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Кардиологическая реабилитация – комплекс
мероприятий, проводимых под медицинским
руководством, направленных на восстановле-

ние физического, психологического и социального
статуса пациентов с хроническими или перенесен-
ными острыми сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, возможное восстановление работоспособности
и улучшение качества жизни. Кроме того, кардиореа-
билитация должна обеспечить достоверное умень-
шение риска серьезных сердечно-сосудистых собы-
тий и снижение вероятности ухудшения функцио-
нального состояния сердца [1–3].

Комплексная реабилитация улучшает клиническое
течение заболевания, его прогноз и становится пер-
спективным и эффективным средством вторичной
профилактики. Реабилитация должна интегриро-
ваться в общую схему оказания медицинской помо-
щи, являясь ее неотъемлемой частью. Одной из важ-
нейших задач реабилитации становится создание
устойчивой мотивации пациентов по проведению
вторичной профилактики в течение всей последую-
щей жизни. Низкая приверженность лечению и несо-
блюдение рекомендаций по реабилитации рассмат-
риваются как самостоятельный фактор риска разви-

тия сердечно-сосудистых осложнений, ухудшающий
прогноз заболевания.

Кардиологическая реабилитация в нашей стране
была создана более 40 лет назад в виде трехэтапной
системы: кардиологический стационар – кардиоло-
гический санаторий – амбулаторно-поликлиниче-
ское звено. Эта система продемонстрировала высо-
кую эффективность. Если до ее создания к труду воз-
вращались 26% больных, то при ее функционирова-
нии восстанавливали трудоспособность почти 82%
пациентов, перенесших инфаркт миокарда (ИМ) и
операции на сердце [4].

Однако в последующем произошли существенные
изменения по причинам как сугубо научно-медицин-
ского характера (ранняя активизация больных с ИМ,
уменьшение сроков пребывания коронарных боль-
ных в стационаре, бурное развитие инвазивных и хи-
рургических методов лечения коронарной патоло-
гии), так и геополитического характера с неизбеж-
ными утратами в том числе системы реабилитации.

В настоящее время происходит воссоздание систе-
мы реабилитации, в том числе кардиологического
профиля, но уже на современной научно-организа-
ционной основе [5, 6]. Организационные основы ме-
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дицинской реабилитации формулируются в Феде-
ральном законе №323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
(ст. 40) и в приказе Минздрава России №1705н от
29.12.2012 «Правила организации деятельности
центра медицинской реабилитации пациентов c со-
матическими заболеваниями».

В этой системе в принципе сохраняется трехэтап-
ная система реабилитации, предполагающая созда-
ние реабилитационных центров при крупных ста-
ционарах. Но совершенно очевидно, что целесооб-
разно сохранить реабилитационные центры в кар-
диологических санаториях, имеющих соответствую-
щую материальную базу и большой опыт проведения
кардиореабилитации.

Новая парадигма построения кардиореабилитации
позволяет сформулировать следующие основные за-
дачи, решение которых позволит увеличить эффек-
тивность реабилитационного процесса:
• формирование общей технологии кардиореабили-

тации;
• определение индивидуального уровня реабилита-

ционного потенциала (РП) и прогноза реабилита-
ции;

• построение персонифицированных реабилита-
ционных программ;

• контроль качества реабилитации – текущий и ито-
говый.
Раннее начало реабилитации, еще на I (госпиталь-

ном) этапе – залог ее последующей эффективности.
Важнейшие задачи I стационарного этапа – устране-
ние острых проявлений заболевания и коррекция
функциональных расстройств в остром периоде. 
С этой целью используются современные высокотех-
нологичные методы лечения, включая эндоваскуляр-
ные (ЭВВ) и хирургические вмешательства. На I этапе
кардиореабилитации важны психологическая под-
держка и информирование пациента о сути его забо-
левания и методах лечения. Это способствует фор-
мированию приверженности дальнейшему лечению.
Уже на этом этапе рекомендуется оценить имеющие-
ся у пациента факторы риска и возможности их мо-
дификации. Этот этап обычно непродолжителен, и
после стабилизации состояния и при отсутствии
противопоказаний больной может быть переведен
на II этап в реабилитационный центр [7, 8].

