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УДК 616-036.865:616.89(571.13) Ю. Н. АРГАТ

  Главное бюро 
медико-социальной экспертизы 

по Омской области 
Министерства труда и социальной 

защиты Российской Федерации,
 г. Омск

ПЕРВИЧНАЯ ИНВАЛИДНОСТЬ 
ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ВСЛЕДСТВИЕ
ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
И РАССТРОЙСТВ ПОВЕДЕНИЯ 
В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2007–2013 гг.
В статье рассмотрена динамика показателей и структура первичной инвалид-
ности вследствие психических расстройств и расстройств поведения у детей 
в возрасте до 18 лет в Омской области в 2007–2013 гг.

Ключевые слова: инвалидность, дети, психические расстройства и расстрой-
ства поведения.

Инвалидность детей вследствие психических 
расстройств и расстройств поведения занимает 
одно из ведущих ранговых мест в структуре нозо-
логических форм [1, 2]. В целом в Российской Фе-
дерации (далее — РФ) в структуре инвалидности 
у детей лидируют психические расстройства и рас-
стройства поведения, болезни нервной системы 
и врожденные аномалии развития, на которые при-
ходится от 60 до 70 % в разные годы. За период 
2002–2010 гг. распространенность инвалидности 
у детей, обусловленной психическими расстрой-
ствами и расстройствами поведения, увеличилась 
на 15,4 %  [3]. 

Цель исследования: изучение структуры пер-
вичной инвалидности детского населения вслед-
ствие психических расстройств и расстройств по-
ведения в Омской области в 2007–2013 гг.

Объект исследования: число детей, впервые 
признанных инвалидами (далее — ВПИ) вследствие 
психических расстройств и расстройств поведения.

Материалы: акты и протоколы освидетельство-
вания в бюро МСЭ, сведения о медико-социальной 
экспертизе детей в возрасте до 18 лет по форме 
№ 7-Д (собес) за 2007–2013 гг.

Объем исследования: 1595 наблюдений, период 
наблюдения 2007–2013 гг.

По Омской области за 2007–2013 гг. в структуре 
первичной детской инвалидности вследствие всех 
классов болезней первое ранговое место по средне-
му удельному весу занимали врожденные аномалии 
развития — 30,1 %; на втором ранговом месте пси-
хические расстройства и расстройства поведения 
(далее — ПРиРП) — 25,2 %; на третьем — болезни 
нервной системы (12,1 %).

Удельный вес ПРиРП (табл. 1) снижался с 24,1 % 
в 2007 г. до 20,9 % в 2008 г., регистрировался рост 
до 25,2 % в 2009 г. и снижение до 23,4 % в 2010 г. 
с последующим ростом до 28,9 % в 2011 г. и сни-
жением до 26,6 % в 2013 г. Число детей ВПИ вслед-
ствие ПРиРП составило 232 чел. в 2007 г., умень-

шилось в 2008 г. до 173 чел. с последующим ростом 
до 268 чел.  в 2011 г. и снижением до 252 чел. 
в 2013 г. Всего за 2007–2013 гг. детей ВПИ вслед-
ствие ПРиРП — 1595 чел., в среднем в год — 
228 чел. (темп прироста +8,6 %). 

Число детей ВПИ вследствие ПРиРП в муни-
ципальных образованиях (далее — МО) области 
(табл. 2) составило в среднем в год 124 ребенка, 
темп прироста +6,4 %. Число детей ВПИ вследствие 
ПРиРП в г. Омске составило в среднем 104 ребен-
ка в год (+11,2 %). Удельный вес детей-инвалидов 
вследствие ПРиРП, проживающих в МО области, 
в 2007–2013 гг. варьировал в интервале 50,7–59,7 %, в 
среднем составив 54,3 % от общего числа детей ВПИ 
вследствие ПРиРП. Удельный вес детей, проживаю-
щих в г. Омске, варьировал в пределах 40,3–49,3 % 
и в среднем составил 45,7 %.

Уровень первичной детской инвалидности 
вследствие ПРиРП увеличился на 13,6 %. В дина-
мике интенсивный показатель имел тенденцию 
к снижению с 5,9±0,38 случая до 4,5±0,34 в 2007–
2008 гг. с последующим ростом до 7,3±0,44 в 2011 г. 
и снижением до 6,7±0,42 в 2013 г.; среднемного-
летний интенсивный показатель составил 6,0±0,39. 
По Сибирскому федеральному округу (далее — 
СФО) интенсивный показатель регистрировался 
в пределах 5,1±0,11–6,7±0,13: снижение с 6,6±0,12 
до 5,1±0,11 в 2007–2009 гг. с ростом до 6,7±0,13 
в 2011 г. и снижение до 6,3±0,13 в 2013 г.; темп убы-
ли –4,5 %; среднемноголетнее значение уровня — 
6,0±0,12 случаев на 10 тыс. детского населения. 
По РФ уровень варьировал в интервале от 4,8±0,04 
до 5,5±0,04 на 10 тыс. детского населения со среднемно-
голетним значением 5,3±0,04; темп прироста +7,8 %. 

