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Введение 
 

На протяжении многих лет наблюдается неблагоприятная ди-
намика состояния здоровья населения: неуклонно растут показате-
ли заболеваемости, число инвалидов в настоящий момент составля-
ет около 10 млн человек. Стремительный рост числа заболеваний, 
относящихся к разряду социально обусловленных (сердечно-
сосудистые, онкологические, туберкулез, несчастные случаи, трав-
мы и отравления и др.), является основной причиной высокой 
смертности, временной утраты трудоспособности, инвалидизации 
населения, в том числе в трудоспособном возрасте.  

Большое значение в связи с этим приобретает подготовка спе-
циалистов, владеющих знаниями в области реабилитации, способа-
ми решения социальных проблем, связанных со здоровьем, мето-
дами восстановления способностей больных и инвалидов к быто-
вой, общественной, профессиональной деятельности, навыками 
формирования механизмов взаимодействия социального окружения 
лицами с ограниченными возможностями здоровья. Эти вопросы 
включает дисциплина «Социальная реабилитация», которая являет-
ся одной из основных в подготовке студентов по специальности 
«Социальная работа».  

Целью дисциплины является теоретическая подготовка буду-
щего специалиста по социальной работе в области содержания, 
форм и методов социальной реабилитации больных и инвалидов в 
учреждениях разного типа. В соответствии с целью, основными за-
дачами дисциплины являются: 

•  ознакомление студентов с теоретико-методологическими ос-
новами социальной реабилитации; 

•  овладение студентами формами и методами социальной реа-
билитации инвалидов; 

•  овладение студентами содержанием и методикой социальной 
реабилитации в учреждениях разного типа. 

Учебный курс тесно связан с другими дисциплинами специ-
альности и опирается на знания студентов, полученные при изуче-
нии дисциплины «Основы социальной медицины».  
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Формой промежуточного контроля является написание кон-
трольных работ, проведение УИРС. Форма итогового контроля – за-
чет. 

Цель курса лекций – сформировать представление о комплекс-
ном подходе к реабилитации, дать систему знаний об особенностях 
социальной реабилитации, нуждающихся в ней различных катего-
рий населения. 

Это пособие также способствует усвоению общекультурной 
(ОК-6) и профессиональных компетенций (ПК-4, ПК-15, ПК-16, 
ПК-30, ПК-31) в результате которых студент должен: 

знать: содержание и объект социальной реабилитации; со-
держание и специфику социальной реабилитации в разноведомст-
венных социальных учреждениях; содержание основных техноло-
гий социальной реабилитации; законодательные и нормативные ак-
ты, регулирующие деятельность социальных учреждений, условия 
труда и оплаты  социальных работников, социальных педагогов, 
специалистов по социальной работе;  

уметь: анализировать и сопоставлять существующие взгляды 
на субъект и объект социальной реабилитации; организовать реа-
билитационную деятельность в социальных учреждениях; работать 
в  организациях и службах социальной защиты и обслуживания на-
селения в различных сферах  жизнедеятельности и с различными  
лицами и группами населения; использовать  полученные знания  в  
целях  совершенствования  профессиональной и повседневной дея-
тельности; ясно, четко, последовательно и  обоснованно излагать 
свою  точку  зрения  по актуальным вопросам социальной реабили-
тации; понимать  социально-психологические факторы, лежащие в 
основе  различных социальных процессов и поведения человека в 
социуме; понимать и объяснять особенности социальной ситуации 
в стране и мире и тенденции её изменения; систематизировать и 
обрабатывать  информацию о  системе реабилитационной деятель-
ности 

владеть: профессиональной  общенаучной  терминологией в 
сфере социальной реабилитации различных категорий населения; 
методиками диагностирования межличностных отношений с кли-
ентами; методами и технологиями проведения консультационной 
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работы с клиентами и их семьями, учитывающие индивидуально-
психологические половозрастные особенности клиентов и специ-
фику их проблемной ситуации, характер внутрисемейных отноше-
ний; технологиями проведения групповой психосоциальной работы 
и социально-психологических тренингов; навыками организации 
своей профессиональной деятельности на основе научных совре-
менных разработок в области социальной реабилитации. 
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ЛЕКЦИЯ 1. История формирования медицинской  
и социальной помощи больным и инвалидам 

 
• Помощь больным в античный период.  
• Монастырско-церковные формы призрения на Руси. 
• Развитие благотворительности в России. 
• Государственная поддержка больных и инвалидов в 

советский период. 
 
Помощь больным в античный период. На всех этапах своего 

развития общество не могло оставаться безразличным к тем, кто 
имел те или иные нарушения физических и психических качеств. 
Но на протяжении тысячелетий эти взаимоотношения в большей 
своей части складывались в форме преследования или пренебреже-
ния к людям с физическими и умственными дефектами. Только не-
сколько последних столетий начало происходить изменение в сто-
рону сострадания, оказания помощи и принятия обществом. 

С античных времен отношение к слабым и беспомощным лю-
дям определялось страхом и невежественностью, мифологическо-
религиозными защитными механизмами и стремлением обезопа-
сить свое сообщество. Несмотря на формирование элементарных 
медицинских знаний и приемов оказания помощи больным и ране-
ным уже у первобытных людей, в суровом мире первобытно-
общинного строя и древних цивилизаций выживали только силь-
нейшие – те, кто мог обеспечить себе пропитание, безопасность и 
элементарно заботиться о сохранении собственного потомства; ос-
тальные погибали или их умерщвляли. Спартанцы избавлялись от 
уродливых и больных младенцев, сбрасывая их с высокой скалы в 
море. Умерщвление детей с дефектами развития в Древних Риме и 
Греции считалось необходимым для общего блага. 

Позже развитие христианства, которое проповедовало любовь к 
ближнему, переориентировало общество на сочувствие и оказание 
помощи тем, кто был слабее других, калекам и слабоумным. Такое 
явление, как подача милостыни нищим, увечным, слабоумным, раз-
вилось на благоприятной почве древней народной традиции мило-
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сердия к ближнему, сострадания к чужой беде, что особенно было 
свойственно славянским народам. Многие брали в семьи на воспи-
тание умственно отсталых детей, давали приют раненым воинам, 
принимали на постой нищенствующих странников – калек и ду-
шевно больных. Такой вид помощи был своеобразной обществен-
ной повинностью. 

Монастырско-церковные формы призрения на Руси. На Ру-
си, начиная с X в., основные виды помощи страждущим были свя-
заны с княжеской защитой и попечительством. Великий князь ки-
евский Владимир Креститель Уставом 996 г. вменил в обязанность 
духовенству заниматься общественным призрением, определив де-
сятину на содержание монастырей, богаделен и больниц. Из удель-
ных князей своим нищелюбием славился Николай Давыдович, по-
строивший в первой половине XII в. в Киеве больничный мона-
стырь. 

Большое значение в становлении общественной (в современ-
ном понятии – социальной) и медицинской помощи сыграли мона-
стырско-церковные формы призрения. Монастыри оказывали при-
ют и помощь жертвам войны (раненым, увечным) и больным. Так, 
в 1612 г. на территории Троицко-Сергиевой лавры был открыт пер-
вый временный госпиталь для раненых воинов. Условно можно 
сказать, что монастырские приюты были первыми реабилитацион-
ными учреждениями. Больные и увечные люди не только получали 
там кров и пропитание, но и посильно трудились, выполняя под-
собные и хозяйственные работы. 

Первые формы государственных служб по уходу за немощны-
ми в России появились лишь в период правления Иоанна Грозного 
(1551). Петр I стремился сосредоточить в своих руках и светскую, и 
духовную власть. Он разработал основы государственной политики 
в области призрения и государственного управления деятельностью 
монастырями. В 1701–1724 гг. был издан целый ряд указов, в кото-
рых Петр I пытался систематизировать нуждающихся по причинам 
их нужды и определять помощь в соответствии с этой нуждой. Од-
нако основные обязанности по обеспечению призрения по-
прежнему сохранялись за общественными формами попечительства 
вплоть до конца XVIII в. 
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Развитие благотворительности в России. Учрежденные в 
1775 г. Екатериной Великой приказы Общественного призрения 
(прообразы комитетов соцзащиты) просуществовали более 100 лет. 
Приказы были образованы в каждой губернии, в их состав входили 
дома умалишенных, трудовые и исправительные колонии. Затем 
возникло Ведомство учреждений императрицы Марии, а ее сын 
Александр I основал Императорское человеколюбивое общество. В 
этот период поощряются благотворительность дворянского сосло-
вия, меценатство, устройство благотворительных и лечебных заве-
дений частными лицами. 

Основы частной благотворительности были заложены еще в 
XVII в. Например, в 1656 г. была открыта «больница Федора Рти-
щева» для приюта неизлечимых больных, слепых, стариков, кото-
рые содержались на добровольные пожертвования населения. В 
1810 г. графом Шереметьевым был построен Странноприимный 
дом с больницей для сирых и убогих (ныне НИИ скорой помощи  
им. Н. В. Склифосовского). В нем бесплатная помощь оказывалась 
не только в период госпитализации, но и при выписке – бедные лю-
ди снабжались деньгами на проезд домой, одеждой, костылями, 
бандажами и прочими необходимыми средствами. 

Наиболее активное развитие медицинской и социальной помо-
щи наблюдалось в период земства. Открывались новые лечебные 
заведения, специализированные больницы – дома для умалишен-
ных, для инфекционных больных. Начала оформляться и организа-
ционная структура общественного призрения: создавались бога-
дельни, инвалидные дома, ночные и дневные приюты для инвали-
дов, дома для неизлечимых больных, организовывались патронаж-
ные формы обслуживания душевно или малоимущих больных, бес-
платные столовые для обездоленных, трудовые мастерские. 

С 1861 по 1899 г. происходил резкий подъем благотворитель-
ного движения. К концу XIX в. в России насчитывалось 3555 бла-
готворительных обществ, попечительств, учреждений (причем три 
четверти из них были частными). 

В 1871 г. открыт институт для слепых девочек, а через 10 лет 
учреждено Мариинское попечительство для призрения слепых. К 
концу века в Ведомстве учреждений императрицы Марии сущест-
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вовало 21 училище (2 столичных и 19 в губерниях) для детей обоих 
полов, лишенных зрения. В них воспитывались, обучались грамоте 
и ремеслам свыше 700 детей. Кроме того, имелось 6 заведений для 
взрослых слепых. В специальном училище по призрению глухоне-
мых воспитывалось до 200 детей интернами и до 50 – экстернами. 
Благодаря усовершенствованным способам обучения, до 60 % уча-
щихся начинали говорить. 

В 1885 г. в типографии для слепых, которую устроила помещи-
ца Анна Адлер, была напечатана шрифтом Брайля первая книга на 
русском языке. К началу XX в. в России уже существовало не-
сколько десятков школ для слепых, тогда же появился журнал 
«Слепец». 

В 1913 г., благодаря издателю П. Пезаровиусу начала выходить 
газета «Русский инвалид» (с 1916 г. – ежедневно), уделявшая вни-
мание прежде всего ветеранам и издававшаяся вплоть до Октябрь-
ской революции. 

В Крымскую, Русско-турецкую и Русско-японскую войны ста-
ли возникать общины сестер милосердия. У истоков первой из них 
– Крестовоздвиженской, где  готовили сестер милосердия для ока-
зания помощи раненым воинам в госпиталях и на поле боя, стояли 
великая княгиня Елена Павловна и знаменитый хирург И. Пирогов. 
Впоследствии этот опыт был распространен, многие из их функций 
перешли к обществу Красного Креста. В период Первой мировой 
войны раненые солдаты направлялись в военные инвалидные дома 
и богадельни, которые находились в ведении Комитета Император-
ского человеколюбивого общества. 

Государственная поддержка больных и инвалидов в совет-
ский период. С установлением советской власти главным и опре-
деляющим субъектом в разработке государственной политики и 
оказании социальной помощи нуждающимся становится государст-
во. В 1918 г. произошло закрытие всех благотворительных учреж-
дений и обществ, ломка всех систем благотворительности, в том 
числе был полностью ликвидирован институт монастырской и цер-
ковно-приходской благотворительности. Новая государственная 
политика прежде всего была направлена на предоставление инва-
лидам материального обеспечения в виде пенсий и разнообразных 
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пособий, сначала – увечным воинам, а позже – при всех видах по-
тери трудоспособности, при наступлении инвалидности. Были ут-
рачены многие виды социальной поддержки нуждающихся, ока-
завшихся в тяжелом положении людей, возникшие на почве благо-
творительности и меценатства. 

В 1930-е гг. начали создаваться кассы общественной взаимо-
помощи колхозников. На кассы возлагались функции оказания раз-
личной помощи лицам, утратившим трудоспособность. В 1932 г. 
эти кассы трудоустроили только в РСФСР на различных работах в 
колхозах, а также в организованных ими мастерских 40 тыс. инва-
лидов. 

В этот период начала создаваться сеть домов для престарелых и 
инвалидов, психоневрологических интернатов, развивалась система 
специализированных образовательных учреждений для лиц с на-
рушениями здоровья, росло количество учебно-производственных 
мастерских и производственных предприятий органов социального 
обеспечения, обществ взаимопомощи слепых и глухих. Создавалась 
протезная промышленность. 

Важным направлением социально-медицинской работы перио-
да Отечественной войны и послевоенных лет стали социальная реа-
билитация раненых, возвращение к производственной деятельности 
инвалидов, создание домов инвалидов и трудовых интернатов. По-
нятия «социальная работа» в то время не существовало. Отдельны-
ми функциями патронажа, оказанием помощи на дому инвалидам 
занимались работники здравоохранения, органов социального 
обеспечения, общества Красного Креста и Красного Полумесяца. 

Характерными чертами социального обеспечения советского 
периода являлись его всеобщность, равное право на его получение, 
бесплатное медицинское обслуживание, больничное и санаторно-
курортное лечение; снабжение протезными изделиями; профессио-
нальное обучение и переобучение; направление на работу в соот-
ветствии с заключением врачебно-трудовой экспертизы (ВТЭК); 
предоставление места в домах для престарелых и инвалидов. 

Но проблема развития социальной помощи людям с инвалид-
ностью со временем все больше обострялась. Если в начале про-
шлого века речь шла в основном о врожденных уродствах, ярко 
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выраженных проявлениях душевных болезней, то постепенно круг 
лиц, нуждающихся в помощи общества, значительно расширился. 
Благодаря медицинским знаниям и технологиям, повысилась вы-
живаемость детей с врожденными уродствами и болезнями и лиц, 
перенесших тяжелые травмы, инфаркты, инсульты и сложные хи-
рургические вмешательства. Постепенно увеличивалась продолжи-
тельность жизни человека, что приводило к росту в общей числен-
ности населения доли пожилых людей, страдающих заболеваниями, 
свойственными их возрасту. 

И наконец, войны, следствием которых было большое количе-
ство раненых и увечных людей, вынужденных как-либо адаптиро-
ваться к послевоенной жизни. На войне преимущественно страдали 
наиболее молодые, активные, трудоспособные члены общества. 
Вернувшись после лечения в госпиталях, эти люди с ограниченны-
ми возможностями, лишенные работы и средств к существованию, 
представляли собой большую проблему для общества. Все это при-
вело к необходимости развития социальной реабилитации и мето-
дов восстановления полноценной социальной жизни. 

Эволюция идей реабилитации прошла несколько этапов и в 
обозримом прошлом была связана с благотворительной деятельно-
стью. Только в XX столетии концепция, постулировавшая посто-
янную заботу об инвалиде, уступила место идеям о необходимости 
такой помощи, которая давала бы ему возможность заботиться и 
заниматься собой самому, а затем и принципам реабилитационных 
программ: инвалид способен отвечать за себя наравне со здоровы-
ми людьми и нуждается в помощи лишь для того, чтобы справить-
ся с определенными трудностями (А. Гулак). 
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ЛЕКЦИЯ 2. Общая характеристика и содержание 
понятия «реабилитация» 

 
• Реабилитация как наука. 
• Сущность, содержание и принципы реабилитации.   
 
Реабилитация как наука. Медицинская наука давно занимает-

ся изучением и устранением структурных и функциональных на-
рушений в организме человека, возникающих под воздействием то-
го или иного патологического процесса. Под влиянием различных 
теоретических течений возникла и еще более стала привлекать к се-
бе внимание концепция «личность и болезнь», которая позволила 
по-иному взглянуть на эти понятия. Под болезнью понимают про-
цессы дезорганизации организма, сопровождающиеся нарушением 
биологических и социальных свойств личности. Чисто биологиче-
ская модель болезни заменена так называемой смешанной моделью, 
предполагающей взаимодействие и взаимодополнение биологиче-
ского и психосоциального. Биологическое в человеке всегда опо-
средуется социальным, а личность человека как целостное инте-
гральное понятие непосредственно образует связь между биологи-
ческим и социальным. Благодаря так называемой биологической 
ориентации современных общественных и естественных наук, в 
том числе медицины, стиль мышления изменяется в сторону более 
широкого эволюционно-популяционного понятия, где организм 
рассматривается в живой связи с окружающей средой. 

Сама цель лечения сводится в конечном счете не только к из-
бавлению организма человека от разрушающего действия патоло-
гического процесса, к предотвращению летального исхода, восста-
новлению функций или продолжению жизни при заранее извест-
ном фатальном исходе. Больной должен иметь возможность пол-
ноценно жить, сохраняя человеческое достоинство, а не просто су-
ществовать. Восстановлением статуса личности, с философской 
точки зрения, занимается реабилитация. 

Вторая половина 20 века ознаменовалась широким внедрением 
реабилитации в практику работы врачей различных специальностей 



13 

и разработкой теоретических основ и многообразных частных ме-
тодик реабилитации. Рост интереса к реабилитации обусловлен 
многими факторами, среди которых ведущее значение имеют: 

•  интенсификация темпов научно-технического прогресса, со-
провождающегося дифференциацией трудовых процессов, воз-
можностью выполнения части из них ограниченным приложением 
человеческих усилий; 

•  большая ценность квалифицированных кадров из-за длитель-
ности и дороговизны подготовки их; 

•  изменения в демографической структуре общества (рост 
удельного веса лиц пожилого и старческого возраста); 

•  изменения в состоянии здоровья населения (рост хрониче-
ских заболеваний с длительным ограничением жизнедеятельности 
и дееспособности); 

•  изменения условий жизни (урбанизация, частые поездки на 
транспорте, большая занятость в сфере производства, малочис-
ленные семьи и др.), предъявляющие высокие требования к уров-
ню само- и взаимообслуживания. 

В научной разработке проблемы реабилитации приняли уча-
стие представители различных отраслей (врачи, биологи, социоло-
ги, педагоги, юристы, психологи и др.), что способствовало фор-
мированию представления о реабилитации, как о межотраслевой 
проблеме. В то же время это обусловило существование многих 
идей, принципов и методов, которые органично не слились в еди-
ную науку с четким методологическим обоснованием, конкретны-
ми принципами и методиками, общепринятым понятийным аппа-
ратом и терминологией. Поэтому в отношении термина «реабили-
тация» были предложены десятки различных определений, которые 
в основе своей верны, но фрагментарны и не вскрывают всего мно-
гообразия реабилитации как системы научной и практической дея-
тельности. Следовательно, применительно к реабилитации необ-
ходим системный подход. 

По мнению большинства исследователей, системный подход 
представляет собой научную методологию и развивается под воз-
действием определенных потребностей научного мышления. Одним 
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из основных положений системного подхода является принцип це-
лостности. Методическим приемом, обеспечивающим соблюдение 
принципа целостности, является ориентация на конечную цель. Та-
ким образом, сущность системного подхода заключается в том, что 
любая структура, любой процесс рассматриваются в качестве цело-
стной системы, все компоненты которой находятся в сложной ди-
намической связи и генетической взаимообусловленности, а функ-
ции их подчинены одной задаче – нахождению более рационально-
го способа достижения конечной цели. 

Следовательно, любая практическая задача, относящаяся к че-
ловеку, может быть решена только в том случае, если учитывается 
многообразие соматических, нервно-физиологических, психологи-
ческих и социальных условий в их взаимосвязи. 

С позиции системного подхода, реабилитация – это система 
научной и практической деятельности, которая направлена на час-
тичное и полное восстановление (сохранение) личностного и соци-
ального статуса человека путем комплексного воздействия на лич-
ность медицинских, социальных, психологических, педагогиче-
ских, правовых и др. факторов. 

В системе реабилитации следует различать подсистемы с их 
основными элементами: 

• клинико-биологическая подсистема (включает в качестве ос-
новных элементов составляющие – гомеостаз, адаптация, компен-
сация);  

• социально-психологическая подсистема (взаимоотношения 
больных с окружающей социальной средой). 

Современные представления о реабилитации: сущность, 
содержание, принципы. Реабилитация больных и инвалидов при-
влекает все большее внимание исследователей и практических вра-
чей в связи с возрастающей социальной значимостью проблемы 
восстановления трудоспособности и предупреждения инвалидно-
сти. 

Определение понятия «реабилитация» впервые дал Франц Ио-
зеф Ритте фон Бус в книге «Система общего попечительства над 
бедными» (1903). По отношению к лицам с физическими уродст-
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вами термин «реабилитация» был использован в 1918 г. при осно-
вании в Нью-Йорке института Красного Креста для инвалидов. 

В Большой медицинской энциклопедии сказано: «Реабилита-
ция... (восстановление) – комплекс медицинских, педагогических, 
профессиональных и юридических мер, направленных на восста-
новление (или компенсацию) нарушенных функций организма 
больных и инвалидов». На протяжении ряда лет термин «реабили-
тация» широко использовался в правовом отношении. Только в 
1963 г. термин «реабилитация» получает дополнительное медицин-
ское толкование, согласно которому, «реабилитация» – восстанов-
ление здоровья пострадавшего в результате болезни, несчастного 
случая до возможного оптимума в физическом, духовном и про-
фессиональном отношениях. С точки зрения медицины, реабилита-
ция – завершающий этап общего лечебного процесса, где весьма 
важно оценить эффективность лечения, воздействия на организм, 
прежде всего в плане восстановления личностного и социального 
статуса больного. Правильное, рациональное сочетание физических 
и психических методов воздействия на конкретного больного влия-
ет самым непосредственным образом на успех в лечении распро-
страненных тяжелых хронических заболеваний, в том числе в пол-
ном или частичном восстановлении трудоспособности. Реабилита-
ция основана на партнерстве врача и пациента, разноплановости 
усилий и воздействий, направленных на разные сферы жизнедея-
тельности, единстве биологических и психосоциальных методов 
воздействия и ступенчатости воздействий. 

По определению, данному на IX совещании министров здраво-
охранения социалистических стран, состоявшемся в Праге в 
1967 г., реабилитация в обществе – это система государственных, 
социально-экономических, медицинских, профессиональных, педа-
гогических и др. мероприятий, направленных на предупреждение 
заболеваний, ведущих к временной и стойкой утрате трудоспособ-
ности и на возвращение больных, инвалидов (детей и взрослых) в 
общество и к общественно полезному труду. 

Под реабилитацией понимается система медицинских, соци-
альных, профессиональных, педагогических, юридических и др. 
мероприятий, направленных на максимально полную и раннюю ре-
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интеграцию (или интеграцию) больных и инвалидов (детей и 
взрослых) в общество, привлечение их к общественно полезной 
деятельности, формирование у них устойчивого положительного 
отношения к жизни, труду, обучению, обществу, семье. 

На Международном симпозиуме социалистических стран по 
реабилитации (г. Галле, октябрь, 1964 г.) было решено под реаби-
литацией понимать деятельность коллектива медработников, педа-
гогов, экономистов, руководителей общественных организаций, 
направленных на восстановление здоровья (в физическом, психи-
ческом и социальном смыслах) и трудоспособности инвалидов. 

На заседании экспертов по реабилитации Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) указывалось, что реабилитация – это 
процесс, целью которого является профилактика по предупрежде-
нию инвалидности в период лечения заболевания и помощь боль-
ным в достижении максимальной физической, психической, про-
фессиональной, социальной и экономической полноценности, на 
которую они будут способны в рамках соответствующего заболе-
вания. Это комбинируемое и координируемое использование меди-
цинских, социальных, просветительных и профессиональных мер с 
целью обучения или переучивания инвалидов для достижения ими, 
по возможности, наиболее высокого уровня функциональных воз-
можностей. Динамическая система взаимосвязанных аспектов реа-
билитации (клинического, физического, психологического, трудо-
вого) направлена на достижение конечной цели – восстановление 
статуса личности. 

Таким образом, реабилитация – это общественно необходимое 
функциональное и социально-трудовое восстановление больных и 
инвалидов, осуществляемое комплексным применением государст-
венных, общественных, медицинских, психологических, педагоги-
ческих, профессиональных, юридических и др. мероприятий. 

Следует рассматривать реабилитацию и как многоэтапный 
процесс, целью которого является предупреждение (по индивиду-
альной программе) инвалидности в период лечения, восстановле-
ние здоровья (личного и социального статуса) до возможного оп-
тимума и максимума в физическом, психическом (духовном), соци-
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альном, профессиональном отношении. Таким образом, реабилита-
цию, на основании вышесказанного, можно представить как: 

• комплекс мероприятий; 
• систему мероприятий (всех возможных); 
• профессиональную адаптацию, реадаптацию, переквалифика-

цию (специальную, общую, неспецифическую); 
• область деятельности различных специалистов (взаимосвязь, 

взаимодействие); 
• многоэтапный процесс взаимодействия индивидуума (реаби-

литируемого) и участников реабилитации (реабилитирующих и соз-
дающих условия для нее). 