Второй этап – в реабилитационном центре – са-
мый продолжительный по времени, когда пациент

находится под постоянным врачебным контролем и
получает максимум возможных реабилитационных
воздействий. С точки зрения реабилитолога это важ-
нейший этап, когда происходят восстановление фи-
зической активности, трудоспособности, формиро-
вание плановой оптимальной медикаментозной те-
рапии и здорового образа жизни, модификация фак-
торов риска.

На протяжении 5 последних лет II этап реабилита-
ции в реабилитационном центре «Черная речка»
ежегодно проходили от 2500 до 3500 пациентов с ко-
ронарной патологией, после протезирования клапа-
нов сердца и хирургического лечения аритмий. 
В связи с развитием высокотехнологичных эндовас-
кулярных и хирургических методов лечения значи-
тельно изменился контингент пациентов, нуждаю-
щихся в кардиореабилитации. В частности, число
больных, перенесших коронарное шунтирование
(КШ), за 5 лет увеличилось с 282 в 2009 г. до 855 в
2013 г. – в 3 раза. Еще более впечатляющим был при-
рост числа пациентов после ЭВВ: в 2009 г. их было 
97 человек, а в 2013 г. – 987 – более чем в 10 раз! Но
любое высокотехнологичное лечение (ЭВВ или КШ)
не гарантирует хорошего отдаленного прогноза без
продолжительной комплексной этапной кардиореа-
билитации и вторичной профилактики. В современ-
ных условиях в связи с существенным изменением
контингента реабилитируемых пациентов требуется
внедрение новых методов организации кардиореа-
билитации. Необходимо создание общей техноло-
гии реабилитационного процесса с соблюдением
его персонификации.

На основе многолетнего анализа реабилитацион-
ного процесса на его II этапе в центре реабилитации
«Черная речка» предложена единая технология кар-
диореабилитации [9]. Медицинские технологии
представляют собой комплекс мер, направленных на
восстановление пациентов, улучшение качества жиз-
ни. Технология реабилитации обеспечивает получе-
ние каждым больным необходимого и достаточного
объема реабилитационных воздействий в соответ-
ствии с едиными стандартами, но с соблюдением ин-
дивидуализированного подхода. Предусматривается
также достижение оптимального результата реаби-
литации при оптимальном уровне затрат. Современ-
ные медицинские технологии гарантируют макси-
мально эффективный путь лечения (восстановле-
ния) больного.
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Рис. 1. Технологическая карта II этапа процесса
реабилитации.

Рис. 2. Блок-схема процесса реабилитации в
реабилитационном центре.
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Технология реабилитации – многоплановый про-
цесс, основные элементы которого представлены на
технологической карте (рис. 1).

Технологическая карта – документ, содержащий
общие сведения для персонала по описанию сово-
купности необходимых для исполнения операций,
иногда в заданной последовательности. Она содер-
жит перечень операций и мероприятий, которые не-
обходимо выполнять. Все элементы технологии,
представленные на карте, включаются в программу
реабилитации одновременно и в тесной взаимосвя-
зи, которая обеспечивает необходимое единство и
целостность всего процесса. Задача кардиолога-реа-
билитолога – обеспечить взаимосвязь и перманент-
ное функционирование элементов общей програм-
мы. Соотношение элементов общего технологиче-
ского процесса кардиореабилитации отражено в
блок-схеме (рис. 2).

Этот алгоритм технологии кардиореабилитации
принципиально можно использовать на II этапе для
разных категорий кардиологических больных. Лю-
бой технологический процесс будет эффективным,
только если соблюдаются все условия его осуществ-
ления. Элементами технологии кардиореабилитации
являются медицинское и спортивное оборудование,
оптимальная медикаментозная терапия, комбинация
услуг, форма организации восстановительного лече-
ния и управления медицинскими и вспомогательны-
ми службами.

Ключевым элементом технологической цепочки
кардиореабилитации является риск-стратификация
с формированием однородных по клиническому
статусу, РП и прогнозу контингентов пациентов. Это
обеспечивает единую организацию и управляемость
реабилитации, а также способствует достижению оп-
тимальных конечных результатов.

