 
и именно здесь формируются данные, которые че-
рез обследования и мониторинг возвращаются на 
третий уровень. Характеристика уровней обобще-
на в табл. 2.

Таблица 2. Уровни архитектуры мировой системы  
традиционной медицины ВОЗ

Уровень Функция Ключевые инструменты Результат

I. Нормативно-цен-
ностный

Легитимация, фикса-
ция ценностей

Декларации (1978, 2008, 2018, 
2023), резолюции ВАЗ

Политический консен-
сус государств-членов

II. Стратегический Целеполагание на 
временной горизонт

Стратегии 2002–2005, 2014–2023, 
2025–2034

Цели, направления, ме-
ханизмы отчётности

III. Информацион-
но-картографиче-
ский («Атлас»)

Описание фактиче-
ского состояния, мо-
ниторинг

Глобальный атлас (2005), глобаль-
ные обследования, доклады 2019 
и 2024, информационные панели

Сопоставимые данные 
по странам и регионам

IV. Классификацион-
но-терминологиче-
ский

Единый язык описа-
ния

МКБ-11 (глава 26), МКФ, МКМВ, 
стандартные терминологии

Кодирование, статисти-
ка, совместимость дан-
ных

V. Регуляторно-тех-
нический

Обеспечение безопас-
ности, качества и эф-
фективности

Методология исследований, GACP, 
фармаконадзор, эталоны подго-
товки

Стандарты для продук-
тов, практик и практи-
ков

VI. Институциональ-
ный

Устойчивость, экспер-
тиза, координация

ВОЗ, региональные бюро, сотруд-
ничающие центры, Глобальный 
центр в Джамнагаре

Сопровождение внедре-
ния, научное лидерство

VII. Клинико-инте-
гративный

Реализация в нацио-
нальных системах

ПМСП, специализированная по-
мощь, реабилитация, самопомощь

Помощь пациенту; пер-
вичные данные

5. Глобальный атлас  
как «картографический» уровень 
и контур обратной связи
Понятие «атлас» в контексте концепции ВОЗ 

имеет двойное значение. В узком смысле это кон-
кретное издание — Глобальный атлас традицион-
ной, комплементарной и альтернативной медици-
ны, подготовленный под руководством Центра 
ВОЗ по развитию здравоохранения в Кобе (Япо-
ния) и изданный в 2005 г. в двух томах — тексто-

вом и картографическом [15]. Атлас стал первой 
попыткой систематически представить на гло-
бальном уровне сведения о распространённости 
традиционной медицины, её правовом статусе, 
системах подготовки практиков, регулировании 
продуктов и исследовательской инфраструктуре 
в разных регионах мира. Картографическая фор-
ма представления позволила наглядно показать 
пространственную неоднородность мировой си-
стемы: сосуществование стран с развитыми ко-
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дифицированными системами (китайская меди-
цина, аюрведа, унани), стран с преимущественно 
некодифицированными народными практиками 
и стран, где доминирует комплементарная меди-
цина.

В широком смысле «атласный» уровень — это 
вся совокупность инструментов, с помощью кото-
рых ВОЗ периодически «картирует» мировую си-
стему. Сюда относятся три глобальных обследова-
ния государств-членов. Первое обследование было 
сосредоточено на национальной политике и регу-
лировании растительных лекарственных средств 
и включало 21 вопрос; второе дополнительно ох-
ватило практику, практиков, образование и меди-
цинское страхование и включало 39 вопросов; тре-
тье (2023–2024) содержало 64 основных вопроса 
и было посвящено управлению, кадрам, учрежде-
ниям, продуктам, обеспечению качества, моделям 
оказания услуг и удовлетворённости пациентов; 
новые вопросы третьего обследования заполнили 
106 государств-членов [21]. Результаты обследова-
ний обобщены в глобальных докладах 2005, 2019 
и 2024 гг. [1; 14; 21], а с 2025 г. — в интерактивных 
информационных панелях ТКИМ с глобальными 
и страновыми профилями [6].