Задачи реабилитации, а также ее формы и методы, меняются 
в зависимости от этапа. Если на первом этапе (восстановительное 
лечение) задача состоит в профилактике дефекта, инвалидности, то 
на следующих этапах она заключается в приспособлении индиви-
дуума к жизни и труду, в рациональном бытовом и трудовом уст-
ройстве, в создании благоприятной микросреды. 

Общие правила проведения реабилитационных мероприятий 
(по Юмашеву Г. С, Ренкеру К.): 

•  раннее начало, 
•  непрерывность и комплексный характер, 
•  индивидуальный подход, 
•  осуществление в коллективе, 
•  возвращение нетрудоспособных к активному общественно 

полезному труду. 
В настоящее время существуют специальные программы реа-

билитации, разработанные под контролем ООН и реализуемые 
ВОЗ, Международной организацией труда, ЮНЕСКО и Детским 
фондом ООН (ЮНИСЕФ). Кроме того, бюро ООН по социальным 
вопросам осуществляет наблюдение за всеми конкретными меро-
приятиями по реабилитации. При Международной организации со-
циального обеспечения создана комиссия по реабилитации. В 
1960 г. было организовано Международное общество по реабили-
тации инвалидов (ИСРД), которое занимается вопросами реабили-
тации во всех странах мира и работает в контакте с ООН, ЮНЕ-



18 

СКО и Международным рабочим бюро (МРБ). Каждые три года 
ИСРД проводит международные конгрессы. Между конгрессами 
работает Совет ИСРД и Исполнительный Комитет Совета. В ИСРД 
входят комиссии, которые занимаются отдельными вопросами реа-
билитации. При ИСРД имеется информационный центр, который 
дает информацию по всем вопросам реабилитации. 

 
Вопросы для контроля 

 
1. Назовите международные документы по правам инвалидов. 
2. Какими законодательными актами защищаются права инва-

лидов в России? 
3. Дайте определение термину «реабилитация». В чем состоит 

особенность «социальной реабилитации»? 
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ЛЕКЦИЯ 3. Инвалид и общество 
 

• Причины и динамика инвалидности. 
• Сущность понятия «инвалид» и «инвалидность». 
• Социальные ограничения людей с ограниченными 

возможностями. 
 
Причины и динамика инвалидности. Социальные условия 

определяют развитие, формирование и функционирование человека 
как личности, могут способствовать сохранению физического и 
психического здоровья или оказывать патогенное воздействие на 
него. 

К наиболее значимым социальным факторам, существенно 
влияющим на здоровье, относятся: 

− экономические (жизненный уровень населения, переход от 
одной экономической структуры к другой); 

− политические (приоритеты государственной политики, изме-
нения в структуре системы управления, международные отноше-
ния); 

− демографические (изменение численности народонаселения, 
вероятной продолжительности жизни, превалирование в населении 
региона представителей определенных возрастных, половых и на-
циональных групп); 

− научно-технические (изменения в степени сложности и про-
дуктивности производственных процессов, связанные с этим пере-
мены в уровне профессиональной подготовки кадров, в характере 
коммуникативных процессов, в уровне безработицы и т. д.); 

− образовательные (изменение объемов и сроков обучения и 
т. д.) и др. 

В последнее время здоровье все более связывают с качеством 
жизни. Под качеством жизни понимается удовлетворение индиви-
дом важнейших сторон жизнедеятельности и потребностей и нали-
чие условий, позволяющих вести активную в биологическом и со-
циальном плане жизнь. Это определение подчеркивает субъектив-
ность понятия качества жизни, включает как позитивные, так и не-
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гативные аспекты жизни и является многомерным. Основными па-
раметрами качества жизни служат: 

− физическое и психическое функционирование, материальная 
жизнь (доход, жилье и т. д.); 

− социальные отношения, духовная жизнь (ориентация на бу-
дущее, религиозность, индивидуальные убеждения и т. д.); 

− уровень независимости, окружающая среда. 
Факторы образа и условий жизни, понижающие качество жиз-

ни, оказывают непосредственное биологическое или стрессогенное 
воздействие. Сила стресса наиболее велика в ситуациях, в которых 
у индивида мало возможностей самому определять свою судьбу, 
или эти возможности в силу каких-либо причин ограничены: поте-
ря близких людей; физическое или психическое насилие; собствен-
ное тяжелое, инвалидизирующее заболевание или угрожающее 
жизни заболевание близких; угроза потери работы и собственно 
безработица; производственные и семейные конфликты; природные 
и техногенные катастрофы. 

К биологическим факторам риска для здоровья человека отно-
сят избыточную массу тела, гиподинамию, нерациональное пита-
ние, психическое или физическое перенапряжение, злоупотребле-
ние алкоголем, курение и т. д. К группам повышенного риска для 
здоровья относятся следующие социальные категории населения: 

− лица, пережившие смерть близкого человека, разрушение 
семьи; 

− дети из неблагополучных семей, отверженные родителями; 
− жертвы физического, психического или сексуального наси-

лия; 
− родственники людей, имеющих тяжелое хроническое сома-

тическое или психическое заболевание; 
− бездомные, безработные, очень бедные; 
− лица, находящиеся в учреждениях закрытого типа (интерна-

тах, тюрьмах и т. д.). 
Для оценки здоровья нации пользуются понятием «обществен-

ное здоровье». Общественное здоровье характеризуется уровнем 
здоровья популяции, распространенностью в ней заболеваний, осо-
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бенно социальных (инфекционных, психических, алкоголизма и 
наркомании, умственной неполноценности), суицидов.  

Здоровье населения относится к наиболее значимым социаль-
ным ценностям, как для отдельного индивида, так и для всего об-
щества и государства. Среди основных показателей отношения го-
сударства к здоровью нации – экологическая обстановка, соблюде-
ние международных стандартов по обеспечению безопасности 
жизнедеятельности на производстве, соблюдение законодательства 
в отношении здоровья граждан, доступность и качество медицин-
ской и социально-реабилитационной помощи.  

Изучением состояния здоровья населения занимается наука 
эпидемиология. Эпидемиология пользуется понятиями, опреде-
ляющими количественные критерии здоровья или, вернее, нездоро-
вья. Основные из них – заболеваемость, болезненность и инвалид-
ность. Количественные показатели состояния и динамики здоровья 
населения изучаются и отражаются медицинской статистикой. За-
болеваемость отражает число новых случаев болезни, возникаю-
щих в определенной социальной группе или у населения в целом за 
единицу времени, чаще всего – за год. Уровень заболеваемости и ее 
структура различны в разных возрастно-половых, профессиональ-
ных и других группах населения. Болезненность, или распростра-
ненность заболевания, – это число больных с изучаемым заболева-
нием, которое имеется в определенной популяции в данное время. 
Один из важных показателей состояния здоровья населения – инва-
лидность. При оценке инвалидности пользуются статистическими 
данными об общем числе инвалидов среди населения и числе боль-
ных с впервые в данном году установленной инвалидностью (пер-
вичной инвалидностью).  

Масштаб инвалидности зависит от множества факторов: 
− состояния здоровья нации (в том числе состояния генофон-

да); 
− повышенного травматизма (бытового, транспортного, про-

изводственного) и неадекватного выхода из последствий травм; 
− несвоевременного биологического постарения населения; 
− развития системы здравоохранения; 
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− социально-экономического развития, влияющего на качест-
во жизни; 

− состояния экологии, исторического фона; 
− роста социальной агрессивности общества, политических 

причин, в частности, участия страны в войнах и военных конфлик-
тах. 

Статистический показатель инвалидности зависит не только от 
здоровья нации и многих социальных факторов, но и от методов 
сбора информации, нормативно-правовых основ для оформления 
инвалидности. Несмотря на неизбежные погрешности в статисти-
ческой отчетности, эпидемиологические и статистические данные 
могут служить основой для определения государственной политики 
в развитии системы охраны здоровья, которая должна включать не 
только компоненты медицинской службы, но и все виды социаль-
ной помощи. 

На протяжении многих лет наблюдается неблагоприятная ди-
намика состояния здоровья населения: только за 1998–2002 гг. об-
щая заболеваемость возросла на 15,1 %, число инвалидов увеличи-
лось в 3 раза. О том, что ситуация близка к национальной катаст-
рофе, говорит и соотношение рождаемости и смертности: в 2001 г. 
в России рождалось 8,4, а умирало 14,7 человека из расчета на ты-
сячу. 

Рост числа заболеваний регистрируется по большинству клас-
сов болезней. Особое беспокойство вызывает стремительный рост 
числа заболеваний, относящихся к разряду социально обусловлен-
ных (сердечно-сосудистые заболевания, онкологические, туберку-
лез, несчастные случаи, травмы и отравления, психические  и нар-
кологические заболевания, заболевания, передающиеся половым 
путем и др.), которые являются основной причиной смертности, 
временной утраты трудоспособности и инвалидизации, в том числе 
в трудоспособном возрасте.  

По официальной статистике, за 10-летний период (с 1990 г.) на 
учете в органах социальной защиты населения субъектов Россий-
ской Федерации в численность инвалидов превысила 10 млн чело-
век и продолжает расти (рис. 1).  
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Среди впервые признанных инвалидами лица трудоспособного 
возраста составляют 51,3 %, и на протяжении 1998–2002 гг. инва-
лидность «молодела». Увеличивается число инвалидов не только 
среди лиц трудоспособного возраста, но и среди детей. Количество 
инвалидов в возрасте 16–49 лет возросло почти на 50 %, детей – на 
80%. 

В 2001 г. было зарегистрировано 617096 детей-инвалидов, из 
них 14,4 % в возрасте 16–18 лет. В структуре заболеваний, обусло-
вивших возникновение инвалидности у детей, первое место зани-
мают инфекционные и соматические заболевания, на которые при-
ходится 23 %. На втором месте стоят заболевания нервной системы 
и органов чувств (в основном детский церебральный паралич) - 
20,8 %. На третьем – психические расстройства и умственная от-
сталость – 20,3%. Среди детской инвалидности с увеличением воз-
раста отмечается заметный рост числа психических заболеваний: от 
9,5 в возрасте 0–4 года до 45,0 на 10 тыс. детей соответствующего 
возраста. Врожденные аномалии занимают четвертое ранговое ме-
сто – на них приходится 18 %. 

 
 
Рис. 1. Динамика первичной инвалидности (на 10 тыс. населения) 
 

Установлено, что детская инвалидность в 70 % случаев обу-
словлена причинами врожденного или наследственного характера, 
а также связана с вредностями в преднатальном, натальном и пост-
натальном периодах. В целом по России беременные с нарушением 
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здоровья составляют 91,3 %. Современные роды стали представ-
лять серьезные испытания для женщин, плода и новорожденных. 
Только 35,7 % из всех родов можно отнести к нормальным. Число 
здоровых новорожденных сократилось до 15,1 %. Рост детской ин-
валидности также связан с прогрессирующим увеличением заболе-
ваемости детей. Отрицательно сказываются на здоровье детей за-
болевания их родителей. В семьях, где есть больные родители, за-
болеваемость детей увеличивается в 4–5 раз. Заболеваемость детей 
в неполных семьях в 1,5–2 раза выше, чем у тех, кто имеет обоих 
родителей. 

После войны в Афганистане инвалидами стали 30 тыс. человек, 
после Чеченских событий – 12 тыс. человек. 

Сложившиеся тенденции и долгосрочные прогнозы свидетель-
ствуют о депопуляции и кризисном состоянии здоровья населения 
России. 

Сущность понятия «инвалид» и «инвалидность». Для того 
чтобы проанализировать положение в обществе лиц с ограничен-
ными возможностями, необходимо выяснить, каково содержание 
понятия «инвалидность», какими социальными, экономическими, 
поведенческими, эмоциональными последствиями оборачиваются 
те или иные патологии здоровья.  

Термин «инвалид» восходит к латинскому корню (valid – «дей-
ственный, полноценный, могущий») и в буквальном переводе мо-
жет означать «непригодный», «неполноценный». В российском 
словоупотреблении, начиная со времен Петра I, такое название по-
лучали военнослужащие, которые вследствие заболевания, ранения 
или увечья были неспособны нести воинскую службу и которых 
направляли для дослуживания на штатские должности. Характерно, 
что в Западной Европе данное слово имело такой же оттенок, то 
есть относилось в первую очередь к увечным воинам. Со второй 
половины XIX в. термин распространяется и на штатских лиц, так-
же ставших жертвами войны, – развитие вооружений и расширение 
масштабов войн все более подвергали мирное население всем опас-
ностям военных конфликтов. Наконец, после Второй мировой вой-
ны, в русле общего движения по формулированию и защите прав 
человека в целом и отдельных категорий населения в частности, 
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происходит формирование понятия «инвалид», относящегося ко 
всем лицам, имеющим физические, психические или интеллекту-
альные ограничения жизнедеятельности. 

Сегодняшняя государственная политика в отношении инвали-
дов – результат ее развития в течение 200 лет. Во многом она отра-
жает историю развития и культуру общества, общие условия жиз-
ни, а также социальную и экономическую политику в разные пе-
риоды времени. 

В Федеральном законе «О социальной защите инвалидов в Рос-
сийской Федерации» от 20 января 1995 г. инвалид определяется как 
лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством 
функций организма, обусловленным заболеваниями, последствия-
ми травм или дефектами, приводящими к ограничению жизнедея-
тельности и вызывающими необходимость его социальной защиты. 

Под ограничением жизнедеятельности понимается полная или 
частичная утрата лицом способности или возможности осуществ-
лять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориенти-
роваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться и 
заниматься трудовой деятельностью. 

Представленные подходы к пониманию инвалидности нельзя 
считать удовлетворительными, так как в них в большей степени от-
ражена медицинская сторона проблемы. В медицинской модели 
инвалидности все внимание концентрируется на физической или 
психической патологии и, следовательно, инвалид нуждается в ле-
чении, реабилитации и приспособлении к жизни в обществе. 

Социальная модель, авторами которой являются сами люди с 
инвалидностью, или, как часто говорят, с ограниченными возмож-
ностями, рассматривает проблему инвалидности не с точки зрения 
патологии и физических недостатков, а во взаимосвязи отдельного 
человека с окружающей его средой и обществом. С этой точки зре-
ния, ограниченные возможности не вызваны недугом, а обусловле-
ны дискриминацией и неготовностью психологически принять ин-
валидов как полноправных членов, а также барьерами, существую-
щими в окружающей среде. 

В последние годы проблема инвалидности приобрела особую 
актуальность и остроту. Это связано как с ростом абсолютного и 
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относительного числа инвалидов, так и с изменением отношения к 
данной проблеме общества и, что особенно важно, самих инвали-
дов. Активные движения инвалидов за свои права во всем мире по-
степенно приводят к изменению отношения к инвалидам, к их со-
циальным проблемам и потребностям, как со стороны общества, 
так и со стороны государственных структур. 

Экспертами ВОЗ была подготовлена трехмерная концепция 
оценки последствий болезни (World Health Organization, Nomencla-
ture of Impairments, Disabilities and Disadvantages, 1989), суть кото-
рой заключается в нижеследующем. 

Отклонение от нормы в организме человека может иметь место 
при рождении или быть приобретенным в результате травмы или 
болезни. Длительно текущая болезнь приводит к изменениям 
функционирования органов и систем. С точки зрения функцио-
нальной деятельности и активности индивида, ограничение жизне-
деятельности представляет собой расстройство на уровне личности. 
Знание о болезни или изменившееся поведение индивида, или ог-
раничение его деятельности могут поставить конкретного человека 
в невыгодное положение по отношению к окружающим, таким об-
разом, болезнь приобретает социальный характер. Это проявление 
отражает социальную недостаточность, вытекающую из нарушения 
и ограничения жизненных функций. 

Социальный уровень развития болезни отражает реакцию об-
щества на состояние индивида и проявляется во взаимоотношениях 
индивида с обществом. Все вышесказанное может быть графически 
представлено  схемой (рис. 2): 

Болезнь, травма, дефект 
 

Функциональные нарушения 
 

Ограничения жизнедеятельности 
 

Социальная недостаточность 
Рис. 2. Схема социализации болезни 

Таким образом, нарушение или недостаток (impairment) – 
это любая потеря или аномалия психологической, физиологической 
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или анатомической структуры или функции. Нарушение характе-
ризуется потерями или отклонениями от нормы, которые могут 
быть временными или постоянными. Понятие «нарушение» подра-
зумевает наличие или появление аномалий, дефект или потерю ко-
нечности, органа, ткани или других частей тела, включая систему 
умственной деятельности. Нарушение представляет собой отклоне-
ние от некоторой нормы в биомедицинском состоянии индивида, и 
определение характеристик этого статуса дается врачами-
специалистами, которые могут судить об отклонениях в выполне-
нии физических и умственных функций, сопоставляя их с обще-
принятыми. 

Ограничение жизнедеятельности (disability) – это любое ог-
раничение или отсутствие (в результате нарушения) возможно-
сти осуществлять деятельность способом или в рамках, которые 
считают нормальными для человека данного возраста. Если нару-
шение затрагивает функции отдельных частей организма, то огра-
ничение жизнедеятельности относится к сложным или интегриро-
ванным видам деятельности, обычным для индивида или организма 
в целом, таким, как выполнение заданий, владение навыками, пове-
дение. Основной характеристикой ограничения жизнедеятельности 
служит степень его проявления. Большинство лиц, занятых оказа-
нием помощи инвалидам с ограниченной жизнедеятельностью, 
обычно строят свою оценку на градации тяжести ограничения в 
выполнении действий. 

Социальная недостаточность (handicap или disadvantage) – 
это социальные последствия нарушения здоровья, такой недоста-
ток данного индивида, вытекающий из нарушения или ограничения 
жизнедеятельности, при котором человек может выполнять 
лишь ограниченно или совсем не может выполнять обычную для 
его положения роль в жизни (в зависимости от возраста, пола, со-
циального и культурного положения). 

Таким образом, это определение вытекает из современной кон-
цепции ВОЗ, согласно которой поводом для назначения инвалидно-
сти служит не сама болезнь или травма, а их последствия, прояв-
ляющиеся в виде нарушений психологической, физиологической 
или анатомической структуры либо функций, приводящих к огра-
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ничениям жизнедеятельности и социальной недостаточности (со-
циальной дезадаптации). 

Социальные барьеры людей с ограниченными возможно-
стями. Мысль о том, что инвалидам должны предоставляться рав-
ные возможности со здоровыми, что они не должны подвергаться 
сегрегации и дискриминации, еще не овладела ни нашим общест-
вом в целом, ни даже теми его членами, которые непосредственно 
причастны к судьбам инвалидов. Отношение покровительства, до-
минирования, подчинения власти со стороны здоровых – это то, с 
чем чаще всего сталкиваются инвалиды.  

Для того чтобы процесс реабилитации был эффективным, нуж-
но проанализировать сущность социальных ограничений, рассмот-
реть те барьеры, которые воздвигает перед человеком инвалид-
ность. 

В первую очередь, можно говорить о физическом ограничении, 
или изоляции инвалида, – это обусловлено либо физическими, либо 
сенсорными, либо интеллектуально-психическими недостатками, 
которые мешают ему самостоятельно передвигаться и (или) ориен-
тироваться в пространстве. С другой стороны, факторы внешней 
среды могут усугубить либо, наоборот, компенсировать влияние 
этих недостатков. Принято говорить не только о безбарьерной сре-
де для инвалида, но также о дружественной или недружественной 
среде. Это ограничение требует принятия специальных мер, устра-
няющих пространственную, транспортную, бытовую изоляцию ин-
валида, эмоциональную депривацию и обеспечивающих возмож-
ность трудовой адаптации. 

Второй барьер – это трудовая сегрегация, или изоляция: из-за 
своей патологии индивид с ограниченными возможностями имеет 
крайне узкий доступ к рабочим местам или не имеет его вовсе. В 
ряде случаев инвалид абсолютно не способен к трудовой деятель-
ности, даже самой простой. Однако в других ситуациях инвалидам 
представляются (или оказываются доступны) рабочие места, тре-
бующие низкой квалификации, предусматривающие монотонный, 
стереотипный труд и невысокую заработную плату. Такое положе-
ние обусловлено не только (или нестолько) ограниченностью их 
индивидуальных физических или интеллектуальных ресурсов, 
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сколько неразвитым характером рынка труда для лиц с особыми 
нуждами. Однако необходимо отметить, что барьер между лично-
стью инвалида и продуктивным трудом может обусловливаться и 
отсутствием трудовой мотивации с его стороны. По данным отече-
ственных и зарубежных экспертов, трудовая деятельность доступна 
приблизительно 2/3 всех инвалидов, работает же не более 11 % из 
них. Это вызвано не столько отсутствием специальных рабочих 
мест, сколько доминирующей ориентацией на получение льгот и 
пособий вместо труда.  

Третьим барьером в жизни инвалидов выступает малообеспе-
ченностъ, которая является следствием социально-трудовых огра-
ничений: эти люди вынуждены существовать либо на невысокую 
заработную плату, либо на пособие (которое тоже не может быть 
достаточным для обеспечения достойного уровня жизни индивида).  

Труднопреодолимым барьером для инвалида является про-
странственно-средовой. Даже в тех случаях, когда лицо с физиче-
скими ограничениями имеет средства передвижения, сама органи-
зация жилой среды и транспорта не является пока дружественной к 
инвалиду. Недостает оборудования и приспособлений для бытовых 
процессов, самообслуживания, свободного передвижения. Люди с 
сенсорными нарушениями испытывают дефицит специальных ин-
формационных средств, извещающих о параметрах окружающей 
среды. Для лиц с интеллектуально-психическими ограничениями 
отсутствуют возможности ориентироваться в среде, безопасно пе-
редвигаться и действовать в ней. 

Важное препятствие представляет информационный барьер, ко-
торый имеет двусторонний характер. Инвалиды затруднены в по-
лучении информации как общего плана, так и имеющей непосред-
ственное значение для них (исчерпывающие сведения о своих 
функциональных нарушениях, о мерах государственной поддержки 
инвалидов, о социальных ресурсах их поддержки). Это вызвано и 
экономическими причинами (например, невозможность купить ра-
диоприемник или выписать газету), и дефицитом специальных но-
сителей информации (телепередачи с сурдопереводом, книги брай-
левского шрифта, кассеты и диски для слепых и т. д.), и неразвито-
стью современных глобальных информационных систем (типа Ин-
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тернет) в нашей стране. С другой стороны, существует информаци-
онный барьер, который отгораживает общество от инвалида: лицам 
с ограниченными возможностями гораздо труднее презентовать 
свои взгляды и позиции, донести до общества свои нужды и инте-
ресы. Поэтому могут возникать искаженные представления о по-
требностях инвалидов, особенностях их личности.  

Эмоциональный барьер также является двусторонним, то есть 
он может складываться из непродуктивных эмоциональных между-
народных правовых документов, в том числе в Стандартных прави-
лах обеспечения равных возможностей для инвалидов, этот прин-
цип в последнее время активно воплощается в практике реабилита-
ционных служб ряда зарубежных стран в качестве программы 
«Shape your life» – «Формируй свою жизнь». В соответствии с этой 
программой инвалиды либо получают средства на руки, либо полу-
чают право распоряжаться средствами, выделяемыми государст-
венными или муниципальными органами для их реабилитации. За-
рубежные исследователи практики социальной работы признают, 
что сами инвалиды являются наилучшими экспертами в оценке по-
литики и программ в отношении инвалидов. Также из практики за-
рубежных социальных систем пришел к нам принцип независимой 
жизни лиц с ограниченными возможностями, который заключается 
в их максимальном развитии и использовании способностей к са-
мообслуживанию, самопомощи и самообеспечению.  

Задача создания и ведения банка данных по проблемам инва-
лидов не решена в полной мере, хотя первые шаги в этой сфере 
предпринимаются. 

 
Вопросы для контроля 

 
1. Перечислите социальные ограничения инвалидности. 
2. В чем разница медицинской и социальной реабилитации? 
3. Охарактеризуйте политико-правовую модель инвалидности. 
4. Есть ли разница в понятиях «инвалид» и «лицо с ограничен-

ными возможностями»? 
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ЛЕКЦИЯ 4. Нормативно-правовые основы социальной 
реабилитации 

 
• Международные правовые документы по проблемам  
людей с ограниченными возможностями.  
• Обеспечение равных возможностей для людей с  
ограниченными возможностями на государственном уровне. 
 
Международные правовые документы по проблемам людей 

с ограниченными возможностями. Формирование политики в от-
ношении инвалидов имеет свою мировую историю. Длительное 
время права инвалидов являются объектом пристального внимания 
ООН и других международных организаций (МОТ, ЮНЕСКО, 
ЮНИС  и др.). Основное направление, которое прослеживается в 
развитии политики, это переход от социальной защищенности к 
гражданскому равенству инвалидов. 