В МО области уровень первичной детской ин-
валидности вследствие ПРиРП имел тенденцию 
к снижению с 6,2±0,55 до 4,7±0,48 на 10 тыс. со-
ответствующего населения в 2007–2008 гг., воз-
рос до 9,0±0,70 в 2011 г. и снизился до 7,2±0,62 
в 2013 г. (+16,1 %), среднемноголетний показатель 



М
ЕД

И
Ц

И
Н

С
К

И
Е 

 Н
А

У
К

И
О

М
С

К
И

Й
 Н

А
У

Ч
Н

Ы
Й

 В
ЕС

ТН
И

К
 №

 2
 (

13
4)

 2
01

4

138

составил 6,6±0,58. В г. Омске уровень первичной 
инвалидности от этих причин снижался с 5,5±0,53 
до 4,3±0,47 на 10 тыс. соответствующего населения 
в 2007–2008 гг. с последующим ростом до 6,1±0,55 
в 2013 г.; темп прироста +10,9 %; среднемноголет-
ний интенсивный показатель составил 5,3±0,52.

По Омской области в структуре ПРиРП у детей 
впервые признанных инвалидами первое ранговое 
место занимала умственная отсталость со средним 
удельным весом — 58,4 %. Удельный вес умствен-
ной отсталости в 2007–2013 гг. имел разнонаправ-
ленную динамику: снижение с 62,5 % до 52,0 % 
в 2007–2008 гг., рост до 65,4 % в 2009 г. с после-
дующим снижением до 55,6 % в 2010 г.; в 2011 г. 
составил 61,6 % с дальнейшим снижением до 56,0 % 
в 2013 г. от общего числа ПРиРП. Уровень первич-
ной детской инвалидности вследствие умственной 
отсталости (табл. 3) снижался с 3,7±0,30 случая 
до 2,3±0,24 на 10 тыс. детского населения в 2007–2008 гг. 
с последующим ростом до 3,5±0,30 в 2009 г. и сни-
жением до 3,1±0,28 в 2010 г.; вновь рост до 4,5±0,34 
на 10 тыс. детского населения в 2011 г. и последу-
ющее снижение до 3,7±0,31 в 2013 г.; в среднем 
интенсивный показатель составил 3,5±0,29.

Второе место в структуре ПРиРП занимали орга-
нические расстройства различного генеза (травмы, 

интоксикации и инфекции, эпилепсия, смешанные 
причины) со средним удельным весом 26,7 % (рост 
в 2,5 раза — с 14,6 % в 2007 г. до 36,1 % в 2013 г.). 
Уровень первичной детской инвалидности вслед-
ствие органических расстройств в динамике имел 
тенденцию к росту с 0,9±0,15 до 2,4±0,25 на 10 тыс. 
детского населения (+166,7 %), в среднем составив 
1,6±0,20. 

На третьем месте — расстройства психологиче-
ского развития со средним показателем удельного 
веса 8,9 % (снижение в 3,4 раза — с 15,1 % в 2007 г.  
до 4,4 % в 2013 г.). Интенсивный показатель первич-
ной детской инвалидности вследствие расстройств 
психологического развития имел тенденцию к сни-
жению с 0,9±0,15 в 2007 г. до 0,3±0,08 в 2013 г.; 
темп убыли –66,7 %; средний уровень — 0,5±0,11 
на 10 тыс. детского населения. 

Четвертое место занимала шизофрения со сред-
ним удельным весом 5,3 % (варьирование в преде-
лах от 3,0 % до 10,6 %). Уровень первичной детской 
инвалидности вследствие шизофрении снизился 
с 0,4±0,10 до 0,2±0,07 в 2007–2009 гг., возрастал 
до 0,6±0,12 в 2010 г. с последующим снижением 
до 0,2±0,07 на 10 тыс. детского населения в 2013 г.; 
темп убыли –50,0 %; среднее значение уров-
ня — 0,3±0,08 на 10 тыс. детского населения. 