Наиболее разработанной является риск-стратифи-
кация больных, перенесших ИМ. Но очевидно, что
эту же методологию можно использовать и для дру-
гих групп пациентов с сердечно-сосудистой патоло-
гией. Следует лишь ввести дополнительные и «специ-
фические» стратификационные критерии. Количе-
ство стратификационных критериев довольно вели-
ко, но их выявление не вызывает существенных труд-
ностей [9]. Каждый крупный реабилитационный
центр может вносить в него свои коррективы в зави-
симости от особенностей реабилитируемого кон-
тингента. Стратификационные критерии выявляют-
ся в процессе оценки клинического статуса и резуль-
татов функционального и лабораторного исследова-
ния. Стратификация больных, перенесших ИМ, учи-
тывает его тип, глубину, распространенность, лока-
лизацию, наличие повторных ИМ, осложнений в
постинфарктном периоде, в том числе раннем. Сле-
дует выделить несколько групп стратификационных
критериев, характеризующих резидуальную ише-
мию, коронарную недостаточность, электрическую
нестабильность миокарда, миокардиальную дис-
функцию, сердечную недостаточность. В когорте
больных, перенесших КШ, дополнительно учиты-
ваются возможные, иногда многочисленные, послед-
ствия оперативного вмешательства и экстракорпо-
рального кровообращения. У пациентов после ЭВВ
обязательно оцениваются полноценность реваскуля-
ризации миокарда и наличие показаний к последую-
щей полной реконструкции коронарного кровотока
и реваскуляризации миокарда.

Стратификация кардиологических больных в зави-
симости от тяжести заболевания, наличия осложне-

ний, факторов риска и сопутствующих заболеваний
проводится с выделением 4 классов тяжести (КТ).
Классификация по КТ существенно отличается от
классификации тяжести состояния больных в ост-
ром периоде ИМ и предназначена только для II этапа
реабилитации. Эта классификация основывается на
традиционной оценке поражения органов-мишеней
и сердечно-сосудистых осложнений. Обязательно
учитываются факторы риска сердечно-сосудистых
заболеваний – немодифицируемые и модифицируе-
мые. Формирование групп пациентов в зависимости
от КТ позволяет решить несколько клинических за-
дач: оценить готовность пациента ко II этапу реаби-
литации и определить длительность периода адапта-
ции, сформулировать показания и сроки проведения
нагрузочных проб для определения безопасного
уровня физических нагрузок и темпа их наращива-
ния, охарактеризовать индивидуальный РП и про-
гноз реабилитации. 

Общепринятой формулировки РП нет. Его можно
рассматривать как способность достижения пациен-
том основных целей реабилитации по восстановле-
нию трудоспособности и качества жизни. РП может
и должен оцениваться в процессе лечения на его раз-
ных стадиях для определения оптимальных спосо-
бов достижения желаемых результатов и обеспече-
ния необходимой последовательности выполнения
реабилитационных мероприятий. Он зависит от
большого количества объективных и субъективных
факторов – это тяжесть заболевания, степень ком-
пенсации гемодинамики, пол, возраст, психологиче-
ское состояние больного, наличие сопутствующей
патологии и другие критерии. Многие из этих крите-
риев учтены при стратификации риска, на основе
которого может быть дана оценка величины РП в за-
висимости от КТ:
• I КТ – возможна спонтанная реабилитация; реаби-

литационные мероприятия, проводимые под меди-
цинским контролем, высокоэффективны; физиче-
ская реабилитация проводится по программам тре-
нирующего режима. РП высокий.

• II КТ – реабилитационные мероприятия высоко-
эффективны; физическая реабилитация проводит-
ся по программам щадяще-тренирующего режима.
РП высокий или средний.

• III КТ – реабилитационные мероприятия эффек-
тивны; физическая реабилитация проводится по
программам щадящего режима. РП средний или
низкий. 

• IV КТ – возможности реабилитации ограничены
или активная физическая реабилитация противо-
показана; программы реабилитации (если реаби-
литация в какой-то мере допустима) имеют инди-
видуальный характер и адаптированы к восстанов-
лению самообслуживания и бытовым нагрузкам. 
Во многих случаях это программа долечивания. РП
низкий.
Вопрос о содержании и критериях оценки РП оста-

ется дискуссионным. Оценка РП необходима для
установления достоверного индивидуального про-
гноза, адекватного построения персонифицирован-
ной программы реабилитации и организации (тех-
нологии) всего процесса реабилитации. 