В Рекомендациях к реабилитационным программам Парла-
ментской ассамблеи Совета Европы от 5 мая 1992 г. отмечается, что 
инвалидность – это ограничения в возможностях, обусловленные 
физическими, психологическими, сенсорными, социальными, куль-
турными, законодательными и иными барьерами, которые не по-
зволяют человеку, имеющему инвалидность, быть интегрирован-
ным в общество и принимать участие в жизни семьи или общества 
на таких же основаниях, как и другие члены общества. В этом оп-
ределении инвалидность имеет не столько медицинское, сколько 
социальное понятие и рассматривается как одна из форм социаль-
ного неравенства. 

Все международные документы условно можно разделить на 
две большие группы: касающиеся прав человека вообще, а значит, 
и лиц с ограниченными возможностями здоровья, и отдельно ка-
сающиеся прав инвалидов. Любой из этих документов не содержит 
положений, ограничивающих инвалидов с физическими или умст-
венными недостатками в каких бы то ни было правах, предназна-
ченных для людей других социальных категорий. 
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К основополагающим документам мирового сообщества в от-
ношении прав инвалидов относятся Всеобщая декларация прав че-
ловека, принятая в 1948 г., и Декларация социального прогресса и 
развития, провозглашенная Генеральной Ассамблеей ООН в 1969 г. 
Всеобщая декларация прав человека указывает, что «все люди рож-
даются свободными и равными в правах и достоинстве», «всякий 
может располагать всеми правами и свободами без различий любо-
го свойства», «каждый имеет право на жизнь без всяких условий и 
ограничений», «все равны перед законом и имеют право на защиту 
против любой дискриминации», «каждый имеет право на нормаль-
ную жизнь в случае безработицы, болезни, инвалидности». 

Декларация социального прогресса и развития также содержит 
положения, направленные на защиту инвалидов, на предотвраще-
ние какой бы то ни было дискриминации. Среди актов Совета Ев-
ропы необходимо назвать Европейскую конвенцию о социальном 
обеспечении и Европейскую конвенцию о социальной и медицин-
ской помощи. Они содержат положения о праве каждого человека 
на медицинскую помощь, социальную защиту, профессиональную 
подготовку, труд, жилье, благосостояние. Распространяясь на всех 
людей, эти права относятся в равной мере и к инвалидам. 

Конвенция о правах ребенка включает статью о защите ребенка 
от всех форм физического и психологического насилия. В ней от-
мечается, что «неполноценный в умственном и физическом отно-
шении ребенок должен вести полноценную жизнь в условиях, ко-
торые обеспечивают его достоинство, способствуют его уверенно-
сти в себе и облегчают его активное участие в жизни общества». 
Таким детям должен быть обеспечен доступ к услугам в области 
медицинского обслуживания, образования, профессиональной под-
готовки, улучшения здоровья, подготовки к трудовой деятельности, 
а также доступ к средствам отдыха. 

Признание международным сообществом за инвалидами рав-
ных прав, однако, не позволяет отрицать, что объективно инвалиды 
представляют собой социальную группу, имеющую определенные 
особенности, заключающиеся в наличии ограничений жизнедея-
тельности. Именно этому посвящена вторая группа международных 
документов, нацеливающих государства на деятельность по удов-
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летворению особых потребностей инвалидов и созданию реальных 
условий для их социальной реабилитации. 

Место программного документа в этой группе занимает Декла-
рация о правах инвалидов, принятая в 1975 г. В данном междуна-
родном документе подчеркивается, что инвалиды должны быть за-
щищены от какой бы то ни было эксплуатации, они имеют право на 
уважение их человеческого достоинства, на меры, предназначенные 
для того, чтобы получить возможность приобрести как можно 
большую самостоятельность. По мнению экспертов ООН, основные 
права, которые должны быть гарантированы инвалиду и на основе 
которых определяется степень соответствия национальной полити-
ки государства международным стандартам, – это права на образо-
вание и труд, на вступление в брак, на родительство, право обра-
щения в суд, право на неприкосновенность частной жизни и собст-
венности, а также политические права. 

Инвалиды имеют право на социально-медицинскую помощь и 
реабилитацию, позволяющие им полностью интегрироваться в об-
щество. Для этого декларация впервые за всю историю человечест-
ва рекомендует государствам обеспечить инвалидам важнейшие 
права: 

− на медицинскую, психологическую и социальную реабили-
тацию, протезно-ортопедическую помощь; 

− на профессиональную подготовку и трудоустройство; 
− на различные виды социального обслуживания; 
− на экономическое и социальное обеспечение; 
− право на то, чтобы особые нужды инвалидов учитывались на 

всех стадиях экономического и социального планирования; 
− право на квалифицированную юридическую помощь; 
− право инвалидов, их семей и общин на свободный доступ к 

информации, содержащейся в настоящей декларации. 
Права инвалидов с умственными недостатками на социальную 

реабилитацию отражены в Декларации о правах умственно отста-
лых лиц, принятой Генеральной Ассамблеей ООН в 1971 г. Соглас-
но декларации, умственно отсталое лицо имеет право на медицин-
ское обслуживание и лечение, удовлетворительный жизненный 
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уровень, на образование, обучение и восстановление способности к 
труду в равной степени с другими людьми. 

1981 г. был объявлен Генеральной Ассамблеей ООН Междуна-
родным годом инвалидов под лозунгом «Полное участие и равенст-
во». С целью привлечения внимания правительств и общественно-
сти к проблеме инвалидов в 1982 г. Генеральной Ассамблеей ООН 
принята Всемирная программа действий по предупреждению инва-
лидности и реабилитации инвалидов. Она нацеливает страны на 
полное участие инвалидов в общественной жизни, на их развитие и 
равенство. Три рабочие задачи программы посвящены профилакти-
ке инвалидности, социальной реабилитации инвалидов и расшире-
нию их прав на равные возможности и повышение качества жизни. 

В 1983 г. принята резолюция о мерах по осуществлению все-
мирной программы действия защиты инвалидов. 1984-1993 гг. бы-
ли объявлены Десятилетием инвалидов, в течение которого преду-
сматривалось осуществить положения этой программы. В 1987 г. 
состоялось глобальное совещание экспертов в Стокгольме по оцен-
ке хода осуществления Всемирной программы действий и внесены 
важные замечания по ее реализации. В 1990 г. принята Всемирная 
декларация по обеспечению выживания, защиты и развития детей. 

На основе опыта, приобретенного в течение Десятилетия инва-
лидов, и ряда международных документов, касающихся прав инва-
лидов, в 1993 г. Генеральной Ассамблеей ООН были сформулиро-
ваны Стандартные правила обеспечения равных возможностей для 
инвалидов. Хотя правила и не вводятся принудительно, они могут 
стать общими международными стандартами, если их примет 
большинство государств, стремящихся уважать международные за-
коны. Правила предполагают наличие глубокой моральной и поли-
тической мотивации со стороны государства к созданию равных 
возможностей для инвалидов. 

Стандартные правила стали основным международным доку-
ментом, фиксирующим базовые принципы социальной реабилита-
ции инвалидов. В них даны конкретные рекомендации государст-
вам по принятию необходимых мер для полного участия инвалидов 
в общественной жизни. 
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Стандартные правила включают современные понятия инва-
лидности, профилактики инвалидности, социальной реабилитации 
и обеспечения равных возможностей. В них обращается внимание 
на то, что «процесс реабилитации не предполагает лишь оказание 
медицинской помощи», он «включает в себя широкий круг мер и 
деятельности по реабилитации». Реабилитация понимается как дос-
тижение инвалидами оптимального физического, психического и 
социального уровня деятельности, а также обеспечение равных 
возможностей. Это означает «процесс, благодаря которому различ-
ные системы общества и окружающей среды, такие как обслужива-
ние, трудовая деятельность, информация, становятся доступными 
инвалидам». 

В 1994 г. была разработана долгосрочная Стратегия осуществ-
ления Всемирной программы действий в отношении инвалидов до 
2000 года и далее, которая предусматривает механизм реализации 
целей, отраженных в резолюции «Общество для всех к 2010 году». 
В программе затронуты вопросы искоренения нищеты инвалидов, 
расширения их полезной занятости и сокращения безработицы, со-
циальной интеграции инвалидов. 

В 1999 г. на Ассамблее Международной реабилитации в Лон-
доне принята Хартия третьего тысячелетия, отражающая стремле-
ние создать «мир с равными возможностями для инвалидов и обес-
печить полноценную включенность этой категории населения во 
все сферы жизни общества». Хартия предлагает рассматривать 
«инвалидность как одно из многообразных проявлений человече-
ской жизни, так как 10 % жителей планеты имеют врожденные или 
приобретенные ограничения жизнедеятельности». Она нацеливает 
на то, «чтобы каждый инвалид получал реабилитационное обслу-
живание для оптимизации психического, физического и функцио-
нального состояния с целью достижения возможности ведения са-
мостоятельного образа жизни». 

Европейский союз в декабре 2000 г. провозгласил Хартию ос-
новных прав, которая запрещает дискриминацию на любых основа-
ниях, включая инвалидность. В ней говорится о том, что «Европей-
ский союз признает и уважает права инвалидов пользоваться пло-
дами мер, предназначенных для обеспечения их самостоятельности, 
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социальной и профессиональной интеграции и участия в жизни 
общества». 

В Европе в мае 2001 г. Европейская комиссия приняла предло-
жение провозгласить 2003 г. годом инвалидов для того, чтобы по-
высить информированность общественности о правах инвалидом 
на защиту от дискриминации и на полное и равное пользования 
своими правами. 

Изменившиеся социально-политические условия создают 
предпосылки для осмысления и понимания, что социальная защите 
инвалидов является не узковедомственной, а общегосударственной 
проблемой, затрагивающей интересы всего общества. 

Основные принципы политики в решении проблемы инвалид-
ности, разработанные международным сообществом, сводятся к 
следующим положениям: 

1) правительство ответственно за внедрение системы, которая 
работает на устранение условий, ведущих к инвалидности, и реше-
ние вопросов, связанных с последствиями инвалидности; 

2) государство должно обеспечивать инвалидам возможность 
достигнуть одинакового по сравнению с согражданами уровня 
жизни, в том числе и в сфере доходов, образования, занятости, 
здравоохранения, участии в общественной жизни; 

3) за инвалидами должны быть признаны права и обязанности 
граждан данного общества. 

В настоящее время ООН разработаны стандарты, которые по-
зволяют оценивать политику каждой страны в отношении инвали-
дов. Основными формализованными критериями такой оценки вы-
ступают: 

− наличие официально принятой политики в отношении инва-
лидов; 

− наличие специального антидискриминационного законода-
тельства в отношении инвалидов; 

− координация национальной политики по отношению к ин-
валидам; 

− наличие судебных и административных механизмов реали-
зации прав инвалидов; 
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− наличие неправительственных организаций инвалидов; 
− доступ инвалидов к реализации гражданских прав, в том 

числе права на труд, образование, создание семьи, неприкосновен-
ность частной жизни, собственности, а также политических прав; 

− наличие системы льгот и компенсаций для инвалидов; 
− доступность для инвалидов физической и информационной 

среды. 
Обеспечение равных возможностей для людей с ограничен-

ными возможностями на государственном уровне. В компетен-
ции государства находятся способы признания, обеспечения и реа-
лизации прав и обязанностей инвалидов как членов общества. 

Государство и общество должны стремиться к равнодоступно-
сти в отношении инвалидов на всей территории страны независимо 
от места их проживания. Общество обязано адаптировать сущест-
вующие в нем стандарты к особым нуждам людей, имеющих инва-
лидность, для того, чтобы они могли жить независимой жизнью. 
Государство, обеспечивая социальную защищенность инвалидов, 
призвано создавать им необходимые условия для индивидуального 
развития, получения общего и профессионального образования, 
реализации творческих и производственных возможностей и спо-
собностей путем учета реальных потребностей. Инвалиды и их ор-
ганизации должны быть активными партнерами в этом процессе. 

Социальная политика в отношении инвалидов осуществляется 
на разных уровнях. Первый уровень – это учредительные акты, 
декларации, пакты, конвенции, рекомендации и резолюции между-
народных организаций. 

Второй уровень – государственный: юридические акты феде-
рального значения, включая федеральные законы, указы Президен-
та и Правительства Российской Федерации. Сюда относится также 
деятельность Министерства социального развития и здравоохране-
ния, Министерства образования и науки и т. д., а также подведом-
ственных учреждений. 

Третий уровень – деятельность региональных и муниципаль-
ных учреждений, которые руководствуются законодательными ак-
тами высшего уровня и нормативно-правовыми документами субъ-
ектов федерации. На этом уровне в зависимости от потребностей 
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формируется организационная структура службы и осуществляется 
непосредственное медико-социальное обслуживание инвалидов. 

Кроме государственных учреждений, в формировании и реали-
зации социальной политики в отношении инвалидов участвует не-
правительственный сектор. К нему относятся различные коммерче-
ские и общественные организации, например Всероссийское обще-
ство инвалидов, Всероссийское общество глухих, различные благо-
творительные фонды и ассоциации, группы самопомощи и другие 
гражданские инициативы. 

Современная социальная политика по отношению к лицам, 
имеющим инвалидность, предусматривает два основных направле-
ния: 

1. С точки зрения общественных, государственных проблем, – 
изменение общественного мнения к проблеме инвалидности, фор-
мирование среды жизнедеятельности, создание системы социаль-
ной реабилитации и рационального трудоустройства, обеспечение 
гражданского равенства. 

2. С точки зрения отдельного индивида, – обеспечение инди-
видуальных потребностей в медицинских, психологических, соци-
альных и других реабилитационных мероприятиях, направленных 
на достижение максимально возможного личного и социального 
статуса. 

Для эффективного решения многочисленных проблем инвали-
дов необходимо формирование системы реабилитации инвалидов 
на федеральном и региональном уровнях, оптимальное функциони-
рование которой может осуществляться лишь на базе единых орга-
низационно-правовых и методических основ. 

В России к законодательным документам, имеющим особое 
значение для определения прав и обязанностей инвалидов и ка-
сающихся правовой защиты интересов, относятся Конституция РФ, 
принятая в 1991 г., и федеральные законы «О социальной защите 
инвалидов в Российской Федерации» и «О социальном обслужива-
нии граждан пожилого возраста и инвалидов», принятые в 1995 г. 

Конституция РФ и нормативно-правовые акты, конкретизи-
рующие и наполняющие реальным содержанием социальные права, 
свободы и обязанности личности, составляют то правовое про-
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странство, в котором функционирует социальный механизм защиты 
интересов человека. Конституция служит основным законом госу-
дарства, регламентирующим основы общественного и государст-
венного устройства, основные права и обязанности граждан. 

Федеральный закон «О социальной защите инвалидов в Рос-
сийской Федерации» стал важным документом, направленным на 
усиление социальной защиты инвалидов с позиций современной 
концепции инвалидности. Согласно закону, под социальной защи-
той понимается система гарантированных государством экономи-
ческих, социальных и правовых мер, обеспечивающих инвалидам 
условия их компенсации ограниченной жизнедеятельности и на-
правленных на создание им равных возможностей для участия в 
жизни общества. 

Законом определены основные направления государственной 
политики в области социальной защиты инвалидов и органы, ответ-
ственные за ее исполнение; разработаны меры по совершенствова-
нию медико-социальной экспертизы и созданию государственной 
службы реабилитации инвалидов, обеспечению гарантий по пре-
доставлению льгот инвалидам и созданию оптимальных условий 
жизнедеятельности, соблюдению прав на образование, труд, отдых 
и медико-социальную помощь. Определены также права и льготы 
общественных организаций инвалидов. В результате работы, про-
веденной федеральными органами исполнительной власти при уча-
стии общественных организаций инвалидов, во исполнение закона 
к настоящему времени принят ряд постановлений и распоряжений 
Правительства Российской Федерации. К наиболее важным поста-
новлениям, защищающим инвалидов с социально-экономической 
точки зрения, можно отнести следующие:  

• о порядке признания граждан инвалидами;  
• о предоставлении льгот инвалидам и семьям, имеющим де-

тей-инвалидов;  
• об утверждении перечня заболеваний, дающих право на по-

лучение дополнительной жилой площади;  
• об обеспечении жилыми помещениями, оплате жилья и ком-

мунальных услуг;  
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• о предоставлении инвалидам автотранспортных средств. 
Ряд документов касается развития медико-социальной помощи 

инвалидам:  
• о государственной службе медико-социальной экспертизы;  
• о классификации критериев, используемых при осуществле-

нии медико-социальной экспертизы;  
• об образовании межведомственной комиссии по координа-

ции деятельности в сфере реабилитации инвалидов;  
• примерное положение о реабилитационном учреждении;  
• об обеспечении инвалидов техническими и иными средства-

ми реабилитации. 
Разработаны нормативно-правовые документы, закрепляющие 

права инвалидов на обучение, досуг и получение информации:  
• о порядке воспитания и обучения детей-инвалидов на дому и 

вне государственных образовательных учреждений;  
• о мерах по обеспечению беспрепятственного доступа инва-

лидов к информации и объектам социальной инфраструктуры и др.  
Согласно закону, особые права инвалидам предоставляются во 

всех жизненно важных областях: здравоохранении, социальном 
обеспечении, реабилитации, образовании, занятости. 

В настоящее время Россия проходит путь от принятия полной 
государственной ответственности за социально-экономическое 
обеспечение инвалидов к признанию инвалида политическим и 
полноценным гражданином страны. 

 
Вопросы для контроля 

 
1. Назовите принципы социальной реабилитации. 
2. Охарактеризуйте структуру реабилитации. 
3. Назовите важные постановления, защищающие инвалидов. 
4. Документы, отражающие медико-социальную помощь ин-

валидам. 
5. Нормативно-правовая документация, закрепляющая право 

инвалидов на обучение, досуг и получение информации. 
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ЛЕКЦИЯ 5. Медико-социальная экспертиза 
 

• Порядок организации и деятельность Федеральных 
государственных учреждений медико-социальной экспертизы. 

• Порядок и условия признания лица инвалидом. 
• Индивидуальная программа реабилитации. 
 
Порядок организации и деятельность Федеральных госу-

дарственных учреждений медико-социальной экспертизы. 
Впервые понятие «экспертиза» появилось в 1912 г. Как государст-
венная служба экспертиза стала функционировать в России с 
1918 г., когда начал устанавливаться факт постоянной нетрудоспо-
собности граждан. В 1924 г. было разработано и утверждено первое 
Положение о врачебно-трудовой экспертной комиссии (ВТЭК), в 
котором определялись критерии установления группы инвалидно-
сти. Принятое в 1956 г. усовершенствованное положение о ВТЭК 
просуществовало до 1996 г. Основной его задачей было установле-
ние группы инвалидности. С 1963 г. в обязанности ВТЭК вменялась 
реабилитационная деятельность, которая сводилась исключительно 
к установлению профессиональной пригодности и трудоустройству 
инвалидов. Причем определение того, какую профессиональную 
деятельность освидетельствуемый может выполнять, основывалось 
на медицинских, а не на социально-биологических критериях. 

Постановлением Правительства Российской Федерации от 
16.12.2004 г. № 805 утверждено Постановление о порядке органи-
зации и деятельности Федеральных государственных учреждений 
медико-социальной экспертизы (МСЭ). К ним относятся Федераль-
ное бюро медико-социальной экспертизы и главные бюро медико-
социальной экспертизы, имеющие  филиалы – бюро медико-со-
циальной экспертизы в городах и районах. К основным задачам 
этих учреждений относятся следующие: 

− определение группы инвалидности, ее причин (обстоятельств 
и условий возникновения), сроков и времени наступления, потреб-
ности инвалида в различных видах социальной защиты; 
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− разработка индивидуальных программ реабилитации инвали-
дов, содействие в реализации мероприятий социальной защиты ин-
валидов, включая их реабилитацию, и оценка эффективности этих 
мероприятий; 

− формирование данных государственной системы учета инва-
лидов, изучение состояния, динамики инвалидности и факторов, к 
ней приводящих; 

− участие в разработке комплексных программ в области про-
филактики инвалидности, медико-социальной экспертизы, реаби-
литации и социальной защиты инвалидов. 

Формирование сети бюро производится исходя из численности 
населения, проживающего на территории субъекта Российской Фе-
дерации, и числа освидетельствуемых в год граждан из расчета, как 
правило, одно учреждение на 70–90 тыс. человек при условии ос-
видетельствования 1,8–2 тыс. человек в год. С учетом сложившихся 
социально-демографических, географических и других особенно-
стей регионов бюро могут создаваться из расчета на иную числен-
ность населения и число освидетельствуемых в год граждан. 

В зависимости от уровня, структуры заболеваемости и инва-
лидности образуются бюро общего профиля, специализированного 
профиля (психиатрического, онкологического, туберкулезного и 
пр.) и смешанного профиля. 

Для проведения медико-социальной экспертизы лиц в возрасте 
до 18 лет могут образовываться бюро специализированного профи-
ля. 

В штатный норматив бюро МСЭ входят специалисты, прини-
мающие экспертное решение (3 врача различных специальностей), 
а также, в отличие от ВТЭК, специалист по реабилитации, специа-
лист по социальной работе и психолог. Кроме того, штатным рас-
писанием предусматриваются должности старшей медицинской се-
стры, медицинского регистратора и шофера. 

При необходимости в штатный норматив бюро могут быть вве-
дены врачи-педиатры, специалисты по функциональной диагности-
ке, профориентации, эргономике, физиологии труда, педагог, сур-
допереводчик и другие специалисты. 
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Районное бюро медико-социальной экспертизы решает сле-
дующие задачи: 

− определяет структуру и степень ограничения жизнедеятель-
ности освидетельствуемых лиц и их реабилитационный потенциал; 

− устанавливает факт наличия инвалидности, определяет груп-
пу, сроки и время наступления инвалидности; 

− определяет степень утраты профессиональной трудоспособ-
ности работников, получивших увечье, профессиональное заболе-
вание либо иное повреждение здоровья, связанное с исполнением 
ими трудовых обязанностей, и необходимость осуществления до-
полнительных мер социальной защиты; 

− определяет причинную связь смерти пострадавшего лица с 
производственной травмой, профессиональным заболеванием, пре-
быванием на фронте и с другими обстоятельствами, при которых 
законодательством Российской Федерации предусматривается пре-
доставление льгот семье умершего; 

− формирует и корректирует индивидуальные программы реа-
билитации инвалидов; 

− формирует банк данных о гражданах, прошедших медико-
социальную экспертизу. 

В штатный норматив главного бюро МСЭ (городского, област-
ного, краевого) входят несколько составов специалистов, прини-
мающих экспертное решение, группы специалистов по функцио-
нальной диагностике, профориентации и организации труда инва-
лидов, их социально-средовой адаптации, а также специалисты 
служб юридического консультирования и информационно-статис-
тического обеспечения. 

В состав специалистов, принимающих экспертное решение, 
входят не менее 4 врачей различных специальностей, специалисты 
по реабилитации разного профиля (в зависимости от потребности в 
экспертно-реабилитационной диагностике), специалисты по соци-
альной работе и психологи. 

В случае необходимости при главном бюро может быть созда-
но стационарное отделение. 
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Главное бюро медико-социальной экспертизы решает следую-
щие задачи: 

− проводит медико-социальную экспертизу лиц, обжаловавших 
решения районных бюро, и в случае необоснованности этих реше-
ний отменяет их; 

− проводит медико-социальную экспертизу граждан по на-
правлениям бюро в случаях, требующих применения социальных 
методов обследования; 

− формирует и корректирует индивидуальные программы реа-
билитации инвалидов в случаях, требующих применения специаль-
ных методов обследования, а также контролирует их реализацию; 

− формирует банк данных субъекта Российской Федерации о 
гражданах, прошедших медико-социальную экспертизу, осуществ-
ляет государственное статистическое наблюдение за демографиче-
ским составом инвалидов, проживающих на территории субъекта 
Российской Федерации, и представляет соответствующие сведения 
в орган социальной защиты населения субъекта Российской Феде-
рации; 

− оказывает консультативную помощь врачам-экспертам и 
другим специалистам бюро. 

Медико-социальная экспертиза проводится по письменному за-
явлению больного с приложением направления из учреждения 
здравоохранения или органа социальной защиты населения, под-
тверждающего нарушение его здоровья. Направление из учрежде-
ния здравоохранения должно быть составлено врачами врачебно-
консультативной комиссии федерального или муниципального ле-
чебно-профилактического учреждения (ВКК ЛПУ) по месту посто-
янного проживания пациента. При отказе гражданину в выдаче на-
правления на медико-социальную экспертизу учреждением здраво-
охранения или социальной защиты населения он может самостоя-
тельно обратиться в бюро МСЭ и получить направление на меди-
цинское обследование, необходимое для прохождения экспертизы. 
Лицу, признанному инвалидом той или иной группы, оформляются 
соответствующие юридические документы – пенсионное удостове-
рение или справка об инвалидности (для ребенка). 
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Медико-социальная экспертиза должна включать комплексное 
медицинское, психологическое, педагогическое и социальное об-
следование. 