Функциональная роль «атласного» уровня в ар-
хитектуре состоит в том, что он замыкает систему 
в контур обратной связи. Нисходящая линия — от 
ценностей к стратегиям, от стратегий к стандар-
там и от стандартов к практике  — сама по себе 
не гарантирует результата. Только периодическое 
описание фактического состояния национальных 
систем позволяет оценить, насколько цели страте-
гии реализованы, выявить разрывы и скорректи-
ровать следующую стратегию. Так, данные перво-
го обследования легли в основу целей Стратегии 
2014–2023 гг., данные Глобального доклада 2019 
г. — в основу подготовки Стратегии 2025–2034 гг., 
а информационные панели и стандартизирован-
ные индикаторы, предусмотренные новой Страте-
гией, должны обеспечить её среднесрочный обзор 
в 2030 г. [1; 5; 12].

Таким образом, атлас в концепции ВОЗ — это 
не справочное издание, а функциональный ор-
ган системы, аналогичный системе мониторинга 
в любом управляемом процессе. Эволюция этого 
уровня отражает общую логику концепции: от 
однократного описательного издания (2005)  — 
к регулярным обследованиям с расширяющимся 

набором показателей и далее — к постоянно об-
новляемой цифровой платформе, открытой для 
внесения новых данных государствами-члена-
ми [21].

6. Классификационно-
терминологический уровень:  
МКБ-11 и МКФ
Принятие МКБ-11 на 72-й сессии ВАЗ в 2019 

г. и её вступление в силу с 1 января 2022 г. стало 
событием принципиального значения для миро-
вой системы традиционной медицины [7]. Глава 
26 «Дополнительная глава. Состояния традици-
онной медицины  — Модуль I» включает катего-
рии расстройств и паттернов (синдромов), сложив-
шихся в традиционной медицине, берущей начало 
в древней китайской медицине и распространён-
ной в Китае, Японии, Республике Корея и других 
странах. Коды главы 26 используются факульта-
тивно и только совместно с кодами основных глав 
МКБ-11 (двойное кодирование); они не предназна-
чены для статистики смертности и не подменяют 
биомедицинский диагноз.

Значение главы 26 для архитектуры состоит 
в том, что впервые появилась возможность еди-
нообразно регистрировать и учитывать состояния, 
диагностируемые в рамках традиционной медици-
ны, связывать их с биомедицинскими диагнозами 
и тем самым включать данные традиционной ме-
дицины в общую систему медицинской статисти-
ки и исследований. Работа ВОЗ в этом направле-
нии продолжается: ведётся подготовка модуля по 
аюрведе, сиддха и унани, а в 2025 г. было объяв-
лено о включении этих систем в Международную 
классификацию медицинских вмешательств [6].

Для реабилитационной медицины не менее 
важна МКФ, принятая ВАЗ в 2001 г. [22]. МКФ 
описывает здоровье через функции и структуры 
организма, активность и участие, а также факторы 
окружающей среды и личностные факторы. В рам-
ках концепции ВОЗ МКФ выполняет роль «моста» 
между традиционной и биомедицинской парадиг-
мами: и та, и другая могут оцениваться по их вли-
янию на функционирование и участие пациента. 
Совместное использование МКБ-11 (включая гла-
ву 26), МКФ и МКМВ образует, по сути, триаду 
классификаций, позволяющую описать состояние 
пациента, его функционирование и применённое 
вмешательство на едином языке.
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7. Проекция архитектуры  
на интегративную реабилитацию 
детей с ДЦП

Предлагаемая модель имеет не только теоре-
тическое, но и прикладное значение. В диссерта-
ционном исследовании автора она используется 
как методологическая рамка для отбора и оцен-
ки технологий традиционной, комплементарной 
и интегративной медицины в реабилитации детей 
с ДЦП. ДЦП определяется как группа постоян-
ных нарушений развития движения и позы, вы-
зывающих ограничение активности, которые об-
условлены непрогрессирующими поражениями 
развивающегося мозга плода или ребёнка; дви-
гательные нарушения часто сопровождаются на-
рушениями чувствительности, восприятия, ког-
нитивных функций, коммуникации и поведения, 

эпилепсией и вторичными скелетно-мышечны-
ми проблемами [9]. Такая многокомпонентность 
обусловливает потребность в длительной меж-
дисциплинарной реабилитации, в которую семьи 
и специалисты нередко включают методы тради-
ционной медицины.