РП не является константной величиной. Он в наи-
большей мере характеризует статус пациента на мо-
мент оценки основного патологического процесса и
может меняться в течение разных фаз заболевания. 
В остром периоде заболевания РП в первую очередь
зависит от тяжести процесса, но все же может разно-
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направленно изменяться в зависимости от результа-
тов лечения или развития возможных осложнений.
Оценка РП на II этапе кардиореабилитации зависит от
КТ и является наиболее существенным моментом в
подготовке индивидуальной реабилитационной про-
граммы. Уровень РП может характеризоваться как вы-
сокий, средний, низкий, но четких критериев этой
градации пока нет. В настоящее время актуальной яв-
ляется задача количественной оценки уровня РП.

РП может быть представлен как совокупность фак-
торов, определяющих перспективу реабилитации. 
К таким факторам относятся медико-биологические,
личностные и социальные последствия болезни. 
В соответствии с этим следует выделять 3 уровня в
структуре РП:
1) соматический – характеризующий патофизиоло-

гические проявления и последствия болезни; 
2) личностный, проявляющийся на психологиче-

ском уровне особенностями интеллектуальных,
эмоционально-волевых и мотивационных харак-
теристик пациента;

3) социальный – социально-ориентированный уро-
вень индивида как члена определенной социаль-
ной группы или среды. 

Оценка РП должна учитывать обратимость или
возможность компенсации нарушенных патологиче-
ским процессом функций, психологическую готов-
ность больного к реабилитационным воздействиям,
возможность его реинтеграции в социальную среду.
Необходимо также оценивать возможность компен-
сации патологии с помощью технических (кардио-
хирургических) средств и методов, возможность
длительного сохранения стабильного уровня пато-
логии при прогрессирующем или рецидивирующем
течении заболевания, наличие и степень выраженно-
сти сопутствующей патологии.

Выполнение мероприятий медицинской реабили-
тации зависит от уровня РП и направлено на устра-
нение осложнений и проведение вторичной профи-
лактики. Мало того, РП определяет цели и последова-
тельность реабилитирующих воздействий на разных
этапах медицинской реабилитации. 

На I стационарном этапе реабилитации в комплек-
се воздействий большое значение приобретает
принцип маршрутизации пациентов – определение
основного направления лечебных и реабилитацион-
ных мероприятий. Строгая маршрутизация на осно-
ве оценки РП обеспечивает оптимальное решение
конкретных лечебных и реабилитационных задач в
зависимости от тяжести патологии, а также перспек-
тивы восстановления здоровья и качества жизни. 
В свою очередь, обоснованная маршрутизация, обес-
печивающая применение необходимых лечебных и
реабилитационных воздействий, может положитель-
но сказаться на величине РП. На I этапе кардиореаби-
литации основные маршруты движения пациентов
обеспечивают: своевременный перевод в специали-
зированное отделение; определение показаний и
сроков проведения реваскуляризации миокарда, в
том числе повторной; перевод пациентов на II этап
реабилитации в реабилитационный центр; перевод
на III (амбулаторно-поликлинический) этап реаби-
литации; перевод в отделение паллиативного лече-
ния.

Основными задачами II этапа реабилитации в реа-
билитационном центре, также зависящими от ве-
личины РП, становятся уровень и темп физической
реабилитации, полноценное проведение мер вто-
ричной профилактики. Вопросы маршрутизации

оказываются менее значимыми, поскольку в боль-
шинстве случаев они уже решены. Но все же актуаль-
ным может оставаться определение показаний к ре-
васкуляризации миокарда, так как полноценная ре-
васкуляризация способна существенно улучшить по-
тенциал и прогноз реабилитации. 

Важнейшими клинико-функциональными харак-
теристиками, от которых зависит величина РП кар-
диологических больных на II этапе реабилитации,
являются:
• КТ;
• исходный преморбидный уровень физической ак-

тивности;
• достигнутая к началу II этапа ступень физической

активности;
• наличие и степень компенсации сопутствующей

патологии.
Для больных, перенесших кардиохирургическое

вмешательство, имеют значение: 
• последствия операционной травмы; 
• последствия анестезиологического пособия;
• последствия экстракорпорального кровообраще-

ния. 
Прогноз реабилитации целесообразно определять

относительно конкретных категорий жизнедеятель-
ности пациента. Прогноз зависит от многих причин: 
1) нозологической формы и характера течения забо-

левания;
2) степени выраженности функциональных наруше-

ний и ограничений жизнедеятельности;
3) уровня РП;
4) предполагаемого влияния внешних факторов. 