В заключении медико-социальной экспертизы на основе анали-
за клинико-функциональных, психологических, профессионально-
трудовых и социально-бытовых данных каждого пациента должны 
быть отражены следующие сведения: 

− категория и степень ограничения жизнедеятельности; 
− данные о наличии группы и причины инвалидности; 
− сроки переосвидетельствования; 
− потребность в мерах социальной помощи и защиты; 
− реабилитационный прогноз; 
− рекомендации по социальной реабилитации. 
Медицинские критерии оценки состояния здоровья и функцио-

нальных нарушений основываются на четко разработанных схемах 
обследования пациентов: рентгенологических, лабораторных, эндо-
скопических, электрофизиологических и др. При каждом конкрет-
ном заболевании и освидетельствовании должны быть строго вы-
полнены все необходимые обследования и правильно оформлены 
документы, т. е. медицинское заключение. В случаях, требующих 
применения сложных видов реабилитационно-экспертной диагно-
стики, инвалид может быть направлен для разработки или коррек-
ции ИПР в вышестоящее учреждение государственной службы 
МСЭ. 

Для того чтобы составить полную картину о состоянии здоро-
вья обследуемого, необходимо изучить не только медицинские по-
казатели, но и особенности характера и поведения человека. Бо-
лезнь и инвалидность – это реальные трудности, под влиянием ко-
торых изменяется отношение к миру, к себе, окружающим людям. 

Большое значение имеют личностные свойства, способность 
противостоять стрессам, адекватно реагировать на свою болезнь. 
Личностные деформации, психические расстройства (восприятия, 
внимания, памяти, эмоций, психомоторики) в зависимости от сте-
пени тяжести сами по себе могут вызывать нарушения жизнедея-
тельности. 
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Анализируются сохранность или нарушение профессионально-
трудового статуса, профессиональные интересы и по ним выносит-
ся заключение. Интегрально профессионально-трудовой статус 
оценивается в зависимости от сохранности профессиональной тру-
доспособности при уменьшении объема трудовой деятельности, от 
утраты профессиональной трудоспособности при возможности ра-
боты по другой профессии в обычных производственных условиях, 
от возможности трудиться только в специально созданных услови-
ях или констатируется факт полной утраты трудоспособности. 

При анализе социально-бытовых факторов оцениваются дея-
тельность инвалида в социуме, роль как гражданина, семейное по-
ложение и выполнение семейных обязанностей, жилищно-бытовые 
условия, материальное положение, наличие условий для социально-
средовой адаптации и осуществления реабилитационных меро-
приятий, способность выполнения бытовой деятельности и ее зави-
симость от технических и вспомогательных средств, других лиц, 
способность к независимому проживанию. Наличие в семье других 
хронических больных или престарелых, также нуждающихся в 
уходе, лиц, злоупотребляющих алкоголем, наркоманов, лиц с асо-
циальным поведением, особенно родителей, является свидетельст-
вом выраженной социальной недостаточности такой семьи. 

Не менее важным является изучение психологического климата 
семьи инвалида, определение адекватности отношения к инвалиду 
со стороны близких людей, наличия возможностей обеспечения 
ухода. В оценке социальной недостаточности семьи ребенка-
инвалида определяется способность родителей, в первую очередь 
матери, к адекватному воспитанию. Сюда включается умение мате-
ри осуществлять адекватный уход за ребенком, проводить лечебно-
тренировочные процедуры, прививать ребенку навыки санитарии, 
гигиены, самообслуживания, оказывать помощь в учебе, вовлекать 
его в общество сверстников. Проявлением крайней социальной не-
достаточности семьи ребенка-инвалида является уход из нее отца. 

Исходя из особенностей социальной недостаточности семьи 
человека с ограниченными возможностями, должны планироваться 
и осуществляться меры по социальной реабилитации, как самого 
инвалида, так и его семьи. 
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Порядок и условия признания лица инвалидом. Медико-
социальная экспертиза осуществляется с использованием класси-
фикаций и критериев по признанию граждан инвалидами, разраба-
тываемых и утверждаемых в порядке, определяемом Правительст-
вом Российской Федерации в Постановлении от 20 февраля 2006 г. 
№ 95 «О порядке и условиях признания лица инвалидом» и Прика-
зе Министерства здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 22 августа 2005 г., № 535 «Об утверждении 
классификации и критериев, используемых при осуществлении ме-
дико-социальной экспертизы граждан Федеральными государст-
венными учреждениями медико-социальной экспертизы». 

Сам факт наличия какого-либо хронического заболевания, по-
следствий травмы или физического дефекта еще не служит основа-
нием для установления группы инвалидности. Она устанавливается 
лишь в тех случаях, когда последствия заболеваний или травм ве-
дут к ограничению тех или иных сфер жизнедеятельности и обу-
словливают необходимость осуществления мер социальной защи-
ты. 

Основанием для установления группы инвалидности могут 
служить также следующие причины: 

− частые и длительные больничные листы, т. е. необходи-
мость длительного стационарного или амбулаторного лечения, обу-
словленного как остро возникшим, так и хронически текущим за-
болеванием; 

− невозможность выполнять работу по своей профессии из-за 
нарастающих признаков хронически текущего заболевания; 

− невозможность продолжать работу по своей специальности 
из-за острого эпизода болезни. 

Таким образом, во всех случаях при решении вопроса об уста-
новлении группы инвалидности учитываются медицинские факто-
ры (основное и сопутствующие заболевания, их характер и особен-
ности), тип нарушения основных функций организма, профессия 
больного, его возраст, клинический и социальный прогноз, реаль-
ная возможность трудоустройства, а также целый ряд других фак-
торов. 
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Согласно Классификации нарушений основных функций орга-
низма человека выделяют следующее: 

− нарушение психических функций (восприятия, внимания, 
памяти, мышления, речи, эмоций, воли); 

− нарушение сенсорных функций (зрения, слуха, обоняния, 
осязания); 

− нарушение статодинамической функции; 
− нарушение функций кровообращения, дыхания, пищеваре-

ния, выделения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции. 
Принадлежность к той или иной группе связана с характером 

льгот и привилегий. 
На основе Международной номенклатуры нарушений, ограни-

чений жизнедеятельности и социальной недостаточности была раз-
работана классификация основных семи категорий жизнедеятель-
ности. 

1. Способность к самообслуживанию – способность самостоя-
тельно удовлетворять основные физиологические потребности, 
осуществлять повседневную бытовую деятельность, соблюдать 
личную гигиену. 

2.  Способность к самостоятельному передвижению – способ-
ность самостоятельно перемещаться в пространстве, преодолевать 
препятствия, сохранять равновесие тела в рамках выполняемой бы-
товой, общественной, профессиональной деятельности. 

3.  Способность к обучению – способность к восприятию и вос-
произведению знаний (общеобразовательных, профессиональных и 
др.), овладению навыками и умениями (социальными, культурными 
и бытовыми). 

4.  Способность к трудовой деятельности – способность осуще-
ствлять деятельность в соответствии с требованиями к содержа-
нию, объему и условиям выполнения работы. 

5.  Способность к ориентации – способность определяться во 
времени и в пространстве. 

6.  Способность к общению – способность к установлению кон-
тактов с людьми путем восприятия, переработки и передачи ин-
формации. 
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7.  Способность контролировать свое поведение – способность 
к осознанию себя и адекватному поведению с учетом социально-
правовых норм. 

При выявлении ограничений жизнедеятельности больных с 
любой патологией необходимо опираться главным образом на 
оценку выраженности функциональных нарушений, обусловлен-
ных дынными заболеваниями. При любых заболеваниях различают 
несколько степеней нарушения функций органов и систем. Шкала 
оценки степени ограничения жизнедеятельности, рекомендуемая 
Международной классификацией, предлагает выделение шести 
степеней тяжести ограничения жизнедеятельности по любому из 
параметров: 

0 – нет ограничения жизнедеятельности; 
1 – легкое ограничение жизнедеятельности, вызывающее ряд 

трудностей и не требующее использования вспомогательных 
средств; 

2  – умеренное ограничение жизнедеятельности, требующее 
использования вспомогательных средств; 

3 – умеренное ограничение жизнедеятельности, требующее со-
действия окружающих наряду с использованием вспомогательных 
средств; 

4 – значительное нарушение жизнедеятельности, вызывающее 
полную зависимость от окружающих; 

5 – выраженное ограничение жизнедеятельности, вызывающее 
полную зависимость от окружающих и требующее использования 
окружающими вспомогательных средств; 

6 – полная неспособность действовать даже при содействии ок-
ружающих лиц и вспомогательных средств. 

Специалисты бюро МСЭ используют 4-балльную шкалу огра-
ничений жизнедеятельности по степени выраженности. 

Следствием легких или умеренных ограничений жизнедеятель-
ности может быть социальная недостаточность в виде периодиче-
ской неспособности или сниженной способности заниматься обыч-
ной деятельностью, качественного ограничения работы, уменьше-
ния экономического благополучия, сдержанного участия в жизни 
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общества или ограниченного участия в некоторых формах жизни 
общества. 

Социальная недостаточность у лиц с более выраженными рас-
стройствами функций организма будет включать возможность 
лишь приспособленного занятия в обычной деятельности, работы 
лишь в специально созданных условиях, частичную экономиче-
скую зависимость, ограниченное участие в некоторых формах или 
во всех формах жизни общества, т. е. неполную интеграцию. 

Тяжелые нарушения жизнедеятельности могут обусловить воз-
можность лишь зависимой социально-бытовой деятельности вслед-
ствие ограничения способности адекватного поведения, общения 
или способности владеть телом и зависимость от других лиц при 
уходе за собой. 

В зависимости от степени выраженности ограничений жизне-
деятельности и социальной недостаточности определяется I, II или 
III группа инвалидности. 

Критерием для определения I группы инвалидности (самой тя-
желой) служит социальная недостаточность, требующая социаль-
ной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стой-
ким значительно выраженным расстройством функций организма, 
обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефекта-
ми, приводящими к резко выраженному ограничению одной из ка-
тегорий жизнедеятельности либо их сочетания. 

Критерии установления I группы инвалидности: 
− неспособность к самообслуживанию или полная зависи-

мость от других лиц; 
− неспособность к самостоятельному передвижению и полная 

зависимость от других лиц; 
− неспособность к ориентации (дезориентация); 
− неспособность к общению; 
− неспособность контролировать свое поведение. 
При этом такие категории жизнедеятельности, как способность 

к обучению и трудовой деятельности, могут быть нарушены в 
меньшей степени. Например, слепые или люди с непротезируемы-
ми культями конечностей, несмотря на стойкие нарушения соот-
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ветствующих функций и невозможность самообслуживания, при 
создании определенных условий могут выполнять те или иные ви-
ды трудовой деятельности, в то время как больные с тяжелыми со-
матическими заболеваниями (тяжелая степень сердечно-легочной, 
печеночной или почечной недостаточности, конечные стадии ту-
беркулеза, злокачественных новообразований) оказываются неспо-
собными к самообслуживанию и к какой бы то ни было трудовой 
деятельности. 

Критерием для установления II группы инвалидности служит 
социальная недостаточность, требующая социальной защиты или 
помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким выраженным 
расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами, приводящими к выраженному 
ограничению одной из категорий жизнедеятельности либо их соче-
тания. 

Нарушения жизнедеятельности не вызывают необходимости в 
постоянном уходе, но требуют использования вспомогательных 
средств и создания специальных условий для компенсации нару-
шенных функций. Что касается трудовой деятельности, то эти 
больные либо полностью нетрудоспособны, либо могут выполнять 
труд лишь в специальных особо созданных условиях. По способно-
сти к выполнению трудовой деятельности инвалиды II группы 
дифференцируются следующим образом: 

− лица, у которых наступила полная потеря трудоспособности 
вследствие нарушенных функций организма; 

− лица, которым все виды трудовой деятельности на длитель-
ный период времени противопоказаны вследствие возможности 
ухудшения течения заболевания под влиянием трудовой деятельно-
сти; 

− лица с тяжелыми хроническими заболеваниями, комбиниро-
ванными дефектами опорно-двигательного аппарата и значитель-
ной потерей зрения, которым труд не противопоказан, но доступен 
лишь в специально созданных для них условиях. 

II группа инвалидности устанавливается при стойких выражен-
ных расстройствах высших психических функций, нарушении ди-
намики психической деятельности, выраженных эмоционально-во-
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левых нарушениях и личностных изменениях. Такие нарушения 
резко затрудняют обучение и вызывают социальную дезадаптацию. 

Критерием для определения III группы инвалидности служит 
социальная недостаточность, требующая социальной защиты или 
помощи, вследствие нарушения здоровья со стойкими незначи-
тельно или умеренно выраженными расстройствами функций орга-
низма, обусловленными заболеваниями, последствиями травм или 
дефектами, приводящими к не резко или умеренно выраженному 
ограничению одной из категорий жизнедеятельности или их соче-
тания. 

III группа инвалидности устанавливается также при следующих 
условиях: 

− необходимости перевода по состоянию здоровья на работу по 
другой профессии более низкой квалификации вследствие невоз-
можности продолжать работу в своей профессии. Например: фрезе-
ровщик – раздатчик инструментов, прядильщица – вахтер, забой-
щик – вахтер и т. п.; 

− необходимости по состоянию здоровья значительно изменить 
условия работы в своей профессии, которые приводят к значитель-
ному сокращению объема производственной деятельности и тем 
самым к снижению квалификации. Например, ткачиха-много-
станочница может работать на 1–2 станках, врач – на 0,5 ставки; 

− значительном ограничении возможностей трудоустройства 
вследствие выраженных функциональных нарушений у лиц невы-
сокой квалификации или ранее неработающих (узкий круг доступ-
ных профессий). Например, умственно отсталый подросток, вдовы, 
ранее не работавшие, и др. 

Инвалидность I группы устанавливается на 2 года, II и III групп 
– на 1 год. В зависимости от степени расстройства функций орга-
низма и ограничений жизнедеятельности лицу в возрасте до 18 лет 
устанавливается категория «ребенок-инвалид» на срок 1 год, 2 года 
или до достижения им 18 лет. Мужчинам старше 60 лет и женщи-
нам старше 55 лет, а также инвалидам с необратимым анатомиче-
ским дефектом без указания срока переосвидетельствования инва-
лидность устанавливается. 
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Причинами инвалидности могут быть общее заболевание, тру-
довое увечье, профессиональное заболевание, инвалидность с дет-
ства, инвалидность с детства вследствие ранения (контузии, уве-
чья), связанная с боевыми действиями в период Великой Отечест-
венной войны, военная травма или заболевание, полученные в пе-
риод военной службы, инвалидность, связанная с аварией на Чер-
нобыльской АЭС, последствиями радиационных воздействий и не-
посредственным участием в деятельности подразделения особого 
риска и др.  

Индивидуальная программа реабилитации. В течение меся-
ца разрабатывается индивидуальная программа реабилитации 
(ИПР). В разработке плана реабилитационных мероприятий в слу-
чае необходимости участвуют специалисты учреждений здраво-
охранения, образования, профессионального обучения и других ор-
ганов и учреждений, осуществляющих деятельность в сфере реаби-
литации инвалидов. В обсуждении ИПР участвует сам инвалид, а 
если речь идет о ребенке, то родители или уполномоченные лица, 
их заменяющие. В случаях, требующих применения для разработки 
программы сложных видов реабилитационно-экспертной диагно-
стики, инвалид может быть направлен в вышестоящее учреждение 
государственной службы медико-социальной экспертизы. 

На этапе первичной комплексной медико-социальной экспер-
тизы и разработки ИПР инвалида решаются следующие задачи: 

− устанавливается наличие нарушений функций, дается оценка 
их выраженности, а также оценка тяжести связанных с выявленны-
ми нарушениями ограничений жизнедеятельности с указанием ве-
дущего ограничения; 

− определяются возможности терапевтической коррекции вы-
явленных нарушений функций; 

− изучаются психологический статус личности, его интересы, 
образовательный или профессиональный потенциал; 

− определяются потребности инвалида в мероприятиях соци-
альной реабилитации, в том числе во вспомогательных технических 
средствах и приспособлениях; 

− намечается план комплексной реабилитации. 
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В ИПР, разработанной специалистами бюро МСЭ, обязательно 
отражаются следующие сведения: 

− исполнитель (наименование учреждения); 
− форма реабилитации (амбулаторная, стационарная, отделение 

дневного пребывания, клубная, пансионат); 
− сроки выполнения каждого этапа реабилитации (дата начала 

и окончания); 
− объем, содержание и количество реабилитационных меро-

приятий; 
− прогнозируемый результат. 
Комиссия МСЭ также назначает и утверждает куратора (соци-

ального работника) ИПР каждого инвалида, которому поручается 
организация всех видов патронажа (медико-социального, психоло-
го-социального, культурно-досугового, социально-бытового). В 
каждом случае учреждение для проведения тех или иных реабили-
тационных мероприятий подбирается индивидуально, с гарантией 
высокого качества реабилитационных услуг. При отсутствии необ-
ходимых форм помощи по месту жительства инвалида необходимо 
направить его в соответствующее учреждение ближайших регио-
нов. 

На основании полученных медико-психологических характери-
стик и данных о социальных составляющих портрета инвалида раз-
рабатывается перечень необходимых мер по реабилитации, а также 
социальной помощи и льгот, гарантированных законом Российской 
Федерации. Разработанный план мероприятий с указанием их объ-
емов, сроков проведения и исполнителей заносится в Реабилитаци-
онный дневник инвалида, заверяемый подписью руководителя и 
печатью учреждения государственной службы медико-социальной 
экспертизы и подписью инвалида, его опекуна или родителей ре-
бенка-инвалида. Утвержденная ИПР выдается на руки инвалиду, а 
копия направляется в муниципальное управление социальной за-
щиты населения по месту проживания инвалида или получения им 
пенсии. 

ИПР носит рекомендательный характер, инвалид вправе отка-
заться от того или иного вида, формы и объема реабилитационных 
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мероприятий, а также от реализации программы в целом. Он вправе 
самостоятельно решить вопрос своего обеспечения конкретным 
техническим средством или видом реабилитации, включая автомо-
били, печатные издания по брайлевскому шрифту и пр. Отказ от 
ИПР в целом или от реализации отдельных ее частей освобождает 
бюро МСЭ от ответственности за ее исполнение и не дает инвалиду 
права на получение компенсации в размере стоимости реабилита-
ционных мероприятий, предоставляемых бесплатно. 

Если инвалид нуждается в обеспечении транспортными средст-
вами или санаторно-курортном лечении, то выписка из ИПР с дан-
ными указаниями направляется в соответствующий орган, осуще-
ствляющий пенсионирование инвалида. 

В ИПР включаются как реабилитационные мероприятия, пре-
доставляемые инвалиду бесплатно (в соответствии с базовыми про-
граммами), так и реабилитационные мероприятия, в оплате кото-
рых принимает участие сам инвалид или другие лица и организа-
ции независимо от организационно-правовых форм и форм собст-
венности. Поэтому в случае согласия инвалида на платную услугу, 
не предусмотренную базовыми программами, об этом в ИПР дела-
ется соответствующая отметка. 

ИПР является обязательной для органов государственной вла-
сти, органов самоуправления, а также для организаций, предпри-
ятий и учреждений, которые выступают непосредственными ис-
полнителями реабилитационных мероприятий. 

Координировать процесс реализации программы реабилитации, 
в которой принимают участие различные учреждения, в том числе 
разной ведомственной принадлежности, осуществлять контроль и 
давать оценку полученным результатам должны органы труда и со-
циального развития – Бюро МСЭ, утвердившие ИПР, и районные 
(городские) органы социальной защиты населения по месту посто-
янного (фактического) жительства инвалида. В органе социальной 
защиты населения выделяется структурное подразделение (специа-
лист) по проблемам реабилитации инвалидов. 

При повторной и последующих экспертизах, которые прово-
дятся по окончании намеченного этапа реабилитации, оценивается 
полученный эффект. Комиссия МСЭ заслушивает отчет куратора 
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программы реабилитации, проводит обследование инвалида, изуча-
ет отчеты реабилитационных учреждений. В случае низкой эффек-
тивности реабилитации или невыполнения намеченных мероприя-
тий анализируются причины, по которым это произошло, устанав-
ливаются негативные моменты в деятельности реабилитационных 
учреждений и самой программе реабилитации, намечаются меры по 
их устранению.  

 
Вопросы для контроля 

 
1. Каков порядок организации и деятельности государствен-

ных учреждений медико-социальной экспертизы? 
2. Назовите критерии установления группы инвалидности. 
3. Какова структура ИПР (инвалидной программы реабилита-

ции)? 
4. Кто и как формирует ИПР? 
5. Какое содержание имеет социальная реабилитация в ИПР? 
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ЛЕКЦИЯ 6. Структура системы социальной 
реабилитации инвалидов в Российской Федерации 
  
• Функции и задачи учреждений системы социальной 

реабилитации. 
• Реабилитационные учреждения.  
• Современное состояние развития системы реабилитации. 
 
Функции и задачи учреждений системы социальной реаби-

литации. Для проведения реабилитации инвалидов в России созда-
ется специальная система. В настоящее время она находится в ста-
дии формирования и не имеет еще достаточно проработанной пра-
вовой базы и хорошо развитой инфраструктуры, однако ее органи-
зационная схема уже оформляется и включает: 

• органы государственной власти независимо от ведомствен-
ной принадлежности,  

• органы местного самоуправления,  
• учреждения различного профиля, осуществляющие деятель-

ность в сфере реабилитации инвалидов. 
В системе социальной реабилитации инвалидов можно выде-

лить три уровня управленческих и исполнительских компонентов, 
негосударственные структуры, а также вертикальные и горизон-
тальные связи между ними. 

Деятельность по социальной реабилитации инвалидов органи-
зуется на федеральном, региональном и местном уровнях соответ-
ствующими органами исполнительной власти и местного само-
управления и осуществляется находящимися в их ведении учреж-
дениями. Органы исполнительной власти и учреждения имеют раз-
ную ведомственную принадлежность и осуществляют функции в 
сфере социальной реабилитации инвалидов в соответствии с на-
правлением своей основной деятельности. 

К органам исполнительной власти и учреждениям, в компетен-
цию которых входит деятельность, способствующая включению 
инвалидов в социум, направленная на полноценную реализацию 
ими своих человеческих прав, на обеспечение возможности обрести 
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независимое существование, могут быть отнесены органы и учреж-
дения социальной защиты населения, образования, здравоохране-
ния, культуры, физкультуры и спорта, архитектуры и градострои-
тельства. 

Каждый из них осуществляет социальную реабилитацию инва-
лидов в своей сфере, своими методами и средствами, но все долж-
ны использовать единую методологическую основу и преследовать 
единую цель – социальную интеграцию инвалидов. Сфера деятель-
ности каждого из них в области социальной реабилитации инвали-
дов устанавливается с учетом структуры органов власти каждого 
уровня на основе их ведомственной принадлежности, а также с 
учетом разделения полномочий между федеральным, региональ-
ным и местным уровнем. 

В целом федеральные, региональные и муниципальные органы 
власти и управления имеют сходные направления деятельности в 
сфере социальной реабилитации инвалидов, но осуществляемые 
органом каждого уровня в пределах его компетенции и полномо-
чий. Это следующие направления: 

− реализация единой государственной политики в сфере реа-
билитации инвалидов (региональными и муниципальными органа-
ми – с учетом социально-экономических, географических и клима-
тических особенностей); 

− разработка и принятие нормативных актов соответствующе-
го уровня по социальной реабилитации инвалидов; 

− контроль за соблюдением законодательства в области соци-
альной реабилитации инвалидов; 

− определение расходов на социальную реабилитацию инва-
лидов за счет средств соответствующего бюджета; 

− включение мероприятий по социальной реабилитации инва-
лидов в целевые программы соответствующего уровня; 

− применение единых научных и методических основ соци-
альной реабилитации инвалидов, соблюдение преемственности на 
всех уровнях и во всех направлениях реабилитации; 



59 

− создание учреждений соответствующего уровня, осуществ-
ляющих деятельность в сфере социальной реабилитации инвали-
дов, и руководство ими; 

− организация обучения специалистов в области социальной 
реабилитации инвалидов на базе единых требований. 

Разделение полномочий между федеральными и региональны-
ми органами исполнительной власти в рассматриваемой сфере оп-
ределено Федеральным законом «О социальной защите инвалидов 
в Российской Федерации», а между региональными и муниципаль-
ными органами – законами о социальной защите инвалидов, приня-
тыми в субъектах Российской Федерации. 

Реабилитационные учреждения. В структуру системы соци-
альной реабилитации инвалидов входят также реабилитационные 
учреждения различных организационно-правовых форм и форм 
собственности. Правовой основой их деятельности служит совме-
стное постановление Минтруда, Минздрава и Минобразования 
России «Об утверждении Примерного положения о реабилитаци-
онном учреждении» (1996). 

Среди реабилитационных учреждений выделяют следующие: 
− государственные, которые учреждают федеральные органы 

власти или органы власти субъекта Российской Федерации; 
− муниципальные, которые учреждают органы местного са-

моуправления; 
− негосударственные, которые учреждают общественные или 

религиозные организации, физические или юридические лица. 
На основе ведущего направления деятельности реабилитацион-

ные учреждения могут быть классифицированы следующим обра-
зом: 

− реабилитационно-экспертные;  
− реабилитационно-образовательные; 
− реабилитационно-социальные; 
− реабилитационно-медицинские;  
− реабилитационно-производственные. 
Однако это разделение весьма условно, поскольку деятельность 

по социальной реабилитации инвалидов осуществляется в каждом 
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из них, так как социально значимый эффект присутствует во всех 
реабилитационных мероприятиях. Кроме того, реабилитационные 
учреждения, осуществляющие свою деятельность исключительно в 
каком-либо одном направлении, количественно существенно со-
кратились, уступив место учреждениям, осуществляющим ком-
плексную реабилитацию. Мероприятия по социальной реабилита-
ции инвалидов все в большей степени включаются в деятельность 
реабилитационных учреждений любой направленности. В первую 
очередь это относится к мероприятиям социально-средового, соци-
ально-бытового, психологического, юридического, социокультур-
ного, спортивно-оздоровительного характера. 