Ранее автором были предложены функцио-
нальная комплементарная модель классифика-
ционных подходов к ДЦП [27], функциональные 
категории применения традиционной китайской 
медицины у детей с ДЦП [28] и этиопатогенети-
ческая стратификация «7 PGG» [29]. Многоуров-
невая архитектура ВОЗ позволяет соотнести эти 
разработки с глобальными требованиями. При-
менительно к реабилитации детей с ДЦП каждый 
уровень архитектуры порождает конкретное мето-
дологическое требование (табл. 3).

Таблица 3. Методологические требования к применению методов ТКИМ в реабилитации 
детей с ДЦП, вытекающие из архитектуры ВОЗ

Уровень архитектуры Методологическое требование Практическая реализация

I. Нормативно-ценност-
ный

Право ребёнка на здоровье, ори-
ентированность на человека и се-
мью

Информированное согласие законных предста-
вителей; учёт культурных предпочтений семьи

II. Стратегический Доказательная интеграция (стра-
тегические цели 1 и 3 Стратегии 
2025–2034)

Включение в программу только методов с при-
емлемым профилем доказательности и безо-
пасности

III. Информацион-
но-картографический

Учёт и мониторинг применения Регистрация применяемых методов ТКИМ 
и исходов в реабилитационной документации

IV. Классификацион-
но-терминологический

Единый язык описания Основной диагноз по МКБ-11; факультатив-
но — коды главы 26; оценка функционирова-
ния по МКФ (GMFCS, MACS, CFCS)

V. Регуляторно-техни-
ческий

Безопасность продуктов, практик 
и квалификация специалистов

Использование зарегистрированных средств; 
фармаконадзор; допуск к работе с детьми ква-
лифицированных специалистов

VI. Институциональ-
ный

Опора на экспертные центры Взаимодействие с профильными научными 
и клиническими центрами, участие в много-
центровых исследованиях

VII. Клинико-интегра-
тивный

Интеграция в непрерывный про-
цесс помощи

Включение методов ТКИМ в индивидуаль-
ную программу реабилитации как дополнения 
к методам с доказанной эффективностью

Ключевым для педиатрической практики являет-
ся требование доказательной интеграции. Система-
тический обзор И. Новак и соавт. (2020), обобщив-
ший данные о вмешательствах при ДЦП по системе 
«светофора доказательств», показал, что для ряда ме-
тодов, включая отдельные методы комплементарной 

медицины, доказательная база остаётся недостаточ-
ной или противоречивой, тогда как для многих ак-
тивных двигательных вмешательств, ориентирован-
ных на цель, получены убедительные доказательства 
эффективности [10]. С позиции архитектуры ВОЗ 
это означает, что методы ТКИМ в реабилитации де-
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тей с ДЦП должны рассматриваться как комплемен-
тарные по отношению к вмешательствам с доказан-
ной эффективностью и включаться в программу при 
условии оценки безопасности, информированного 
согласия семьи и мониторинга исходов.

Не менее важна связь с глобальной повесткой 
в области реабилитации. Инициатива ВОЗ «Реаби-
литация 2030» и резолюция ВАЗ WHA76.6 (2023) об 
укреплении реабилитации в системах здравоохране-
ния рассматривают реабилитацию как неотъемлемую 
часть всеобщего охвата услугами здравоохранения 
[30; 31]. Стратегическая цель 3 Стратегии 2025–2034 
гг., предусматривающая интеграцию ТКИМ в непре-
рывный процесс помощи на протяжении всей жиз-
ни [5], создаёт концептуальную основу для согласо-
вания двух направлений политики ВОЗ — в области 
традиционной медицины и в области реабилитации.

Для Российской Федерации проекция архитек-
туры ВОЗ на национальный уровень опосредует-
ся действующим законодательством. Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» содержит статью 50 «На-
родная медицина», определяющую народную ме-
дицину как методы оздоровления, утвердивши-
еся в народном опыте, в основе которых лежит 
использование знаний, умений и практических 
навыков по оценке и восстановлению здоровья, 
и устанавливающую порядок допуска к её осущест-
влению; при этом народная медицина не входит 
в программу государственных гарантий бесплат-
ного оказания медицинской помощи [32]. Ряд ме-
тодов, исторически восходящих к традиционным 
медицинским системам (рефлексотерапия, ману-
альная терапия, фитотерапия), реализуется в рам-
ках официальных медицинских специальностей 
и порядков оказания помощи. Это обстоятельство 
необходимо учитывать при адаптации модели к от-
ечественной практике реабилитации детей с ДЦП.