Таблица 1

Удельный вес детей ВПИ вследствие ПРиРП в 2007–2013 гг. (абс., %)

Год
Число детей, ВПИ вследствие всех 

классов болезней в регионе
из них число детей, ВПИ вследствие ПРиРП

абс. число прирост / убыль, % абс. число прирост / убыль, % удельный вес

2007 961 – 232 – 24,1

2008 828 –13,8 173 –25,4 20,9

2009 813 –1,8 205 +18,5 25,2

2010 883 +8,6 207 +1,0 23,4

2011 926 +4,9 268 +29,5 28,9

2012 940 +1,5 258 –3,7 27,4

2013 948 +0,9 252 –2,3 26,6

Среднее значение 900 – 228 – 25,2

Таблица 2

Первичная инвалидность вследствие ПРиРП у детей Омской области в 2007–2013 гг. 
(абс. число, на 10 тыс. детского населения, М±m, %)

Год

Впервые признано инвалидами вследствие ПРиРП

Омская область МО области г. Омск

абс. 
число

уд.
вес

уровень абс. число
уд.
вес

уровень абс. число
уд.
вес

уровень

2007 232 100
5,9

±0,38
125 53,9

6,2
±0,55

107 46,1
5,5

±0,53

2008 173 100
4,5

±0,34
92 53,2

4,7
±0,48

81 46,8
4,3

±0,47

2009 205 100
5,4

±0,37
113 55,1

5,9
±0,55

92 44,9
4,9

±0,51

2010 207 100
5,5

±0,38
105 50,7

5,5
±0,53

102 49,3
5,5

±0,54

2011 268 100
7,3

±0,44
160 59,7

9,0
±0,70

108 40,3
5,7

±0,54

2012 258 100
6,9

±0,43
141 54,7

7,8
±0,65

117 45,3
6,1

±0,56

2013 252 100
6,7

±0,42
133 52,8

7,2
±0,62

119 47,2
6,1

±0,55

Среднее значение 228 100
6,0

±0,39
124 54,3

6,6
±0,58

104 45,7
5,3

±0,52

Прирост/ убыль, % +8,6 100 +13,6 +6,4 – +16,1 +11,2 – +10,9
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На пятом месте прочие ПРиРП со средним удельным 
весом 0,7 % (колебание в пределах от 0,4 % до 1,9 %) 
и средним уровнем — 0,04±0,02 на 10 тыс. детского на-
селения. 

Анализ гендерных показателей первичной инвалид-
ности показал, что среди мальчиков и девочек преоб-
ладала умственная отсталость со средним удельным 
весом 38,2 % и 20,2 % соответственно. На втором ран-
говом месте находились органические расстройства 
со средним удельным весом 20,9 % у мальчиков и 5,8 % 
у девочек; на третьем ранговом месте — расстройства пси-
хологического развития — 7,5 % и 1,4 % соответственно; 
на четвертом месте шизофрения — 3,8 % и 1,5 % соот-
ветственно; на пятом — прочие ПРиРП — 0,6 % и 0,07 % 
соответственно. В структуре первичной детской инва-
лидности вследствие ПРиРП удельный вес инвалидов-
мальчиков увеличился с 62,1 % до 76,9 % в 2007–2008 гг. 
с последующим уменьшением до 68,2 % в 2012 г. 
и ростом до 71,4 % в 2013 г.; в среднем составив 71,0 % 
от общего числа детей ВПИ вследствие ПРиРП. Удель-
ный вес девочек ниже и с обратной тенденцией: сни-
жение с 37,9 % до 23,1 % в 2007–2008 гг. с последую-
щей тенденцией к росту до 31,8 % в 2012 г. и снижением 
до 28,6 % в 2013 г.; в среднем составив 29,0 %.

При анализе возрастной структуры первичной инва-
лидности вследствие ПРиРП выявлено, что дети возраст-
ной категории от 8–14 лет преобладали со среднемно-
голетним удельным весом 42,2 % от общего числа детей 
ВПИ (в динамике регистрировалась тенденция к сниже-
нию с 48,7 % в 2007 г. до 40,5 % в 2013 г.). Удельный вес 
мальчиков в среднем составил 29,8 % (колебание в преде-
лах 24,4 % до 34,6 %); доля девочек составила в среднем 
12,4 % (тенденция к снижению с 17,2 % до 12,3 %) от об-
щего числа детей ВПИ вследствие ПРиРП. Среди детей 
от 8–14 лет среднемноголетний уровень составил 14,4 
на 10 тыс. соответствующего возраста. В динамике реги-
стрировалось его снижение с 15,3 до 9,6 в 2007–2008 гг. 
с последующим ростом до 15,9 в 2013 г.; темп приро-
ста +3,9 %. Среди мальчиков среднемноголетний уро-
вень составил 9,9 на 10 тыс. соответствующего на-
селения (снижение с 9,7 до 7,8 в 2007–2008 гг. и рост 
до 10,9 в 2013 г.; темп прироста +12,4 %); среди девочек — 
4,5 (снижение с 5,6 до 1,8 в 2007–2008 гг. и рост 
до 5,0  в 2013 г.; темп убыли –10,7 %).