К задачам реабилитационно-экспертного учреждения относятся 
определение реабилитационного потенциала инвалидов и составле-
ние индивидуальных программ реабилитации. 

К задачам реабилитационных учреждений другой направлен-
ности относятся детализация индивидуальных программ реабили-
тации инвалидов, составление индивидуальных планов реабилита-
ции по каждому направлению и их реализация. 

Для решения поставленных задач оптимальная структура реа-
билитационных учреждений может включать следующие подразде-
ления: 

– отдел программирования процесса реабилитации, который 
изучает структуру потребностей, круг интересов, уровень притяза-
ний инвалидов, оценивает возможности самостоятельной жизне-
деятельности, с учетом полученных результатов разрабатывает со-
держание и порядок проведения процесса реабилитации; 

– отдел социально-бытовой адаптации, который проводит ме-
роприятия по восстановлению способностей инвалида к ведению 
хозяйства, независимой бытовой деятельности, самообслуживанию, 
по подбору бытовых технических средств и обучению пользованию 
ими, разработке индивидуальных решений оборудования жилья, 
адаптационному обучению семьи. Для выполнения этих функций 
оборудуются кабинеты по обучению навыкам приготовления и 
приема пищи, выполнения санитарно-гигиенических процедур, 
одевания, ухода за жильем, чтения, письма, домашних игр, созда-
ются кабинеты для обучения пользованию бытовыми техническими 
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средствами реабилитации, протезно-ортопедическими изделиями, 
средствами передвижения; 

– отдел социально-средовой ориентации, который предназна-
чен для определения структуры наиболее развитых функций инва-
лида, на основе которых осуществляется общественная, семейная и 
профессиональная деятельность. В процессе социально-средовой 
ориентации проводится обучение персональной сохранности, соци-
альной коммуникативности, навыкам проведения культурного от-
дыха и досуга, привлечение к занятиям физкультурой, спортом, ту-
ризмом, стимулируется побуждение к здоровому образу жизни;  

– отдел психологической реабилитации, который предназначен 
для определения структуры и степени нарушения психики инвали-
да, особенностей личности, установки на реабилитацию, уровня со-
циальной адаптации, для проведения психокоррекционных и пси-
хотерапевтических мероприятий, психологического консультиро-
вания. Для решения этих задач оборудуются кабинеты по психоди-
агностике социально-психологических особенностей, асоциальных 
наклонностей, способностей к адаптации в микро- и макросоциаль-
ной среде, кабинеты для индивидуальных, семейных и групповых 
консультаций, занятий и тренингов; 

– отдел профессиональной реабилитации, который предназна-
чен для реализации мер вовлечения инвалида в активную трудовую 
деятельность. К таким мерам относятся профессиональная ориен-
тация по вопросам выбора профессии, ее соответствия возможно-
стям и наклонностям инвалида; формирование положительной тру-
довой установки; определение рекомендуемых видов и форм тру-
довой деятельности; профессиональное обучение, содействие в 
трудоустройстве. С целью осуществления этих мер оборудуются 
кабинеты для освоения различных профессий, оценки профессио-
нальной пригодности, определения оптимального уровня производ-
ственных нагрузок, обучения навыкам предпринимательской дея-
тельности, активного поведения на рынке труда и повышения кон-
курентоспособности; 

– отделение медицинской реабилитации, которое предназначе-
но для осуществления комплекса мер, направленных на восстанов-
ление или компенсацию нарушенных психофизиологических 
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функций посредством восстановительной терапии, реконструктив-
ной хирургии, протезирования и ортезирования, а также для меди-
цинского контроля реабилитационных и спортивно-оздорови-
тельных мероприятий; 

– информационно-консультативное отделение, которое пред-
назначено для консультирования инвалидов, членов их семей, об-
щественных организаций по вопросам реабилитации, оказания пра-
вовой помощи, для информирования инвалидов в доступной форме 
об их правах и обязанностях, представления интересов инвалидов в 
различных инстанциях. В отделении оборудуются кабинеты кон-
сультативно-правового просвещения, кабинет статистики, ведутся 
статистическая отчетность, ее анализ;  

– организационно-методическое отделение, которое предна-
значено для методического обеспечения деятельности реабилита-
ционных учреждений различных типов, видов и уровней. 

Кроме перечисленных, в состав реабилитационного учрежде-
ния могут также входить опытно-конструкторские мастерские по 
изготовлению и ремонту технических средств реабилитации, куль-
турно-досуговый и спортивно-оздоровительный комплексы. В за-
висимости от ведущего направления деятельности реабилитацион-
ного учреждения в нем могут преобладать те или иные структур-
ные подразделения, предназначенные для различных аспектов реа-
билитации инвалидов. 

Все реабилитационные учреждения на территории Российской 
Федерации, независимо от организационно-правовых форм и форм 
собственности, а также ведомственной принадлежности и ведущего 
направления деятельности, являются объектами действия феде-
ральных законов Российской Федерации. Учреждения действуют 
на основании уставов, реабилитационные отделения в составе раз-
личных учреждений действуют на основании положений об этих 
отделениях. 

Тип и вид реабилитационного учреждения устанавливается при 
его аккредитации. 

К числу учреждений, осуществляющих функции по социальной 
реабилитации инвалидов, относятся следующие: 
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− федеральные научно-практические центры медико-социаль-
ной экспертизы и реабилитации инвалидов; 

− региональные центры медико-социальной экспертизы и реа-
билитации инвалидов; 

− центры реабилитации инвалидов; 
− центры социального обслуживания; 
− стационарные учреждения социального обслуживания; 
− центры социально-психологической помощи населению; 
− протезно-ортопедические предприятия; 
− центры технических средств реабилитации инвалидов; 
− специализированные реабилитационно-производственные 

предприятия инвалидов; 
− специализированные центры медицинской реабилитации; 
− стационарные, амбулаторные и диспансерные лечебно-

профилактические учреждения; 
− санаторно-курортные учреждения; 
− коррекционные и специализированные детские дошкольные 

учреждения (отделения, группы); 
− коррекционные и специализированные учреждения (отделе-

ния, группы) начального и среднего общего образования; 
− коррекционные и специализированные учреждения (отделе-

ния, группы) начального профессионального, среднего специально-
го и высшего образования; 

− учреждения образования разного уровня, осуществляющие 
интегрированное воспитание, образование и профессиональное 
обучение инвалидов; 

− центры профессиональной ориентации и реабилитации ин-
валидов при органах занятости населения; 

− методические центры профориентации и трудоустройства 
инвалидов; 

− центры социальной помощи семье и детям; 
− центры социальной реабилитации детей и подростков; 
− учреждения социокультурной реабилитации инвалидов 

(библиотеки, клубы, дома культуры, дворцы детского творчества, 
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центры культуры и искусства, центры народного творчества, музеи, 
театры); 

− физкультурно-оздоровительные учреждения (физкультур-
ные диспансеры, стадионы, спортивные школы, спортивно-
оздоровительные центры, туристические базы, физкультурные клу-
бы). 

В настоящее время в субъектах Российской Федерации появ-
ляются новые разнообразные типы учреждений социальной реаби-
литации, отражающие приоритеты региональной политики в отно-
шении инвалидов, а также экономические, географические, демо-
графические, социологические и иные особенности региона. Реаби-
литационные учреждения должны располагаться в зданиях, обору-
дованных для беспрепятственного доступа инвалидов с любыми 
ограничениями жизнедеятельности, располагающих основными ви-
дами коммунального благоустройства. 

Учреждения социальной реабилитации могут осуществлять 
свою деятельность в различных режимах. Наиболее распространен-
ными являются амбулаторный, стационарный, режим дневного 
пребывания, временного пребывания, постоянного проживания, 
выходного дня, диспансерного наблюдения. 

В системе социальной реабилитации инвалидов имеются учре-
ждения различной ведомственной принадлежности. Однако учреж-
дения системы социальной защиты населения занимают среди них 
особое место. Согласно Закону «О социальной защите инвалидов в 
Российской Федерации» они осуществляют координацию реабили-
тационной деятельности, обеспечивают преемственность и оцени-
вают эффективность проведенного комплекса реабилитационных 
мероприятий. Наряду с этим на учреждения социальной защиты 
населения возложено осуществление одного из важнейших аспек-
тов реабилитации – социально-бытовой адаптации и социально-
средовой ориентации инвалидов. 

Современное состояние развития системы реабилитации. В 
настоящее время создано более 160 учреждений и отделений, осу-
ществляющих мероприятия по социальной реабилитации инвали-
дов. Наиболее развита сеть реабилитационных учреждений в субъ-
ектах Российской Федерации Центрального и Приволжского феде-
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ральных округов (Москва и Московская область, Нижегородская 
область, Пермская область). Северо-Западный, Южный и Сибир-
ский федеральные округа характеризуются умеренно развитой се-
тью учреждений социальной реабилитации инвалидов. Самые низ-
кие цифры отмечаются в Дальневосточном федеральном округе. В 
Чукотском автономном округе, Еврейской и Амурской автономных 
областях реабилитационных учреждений для инвалидов нет совсем. 

При создании учреждений социальной реабилитации инвали-
дов в субъектах Российской Федерации соблюдаются общие прин-
ципы и методологические подходы к деятельности по реабилита-
ции инвалидов и в то же время учитываются региональные особен-
ности и потребности как социально-экономического, так и геогра-
фического характера. 

В ряде субъектов федерации уже начинает складываться цело-
стная региональная многоуровневая и многопрофильная система 
реабилитационных учреждений. Так, в Нижегородской области по-
становлением губернатора утвержден перечень базовых учрежде-
ний реабилитации инвалидов, включающий 65 учреждений различ-
ной ведомственной принадлежности, осуществляющих деятель-
ность в этой сфере. Из них 35 учреждений относятся к системе 
здравоохранения, 17 – к системе социальной защиты населения, 
13 – к системе образования. Среди 65 базовых выделены 7 ведущих 
учреждений реабилитации инвалидов, которые реализуют наиболее 
сложные мероприятия индивидуальных реабилитационных про-
грамм и осуществляют научно-методическую деятельность в сфере 
реабилитации. Введены в действие 2 реабилитационных учрежде-
ния санаторного типа, осуществляющие преимущественно меро-
приятия медицинской и социальной направленности. Кроме того, в 
Нижегородской области функционируют специализированный 
Центр реабилитации инвалидов военной службы и областной 
Центр комплексной многопрофильной реабилитации инвалидов, 
выполняющий функции головного организационно-методического 
обеспечения деятельности всей сети реабилитационных учрежде-
ний области. Созданы межрайонные центры реабилитации инвали-
дов на основе соглашения районных администраций, утвердивших 
Концепцию деятельности центров, их организационную структуру, 
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функциональную модель. В муниципальных центрах социальной 
помощи населению открыты отделения реабилитации инвалидов. 
Постановлением администрации утверждено также Положение о 
реабилитации инвалидов в стационарных учреждениях социальной 
защиты населения. 

Таким образом, в Нижегородской области сформирована трех-
уровневая и многопрофильная система комплексной реабилитации 
инвалидов, которая включает отделения реабилитации в районных 
центрах социального обслуживания и стационарных учреждениях, 
центры реабилитации муниципального уровня в городах и районах, 
межрайонные и областные центры реабилитации. 

Создание подобных систем реабилитации инвалидов во всех 
субъектах Российской Федерации позволит обеспечить реальные 
условия для полноценной независимой жизни инвалидов в стране и 
их равноправной интеграции в общество. 

 
Вопросы для контроля 

 
1. Какие задачи решает реабилитационное учреждение? 
2. В чем сущность типологии реабилитационного учрежде-

ния? 
3. Какие задачи решает реабилитационный центр для умст-

венно отсталых лиц? 
4. В чем состоят особенности деятельности реабилитационно-

го центра? 
5. В чем проявляется реабилитационная деятельность домов-

интернатов? 
6. Назовите сущность и реабилитационное содержание обра-

зовательных учреждений для инвалидов. 
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ЛЕКЦИЯ 7. Медицинская реабилитация как компонент 
комплексной социальной реабилитации 

 
•  Методы и задачи медицинской реабилитации. 
•  Система медицинской реабилитации и ее нормативно-

правовое обеспечение. 
•  Правовая основа реабилитации детей-инвалидов. 
•  Физическая активность и рекреационная деятельность в 

структуре медицинской реабилитации. 
 
Методы и задачи медицинской реабилитации. В настоящее 

время биологическая концепция инвалидности, базирующаяся на 
анатомо-физиологических нарушениях, сменилась социально-
средовой концепцией, базирующейся на нарушении взаимодейст-
вия между человеком и окружающим миром. Однако, несмотря на 
отход от медико-биологического понимания инвалидности и реа-
билитации, именно последствия болезней, травм или дефектов при-
водят к ограничению проявлений жизненной активности и требуют 
соответствующих мер преодоления, в том числе и медицинских. 
Под медицинской реабилитацией понимают медицинские меры по 
преодолению ограничений жизнедеятельности, применяемые к че-
ловеку с уже сложившимися стойкими, в большинстве случаев не-
обратимыми, патологическими изменениями, нарушениями функ-
ций органов и систем В ходе медицинской реабилитации эти функ-
ции могут быть восстановлены полностью, компенсированы или 
замещены. 

Полное восстановление. Например, после удаления зоба полно-
стью восстанавливается функция щитовидной железы, после уда-
ления одной почки вторая полностью берет на себя ее функцию и 
т. д.  

Компенсация при ограниченном или отсутствующем восста-
новлении. Например, при неспособности работать кистью из-за 
ожоговых рубцовых изменений человек приспосабливается выпол-
нять всю работу другой рукой.  
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Ортопедическая или хирургическая замена без восстановления 
функций: например, пластическая операция по восстановлению 
косметического дефекта, протез глаза, протез руки. 

К медицинской реабилитации можно отнести все виды вмеша-
тельств, направленные на восстановление функций органов, систем 
и организма в целом, на профилактику и ликвидацию последствий, 
осложнений и рецидивов заболеваний, на общее физическое со-
стояние, на функционирование нервной, сердечно-сосудистой, ды-
хательной систем, опорно-двигательного аппарата, на развитие мо-
торных, сенсорных и интеллектуальных навыков. Эффективность 
медицинской реабилитации надо рассматривать с точки зрения 
расширения социального функционирования, появления способно-
сти к самообслуживанию, общению, возвращения к профессио-
нальной деятельности и т. п. 

К методам медицинской реабилитации относятся: 
•  восстановительная терапия,  
•  реконструктивная хирургия,  
•  протезирование и ортезирование. 
Восстановительная терапия направлена на восстановление 

или компенсацию нарушенных функций человека, сниженных в ре-
зультате болезни или травмы, вторичную профилактику заболева-
ний и их осложнений, восстановление или улучшение трудовых 
функций либо возвращение дееспособности. Восстановительная 
терапия проводится на этапе выздоровления или ремиссии. Она 
включает в себя фармакотерапию и лечение средствами народной 
медицины, диетическое питание, лечебную физкультуру, методы 
физического воздействия (массаж, мануальную терапию, физиоте-
рапию, рефлексотерапию, механотерапию), трудотерапию, логопе-
дическую помощь, санитарно-курортное лечение с использованием 
природных факторов. 

В последнее время большое значение приобретает реабилита-
ция инвалидов методами физической культуры (спортивная), кото-
рая способствует укреплению физического здоровья, улучшению 
психического состояния, выработке положительных установок в 
повседневной жизни. 
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Реконструктивная хирургия как метод восстановления анато-
мической целостности и физиологической состоятельности орга-
низма включает в себя методики косметологии, органозащищаю-
щей и органовосстанавливающей хирургии. 

Протезирование – замена частично или полностью утраченно-
го органа искусственным эквивалентом (протезом) с максимальным 
сохранением индивидуальных особенностей и функциональных 
способностей. 

Ортезирование – компенсация частично или полностью утра-
ченных функций опорно-двигательного аппарата с помощью до-
полнительных внешних устройств (ортезов), обеспечивающих вы-
полнение этих функций. 

Нуждаемость инвалидов в медицинской реабилитации высока. 
По данным отчета Европейского регионального бюро ВОЗ «О дея-
тельности в области профилактики инвалидности», 20–25 % ста-
ционарных и 40–45 % амбулаторных больных нуждаются в меди-
цинской реабилитации, так как уже имеют или в ближайшем буду-
щем могут иметь тяжелые необратимые изменения в организме, 
влекущие социальную недостаточность. Среди инвалидов I группы 
потребность в медицинской реабилитации испытывают 88,9 %, 
среди инвалидов II группы – 36,6 %, среди инвалидов III группы - 
40,3 %. Среди людей, инвалидность которых связана с производст-
венными факторами, 40,6% нуждаются в медицинской реабилита-
ции. 

Потребность в медицинской реабилитации у больных с целью 
предупреждения инвалидности в 8–10 раз больше, чем у инвалидов 
с целью преодоления последствий инвалидности. Научные иссле-
дования воздействия средств медицинской реабилитации отчетливо 
показали, что при правильно разработанной ее программе к актив-
ной жизни можно возвращать 50 % тяжелобольных. 

Система медицинской реабилитации и ее нормативно-
правовое обеспечение. Один из первых правовых документов, оп-
ределивших государственные позиции в сфере медицинской реаби-
литации инвалидов – Указ Президента Российской Федерации «О 
дополнительных мерах социальной поддержки инвалидов» 
(1992). Указ поручал внести изменения и дополнения в Положение 
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о Министерстве здравоохранения Российской Федерации, возложив 
на него формирование политики и осуществление мероприятий по 
профилактике инвалидности, медицинской реабилитации инвали-
дов. Важным пунктом указа было поручение включить медицин-
скую реабилитацию инвалидов в гарантированный перечень меди-
цинской помощи обязательного медицинского страхования. Кроме 
того, указ предоставлял возможность инвалидам получать санатор-
но-курортное лечение и лекарственные средства бесплатно или на 
льготных условиях.  

 «Основы законодательства Российской Федерации об охране 
здоровья граждан» (1993)  – один из важнейших документов, на-
правленных на развитие системы реабилитации инвалидов в России 
и содержат гарантии проведения инвалидам различных видов ме-
дицинской реабилитации, а также включения ее в единый процесс 
комплексной реабилитации. В отдельной статье «Основ» сказано: 
«Инвалиды, в том числе дети-инвалиды и инвалиды с детства, 
имеют право на медико-социальную помощь, реабилитацию, обес-
печение лекарствами, протезами, протезно-ортопедическими изде-
лиями, средствами передвижения на льготных условиях, а также на 
профессиональную подготовку и переподготовку». Инвалидам с 
выраженными ограничениями жизнедеятельности предоставлялось 
право на бесплатную медико-социальную помощь в учреждениях 
государственной или муниципальной системы здравоохранения, на 
бесплатный уход на дому; родителям детей-инвалидов были пре-
доставлены льготы, направленные на сохранение жизни ребенка-
инвалида в семье, а не в закрытом специализированном учрежде-
нии. Законом также предусмотрены создание учреждений для про-
ведения реабилитации инвалидов и лиц, страдающих психическими 
расстройствами, организация их обучения пользованию техниче-
скими средствами с целью облегчения быта и профессиональной 
деятельности. 

Инфраструктура медицинской реабилитации активно развива-
ется, начиная с 1980–1990-х гг., когда стали появляться новые типы 
учреждений – отделения восстановительного лечения в поликлини-
ках и больницах, центры и больницы физиотерапевтического и вос-
становительного лечения, санаторные учреждения, центры меди-
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цинской и социальной реабилитации для подростков и взрослых с 
ДЦП, кабинеты восстановительного лечения в специализированных 
школах, центры восстановительной терапии для инвалидов военной 
службы, центры патологии речи и нейрореабилитации, центры ле-
чебной физкультуры, мануальной терапии. В последние годы отде-
ления медицинской реабилитации включены в структуру большин-
ства областных, городских и районных больниц. На основании 
приказа Минздрава России (1999) для социальной реабилитации 
больных и инвалидов были организованы дневные стационары.  

При подведении итогов хода реформ и определении задач раз-
вития здравоохранения и медицинской науки в стране на перспек-
тиву до 2010 г. дальнейшее развитие сети больниц восстановитель-
ного лечения и медико-социальной помощи для реабилитации ин-
валидов и профилактики инвалидности отнесено к числу приори-
тетных направлений деятельности системы здравоохранения Рос-
сийской Федерации. 

Научно-методические основы восстановительного лечения раз-
рабатываются в ведущих научно-исследовательских и научно-
практических центрах страны, часть из которых организована не-
давно. К ним можно отнести Многофункциональный центр восста-
новительного лечения Минздрава России, Российский научный 
центр восстановительной медицины и курортологии Минздрава 
России, Институт медицинской реабилитации в Санкт-Петербурге, 
Межгосударственный НИИ реабилитации участников войн в 
Санкт-Петербурге, Институт курортологии и физиотерапии в Сочи. 
Создан Научно-методический центр Минздрава России по рассеян-
ному склерозу, деятельность которого направлена на организацию 
и научно-методическое обеспечение социальной реабилитации 
больных и инвалидов с рассеянным склерозом – тяжелым аутоим-
мунным заболеванием центральной нервной системы, поражающим 
преимущественно людей молодого возраста. Приказом Минздрава 
России «О мерах по улучшению организации мануальной терапии в 
Российской Федерации» создан Центр мануальной терапии, орга-
нам здравоохранения субъектов Российской Федерации рекомендо-
ваны открытие кабинетов мануальной терапии, перепрофилирова-
ние части коечного фонда неврологических и ортопедических от-
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делений. Создан Центр профпатологии Минздрава России (1996), в 
число основных задач которого включены учет и анализ инвалид-
ности вследствие профессиональных заболеваний, разработка ме-
тодов медицинской реабилитации больных и инвалидов этой кате-
гории. В медицинских учреждениях промышленных регионов на-
чинает развиваться так называемая превентивная медицинская реа-
билитация, предотвращающая инвалидность вследствие профес-
сиональных заболеваний. 

В настоящее время особое внимание уделяется созданию сети 
учреждений для медицинской реабилитации участников и инвали-
дов военных событий в Чечне.  

Правовая основа реабилитации детей-инвалидов. Анализ 
организационно-правовых основ медицинской реабилитации инва-
лидов показывает, что в наибольшей степени они проработаны в 
отношении детей-инвалидов и профилактики инвалидности у де-
тей. Это связано с тем, что за 1998–2001 гг. численность детей-
инвалидов увеличилась более чем на 20 % и достигла 617 тыс. че-
ловек. 

Постановление Совета министров СССР «О мерах по дальней-
шему улучшению условий жизни инвалидов с детства» (1984) рег-
ламентировало проведение восстановительного лечения детей-
инвалидов, особенно находящихся в домах-интернатах, училищах, 
техникумах. Во исполнение этого документа интернаты для детей-
инвалидов прикреплялись к лечебно-профилактическим учрежде-
ниям, оснащались современным медицинским оборудованием, ле-
карственными препаратами, квалифицированными медицинскими 
кадрами. Во исполнение Указа Президента Российской Федерации 
«О мерах по реализации Всемирной декларации об обеспечении 
выживания, защиты и развития детей» (1992) в субъектах Россий-
ской Федерации начали создаваться новые учреждения для детей, в 
том числе учреждения социальной реабилитации детей-инвалидов. 
Минтрудом России совместно с Минздравом России и Минобразо-
ванием России утверждено «Примерное положение о реабилитаци-
онном центре для детей и подростков» (1994). Приказом Мин-
здравмедпрома России «О совершенствовании системы информа-
ционного обеспечения проблем детской инвалидности в Россий-
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ской Федерации» (1996) была поставлена задача налаживания госу-
дарственной системы учета детей-инвалидов. 

Приказом Минздрава России (1996) организована работа учре-
ждений социальной реабилитации подростков и взрослых с послед-
ствиями детского церебрального паралича. В системе здравоохра-
нения функционирует три специализированных реабилитационных 
центра, осуществляющих социальную реабилитацию для этой кате-
гории инвалидов, – в Москве, Казани и Калуге. В системе социаль-
ной защиты населения к 1999 г. в субъектах Российской Федерации 
действовало более 400 реабилитационных центров (отделений) для 
детей-инвалидов. Оснащение этих учреждений реабилитационным 
оборудованием осуществлялось в рамках Федеральной целевой 
программы «Дети-инвалиды», принимавшейся постановлениями 
Правительства Российской Федерации в 1996, 1998, 2002 гг. 

При утверждении Списка главных специалистов Минздрава 
России в него включена должность «главный специалист по дет-
ской реабилитологии». Приказом Минздрава России создан Экс-
пертный совет по оказанию медико-социальной помощи детям-
инвалидам и инвалидам с детства от рождения. Он предназначен 
для определения стратегии социальной реабилитации этих катего-
рий инвалидов, разработки рекомендаций организационного, мето-
дического и научного характера. 