Прогноз реабилитации предусматривает предпо-
лагаемую оценку степени восстановления после пе-
ренесенного заболевания: полное восстановление,
частичное восстановление, отсутствие положитель-
ной динамики в течение заболевания, ухудшение.
Прогноз реабилитации включает в себя формирова-
ние приверженности продолжению реабилитации
как условие достижение цели.

Таким образом, КТ, РП и прогноз реабилитации
тесно связаны друг с другом, но не идентичны и не
всегда строго взаимообусловлены. КТ, величина РП и
определение прогноза реабилитации характеризуют
индивидуальные особенности пациента, что обес-
печивает построение персонифицированных про-
грамм реабилитации. КТ определяется при поступле-
нии пациента на II этап реабилитации, корректная
оценка РП проводится по окончании периода адап-
тации и в процессе тренирующего периода, прогноз
реабилитации осуществляется в процессе наблюде-
ния на II этапе реабилитации и при переводе пациен-
та на амбулаторно-поликлинический этап. Таким об-
разом, осуществляется преемственность всего реаби-
литационного процесса. Разработанная в реабилита-
ционном центре «Черная речка» концепция модуль-
ного построения персонифицированных реабили-
тационных программ позволяет адаптировать стан-
дартизованную программу и технологию реабилита-
ции к индивидуальным особенностям каждого паци-
ента [10]. Построение персонифицированных мо-
дульных программ проводится с помощью компью-
терных технологий.

Модульным обычно называют объект (программу),
состоящий из четко выраженных частей, которые
можно менять, добавлять или убирать, не разрушая
объект (программу) в целом. Модульное программи-
рование в реабилитации – это разделение общей за-
дачи восстановления здоровья на отдельные функ-
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ционально законченные единицы (стандартные
фрагменты), что облегчает решение основной зада-
чи и достижение прогнозируемого конечного ре-
зультата. 

Каждый программный модуль оформляется стан-
дартно по отношению к общепринятым медицин-
ским рекомендациям и объединяется с другими эле-
ментами программы. Поскольку программный мо-
дуль представляет собой функционально закончен-
ный фрагмент общей программы, его можно исполь-
зовать при составлении других программ (в кардио-
реабилитации – для составления индивидуальных
программ разных категорий кардиологических
больных в соответствии с общей концепцией реаби-
литации). 

Общая программа многопланового процесса реаби-
литации может быть разделена на составные части –
модульные блоки. Каждый модульный блок представ-
ляет собой выделяемую логически относительно са-
мостоятельную часть программы с четко обозначен-
ными целями. Каждый модульный блок составлен из
отдельных составных частей – модулей. Можно вы-
делить 6 основных модульных блоков в программах
кардиореабилитации: 
1) блок медикаментозной терапии; 
2) блок физической реабилитации; 
3) блок физиотерапии;
4) блок лечебного питания; 
5) блок коррекции образа жизни (воздействие на мо-

дифицируемые факторы риска); 
6) блок информационной поддержки. 

Из разных сочетаний отдельных модулей могут
быть составлены индивидуальные (персонифициро-
ванные) реабилитационные программы, адаптиро-
ванные для конкретного пациента. При этом модуль-
ный подход дает возможность соблюдать унифика-
цию (стандартизацию) реабилитационных меро-
приятий, как в отдельных частях, так и в целом. 

Модули медикаментозной терапии соответствуют
действующим российским и международным реко-
мендациям (стандартам), сформулированным на
принципах доказательной медицины, например ре-
комендациям по лечению ишемической болезни
сердца, артериальной гипертензии, стенокардии, ИМ,
сердечной недостаточности и т.д. Стандарты медика-
ментозной терапии могут периодически меняться,
что необходимо своевременно учитывать при состав-
лении оптимальной медикаментозной терапии. 
В частности, в последнее время существенные изме-
нения произошли в формулировании стандартов ан-
тиагрегантной и антитромботической терапии, в
приоритетах антигипертензивной терапии и т.д. 