На втором месте — дети возрастной группы от 4–7 лет 
со средним удельным весом 40,3 % (рост с 32,4 % до 48,4 % 
в 2007–2012 гг. и снижение до 44,4 % в 2013 г.). Средне-
многолетний показатель удельного веса среди мальчиков 
равен 30,0 % (рост с 19,0 % до 33,7 %); у девочек — 10,3 % 
(колебание в пределах 6,8–13,4 %). Среднемноголетний 
интенсивный показатель данной группы детей соста-
вил 22,9. В динамике отмечалось снижение показателя 
с 21,1 до 15,8 в 2007–2008 гг. с последующим ростом 
до 30,2 в 2011 г. и снижением до 26,5 в 2013 г.; темп 
прироста +25,6 %. Среди мальчиков среднемноголетний 
уровень составил 16,7 на 10 тыс. соответствующего на-
селения (рост с 12,2 в 2007 г. до 21,9 в 2011 г. и снижение 
до 19,8 в 2013 г.; темп прироста +62,3 %); среди девочек — 
6,2 на 10 тыс. соответствующего населения (снижение 
с 8,9 до 3,8 в 2007–2008 гг.; увеличение до 4,4 в 2009 г.; 
вновь снижение до 3,4 в 2010 г. с ростом до 8,3 в 2011 г. 
и снижением до 6,7 в 2013 г.). 

Третье ранговое место занимали дети в возрасте 
от 15–17 лет со средним удельным весом 10,1 % (ко-
лебание в интервале 6,6–14,5 % с тенденцией к сни-
жению). Удельный вес мальчиков составил в среднем 
6,0 % с тенденцией к росту с 5,6 % до 8,7 % в 2007–2010 гг. 
и снижением до 3,2 % в 2013 г.; удельный вес девочек —
4,1 % (колебание от 2,7 % до 5,8 %). Среднемноголет-
ний уровень первичной инвалидности среди подростков 
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равен 6,2 на 10 тыс. соответствующего населения. 
В динамике отмечался рост показателя с 4,8 
в 2007 г. до 8,7 в 2010 г. и снижение до 5,4 в 2012 г. 
с последующим ростом до 6,2 в 2013 г.; темп при-
роста +29,2 %. Среди мальчиков уровень в среднем 
составил 3,5 на 10 тыс. соответствующего населе-
ния (рост с 2,8 до 5,1 в 2007–2010 гг. и снижение 
до 2,5 в 2013; темп убыли –10,7 %); средний уровень 
среди девочек — 2,7 на 10 тыс. соответствующего 
населения (увеличение с 2,0 до 2,2 в 2007–2008 гг.; 
снижение до 1,6 в 2009 г. и ростом до 3,6 в 2010 г. 
с последующим снижением до 2,3 в 2012 г. и ростом 
до 3,7 в 2013 г.; темп прироста +85,0 %). 

На четвертом месте дети-инвалиды возрастной 
категории от 0–3 лет со средним удельным ве-
сом 7,4 % (с тенденцией к снижению показателя 
от 9,4 % до 7,5 %); мальчики составили в среднем 
5,2 % (от 1,0 % до 10,4 %; с тенденцией к снижению); 
доля девочек — 2,2 % (варьирование от 0,5 % до 3,5 %). 
Среднемноголетний уровень первичной инвалид-
ности составил 3,5 на 10 тыс. детей соответствую-
щего возраста. В динамике отмечалось снижение 
показателя с 5,1 в 2007 г. до 1,5 в 2010 г. и ростом 
до 3,7 в 2013 г.; темп убыли –27,5 %. Среди маль-
чиков уровень в среднем составил 2,4 на 10 тыс. 
соответствующего населения (колебание в пределах 
от 0,4 до 4,0); темп убыли –3,1 %); среди девочек — 
1,1 (интервал от 0,2 до 1,9; темп убыли –68,4 %).

Таким образом, в Омской области за анализи-
руемый период первичная детская инвалидность 
вследствие психических расстройств и расстройств 
поведения превалировала среди детей, проживаю-
щих в МО области; по гендерным характеристикам 
преобладали мальчики; высокий удельный вес де-
тей-инвалидов отмечался в возрастных категориях 
от 8–14 лет и от 4–7 лет; в структуре психиче-

ских расстройств и расстройств поведения первое 
ранговое место занимала умственная отсталость. 
Проведенный анализ подтверждает необходимость 
разработки региональной целевой программы
по профилактике инвалидности у детей при данных 
нозологических формах.
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