Обсуждение
Предложенная модель согласуется с логикой 

развития самой концепции ВОЗ. Если в документах 
начала 2000-х гг. традиционная медицина рассма-
тривалась преимущественно с позиций политики 
и регулирования отдельных продуктов, то в Стра-
тегии 2025–2034 гг. она представлена как элемент 
системы здравоохранения, связанный с исследова-
ниями, регулированием, интеграцией услуг, меж-
секторальной политикой и правами сообществ [5; 

13]. Выделение семи уровней позволяет сделать эту 
системность явной и, что особенно важно, указать 
на механизмы связи между уровнями.

Преимущество архитектурного подхода состо-
ит в том, что он позволяет локализовать проблемы. 
Например, распространённый тезис о «недоста-
точной доказательности» традиционной медици-
ны в рамках модели может быть уточнён: дефицит 
может находиться на регуляторно-техническом 
уровне (отсутствие адекватной методологии ис-
следований сложных вмешательств), на классифи-
кационном уровне (отсутствие единого языка опи-
сания состояний и вмешательств, препятствующее 
накоплению сопоставимых данных) или на инфор-
мационно-картографическом уровне (отсутствие 
систематического учёта применения и исходов). 
Каждый из этих дефицитов требует собственных 
мер, и Стратегия 2025–2034 гг. фактически пред-
усматривает меры для каждого из них.

Вместе с тем модель выявляет и уязвимые места 
мировой системы. Во-первых, информационно-кар-
тографический уровень опирается на самоотчёты 
государств-членов, полнота и качество которых не-
однородны: так, новые вопросы третьего глобаль-
ного обследования заполнили 106 государств-чле-
нов [21], т. е. значительно меньше, чем число стран, 
сообщающих об использовании традиционной ме-
дицины. Во-вторых, классификационный уровень 
остаётся асимметричным: в МКБ-11 детально пред-
ставлена лишь одна традиционная система, тогда 
как работа над модулем по аюрведе, сиддха и уна-
ни продолжается. В-третьих, документы ВОЗ но-
сят рекомендательный характер, и их реализация 
на клинико-интегративном уровне зависит от на-
ционального законодательства и ресурсов.

Отдельного обсуждения заслуживает вопрос 
о соотношении культурной специфичности и уни-
версальности. Концепция ВОЗ последовательно 
подчёркивает уважение к культурному многооб-
разию и правам коренных народов, однако требо-
вания доказательности, безопасности и качества 
формулируются как универсальные [5]. Архитек-
турная модель позволяет снять это противоречие: 
ценностный уровень обеспечивает признание мно-
гообразия, а регуляторно-технический и информа-
ционный уровни — общие критерии, по которым 
любой метод, независимо от его культурного про-
исхождения, может быть оценён и, при наличии 
оснований, интегрирован в систему помощи.
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Для педиатрической реабилитации главным 
выводом обсуждения является то, что интегра-
ция методов традиционной медицины должна 
осуществляться не путём их механического добав-
ления к программе реабилитации, а через последо-
вательное прохождение всех уровней архитектуры: 
от этического обоснования и информированно-
го согласия семьи — через доказательную оценку, 
стандартизированное описание и обеспечение без-
опасности — к включению в индивидуальную про-
грамму и мониторингу исходов, данные которого 
должны возвращаться в систему научного знания.

Заключение
1.	 Концепция ВОЗ по традиционной медицине 

сформировалась на протяжении почти пяти 
десятилетий — от Алма-Атинской декларации 
1978 г. до Глобальной стратегии 2025–2034 гг. — 
и прошла четыре этапа: признания, стратегиро-
вания и картирования, интеграции в систему 
всеобщего охвата услугами здравоохранения 
и глобальной институционализации.

2.	Совокупность документов, инструментов и ин-
ститутов ВОЗ в области традиционной ме-
дицины может быть представлена как мно-
гоуровневая архитектура мировой системы, 

включающая нормативно-ценностный, стра-
тегический, информационно-картографиче-
ский, классификационно-терминологический, 
регуляторно-технический, институциональный 
и клинико-интегративный уровни.

3.	 Информационно-картографический («атлас-
ный») уровень — от Глобального атласа 2005 г. 
через глобальные обследования и доклады 2019 
и 2024 гг. к цифровым информационным пане-
лям 2025 г. — выполняет функцию контура об-
ратной связи, обеспечивая оценку реализации 
стратегий и обоснование последующих решений.