Физическая активность и рекреационная деятельность в 
структуре социальной реабилитации. Важное место в структуре 
восстановительного лечения занимают физическая активность и 
рекреационная деятельность – лечебная физкультура, подвижные 
игры, плавание, занятия на тренажерах. Они направлены на восста-
новление временно нарушенных функций, двигательных умений и 
навыков, на подъем физических сил, профилактику утомления, по-
вышение жизненной активности, преодоление неблагоприятных 
последствий гиподинамии, которая очень часто имеет место у ин-
валидов, а также на укрепление их уверенности в своих силах, соз-
дание положительного эмоционального тонуса, обеспечение пси-
хофизиологического комфорта. 

Однако в последние годы в этой сфере сложилась кризисная 
ситуация. В настоящее время в стране функционирует государст-
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венная сеть врачебно-физкультурных диспансеров, центров меди-
цинской реабилитации и профилактики, включающая 358 учрежде-
ний, появилось большое количество спортивно-оздоровительных 
клубов, тренажерных залов различных форм собственности, однако 
возможности инвалидов для проведения реабилитации в них крайне 
ограничены. Государственные учреждения занимаются в основном 
медицинским обеспечением физкультуры и спорта здоровых людей 
и спортсменов, проведение физкультурно-оздоровительных меро-
приятий в частных тренажерных залах и бассейнах для большинст-
ва инвалидов невозможно в связи с платным характером услуг. 

На исправление положения в этой сфере направлен приказ 
Минздрава России «О мерах по дальнейшему развитию и совер-
шенствованию спортивной медицины и лечебной физкультуры» 
(2001). В нем отмечено, что реабилитация больных и инвалидов 
средствами лечебной физкультуры – одно из основных реабилита-
ционных направлений. Органам здравоохранения субъектов Рос-
сийской Федерации предлагается оказывать всемерное содействие 
развитию методов физической активности, в частности, использо-
вать для этих целей дневные стационары, обеспечив их необходи-
мым оборудованием и специалистами. 

Для организационно-методического руководства по внедрению 
методов физической активности в деятельность по реабилитации 
больных и инвалидов созданы Центр лечебной физкультуры и 
спортивной медицины Минздрава России, НИИ спортивно-оздоро-
вительных технологий в Санкт-Петербурге. На них возложена обя-
занность по разработке новых методов лечебной физкультуры, мас-
сажа, по апробации и внедрению новых форм физической активно-
сти инвалидов. Создана Ассоциация специалистов по спортивной 
медицине, лечебной физкультуре и реабилитации больных и инва-
лидов. 

 
Вопросы для контроля 

 
1. Назовите методы и задачи медицинской реабилитации. 
2. Нормативно-правовое обеспечение медицинской реабили-

тации. 



75 

3. Правовая основа реабилитации детей-инвалидов. 
4. Какие виды физической культуры необходимы для исправ-

лений последствий, возникающих в организме инвалидов при не-
достаточно подвижном образе жизни? 

5. Значение физической активности и рекреационной деятель-
ности в структуре медицинской реабилитации. 
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ЛЕКЦИЯ 8. Направления и содержание социальной 
реабилитации 

 
•   Сущность социальной реабилитации. 
•   Психосоциальные методы реабилитации. 
•   Основные направления психосоциальной работы. 
 
Сущность социальной реабилитации. Социальная реабили-

тация больных и инвалидов – понятие широкое и емкое. Оно вклю-
чает в себя адаптацию и приспособление инвалида к самому себе, 
адаптацию его в обществе, в окружающей среде. Больной человек 
или инвалид должен научиться жить и трудиться в ином качестве, 
и, кроме того, стремиться по возможности максимально восстано-
вить свой социальный, семейный и профессиональный статус. По-
мочь ему в этом призвана социальная реабилитация. 

Социальная реабилитация инвалидов – это система и процесс 
определения оптимальных режимов общественной и семейно-
бытовой деятельности инвалидов в конкретных социально-сре-
довых условиях и приспособления их к потребностям инвалидов. 

В зависимости от характера и специфики перенесенного забо-
левания, у больных и инвалидов возникают различные ограничения 
жизнедеятельности, которые вызывают те или иные виды социаль-
ной недостаточности: нарушение способности; нарушение способ-
ности передвижения; нарушение способности к трудовой деятель-
ности; нарушение способности к обучению; нарушение способно-
сти к ориентации; нарушение способности к общению; нарушение 
способности контролировать свое поведение. 

В технологиях собственно социальной реабилитации (в узком 
смысле слова) можно выделить два направления – социально-быто-
вую и социально-средовую реабилитации, которые, в свою очередь, 
будут осуществляться путем ориентации, образования,  адаптации и 
устройства в соответствующей социальной среде. 

Социально-бытовая реабилитация заключается в приобретении 
больным или восстановлении утраченных в результате болезни на-
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выков самообслуживания и деятельности в быту, в приспособлении 
к новым условиям жизни. 

Социально-бытовое устройство составляет важный компонент 
социально-бытовой реабилитации, отражая состояние обеспечения 
инвалида элементарной комфортностью жилых и вспомогательных 
помещений. Обеспечению комфортной и безопасной жилой среды 
в настоящее время уделяется особое внимание со стороны государ-
ственных структур. Законодательно для инвалидов предусматри-
ваются увеличение санитарных норм жилой площади, ее архитек-
турно-планировочные изменения. 

В задачи социально-бытовой ориентации входит обучение че-
ловека самостоятельно ориентироваться в окружающей обстановке, 
правильно воспринимать и анализировать ее состояние, адекватно 
реагировать на изменения, происходящие в ней. В процессе ориен-
тации осуществляется ознакомление инвалида с предметами и ок-
ружением социально-бытового назначения (в собственной квартире 
или специализированном учреждении). Социально-бытовая ориен-
тация особенно важна для лиц с нарушением зрения, психическими 
расстройствами, при изменении привычной среды обитания. 

Большое значение приобретает обучение инвалидов навыкам 
самообеспечения в быту, персональной сохранности, по вопросам 
диетотерапии, режима дня, пользованию лекарственными средст-
вами, вспомогательными приборами и техническими устройствами. 
Важно также обучение и просвещение членов семьи инвалида по 
различным вопросам: о характере имеющегося у инвалида заболе-
вания, возникающих ограничениях жизнедеятельности, связанных с 
ними социально-психологических и физиологических проблемах, 
видах и формах социально-бытовой помощи инвалидам, видах тех-
нических средств реабилитации и особенностях их эксплуатации. 

Социально-средовая реабилитация имеет своей целью создание 
оптимальной среды жизнедеятельности инвалида за пределами его 
жилища, восстановление способности инвалида к жизни в общест-
ве. 

Социально-средовая реабилитация подразумевает два процесса 
– приспособление социальной среды к специфическим возможно-
стям инвалидов, устранение препятствий к независимому сущест-
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вованию в условиях окружающей среды и в производственной сфе-
ре, с одной стороны, и обучение инвалида жить в обычном социуме 
и быть интегрированным в общество – с другой. Социально-
средовое образование – это процесс обучения индивида навыкам 
пользования средой, навыкам перемещения в окружающей среде, 
пользования транспортом, умению самостоятельно приобретать 
продукты и вещи, посещать общественные места. Сюда же отно-
сится и обучение социальной независимости, направленное на воз-
можность самостоятельного проживания, распоряжаться деньгами, 
пользоваться гражданскими правами, участвовать в общественной 
деятельности. 

Социальная реабилитация инвалидов – это многоаспектный 
длительный процесс, неразрывно связанный с медицинской, психо-
логической и профессионально-трудовой реабилитацией. 

Психосоциальные методы реабилитации. Одну из основных 
задач реабилитации составляют психологическая коррекция и пси-
хосоциальная помощь в сложных жизненных ситуациях, которые 
возникают у человека в связи с заболеванием или инвалидизацией. 
Знание социальными работниками психологических особенностей 
личности индивида с физическими и психическими дефектами спо-
собствует успешной реабилитации и адаптации его в обществе. 

Нарушения психики могут быть первичными – непосредствен-
но вызванными болезнью, врожденным дефектом или травмой го-
ловного мозга. Но возникают и вторичные психологически обу-
словленные нарушения психической деятельности. Инвалидизи-
рующее заболевание, травма или дефект независимо от того, какова 
их природа, какой орган или функциональная система оказываются 
пораженными, создают особую объективную социально-психо-
логическую ситуацию. Если такое происходит с взрослым челове-
ком, то к этому времени он уже имеет сформированные в предше-
ствующие периоды жизнедеятельности особенности психической 
организации: определенный уровень познавательных возможно-
стей, мотивационную структуру личности, сложившийся уровень 
оценки своих возможностей и ожиданий. Возникающая социальная 
ситуация, связанная с наступлением инвалидности, резко снижает 
способности удовлетворения насущных потребностей, возможно-
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сти социальной, профессиональной и личностной самореализации 
индивида. В результате возникает состояние фрустрации, т. е. реак-
тивное состояние в ответ на невозможность удовлетворить потреб-
ности. Со всей очевидностью перед человеком, имеющего наруше-
ние здоровья, встает сложная задача – как жить дальше в условиях 
болезни или дефекта. 

Переживание болезни и инвалидности, накладывая особый от-
печаток на всю личность больного в целом, также приводит к по-
степенному изменению эмоционально-волевой сферы, мыслитель-
ных процессов, к серьезной переоценке жизненных установок, со-
циальных ценностей и становится источником для формирования 
дезадаптивного поведения. Дезадаптация поведения определяется 
физическими критериями (вынужденной изоляцией), физиологиче-
скими показателями (различными соматическими нарушениями, 
связанными с имеющимися повреждениями и травмами), социаль-
ными установками в виде определенных предубеждений («Я не та-
кой, как все») и психологическими характеристиками (депрессией, 
апатией, агрессией, обидой, разочарованием и виной). 

Психология человека с инвалидизацией сходна с психологией 
хронически больных людей. 

Для анализа психических особенностей инвалидов необходимо 
остановиться на положениях некоторых теорий, которые позволяют 
рассматривать психологию инвалида как человека с формирую-
щейся «внутренней картиной болезни». 

Внутренняя картина болезни, по определению А. Р. Лурия, – 
это «все то, что испытывает и переживает больной, общее самочув-
ствие, вся масса его ощущений, самонаблюдений, его представле-
ния о своей болезни, о ее причинах – весь тот огромный мир боль-
ного человека, который состоит из весьма сложных сочетаний вос-
приятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических 
переживаний и травм». 

Отношение больного к заболеванию определяется спецификой 
заболевания, возрастом, особенностями личности и нервной систе-
мы заболевшего, индивидуальными потребностями, а также факто-
рами социальной среды, формирующими сознание и поведение че-
ловека. В системе потребностей, которые фрустрируются заболева-
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нием, Н. Д. Лакосина и Г. К. Ушаков (1976) выделяют: витальные, 
общественно-профессиональные, этические, эстетические, связан-
ные с интимной жизнью. 

К социальным факторам, влияющим на формирование внут-
ренней картины болезни (ВКБ), можно отнести объективные усло-
вия жизни больного: социальное и семейное положение, условия 
его жизни, диапазон вызванных болезнью функциональных огра-
ничений, отношение родственников и социального окружения, по-
явление новых проблем в семье, в профессиональной деятельности 
и т. д. 

Существуют разные качественные классификации типов ВКБ, 
но в целом в зависимости от отношения к болезни формируется по-
веденческий стиль, который имеет следующие разновидности: 

− компенсаторное поведение (борьба, адаптация); 
− капитуляция перед болезнью; 
− игнорирующее поведение – стремление больного не призна-

вать дефекта. 
Таким образом, в одних случаях ВКБ направляет поведение на 

преодоление болезни и ее последствий на функциональном уровне, 
а в других, наоборот, является фактором, который усугубляет тече-
ние болезни. ВКБ перестает выполнять адаптационную функцию и 
становится источником стресса. Она способствует развитию трево-
ги и вытесняет все ценности человека, сама становясь сверхценно-
стью. 

Таким образом, ВКБ – основной комплекс вторичных, психо-
логических по своей природе, симптомов заболевания, который в 
ряде случаев может осложнять течение болезни, снижать эффек-
тивность лечебных мероприятий и тормозить ход реабилитацион-
ного процесса. Этот вторичный симптомокомплекс сам по себе мо-
жет стать источником стойкой инвалидизации больного. 

По динамике ВКБ можно судить о постепенном изменении 
жизненной позиции инвалида, о присвоении им социальной «роли» 
инвалида, о становлении нового смыслообразующего мотива – мо-
тива сохранения здоровья, становящегося впоследствии зачастую 
новым ведущим мотивом деятельности и определяющим всю но-
вую постболезненную направленность личности. Именно поэтому 
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ВКБ является центральным психологическим образованием, на ко-
торое следует направлять реабилитационное воздействие. 

Методами социально-психологической реабилитации служат 
психологическое консультирование, психотерапия, социотерапия, 
т. е. весь комплекс мероприятий, положительно воздействующих на 
больного или инвалида и создающих вокруг него психологически 
благоприятную микросоциальную среду. 

Выделяют основные теоретические парадигмы психосоциаль-
ных вмешательств – психодинамические и поведенческие. По пси-
ходинамической теории, развитие личности определяется двусто-
ронними отношениями «человек-среда» и их взаимным влиянием. 
Согласно концепции психосоциальной идентичности личности, 
предложенной Э. Эриксоном, личность воспринимает себя в нераз-
рывном единстве со всеми своими социальными связями. Измене-
ние социальных отношений приводит к трансформации прежней 
идентичности, что вызывает определенный кризис, продолжаю-
щийся до тех пор, пока индивид не сформирует новую идентич-
ность. Психодинамический подход широко используется в совре-
менной психиатрии и психологии для понимания природы возник-
новения психических, личностных и поведенческих расстройств. В 
свою очередь, это дает основание для выбора социально-
терапевтических воздействий. В практике психодинамической мо-
дели психосоциальной работы основной акцент делается на изуче-
ние природы проблем клиента в аспекте жизненного опыта и сте-
реотипа разрешения межличностных конфликтов и реагирования 
на стресс. 

Бихевиоризм (от англ. behavior – «поведение») – направление в 
психологии, которое поведение человека понимает как совокуп-
ность реакций организма на воздействие внешней среды, на набор 
фиксируемых стимулов. Развившаяся в рамках бихевиоризма тео-
рия социального научения выдвигает положение о том, что поведе-
ние управляется тремя отдельными, но взаимодействующими регу-
лирующими системами. Это – внешние стимулирующие события, 
внешнее подкрепление и, самое главное, промежуточные когни-
тивные процессы. Когнитивная модификация поведения подразу-
мевает анализ интерпретации личностью своего жизненного опыта. 
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Согласно данному подходу, влияние средовых событий на поведе-
ние в большой степени зависит от когнитивных процессов, опреде-
ляющих, каким именно средовым факторам уделяется внимание и 
как они интерпретируются индивидом. 

На теориях социального научения и когнитивной модификации 
поведения основана поведенческая терапия, которая использует 
принципы, развитые в экспериментальной и социальной психоло-
гии.  

Методы поведенческой терапии, которые применяются в пси-
хосоциальной работе, опираются на способность человека к целе-
направленному и осмысленному изменению поведения. В процессе 
тренингов, ориентированных на решение конкретных поведенче-
ских задач, человек учится справляться с жизненными трудностями 
и повышает свои способности к самоконтролю и активным дейст-
виям. 

Психосоциальные методы аккумулируют в себе элементы пси-
хокоррекции, психотерапии и социальной работы. Психосоциаль-
ная помощь относится к наиболее важной составной части реаби-
литации лиц с проблемами здоровья и ограниченными возможно-
стями, так как наряду с решением множества терапевтических за-
дач она в обязательном порядке способствует улучшению социаль-
ного поведения индивида. 

Основные направления психосоциальной работы составля-
ют: 

– социотерапия личности (индивидуальные и групповые фор-
мы); 

– психокоррекционная работа с реабилитируемой личностью и 
его ближайшим окружением (семьей, соседями, коллегами по рабо-
те, учебе или проведению досуга), включая семейную терапию, во-
влечение инвалидов в групповые формы активности, в том числе в 
группы самопомощи, в психосоциальные клубы; 

– информационно-образовательная работа с инвалидами и об-
ществом. 

Социотерапия – это меры социального терапевтического воз-
действия, которые стимулируют социальную активность личности 
и способствуют ее социализации. Методологическую основу со-
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циотерапии составляют некоторые психотерапевтические методы, 
ориентированные на приобретение и развитие социальных навыков, 
повышение компетентности в анализе ситуации, а также терапия 
микросредой, терапия занятостью, организация активного досуга, 
трудотерапия и другие методы реабилитации, которые позволяют 
улучшить социальное поведение индивида. 

В процессе психосоциальной работы осуществляется психо-
коррекция, которая направлена на исправление недостатков в пси-
хическом развитии или поведении в случаях неудовлетворенности 
личности собой и собственной жизнью. 

Выделяют следующие специфические черты, характерные для 
психокоррекционного процесса: 

− ориентация на людей, имеющих в повседневной жизни труд-
ности, проблемы и желающих изменить свою жизнь или ставящих 
перед собой цель повысить способность к самореализации; 

− ориентация на здоровые стороны личности независимо от 
степени нарушения (может применяться как у психически здоро-
вых, так и у больных людей при сохранении критики к собственной 
личности и поведению); 

− направленность на изменение поведения, межличностных 
отношений (семейных, коллективных) и развитие личности клиен-
та. 

Психокоррекционная социальная работа проводится в индиви-
дуальной и групповой формах. Психосоциальная работа в виде ин-
дивидуальной формы получила название индивидуальной работы 
со случаем (social casework): социальный работник выступает в ка-
честве основного и единственного инструмента воздействия на па-
циента. При этом контакт социального работника может осуществ-
ляться с одним пациентом или группой лиц (например, членами 
семьи пациента). Социальная работа с группой в таких случаях по-
нимается как особая форма индивидуальной работы. 

Наиболее распространенный метод индивидуальной психосо-
циальной работы – консультирование, при котором основным сред-
свом воздействия выступает целенаправленная беседа. Ее задача – 
помочь пациентам и их семьям справиться с интрапсихическими, 
межличностными, социоэкономическими трудностями, достичь 
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адаптации в определенной ситуации или общественной среде, по-
высить эффективность управления собственной жизнью. Консуль-
тирование представляет собой серию сессий, направленных на ре-
шение проблемы. 

Психосоциальная групповая работа ориентируется на техники 
и методы групповой работы, принятые в психотерапии и практике 
психологов и направленные на работу с людьми с различными со-
циально-психологическими патологиями. В этом случае, в отличие 
от социальной работы с индивидом или группой лиц, где между от-
дельными ее членами нет жестко структурированных взаимоотно-
шений, психотерапевтическая группа несет в себе определенный 
лечебный потенциал и является активным помощником социально-
го работника в психокоррекционном процессе. 

Методы групповой социально-психологической терапии. В 
практике групповой психосоциальной работы широкое распростра-
нение и популярность в связи с высокой эффективностью получили 
методы поведенческой терапии. В поведенческой терапии большую 
роль играет опыт корректирующего научения, тренинг умений, по-
зволяющий пациентам приобрести новые навыки поведения, повы-
сить свою коммуникативную компетентность или научиться пре-
одолевать свои дезадаптивные привычки и разрушительные эмо-
циональные конфликты. 

Тренинг социальных навыков направлен на повышение соци-
альной компетентности инвалидов в повседневной жизни и конкре-
тизируется в тех или иных сферах: домашнее хозяйство, работа, до-
суг. К основным видам жизненных умений, которым обучаются в 
группе, относятся управление эмоциями, планирование своего 
ближайшего и отдаленного будущего, принятие решений, роди-
тельские функции, коммуникативные умения. 

Для терапии широкого диапазона межличностных проблем – от 
ограниченности социально-поведенческого репертуара до социаль-
ной тревоги – применяется тренинг ассертивности. Ассертивность – 
термин, означающий уверенность, настойчивость, напористость, 
способность утверждать себя. Неассертивные люди испытывают 
тревогу в социальных ситуациях и страдают от низкой самооценки, 
они не в состоянии выражать свои чувства и отстаивать свои за-
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конные права. Поведенческая репетиция для обучения ассертивно-
сти хорошо подходит для групповой терапии, поскольку члены 
группы могут обеспечить более разнообразную обратную связь, 
чем один терапевт, и также способны быть источником целого 
спектра моделирующих влияний. 

Помимо навыков самоутверждения и уверенности в себе, суще-
ствуют и другие социальные навыки, отсутствие которых может 
создавать определенные трудности в повседневной жизни. Напри-
мер, знакомиться, общаться, разрешать межличностные конфликты. 
Целью различных многочисленных групп тренинга служат расши-
рение поведенческого репертуара, умение действовать в различных 
жизненных ситуациях, повышение социальной компетентности как 
способности находить компромисс между самореализацией и соци-
альным приспособлением. Ролевая игра, на которой строится тре-
нинг, рассматривается как развитие анализа практической ситуа-
ции. Она с успехом может использоваться при наличии поведенче-
ских и межличностных проблем. 

Группы встреч. Их можно также отнести к группам роста или 
группам взаимной поддержки или самопомощи (Self-help model). 
Цель группы встреч – пробудить внутренние резервы, стремление к 
самоосознанию и межличностному развитию, к возможно полной 
реализации того потенциала, который заложен в каждом индивиде. 

Группы совместной деятельности. Важно, что в процессе со-
вместной деятельности члены группы устанавливают более тесные 
контакты, поощряют друг друга к активности и взаимодействию, 
ненавязчиво корригируют поведение и приобретают новые навыки. 
Такие группы особенно полезны для больных с выраженными де-
фицитарными синдромами и явлениями социальной дезинтеграции. 

Группы терапии творческим самовыражением. Для длительно 
болеющих людей и инвалидов с успехом можно использовать ме-
тод терапии творческим самовыражением, разработанный для пси-
хически больных психотерапевтом М. Е. Бурно (1989). Метод на-
правлен на обучение приемам целебного творческого самовыраже-
ния с осознанием ценности своей жизни. 
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Информационно-образовательная работа с инвалидами и обще-
ством. В информационно-образовательной работе с инвалидами 
можно выделить два блока: 

1. Проведение образовательных программ, касающихся вопро-
сов здоровья. 

2. Предоставление информации по правовым вопросам, о на-
личии сети реабилитационных учреждений, об общественных объ-
единениях инвалидов и перечне предоставляемых ими услуг, о 
проведении культурно-массовых и спортивных мероприятий для 
инвалидов и т. п. 

В образовательные программы, или, как их еще называют, 
«школы здоровья», входят лекции и вспомогательные информаци-
онные материалы (брошюры, буклеты), которые освещают клини-
ческие особенности того или иного заболевания, перечень меро-
приятий, необходимых для поддержания хорошего самочувствия и 
предотвращения обострений, современные достижения в лечении и 
реабилитации. Немаловажное значение для инвалидов имеют ин-
формация и образование, которые распространяются на все жиз-
ненные области (о правах и льготах, о тех инстанциях и учрежде-
ниях, где можно получить помощь, о существующих в сообществах 
видах поддержки). 

 
Вопросы для контроля 

 
1. В чем состоит особенность «социальной реабилитации»? 
2. Какие психологические проблемы возникают у инвалидов? 
3. Назовите основные причины, мешающие нормальной пси-

хологической интеграции инвалидов в обществе. 
4. Какие основные психологические черты характерны для 

инвалидов? 
5. Перечислите основные направления в психосоциальной ра-

боте с инвалидами. 



87 

ЛЕКЦИЯ 9. Профессионально-трудовая реабилитация 
 

•  Трудовая терапия. 
•  Содержание и задачи профессиональной реабилитации. 
•  Профессиональное образование. 
•  Трудоустройство. 
 
Трудовая терапия – один из методов медицинской реабилита-

ции больных и инвалидов, который по своей сути имеет не только 
медицинскую, но и ярко выраженную социальную направленность. 
Она включает разнообразные виды физических упражнений, со-
держащих элементы бытовой и профессиональной деятельности. 
Основная цель трудотерапии – восстановление и развитие нару-
шенных функций, формирование компенсаторных навыков по са-
мообслуживанию, ведению домашнего хозяйства, рукоделию, вы-
полнению трудовых операций. Трудотерапия осуществляется в 
комплексе с другими методами восстановительной терапии и реа-
билитации, закрепляя эффект их воздействия. 

Трудовая терапия, индивидуально обоснованная и рационально 
подобранная, выступает как лечебный фактор, способствуя физиче-
скому и интеллектуальному развитию, коррекции двигательных 
функций и нормализации общих физиологических параметров ор-
ганизма. В процессе трудотерапии происходит становление лично-
сти, преодолеваются психологические комплексы, формируются 
новые межличностные взаимоотношения; человек вовлекается в 
коллективную деятельность, в результате чего повышается уровень 
его адаптации в социуме. 

 Требования к организации трудотерапии: 
 – обеспечение многообразия трудовых процессов и постепен-

ного их усложнения;  
– поддержание интереса к труду; 
– психологический комфорт; 
– постоянное наблюдение лечащим врачом и трудинструкто-

ром.  
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При организации трудотерапии необходимо учитывать ряд 
клинико-физиологических и социальных критериев: нозологию за-
болевания, характер функциональных нарушений, состояние ин-
теллектуально-мнестической сферы, уровень развития или сохран-
ности профессионально-трудовых навыков, условия труда и быта. 