Модульные блоки физической реабилитации учи-
тывают безопасный для каждого пациента уровень
физической активности, установленный на основе
нагрузочных тестов, а также достигнутую исходную
ступень двигательной активности, настоящие и буду-
щие потребности пациента (с учетом образа жизни и
профессии). Конкретные варианты физических на-
грузок, составляющие отдельные модули, апробиро-
ваны на протяжении десятилетий и могут успешно
применяться в персонифицированных программах
реабилитации. 

На основе индивидуальных потребностей, с учетом
необходимости коррекции осложнений и сопут-
ствующей патологии, выбираются модули физиоте-
рапии. Очень важны блоки коррекции образа жизни
и информационной поддержки, от которых в значи-
тельной мере зависит приверженность пациентов

длительной терапии и соблюдению здорового обра-
за жизни.

Удельный вес разных модулей, составляющих ин-
дивидуальные программы реабилитации, конечно
же, неравнозначен. Несомненно и то, что разное со-
четание и взаимовлияние различных модулей даст
разный результат – больший или меньший. Но поло-
жительный результат все равно будет достигнут, и он
будет соответствовать индивидуальным возможно-
стям пациента. Наполнение конкретных программ
зависит от особенностей реабилитируемого контин-
гента и задач каждого реабилитационного центра.
Модульное построение реабилитационного процес-
са позволяет проводить перманентную оценку пол-
ноценности и качества реабилитации как в процессе
их выполнения, так и по окончании определенного
этапа.

По определению ISO 8402 (Международная орга-
низация по стандартизации, 1994 г.), «качество меди-
цинской помощи – это совокупность характеристик,
подтверждающих соответствие оказанной медицин-
ской помощи потребностям пациента, современно-
му уровню науки и технологии». Качество недоста-
точно контролировать, его нужно обеспечить, им не-
обходимо управлять. Качество медицинской помощи
в соответствии со знаменитой триадой А.Донабедиа-
на определяется следующими компонентами: 
1. Ресурсы здравоохранения (кадровый потенциал,

оснащение медицинских учреждений, лекарствен-
ное обеспечение, санитарные нормы и правила).

2. Медицинские технологии (технологии диагности-
ки, стандарты лечения и выполнения медицинских
услуг).

3. Качество результатов (медицинские и социальные
последствия лечения и реабилитации). 
Качество медицинской помощи определяется сле-

дованием стандартам с позиций доказательной ме-
дицины. Медицинские стандарты позволяют регла-
ментировать объем выполненных медицинских ме-
роприятий (количественные показатели) и достиже-
ние целевых показателей лечения – клинических ин-
дикаторов результативности (качественные показа-
тели). К целевым показателям относятся гемодина-
мические, биохимические, антропометрические и
морфофункциональные показатели, достижение и
длительное удержание которых является обязатель-
ной целью реабилитационных мероприятий. Систе-
ма стандартизации в здравоохранении является ба-
зовым элементом обеспечения качества медицин-
ской помощи, в том числе качества реабилитации.
Именно эта система позволила в течение довольно
короткого времени существенно оптимизировать
медикаментозную терапию, физическую реабилита-
цию больных с сердечно-сосудистой патологией и
повысить в целом эффективность реабилитацион-
ных мероприятий. 

Контроль качества и безопасности медицинской
деятельности осуществляется на разных уровнях: го-
сударственном, ведомственном, локальном. Госу-
дарственная форма контроля регламентируется по-
становлением Правительства РФ от 12.11.2012
№1152 «Об утверждении Положения о государствен-
ном контроле качества и безопасности медицинской
деятельности». Государственные стандарты опреде-
ляют необходимый и достаточный уровень меди-
цинской помощи, ниже которого опуститься нельзя.
Региональные стандарты, утвержденные местными
государственными органами, учитывают региональ-
ные особенности, что также очень важно. Локальные



16 | КАРДИОСОМАТИКА | 2018 | ТОМ 9 | № 4 | www.con-med.ru |                                                                                                   | CARDIOSOMATICS | 2018 | VOL. 9 | No 4 | www.con-med.ru |

РЕАБИЛИТАЦИЯ /  REHABILITATION

клинические протоколы, сформулированные на
уровне конкретных учреждений, могут даже превы-
шать уровень общих стандартов (но ни в коем случае
не быть ниже их) на основе учета возможностей это-
го медицинского учреждения. 
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