4.	 Глобальная стратегия 2025–2034 гг. с её четырь-
мя стратегическими целями и девятью руково-
дящими принципами является несущей кон-
струкцией современной архитектуры и задаёт 
требование доказательной интеграции ТКИМ 
в системы здравоохранения на протяжении 
всей жизни человека.

5.	Предложенная модель применима в качестве 
методологической рамки для отбора, оценки 
и интеграции методов традиционной, компле-
ментарной и интегративной медицины в реаби-
литацию детей с ДЦП с учётом МКБ-11, МКФ, 
требований безопасности и национального за-
конодательства.
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Аннотация: в начале XX века было экспериментально установлено расширение Вселенной. 
Это означало безвозвратное изменение нашего Мира. Опираясь на обратную взаимосвязь 

параметра Хаббла и времени от зарождения Вселенной, показано замедление такого 
параметра с возрастом Вселенной. Две конечные величины: абсолютный ноль температуры 

и скорость света обладают статусом недостижимости. Для объяснения этих аномалий 
высказано предположение, что они постоянно изменяясь, стали конечными, но сохранили 

статус недостижимости. Это позволило предложить экспериментальные методы оценки 
тренда этих величин во времени.

Ключевые слова: глобальная стабильность, тренд параметра Хаббла, возможный тренд 
физических констант.

В древности в христианских и мусульманских 
религиях разработали учения, в которых со-

здатель (Бог или Аллах) воссоздал Мир из ничего 
за шесть дней. Включая ангелов, рай, ад, Землю, 
растения и живых существ, в том числе и челове-
ка. После этого Вселенная находится в стабильном 
состоянии, а в заключении произойдет глобаль-
ная катастрофа  — Страшный Суд. Эти религи-
озные учения способствовали созданию научных 
представлений об абсолютной стабильности на-
шей Вселенной. Поэтому само осознание того, что 
Мир может невозвратно изменяться являлось ре-
волюционным, что всегда вызывало противодей-
ствие среди большинства ученых. Но в начале ХХ 
века было установлено, что чем дальше от нас га-
лактика, тем быстрее она от нас удаляется. Это оз-

начало, что Вселенная безвозвратно расширяется. 
Но не все ученые стали отказываться от представ-
лений о глобальной стабильности нашего Мира. 

В данной работе обсуждены возможные трен-
ды некоторых физических констант при расши-
рении Вселенной. Эта работа является развитием 
подхода, изложенного в [1 — 3]. 

Указания на необратимое изменение 
нашего Мира 
Впервые на возможность безвозвратного изме-

нения нашего Мира высказался в 1865 г. Р. Клау-
зиус. Согласно законам классической термодина-
мики любая изолированная система со временем 
приходит к состоянию равновесия, при котором 
внутренние процессы затухают. И все процес-
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сы и формы жизни, какие известны, станут не-
возможными. Такое гипотетическое состояние Р. 
Клаузиус назвал тепловой смертью Вселенной. Эта 
была первая гипотеза, которая косвенно указыва-
ла на глобальную нестабильность нашего Мира. 
Однако в то время практически все ученые были 
сторонниками глобальной стабильности нашей 
Вселенной. Поэтому гипотеза о тепловой смерти 
Вселенной в представлениях большинства ученых 
осталась курьезным артефактом некорректного 
применения законов классической термодинами-
ки к неограниченной Вселенной.

Еще одним фактом, указывающем на глобаль-
ную нестабильность нашего Мира, стало установ-
ление необратимого превращения одних атомов 
в другие в 1902  — 1903 г. Ф. Содди и Э. Резер-
фордом. В частности, атомы радия, испускаю-
щие α-частицы (ядра атомов гелия), превращают-
ся в атомы радона. Однако это открытие касалось 
только нестабильности мельчайших частиц мате-
рии  — атомов. Поэтому большинство ученых не 
стали отказываться от представлений о глобаль-
ной стабильности всей Вселенной, так как в про-
цессе радиоактивности практически не меняется 
суммарная масса всех частиц.