С учетом указанных критериев трудовая терапия может играть 
роль общеукрепляющей терапии, восстановительной (функцио-
нальной) терапии, производственной (профессиональной) трудоте-
рапии. 

Трудовая терапия используется в индивидуальных и групповых 
формах. Она организуется в стационарных лечебных учреждениях, 
интернатах, центрах социального обслуживания, реабилитацион-
ных центрах и проводится непосредственно на местах (например в 
отделениях стационара) или в специально созданных трудовых 
мастерских либо специализированных цехах. Возможна организа-
ция трудотерапии и на дому. 

Производственная трудотерапия может рассматриваться не 
только как заключительный этап медицинской реабилитации, но и 
как одна из форм социально-трудовой реабилитации больных и ин-
валидов. Она проводится в условиях специализированных про-
мышленных предприятий или специализированных цехов обычных 
предприятий. При этом основные задачи реабилитации состоят в 
выработке трудовых навыков, трудовой переориентации, подготов-
ке и обучении новой профессии. 

После Второй мировой войны в Великобритании, Канаде и ря-
де других стран получила развитие оккупациональная терапия (в 
переводе с английского языка – «терапия повседневными занятия-
ми») как метод социально-бытовой и трудовой реабилитации. По 
своей сути оккупациональная терапия совмещает в себе такие тра-
диционные для нашей страны методы социальной реабилитации, 
как терапия занятостью и трудотерапия. Оккупациональная терапия 
– более широкое понятие, чем трудотерапия, и включает в сферу 
своей деятельности все виды активности. Она предполагает прове-
дение индивидуально подобранных мероприятий по восстановле-
нию социальных навыков, способности самостоятельно организо-
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вывать свой быт, досуг, содействие активным формам жизнедея-
тельности. 

Оккупациональная терапия включает следующие сферы: 
− продуктивную деятельность – профессиональную деятель-

ность, оплачиваемую и общественную работу, учебу, родительские 
обязанности, заботу о близких людях и др.; 

− самообслуживание – проблемы соблюдения личной гигиены, 
одевания, приготовления и приема пищи; 

− досуг – занятия физкультурой и спортом, музыкой, художе-
ственным творчеством, рукоделием, садоводством, играми, развле-
чениями; 

– игру (детские игры считаются важной деятельностью для 
развития знаний, навыков и установок, связанных с продуктивной 
деятельностью взрослых). По данным наблюдений Е. И. Холосто-
вой, оккупациональная терапия позволяет: 

− увеличить самостоятельность в повседневной деятельности и 
связанных с ней навыков самообслуживания (например в обраще-
нии с деньгами, планировании питания, приготовлении пищи); 

− развить приемлемые навыки самостоятельного функциони-
рования индивида, решения проблем и управления жизненными си-
туациями; 

− обеспечить средства и адаптирующее оборудование, компен-
сирующие недостаточность функций; 

− затормозить или предупредить дегенеративные эффекты ста-
рения или функциональных затруднений; 

− справиться с изменениями и утратами, сопутствующими по-
жилому возрасту (найти ресурсы в социальном окружении; распо-
знать и преодолеть депрессию); 

− попутно обучить необходимым навыкам тех, кто ухаживает 
за больным. 

Будучи междисциплинарной, оккупациональная терапия требу-
ет соединения усилий специалистов разного профиля и различных 
ведомств.  

Содержание и задачи профессиональной реабилитации. 
Профессиональная реабилитация включает профессиональную 
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ориентацию, профессиональное образование, трудовую адаптацию, 
трудовое устройство или трудовую занятость. 

Основная цель профессиональной реабилитации – обеспечить 
больному или инвалиду возможность получить или сохранить под-
ходящую работу и тем самым способствовать его социальной инте-
грации, достижению материальной независимости или повышению 
доходов и возможности самообеспечения. Права инвалидов на 
профессиональную реабилитацию закреплены в ряде нормативных 
документов, основные из которых: 

 – Закон от 19.02.91 «О занятости населения в Российской Фе-
дерации» (с последующими изменениями и дополнениями).  

– Закон РФ «Об образовании» в редакции от 13.01.96 г. 
– Указ Президента РФ от 25.03.93 «О мерах по профессиональ-

ной реабилитации и обеспечению занятости инвалидов»;  
– Постановление Министерства труда РФ от 28.09.93 г. «О пе-

речне приоритетных профессий рабочих и служащих, овладение 
которыми дает инвалидам наибольшую возможность быть конку-
рентоспособными на региональных рынках труда». 

– Приказ Федеральной службы занятости России от 28.02.94 
«Об утверждении временного положения о специализированных 
подразделениях по профессиональной реабилитации и обеспечении 
занятости инвалидов». 

Изучение потребности инвалидов в различных видах реабили-
тации в г. Москве, проведенное ЦИЭТИНом, показало, что 62,6 % 
инвалидов нуждаются в тех или иных мерах профессиональной 
реабилитации. Потребность в профессиональной реабилитации 
особенно высока у инвалидов молодого и среднего возраста – соот-
ветственно 82,8 и 78,7 % от численности инвалидов указанных воз-
растных групп. 

Основу разработки программы профессиональной реабилита-
ции составляют три компонента: 

– Оценка вида и степени ограничений жизнедеятельности, в 
том числе способности к обучению. 

– Оценка «профессионально-трудовой» составляющей реаби-
литационной программы, включающая определение характеристик 
интегральной реакции организма инвалида на трудовую деятель-
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ность, оценку их значимости для трудовой деятельности и возмож-
ности ее продолжения, определение возможности адаптации к тру-
ду путем поддержки адекватного состояния, разработки стратегии 
трудовой деятельности. 

– Оценка общего и профессионального образовательного ста-
туса инвалида, включающая комплексный анализ социальных ха-
рактеристик, связанных с образовательной деятельностью, основ-
ных характеристик образовательной деятельности, а также опреде-
ления соответствия требований, предъявляемых к инвалиду в про-
цессе обучения, его профессионально значимым физиологическим, 
психофизиологическим и психологическим качествам и определе-
ние развития в процессе обучения профессионально важных сен-
сорных, моторных и мыслительных навыков. 

Профессиональное образование – одно из основных, наибо-
лее проблемных направлений профессиональной реабилитации, 
первоначальным этапом которого является профессиональная ори-
ентация. Профессиональная ориентация решает задачи информи-
рования и консультирования инвалидов с целью выбора профессии, 
режима и условий труда, возможности обучения. Ориентирование 
осуществляется в области профессий и современного рынка труда, 
существующих учебных заведений и центров профессиональной 
переподготовки, предназначенных для лиц с ограниченными воз-
можностями с целью достижения профессионального оптимально-
го самоопределения человека. 

Профессиональная ориентация инвалидов предусматривает 
комплексный подход с учетом медицинского, психологического и 
социального аспектов. Неотъемлемую часть профориентации со-
ставляет наличие данных, характеризующих профессиональную 
деятельность. Такой материал содержится в описаниях профессий – 
профессиограммах. В них включаются сведения о формах профес-
сиональной подготовки, описание рабочего места, содержания и 
условий труда, описание человека в процессе труда (положитель-
ные и отрицательные моменты в работе, трудности, степень ответ-
ственности, элемент творчества, психофизиологические качества и 
медицинские противопоказания, положительные и отрицательные 
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последствия работы для человека), социально-экономические осо-
бенности профессии.  

Важен учет не только показаний, но и противопоказаний к 
профессиональной деятельности и в конечном итоге – профессио-
нальной пригодности. Профессионально пригодным считается тот, 
чьи психофизиологические возможности и способности соответст-
вуют определенной профессии. С целью оценки профессиональной 
пригодности проводится психофизиологическая диагностика. Затем 
с помощью психологических и функциональных тестов произво-
дится подбор видов труда, для которых испытуемый считается 
профессионально пригодным. 

При  изучении профессионального интереса и склонностей че-
ловека следует учитывать, что многие инвалиды, особенно инвали-
ды детства, неадекватно оценивают свои возможности при выборе 
будущей профессии. Проводятся разъяснительная работа, коррек-
ция индивидуальных профессиональных планов и притязаний, ока-
зывается психологическая поддержка. Окончательное решение в 
выборе профессии, учебного заведения, места работы остается за 
инвалидом. Не допускаются какие-либо формы воздействия на его 
мотивацию и решение в сфере самоопределения путем сокрытия 
или изменения информации. 

После выбора будущей профессии планируется перечень воз-
можных мер содействия в ее приобретении. Обсуждаются реальные 
трудности процесса освоения профессии и трудоустройства и воз-
можные пути их преодоления. В настоящее время органами занято-
сти населения, на которые возложены обязанности по профессио-
нальной реабилитации, включая профориентацию и профобучение 
инвалидов, большое внимание уделяется разработке дифференци-
рованного и гибкого подхода к решению вопросов трудовой экс-
пертизы, позволяющего использовать профессиональную остаточ-
ную трудоспособность больных и инвалидов.  

При профессиональном обучении больных и инвалидов как сле-
дующем методе реабилитации должна решаться комплексная зада-
ча, в решении которой овладение специальными знаниями, уме-
ниями, навыками будет сочетаться с формированием способностей 
к социально-психологической адаптации. В условиях рыночной 
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экономики необходимо, чтобы профессиональное образование ин-
валидов предусматривало обучение конкурентоспособным и пре-
стижным профессиям, основам предпринимательской деятельно-
сти, что будет служить обеспечению равенства возможностей инва-
лидов в плане занятости. 

Профессиональное образование предусматривает систему и 
процесс овладения знаниями, навыками и умением в области, ре-
комендуемой профессиональной деятельности. 

Профессиональное образование предоставляет больным и ин-
валидам следующие возможности: 

− приобрести квалифицированную профессию, если они ранее 
ее не имели; 

− приобрести другую специальность, если в связи с болезнью 
или инвалидностью работа по прежней специальности становится 
невозможной или малопроизводительной; 

− повысить имеющуюся квалификацию по выполняемой рабо-
те. 

При решении вопроса о переобучении необходимо иметь в ви-
ду, что основные показания и противопоказания к обучению новой 
профессии те же, что и при выборе профессии впервые. 

Для переобучения выбирается профессия с учетом не только 
возможности выполнения инвалидом производственных операций, 
но и максимального использования имеющихся у него знаний и на-
выков, связанных со старой профессией, с учетом его личных инте-
ресов. 

Можно отметить три основных пути получения новой профес-
сии: 

− самостоятельное переобучение (за обучение инвалид платит 
сам); 

− бесплатное переобучение через службу занятости. Право на 
это имеют инвалиды III и II групп, I группы – с трудовой рекомен-
дацией;  

− поиск работы, не требующей переобучения, или обучение на 
рабочем месте. 
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Профессиональное обучение осуществляется с отрывом или без 
отрыва от производства.  

Одно из важных условий успешной трудовой реабилитации ин-
валидов – их общеобразовательная подготовка. Наличие среднего и 
высшего образования значительно повышает конкурентоспособ-
ность инвалидов. Получение инвалидом профессионального обра-
зования еще не гарантирует его занятости, однако повышает шансы 
на выгодное трудоустройство, делает его конкурентоспособным на 
рынке труда. 

Трудоустройство.  Трудовое устройство больных и инвалидов 
– заключительный этап реабилитации. Оно представляет собой 
оценку обоснованности экспертного заключения о трудоспособно-
сти, профориентационного решения, эффективности процесса 
предшествующего обучения и всех реабилитационных мероприя-
тий. 

Для молодых инвалидов, имеющих недостаточный социальный 
опыт, важна помощь в развитии и формировании таких социальных 
навыков, которые  повышают вероятность трудоустройства: поиск 
работы по специальности, умение составлять профессиональное ре-
зюме, взаимодействовать с представителями официальных струк-
тур, осуществлять поисковые телефонные звонки, умение пользо-
ваться интернет-ресурсами.  

Трудоустройство инвалида осуществляется как в условиях 
обычного производства (так называемые «защищенные»» рабочие 
места), так и в условиях специально создаваемых предприятий. По-
следние отличаются от обычных предприятий условиями финанси-
рования, режимом труда и отдыха, нормами производственных за-
даний. 

Специалистам, занимающимся трудоустройством инвалидов, 
важно иметь базу данных существующих вакансий на производст-
ве, для чего необходимо вести активный поиск потенциальных тру-
довых мест, поддерживать постоянную связь с руководителями 
предприятий. 

При трудоустройстве инвалида важно не только предусмотреть 
адаптацию рабочего места к его функциональным возможностям, 
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но и помочь ему в психологической и физиологической адаптации 
к новым условиям работы и трудовому коллективу.  

Организация надомного труда в рамках специализированного 
предприятия допускается только для лиц, которые имеют необхо-
димые жилищно-бытовые условия, а также практические навыки в 
определенной работе или профессии (либо могут быть обучены 
этим навыкам). Конкретный вид работы для надомников подбира-
ется с учетом их профессиональных навыков и состояния здоровья. 
Предприятие предоставляет инвалиду в бесплатное пользование 
необходимое оборудование, инструменты, сырье и материалы и 
обеспечивает реализацию готовой продукции.  

Большим резервом в регулировании рынка труда инвалидов 
служат их самозанятость и организация собственного дела. Инва-
лидам, организующим свой малый бизнес, законодательно гаранти-
рованы субсидии и помощь. Однако работа с инвалидами по обуче-
нию навыкам предпринимательства, оказанию профессиональной 
помощи и психологической поддержки пока не приносит ощутимо-
го эффекта. 

По отношению к лицам с ограниченными возможностями при-
нято понятие «рациональное трудовое устройство». Это означает, 
что место труда потенциально адекватно для инвалида по его со-
стоянию здоровья, психофизиологическим особенностям, личност-
ным мотивам и профессиональной подготовке. Трудовое место для 
инвалида должно также соответствовать необходимым санитарно-
гигиеническим нормам и иметь социально-экономическую равно-
ценность с ранее исполняемой (в случае ее смены) либо исполняе-
мой здоровым работником аналогичной работой (в случае первона-
чального выхода на рынок труда).  

На современном этапе с внедрением в практическую деятель-
ность учреждений и организаций компьютерной техники возникла 
необходимость не только в характеристике функциональных нару-
шений, но и в разработке качественных и количественных характе-
ристик функциональных нарушений, определенных едиными уни-
фицированными критериями, которыми могли бы пользоваться и 
врачи-эксперты, и работники различных реабилитационных служб, 
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каковые в большинстве своем не имеют и не должны иметь меди-
цинского образования.  

Основную компоненту разработанной технологии по формиро-
ванию индивидуальной программы социальной реабилитации ин-
валида составляет комплексная экспертная система определения 
потенциальных возможностей и потребностей инвалида в сочета-
нии с профессиографическим справочником. Компьютерная про-
грамма «Профессиографический справочник» предназначена для 
автоматизации экспертной оценки доступности для инвалида 
включенных в справочник профессий с учетом его потенциальных 
профессиональных возможностей и присущих ему психологиче-
ских качеств. Справочник создан как составная часть программно-
информационной системы обеспечения профессиональной реаби-
литации и содействия занятости инвалидов (включающей также 
банк данных об инвалидах региона, экспертную систему оценки 
потенциальных профессиональных возможностей лиц с ограничен-
ной по состоянию здоровья трудоспособностью, банк рабочих мест 
для трудоустройства инвалидов и банк учебных мест для направле-
ния инвалидов на обучение и переобучение), т. е. программно-
информационной системы, составляющей основу единого инфор-
мационного пространства комплексной реабилитации инвалидов, в 
первую очередь, для решения вопроса их профессиональной реаби-
литации. 

 
Вопросы для контроля 

 
1. В чем заключается сущность трудовой терапии? 
2. Какие задачи стоят перед профессиональной реабилитаци-

ей? 
3. Перечислите основные требования, предъявляемые инвали-

дам в процессе профессионального обучения? 
4. Почему трудоустройство инвалидов является заключитель-

ным этапом в реабилитации? 
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ЛЕКЦИЯ 10. Особенности социальной реабилитации 
детей с особенностями развития 

 
• Организационно-правовые основы деятельности 

социальных служб для детей с ограниченными возможностями. 
• Основы социальной реабилитации детей-инвалидов. 
• Модели помощи детям с особенностями развития  

 в регионах России. 
 

Организационно-правовые основы деятельности социаль-
ных служб для детей с ограниченными возможностями. Станов-
ление в России системы социального обслуживания, в том числе и 
детей-инвалидов, начало активно формироваться в начале 90-х го-
дов с Указа Президента Российской Федерации «О первоочередных 
мерах по реализации Всемирной декларации об обеспечении выжи-
вания, защиты и развития детей в 90-е годы» от 01.07.1992 г., 
№ 543. 4 пунктом Указа Президент постановил: «Органам исполни-
тельной власти республик в составе Российской Федерации, краев, 
областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга: ...содействовать 
созданию и укреплению территориальной сети учреждений нового 
типа социальной помощи семье и детям». В соответствии с Указом 
разработана и действует Президентская программа «Дети России», 
в которую включена целевая программа «Дети-инвалиды». 

«Основными направлениями государственной социальной по-
литики по улучшению положения детей в Российской Федерации 
до 2000 года (национальный план действий в интересах детей)», ут-
вержденными Указом Президента Российской Федерации 
14.09.95 г., № 942, определено, что одним из приоритетных направ-
лений является «поддержка детей, находящихся в особо трудных 
обстоятельствах». Цель государственной социальной политики в 
отношении этой категории детей «... состоит в обеспечении их со-
циализации, полноценной реабилитации, в том числе социальной и 
психологической, и успешной адаптации в общество». Для дости-
жения этой цели предусмотрено решение задачи по «обеспечению 
реального права детей с аномалиями в развитии и детей-инвалидов 
на особую заботу государства, создание условий для их нормаль-
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ной жизнедеятельности, реализации индивидуальных возможно-
стей», осуществление которой потребует «развития сети социаль-
но-реабилитационных учреждений для детей-инвалидов». 

Принятие Федерального закона «Об основах социального об-
служивания населения в Российской Федерации» от 10.12.1995 г., 
№ 195-ФЗ послужило предпосылкой для развития следующих ви-
дов учреждений: 

1)  комплексные центры социального обслуживания населения; 
2)  территориальные центры социальной помощи семье и детям; 
3)  центры социального обслуживания; 
4)  социально-реабилитационные центры для несовершеннолет-

них; 
5)  центры помощи детям, оставшимся без попечения родите-

лей; 
6)  социальные приюты для детей и подростков; 
7)  центры психолого-педагогической помощи населению; 
8)  центры экстренной психологической помощи по телефону; 
9)  центры (отделения) социальной помощи на дому; 
10) дома ночного пребывания; 
11) специальные дома для одиноких престарелых; 
12) стационарные учреждения социального обслуживания (до-

ма-интернаты для престарелых и инвалидов, психоневрологические 
интернаты, детские дома-интернаты для умственно отсталых детей, 
дома-интернаты для детей с физическими недостатками); 

13) геронтологические центры; 
14) иные учреждения, предоставляющие социальные услуги. 
Под «иными учреждениями» могут подразумеваться социаль-

ные службы для детей и подростков с ограниченными возможно-
стями. 

Сегодня в нашей стране наметилась тенденция отказа семьи, 
имеющей ребенка-инвалида, воспользоваться существующей ин-
тернатной системой, т. к. она уже не в состоянии удовлетворить 
интересы ребенка и семьи. Это создало предпосылки для возникно-
вения социально-реабилитационных служб помощи детям-инвали-
дам и их семьям на местном уровне. 
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Нормативно-правовые основы в области социального обслужи-
вания инвалидов, детей и семей с детьми были созданы с приняти-
ем Федеральных законов «О социальном обслуживании граждан 
пожилого возраста и инвалидов» от 02.08.1995 г., № 122-ФЗ и «Об 
основах социального обслуживания населения в Российской Феде-
рации» от 10.12.1995 г., № 195-ФЗ. В них применяются следующие 
основные понятия: 

«Социальное обслуживание представляет собой деятельность 
социальных служб по социальной поддержке, оказанию социально-
бытовых, социально-медицинских, психолого-педагогических, со-
циально-правовых услуг и материальной помощи, проведению со-
циальной адаптации и реабилитации граждан, находящихся в труд-
ной жизненной ситуации» (статья 1);  

«Клиент социальной службы – гражданин, находящийся в 
трудной жизненной ситуации, которому в связи с этим предостав-
ляются социальные услуги» (статья 3); 

«Социальные услуги – действия по оказанию клиенту социаль-
ной службы помощи, предусмотренной настоящим Федеральным 
законом»; 

«Трудная жизненная ситуация – ситуация, объективно нару-
шающая жизнедеятельность гражданина (инвалидность...), которую 
он не может преодолеть самостоятельно». 

Важнейшим положением является установление права инвали-
дов на социальное обслуживание: «...инвалиды (в том числе дети-
инвалиды), нуждающиеся в постоянной или временной посторон-
ней помощи в связи с частичной или полной утратой возможности 
самостоятельно удовлетворять свои основные жизненные потреб-
ности вследствие ограничения способности к самообслуживанию и 
(или) передвижению, имеют право на социальное обслуживание, 
осуществляемое в государственном, муниципальном и негосудар-
ственном секторах системы социального обслуживания» (статья 5). 

Социальное обслуживание граждан осуществляется по основ-
ным видам, к которым относятся: материальная помощь, социаль-
ное обслуживание на дому, в стационарных учреждениях, срочное 
и полустационарное социальное обслуживание, предоставление 
временного приюта, организация дневного пребывания в учрежде-
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ниях социального обслуживания, консультативная и социально-
консультативная помощь, реабилитационные услуги. 

Социальное обслуживание инвалидов включает следующие 
формы: 

• организация дневного пребывания (статья 12); полустацио-
нарное социальное обслуживание (статья 19); консультативная по-
мощь (статья 13); социально-консультативная помощь (статья 13); 
реабилитационные услуги (статья 14). 

«Социальные службы оказывают помощь в профессиональной, 
социальной, психологической реабилитации инвалидам, лицам с 
ограниченными возможностями, ... другим гражданам, попавшим в 
трудную жизненную ситуацию и нуждающимся в реабилитацион-
ных услугах». Важное значение имеет раздел закона, определяю-
щий ресурсное обеспечение социальных служб (статья 23).  

Наиболее актуальный вопрос для инвалидов – плата за соци-
альное обслуживание. В соответствии со статьей 15, социальное 
обслуживание осуществляется социальными службами бесплатно и 
за плату. «Бесплатное социальное обслуживание в государственной 
системе социальных служб предоставляется гражданам, не способ-
ным к самообслуживанию..., …несовершеннолетним детям, нахо-
дящимся в трудной жизненной ситуации» (статья 16). 

Порядок предоставления бесплатного социального обслужива-
ния и платных социальных услуг определяется: 

• Постановлением Правительства Российской Федерации «О 
федеральном перечне гарантированных государством социальных 
услуг, предоставляемых гражданам пожилого возраста и инвалидам 
государственными и муниципальными учреждениями социального 
обслуживания» от 25 ноября 1995 года, № 1151. Постановление 
имеет принципиальное значение, т. к. нормы, заложенные в нем, 
имеют отношение не только к инвалидам. Они также  предназначе-
ны   для регламентации  социального  обслуживания   различных 
категорий семей и детей. Услуги, предоставляемые в полустацио-
нарных условиях (отделениях дневного (ночного) пребывания). 

� Постановлением Правительства Российской Федерации «О 
предоставлении бесплатного социального обслуживания и платных 
социальных услуг государственными социальными службами» от 
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24 июня 1996 года, № 739, утверждено Положение, в котором оп-
ределены: основные виды социальных услуг, предоставляемых ин-
валидам, категории граждан, которым предоставляется бесплатное 
социальное обслуживание; условия предоставления социальных 
услуг и т. д. Положением установлено,  что несовершеннолетним 
детям, находящимся в трудной жизненной ситуации, социальные 
услуги предоставляются бесплатно, без их письменного заявления 
и справки о доходах. 

Основы социальной реабилитации детей-инвалидов. Разви-
тие и совершенствование социальной реабилитации является одной 
из важнейших задач любого развитого общества. Это связно с ее 
огромной значимостью для решения проблем улучшения состояния 
здоровья населения, профилактики инвалидности, сохранения тру-
довых ресурсов и их рационального использования. Для детей-
инвалидов социальная реабилитация – один из основных путей ин-
теграции в общество. 

Особенности реабилитации детей с ограниченными возможно-
стями заключаются в том, что в процессе реабилитации необходи-
мо предусмотреть не только ликвидацию или коррекцию дефекта, 
вызванного заболеванием, но и обеспечение развития других функ-
ций, формирование которых может быть задержано в связи с бо-
лезнью. 

Следовательно, реабилитация больного ребенка – это сложный 
процесс, включающий коррекционно-восстановительное лечение, 
выявление и развитие задатков, способностей, профессиональную 
ориентацию, общее и профессиональное обучение. Эффективный 
результат может быть получен только при условии взаимосвязи и 
согласованности действий медиков, психологов, педагогов, соци-
альных работников и других специалистов. 

В настоящее время, из-за отсутствия государственной системы 
реабилитации детей-инвалидов, звенья реабилитационного процес-
са нескоординированы, ведомственно разобщены между учрежде-
ниями органов здравоохранения, образования, социальной защиты. 
Решая свои узковедомственные задачи, не имея объединяющего 
начала, единой методологии, эти учреждения не имеют возможно-
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сти обеспечить комплексность, преемственность взаимосвязи в 
реабилитационной работе. 