Представления о глобальной неустойчивости 
нашей Вселенной стали обоснованными только 
с 1922 г., когда А. Фридман, опираясь на ОТО, раз-
работанную А. Эйнштейном, математически по-
казали, что Вселенная не может быть стабильной. 
Она должна расширяться, сжиматься или нахо-
диться в неустойчивых колебательных движени-
ях. Затем в 1929 г. Э. Хаббл экспериментально уста-
новил, что чем дальше от нас находится галактика, 
тем быстрее она от нас удаляется. Эти данные на-
дежно свидетельствовали о глобальной нестабиль-
ности нашей Вселенной, так как она расширяется. 
Это представление о ее нестабильности в настоя-
щее время является общепризнанным. 

Об изменении параметра Хаббла во 
времени
Размерность параметра Хаббла (Hp, где p  — 

present time) обратно времени [sek-1, или (km/sek)/
Mpk]. Именно это позволило связать ее современ-
ное значение с возрастом Вселенной: tp = 1/Hp, (где 
tp — хаббловское время от зарождения Вселенной). 
Однако, измерения параметра Хаббла различаются 
в зависимости от метода оценки: по светимости 

цефеид 73.24±1.7 (km/sek)/Mpk [4], по реликтово-
му излучению 74.03±1.4 (km/sek)/Mpk [5], по ба-
рионным акустическим колебаниям 68.4±1.0 (km/
sek)/Mpk [6].

Но каково было значение параметра Хаббла 
в самом начале? Согласно формуле H0 = 1/t0 при 
t0 = 0, H0 = ∞. Из этой формулы следует, что при 
зарождении Вселенной параметр Хаббла был прак-
тически бесконечным, а затем, постоянно умень-
шаясь, достиг современного значения. В дальней-
шем, эта величина будет продолжать уменьшаться 
с увеличением возраста Вселенной. Вывод о посто-
янном уменьшении параметра Хаббла находится 
в противоречии с предположением об ускоренном 
расширении Вселенной, предложенным на основе 
измерения этого параметра для очень удаленных 
расстояний [7]. Дополнительный учет возраста 
излучения от звезд типа 1а позволит согласовать 
экспериментальные данные с постоянным умень-
шением параметра Хаббла с увеличением времени 
существования Вселенной.

Возможное изменение физических 
констант, обладающих статусом 
недостижимости.
В классических представлениях статусом недо-

стижимости обладают только бесконечно-большие 
величины, что естественно. Статусом недостижи-
мости обладает и бесконечно-малое, что исполь-
зовал еще Зенон в своих апориях. Но в физике 
возникла необходимость наделить принципом не-
достижимости две конечные величины. Это аб-
солютный предел отрицательной температуры 
и ограниченность скорости передвижения мате-
риальных объектов. С одной стороны эти две ве-
личины конечны, а с другой стороны они обла-
дают статусом недостижимости. Как это можно 
объяснить, опираясь на представления о зарожде-
нии и расширении Вселенной? Можно предполо-
жить, что в самом начале Большого взрыва эти две 
величины были либо бесконечно малыми, либо 
бесконечно-большими и обладали статусом недо-
стижимости. Но при расширении Вселенной они 
сохранили статус недостижимости, однако их зна-
чения стали конечными.

Абсолютная недостижимость нуля означа-
ет, что ни один физический процесс не может 
охладить систему до абсолютного нуля за конеч-
ное число шагов или за конечное время. В насто-
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ящее время значение недостижимости по шкале 
Цельсия соответствует  —273,15 градусов. Следу-
ет отметить, что любое значение недостижимости 
(например  —500 оС) никак не повлияет на закон 
сохранения энергии. Но положение точки недо-
стижимости отразится на эффективности рабо-
ты машин и приборов, которые создают полезную 
работу. Так максимальный КПД при температу-
рах Цельсия нагревателя t1 и холодильника t2 ра-
вен: η = ∆t/(t1+273,15). Если бы точка недостижи-
мости по шкале Цельсия была бы равна —500 оС, 
то эффективность работы тепловых машин при 
тех же температурах была ба меньше. Чем дальше 
от  —∞ и ближе к положительным температурам 
Цельсия, находится предел недостижимости, тем 
выше эффективность работы тепловых и любых 
двигателей [3].

Абсолютная недостижимость предельной ско-
рости перемещения следует из Специальной Те-
ории Относительности (СТО). Эта теория была 
разработана усилиями Х. Лоренца, А Пуанкаре, А. 
Эйнштейна и др. физиков. Особенностью СТО яв-
ляется то, что при больших относительных ско-
ростях, исследователям необходимо применять 
парадоксальные поправки, иногда противореча-
щие здравому смыслу. Это и сложение скоростей, 
и изменение размеров в направлении перемеще-
ния, и замедление времени в движущихся систе-
мах. В частности, из закона сложения скоростей 
следует, что скорость перемещения материальных 
объектов не может превысить скорость света.

Но какова была предельная скорость переме-
щения при зарождении Вселенной? Нашу Вселен-
ную можно представить в виде расширяющейся 
трехмерной пространственной сферы в четырех-
мерном пространстве–времени. В самом нача-
ле такая сфера была очень маленькой. Поэтому 
естественно предположить, что скорость переме-
щения ограничивалась тем, что любое излучение 
не должно было достигнуть точки старта, пере-
мещаясь по сфере. По мере увеличения размеров 
сферы происходило увеличение такой предельной 
скорости перемещения, которая к настоящему вре-
мени достигла скорости света. Это предположе-
ние об ограничении предельной скорости нахо-
дится в согласии с тем, что в противном случае 
мы должны были бы видеть излучение, испущен-
ное звездами нашей галактики со всех сторон, как 
и реликтовое излучение.

Экспериментальная возможность 
установления изменения величин  
во времени 
Опираясь на значение параметра Хаббла, было 

установлено время, которое прошло после За-
рождения Вселенной. Это примерно 13.6 миллиар-
дов (13.6*109) (по некоторым данным 13.8*109) лет. 
Чтобы экспериментально подтвердить тренд огра-
ничения температуры, необходимо точно устано-
вить значение предельной температуры по шкале 
Цельсия и зафиксировать время измерения. А за-
тем через некоторый интервал повторить экспе-
римент. И чем больше такой интервал, тем мень-
ше может быть точность определения предельной 
отрицательной температуры. В настоящее время 
значение абсолютной отрицательной температуры 
приводится в справочниках с точностью до 5 зна-
чащих цифр (t=-273.15 оС). Поэтому, учитывая воз-
раст Вселенной ~13.6*109 лет, возможное линейное 
изменение этого значения можно установить через 

~ 105 лет [3]. Но недавно группа физиков из Гер-
мании и Франции, используя конденсат Бозе-Эйн-
штейна из атомов рубидия, приблизилась к абсо-
лютному нулю по шкале Кельвина до рекордного 
значения (38*10-12 К) [8]. Но пока не ясно позволит 
ли этот метод установить более точное значение 
недостижимости по шкале Целься.

Если предположить, что за время существова-
ния Вселенной скорость перемещения возросла от 
нуля до ~3*108 м/сек, то каждый год ее значение 
должно увеличиваться на ~0.02 м/сек. В работе [9] 
методом интерферометрии определено значение 
скорости света в 299  792  456.2±1.1 м/сек. Опира-
ясь на эти данные, можно надеяться, что для на-
дежного установления тренда скорости света не-
обходим интервал как минимум в 50 лет [3]. Если 
точность определения скорости света будет увели-
чена, то тогда для установления тренда скорости 
света потребуется меньший интервал во времени. 

Заключение
Наш Мир можно описывать в представлени-

ях глобальной стабильности на интервале разме-
ров от микрочастиц до самых крупных устойчивых 
образований  — галактик. Но иногда наблюдают-
ся такие необратимые процессы, как радиоактив-
ное разрушение ядер атомов, некоторые хими-
ческие превращения, механические разрушения, 
в том числе и при столкновениях объектов на Зем-
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ле и в космосе, падение метеоритов на планеты, 
взрывы сверхновых и др. Однако, такие процессы 
носят локальный характер и почти не влияют на 
стабильное состояние Вселенной. Но для рассто-
яний, сравнимых с дистанциями между галакти-
ками, и вплоть до границ нашей Вселенной, спра-
ведливы представления о необратимом изменении 
нашего Мира. 

В данной работе высказано предположение 
о тренде значений двух физических величин, име-
ющих статус недостижимости, в зависимости от 
возраста Вселенной. И предложены как такие из-
менения могут быть экспериментально установ-
лены. Также нельзя исключить, что и другие по-
стоянные и физические законы могли изменяться 
при расширении Вселенной. 
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