Из всех организационных форм, которые бы обеспечили ос-
новные методологические   требования   в   проведении   процесса   
реабилитации,   наиболее оптимальной является форма Центра 
реабилитации. Методический подход, реализуемый в Центре, яв-
ляется моделью наиболее научно обоснованного подхода к детям, 
нуждающимся в реабилитации. Сочетание диагностики, восстано-
вительного лечения, психолого-педагогической реабилитации по-
зволяет добиваться реабилитационного эффекта в оптимальной ме-
ре и в более короткие сроки. 

Основным правовым документом в этой области является при-
каз Министерства социальной защиты населения Российской Феде-
рации от 14 декабря 1994 г., № 249 «Об утверждении примерного 
положения о реабилитационном Центре для детей и подростков с 
ограниченными возможностями». Реабилитационный Центр для 
детей и подростков с ограниченными возможностями является уч-
реждением государственной системы социальной защиты населе-
ния, осуществляющим на территории города или района социаль-
ную реабилитацию детей и подростков с отклонениями в умствен-
ном и физическом развитии в возрасте от рождения до 18 лет, а 
также семей, в которых дети воспитываются. Центр создается из 
расчета одно учреждение на 1 тысячу детей с ограниченными воз-
можностями, проживающих в городе или районе и осуществляет 
свою деятельность под руководством территориальных органов со-
циальной защиты населения и исполнительной власти в пределах 
их компетенции.     

Центр имеет в своей структуре различные подразделения соци-
ального обслуживания, в том числе отделение диагностики и разра-
ботки программ социальной реабилитации, отделения социальной 
реабилитации, психолого-педагогической помощи, дневного пре-
бывания, стационарное. 

Целью деятельности Центра является оказание детям и подро-
сткам, имеющим отклонения в физическом или умственном разви-
тии, квалифицированной медико-социальной, психолого-социаль-
ной и социально-педагогической помощи, обеспечение их макси-
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мально полной и своевременной социальной адаптации к жизни в 
обществе, семье, к обучению и труду. 

При оформлении детей и подростков на обслуживание в Центр 
должны быть представлены документы, подтверждающие состоя-
ние их здоровья: история развития ребенка (ф. № 112/у) или амбу-
латорная карта подростка (ф. № 025/у). Противопоказаниями для 
направления в отделение дневного пребывания в стационарное от-
деление Центра являются: все заболевания в острой стадии и хро-
нические заболевания в стадии декомпенсации: злокачественные 
новообразования в активной фазе; кахексии любого происхожде-
ния, острые инфекционные заболевания. 

Модели помощи детям с особенностями развития в регио-
нах России. В настоящее время во многих регионах России отмеча-
ется большая активность общественных организаций и государст-
венного сектора по созданию и развитию различных моделей учре-
ждений и служб, реализующих инновационные подходы в сфере 
социальной реабилитации детей-инвалидов. 

Красноярская модель помощи понимается как совокупность 
нескольких составляющих: 

• Наличие команды единомышленников. 
• Содержательные разработки, программа и непосредственная 

осмысленная деятельность по оказанию помощи («пилотные про-
бы»). 

• Организационная «упаковка» – формы соорганизации раз-
личных учреждений и организаций, включенных в модель; струк-
тура работы отдельных «ступеней» (процедуры, расписание и т. п.). 

• Ресурсный центр для разработчиков модели и организаций, 
«пилотирующих» проект-разработку. 

• Сеть «внешних» специалистов-единомышленников (коорди-
наторов), готовых подхватить развитие системы помощи людям с 
инвалидностью и расширить ее до масштабов города. 

Логика разворачивания основного блока («ступеней») модели 
основана на нормальной смене возрастных этапов развивающегося 
человека и основных форм его социального бытия на этих возрас-
тных этапах:  
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• от 0 до 3–4 лет (ранняя помощь семье и ребенку), 
• от 4–5 до 7–8 лет (воспитание в дошкольном учреждении), 
• от 7–8 лет до 14–16 лет (систематическое обучение), 
• от 14–16 до 21–24 лет (профессиональная подготовка), 
• на более старших этапах жизни в норме человек начинает 

вести более или менее независимую жизнь и получает возможность 
трудоустроиться и финансово себя обеспечивать. 

Документы, регламентирующие основные формы помощи: 
• Положение об отделении (кабинете) абилитации, которое 

является структурным подразделением лечебно-профилактического 
учреждения, осуществляющим свою деятельность на бесплатной 
основе в целях выявления детей раннего возраста с отставанием 
развития и оказания помощи нуждающимся детям и их семьям, и 
направлено на достижение физической, психической и социальной 
помощи, возможной в рамках существующей болезни. Задачи и 
функции отделения (кабинета): организация выявления в ЛПУ и 
выявление детей раннего возраста с отставанием развития, предос-
тавление консультативной, диагностической, лечебной, реабилита-
ционной, медицинской и межведомственной (педагогической, со-
циальной) помощи нуждающимся детям и их семьям. 

• Положение об интегративной группе (группе совместного 
обучения и воспитания детей с особенностями развития и без вы-
раженных особенностей). Интегративная группа является одной из 
форм воспитания и обучения детей дошкольного возраста и органи-
зации коррекционно-развивающего обучения для нуждающихся в 
нем детей. 

Еще одной формой работы является реабилитация детей с про-
блемами психического  развития средствами образования. Специа-
листы отделения реабилитации несовершеннолетних с проблемами 
психического и физического развития разработали авторскую про-
грамму, позволяющую добиться высокого качества проводимых 
реабилитационных мероприятий. Сочетание усилий психологов, 
педагогов и медицинских работников при ставшей активной соци-
альной позиции родителей позволяет провести реабилитацию более 
эффективно и качественно. В ноябре 2002 г. сотрудники отделения 
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выиграли грант в ходе конкурса проектов по теме: «Региональные 
модели медико-социальной помощи лицам с особенностями психи-
ческого развития», проводимого Институтом «Открытое общество» 
(Фонд Сороса). Основным и самым значимым в содержании этой 
программы является раздел «Особая школа». Благодаря разрабо-
танной в отделении реабилитации программы систематического 
обучения детей с нарушениями интеллекта, в настоящее время они 
могут, хотя бы частично, реализовать свое конституционное право 
на обучение и получить знания и необходимые навыки для полно-
ценной социальной и бытовой адаптации. В разработке и осущест-
влении программы принимают участие как педагоги, педагоги-
дефектологи, олигофренопедагоги, психологи, так и врачи, рабо-
тающие с психопатологией, – психиатр, психотерапевт, медицин-
ский психолог. Кроме того, по мере необходимости, для лечения 
соматических заболеваний осуществляется дополнительный инди-
видуальный патронаж каждого ребенка узкими специалистами и 
педиатром. Со всеми детьми работает мануальный терапевт, врач-
инструктор лечебной физкультуры и массажа. Поскольку психоло-
гическое здоровье детей во многом определяется психологическим 
здоровьем его родителей, авторами проекта был разработан ряд ме-
роприятий с целью оздоровления «среды обитания» ребенка-
инвалида, так как в семье он проводит практически все свое время. 
С января 2003 г. занятия в развивающей группе (методика работы с 
детьми-инвалидами, по которой работали до «Особой школы»), мо-
дифицировались в работу «школы» для детей с нарушениями пси-
хического развития. 

Разработана и предложена для обсуждения программа реаби-
литации лиц с особенностями психического развития в условиях 
работы Центра социальной помощи семье и детям, где клиенты 
находятся только определенное «рабочее» время (без стационара). 

Особенности социально-бытовой реабилитации подростков с 
нарушениями психического развития состоят в следующем: 

• разнообразие и неоднородность диагнозов; 
• отсутствие государственных учреждений с неинтернатным 

режимом посещений, осуществляющих решение задач комплекс-
ной социально-психолого-педагогической реабилитации людей с 
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особенностями психического развития при наличии достаточно 
большого количества медицинских учреждений, оказывающих ква-
лифицированную помощь в лечении и медицинской реабилитации; 

• ограничения участия в социальной и культурной деятельно-
сти таких людей, возникающие в силу различных причин; 

• социальные ограничения, неизбежные в жизни такого чело-
века: иногда он годами проводит время дома в обществе близкого 
человека, чаще матери; 

• необходимость параллельной реабилитационной работы с 
семьей в целом. 

Цель программы: создание условий интеграции подростков и 
молодых людей с особенностями психического развития и общест-
ва через допрофессиональную, психолого-педагогическую реаби-
литацию, отдых и оздоровление на базе ЦСПСиД «Первомайский». 

Состав специалистов, участвующих в реализации программы: 
педагог-психолог, дефектолог-логопед, врач-психиатр, социальный 
педагог, специалист по допрофессиональной подготовке. 

Реабилитационная работа, структурирована следующим обра-
зом: блок двигательной и психомоторной деятельности; психолого-
педагогический блок; блок работы с семьей; блок допрофессио-
нальной и творческой подготовки; мероприятия, способствующие 
процессу интеграции подростков в общество. 

Уникальным субъектом Российской Федерации, в котором 
представлены разнообразные формы работы с семьями с детьми-
инвалидами, в том числе инновационные, является Санкт-
Петербург, где имеются следующие службы: 

• сеть кабинетов раннего вмешательства в детских поликлини-
ках; 

• службы домашнего сопровождения в районах и социальных 
учреждениях; 

• службы первичной помощи семьям, впервые узнавшим о 
серьезных отклонениях в развитии своего ребенка; 

• кризисные службы для семей с детьми-инвалидами; 
• службы консультативной помощи семьям, воспитывающим 

детей-инвалидов; 
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• службы «Социальное такси»; 
• службы поддерживаемого проживания молодых инвалидов и 

другие уникальные методики медицинской и социальной реабили-
тации, способствующие интеграции инвалидов в общество. 

Начиная с периода планирования родов, семья может осущест-
вить генетическое тестирование на хромосомную совместимость 
обоих родителей в Медико-генетическом центре. Ежегодно осуще-
ствляется массовый скрининг новорожденных на врожденный ги-
потириоз, адреногенитальный синдром и муковисцидоз, проводит-
ся пренатальный скрининг врожденной и наследственной патоло-
гии; отрабатываются новые методы и методики скринингового тес-
тирования слуха, зрения, общения и движения детей раннего и до-
школьного возраста. 

Службы раннего вмешательства, созданные при детских по-
ликлиниках в районах города и курируемые Институтом раннего 
вмешательства, ежегодно выявляют до 30 % детей с отставаниями в 
развитии различной тяжести от 0 до 3 лет и осуществляют своевре-
менный комплекс необходимых для них мер абилитационного и 
реабилитационного характера. 

В Санкт-Петербурге в системе Комитета по образованию дей-
ствует Городская межведомственная психолого-медико-педаго-
гическая консультация, которая состоит из двух отделов: клиниче-
ского, занимающегося диагностикой детей с различной степенью 
обучаемости и помогающего правильно определиться с выбором 
типа обучения, и отдела психологической и педагогической кор-
рекции, где сотрудники предоставляют медицинскую, психологи-
ческую и педагогическую поддержку детям-инвалидам. Кроме то-
го, имеется информационно-методический центр по оказанию под-
держки специалистам, работающим в этой области. 

На базе негосударственного учреждения создан Центр соци-
альной реабилитации детей-инвалидов, основными задачами кото-
рого являются: оказание психолого-социальной, социально-педаго-
гической, социально-медицинской, социально-бытовой, социально-
трудовой реабилитации детей с ограниченными возможностями и 
молодых инвалидов, а также обучение родителей особенностям их 
воспитания и методикам реабилитации. Центр является структур-
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ным подразделением Санкт-Петербургской ассоциации обществен-
ных   объединений   родителей   детей-инвалидов   "ГАООРДИ". 

Кризисная служба по оказанию помощи  семьям, воспитываю-
щим детей-инвалидов, в соответствии с целями и направлениями 
деятельности, осуществляет следующие формы работы: 

• социальный патронаж, 
• социальная гостиница; 
• группа дневного пребывания; 
• приемная семья. 
Служба домашнего сопровождения и социального патронажа 

детей-инвалидов является структурным подразделением учрежде-
ния, предприятия или организации  социального обслуживания,  
осуществляющим социальную помощь детям-инвалидам, находя-
щимся в детских домах-интернатах, и семьям, воспитывающих де-
тей-инвалидов, в виде содействия, поддержки и услуг для преодо-
ления или смягчения жизненных трудностей, поддержания их со-
циального статуса и полноценной жизнедеятельности, адаптации в 
обществе. Цель деятельности Службы – способствовать реализации 
права детей-инвалидов, находящихся в детских домах-интернатах и 
семей, воспитывающих детей-инвалидов, на защиту и помощь со 
стороны государства, содействовать стабильности семьи как соци-
ального института, улучшению социально-экономических условий 
жизни, показателей социального здоровья и благополучия детей-
инвалидов и семей, воспитывающих детей-инвалидов, гуманизации 
связей семьи с обществом и государством, установлению гармо-
ничных внутрисемейных отношений. 

 

Вопросы для контроля 
 

1. Перечислите основные направления государственной соци-
альной политики по улучшению положения детей-инвалидов в РФ. 

2. Что относится к основным мероприятиям для социальной 
реабилитации инвалидов? 

3. Какие модели помощи предоставляются детям инвалидам в 
России? 
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ЛЕКЦИЯ 11. Особенности социальной реабилитации 
граждан пожилого и старческого возраста 

 
•   Актуальность проблемы социальной реабилитации  
граждан пожилого и старческого возраста. 
•   Основные понятия геронтологии как науки о старости и  
старении. 
•   Медико-социальная характеристика пожилых людей. 
•   Принципы, цели и задачи социальной реабилитации  
пожилых людей. 
•  Формы и методы социальной реабилитации пожилых  
людей. 
 
Актуальность проблемы социальной реабилитации граж-

дан пожилого и старческого возраста на сегодняшний день не 
вызывает сомнений, так как одной из важнейших демографических 
особенностей ХХ века является постарение населения многих стран 
мира, под которым подразумевается увеличение доли пожилых лю-
дей в общей численности населения. По данным ООН, в 1950 г. во 
всем мире насчитывалось лиц в возрасте 60 лет и старше – 214 млн 
человек, в 1975 г. – 350 млн человек, в 2000 г. – 350 млн человек, а 
по прогнозу на 2025 г. – 1 млрд 100 млн человек. 

Многие страны переживают состояние демографической ста-
рости. К ним прежде всего относятся: Япония, Канада, США, Рос-
сия. Учитывая высокий уровень и темпы постарения, ухудшение 
психического и физического здоровья людей пожилого возраста, 
тенденцию последних лет к снижению средней продолжительности 
жизни, Генеральная Ассамблея ООН провела в 1999 году Между-
народный год пожилых людей в качестве «…знака признания демо-
графического вступления человечества в пору зрелости и тех пер-
спектив, которые оно открывает для развития более зрелых пред-
ставлений и возможностей в общественной, культурной и духовной 
жизни – не в последнюю очередь в интересах всеобщего мира и 
развития в следующем столетии». (Резолюция 47/5 от 16 октября 
1992 года). 
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Наиболее часто используемым показателем старения общества 
является доля людей старшего возраста в его структуре (этот пока-
затель выражается в процентах). Обычно демографическое старе-
ние измеряется по методике, предложенной Э. Россетом, и по шка-
ле ООН, приведенной ниже: 

Демографическая классификация по ООН (1959 г.) (для лиц в 
возрасте 65 лет и старше): 

1. До 4 % лиц старше 65 лет – молодое население; 
2. От 4 – до 7 %  – зрелое население; 
3. Более 7 %  – старое население. 
В последнее десятилетие возникла необходимость выделения и 

еще одной фазы – глубокой демографической старости, о которой 
можно говорить в том случае, когда доля людей в возрасте 60 лет и 
старше превышает 15 %. Учитывая данные, приведенные выше, 
можно сделать вывод, что Россия достигла этого состояния. 

Выделяются следующие причины старения населения: 
1. Повышение  средней продолжительности предстоящей жиз-

ни. 
2. Снижение смертности в старших возрастных группах. 
3. Снижение рождаемости (основная причина старения насе-

ления). 
Основные понятия геронтологии как науки о старости и 

старении. Геронтология – наука о старости и старении. Она изуча-
ет процессы старения с общебиологических позиций, а также ис-
следует суть старости и влияние ее наступления на человека и об-
щество. Необходимо строго различать понятия старости и старения. 

Старость – закономерно наступающий заключительный пери-
од возрастного индивидуального развития. 

Старение –  разрушительный процесс, который протекает в ре-
зультате нарастающего с возрастом повреждающего действия 
внешних и внутренних факторов и ведет к  недостаточности физио-
логических функций организма. 

Для развития старения характерна гетерохронность – различие 
во времени наступления старения отдельных органов и тканей. Ге-
теротопность – неодинаковая выраженность процесса старения 
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для разных органов  и для разных структур одного и того же орга-
на.  

В ходе эволюции наряду со старением возник процесс, стаби-
лизирующий жизнедеятельность организма, повышающий его на-
дежность, направленный на предупреждение повреждения живых 
систем с возрастом и увеличение продолжительности жизни име-
нуемый витаукт.  

В 1963 году в Киеве на семинаре геронтологов и ВОЗ была 
принята следующая  хронобиология, то есть возрастная периодиза-
ция: 

 
– Молодой возраст      –    18–44 года. 
– Средний возраст       –     45–59 лет 
– Пожилой возраст      –     60–74 года 
– Старческий возраст  –     75–90 лет 
– Долголетие                –      старше  90 лет 
 
Одним из понятий геронтологии является средняя продолжи-

тельность предстоящей жизни, которая рассчитывается по специ-
альным таблицам на основе данных о смертности по возрастным 
группам. Полученная величина «выражает среднее количество лет, 
которое в данных условиях смертности может прожить человек, 
происходящий из исследуемой популяции и находящийся в возрас-
те «Х» лет». Данный показатель на протяжении последнего десяти-
летия в нашей стране катастрофически снижается. Разница между 
средней продолжительностью жизни мужчин и женщин составляет 
более 10 лет. Прогнозируемая продолжительность предстоящей 
жизни жителей Красноярского края в 2015 г. составит 65,4 года. 

Социальная геронтология  – общая дисциплина, призванная 
решать демографические, социально-экономические и психологи-
ческие проблемы старения населения. В социальном аспекте герон-
тология изучает: 

•  индивидуальные переживания пожилой личности; 
•  место пожилой личности в обществе; 
•  проблемы старости и их разрешения на уровне социальной 

политики.  
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Конкретизация  этих направлений проявляется в изучении бо-
лее частных проблем.  

Медико-социальная характеристика пожилых людей. По-
жилые люди, в силу своего экономического и социального статуса, 
подверженности ухудшению состояния здоровья в наибольшей сте-
пени нуждаются  в социальной защите. Выделены следующие груп-
пы риска  лиц пожилого возраста:  

• престарелые, живущие одиноко;  
• престарелые женщины, одинокие и вдовы;  
• изолированно живущие престарелые;  
• бездетные престарелые;  
• престарелые, страдающие тяжелыми заболеваниями или фи-

зическими недостатками;  
• престарелые, вынужденные жить на минимальное государ-

ственное или социальное пособие или даже на еще более незначи-
тельные средства;  

• лица в возрасте 80–90 лет и старше. 
Факторы риска, ведущие к развитию дезадаптации: 
• подверженность воздействию окружающей среды,  
• большая чувствительность к психологическим воздействи-

ям,  
• часто плохие жилищные условия,  
• медицинская и социальная помощь низкого качества.  
С возрастом увеличиваются потребности в услугах различного 

рода, в то время как способность людей к активной деятельности в 
повседневной жизни и независимости снижается. Организация ухо-
да за престарелыми людьми порождает проблему растущих расхо-
дов на государственные программы социального обеспечения и ло-
жится непосильным бременем на общество. 

Особенности состояния здоровья пожилых людей, которые 
следует учитывать при организации различных форм социальной 
реабилитации:  

– множество патогенетических нарушений; 
– специфичность проявлений болезни; 
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– быстрое ухудшение общего состояния при отсутствии лече-
ния; 

– высокая частота осложнений;  
– необходимость поддерживающей помощи на протяжении 

длительного времени.  
Принципы, цели и задачи социальной реабилитации пожи-

лых людей. Европейский региональный комитет ВОЗ, обсуждая 
необходимость изменения политики социальных служб и органов 
здравоохранения в связи со старением населения, отмечает, что 
одна из важнейших областей деятельности, касающейся оказания 
помощи престарелым, – это реабилитация. 

Рассматривая реабилитацию как действие по устранению ог-
раничений жизнедеятельности, следует выделить основные пара-
метры функционирования пожилых:  

– повседневная деятельность,  
– психическое и физическое состояние,  
– социальный и экономический статус. 
Реабилитация пожилых должна, во-первых, учитывать по-

требности конкретного человека и, во-вторых, базироваться на 
принципе оказания помощи по месту жительства как наиболее 
целесообразному, эффективному и поддерживающему подходу в 
социальном обслуживании, в отличие от стационарных форм реа-
билитации. 

Цели гериатрической реабилитации (реактивации, ресоциали-
зации, реинтеграции и духовного обновления):  

– возобновление активной повседневной жизни в своей 
среде;  

– выход из состояния изоляции, вызванного длительной бо-
лезнью и полноценного участия в нормальной жизни; 

– сохранение или восстановление самостоятельности в физи-
ческом, психологическом и социальном отношениях;  

– восстановление способности адекватно определять жизнен-
ную цель, переосмыслить нравственные ценности;  

– возможность (в том числе с помощью церкви) подготовить-
ся к завершению своего жизненного пути. 
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В геронтологии процесс реабилитации непосредственно связан 
со средой нахождения индивида, и поэтому индивидуальная про-
грамма реабилитации будет неэффективной, если не реабилитиро-
вать окружение. 

Реабилитация – сложный индивидуальный процесс, задачи ко-
торого: 

– сохранение функционирования основных систем жизнеобес-
печения путем постоянного поддерживающего лечения;  

– выведение пожилого человека из психической депрессии; 
– предотвращение перехода нарушений здоровья в инвалид-

ность; 
– поддержание или восстановление утраченной экономической 

независимости; 
– восстановление способности к адекватным возможностям 

трудовой деятельности. 
Социальные геронтологи выделяют три аспекта геронтологи-

ческого ухода: диагностика, вмешательство, результаты. 
Диагностика в процессе ухода представляет собой получение 

клинической информации об индивидуальных, семейных или об-
щинных реакциях на актуальные или потенциальные медико-
социальные проблемы пожилых людей. Вмешательство состоит из 
пяти важных областей:     

– информация для пожилых людей о развивающихся внут-
ренних процессах при старении, об источниках социальной под-
держки и др.; 

– жизненный стиль пожилых людей – пропаганда физической 
активности, правильного питания в позднем возрасте, преодоления 
сидячего образа жизни; 

– область облегчения страданий пожилых, улучшения состоя-
ния, дополнения функций; 

– воздействие на окружающую среду, в том числе на социо-
политические процессы, по возможности, сдерживая негативное 
влияние социальных, экономических и политических факторов на 
функционирование и благополучие пожилых; 
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– улучшение способностей к самопомощи путем передачи не-
обходимых знаний в области самонаблюдения для раннего выяв-
ления заболевания и применения приемов самопомощи. 

Результаты геронтологического ухода:  
• успешное управление изменениями, наступающими в позд-

нем периоде жизни;  
• эмоциональное благополучие; 
• обретение новых навыков и ролей, новых отношений и спо-

собностей, жизненных установок. 
Формы и методы социальной реабилитации пожилых лю-

дей. Социальная реабилитация граждан старших возрастов в до-
мах-интернатах получает особый ракурс. Она имеет своеобразие и 
отличие от сложившегося представления о социальной реабилита-
ции. Это своеобразие объясняется рядом обстоятельств. 

1. Характеристика лиц старших возрастов, находящихся в до-
мах-интернатах: 

• преобладание граждан преклонного возраста (56,9 %).  
• тяжелое состояние здоровья (в среднем у каждого прожи-

вающего выявлено более 7 болезней); 
• ограниченная способность к самообслуживанию (недееспо-

собные и частично себя обслуживающие); 
• ограниченная способность к передвижению; 
• изменения психики, проявляющиеся в нарушениях памяти, в 

расстройствах внимания (отвлекаемость, неустойчивость), в замед-
лении темпа мыслительных процессов, в нарушениях эмоциональ-
ной сферы, в снижении способности к хронологической и про-
странственной ориентировке, в нарушениях моторики; 

• изменения личности, характерные для преклонного возраста; 
выявлены полярные, контрастирующие черты. 

2. Характеристика среды, условий проживания в домах-
интернатах. Даже в высоко организованных учреждениях не уда-
ется избежать особенностей среды: 

•  ограниченные возможности занятости; 
•  монотонный образ жизни; 
•  ограниченность жизненного пространства;     
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•  недостаток бытового комфорта; 
•  психологическая несовместимость проживающих; 
•  зависимость от окружающих; 
•  формальное отношение персонала. 
Обе группы обстоятельств отражают особенности социальной 

реабилитации лиц преклонного возраста в домах-интернатах. 
Одна из ведущих проблем в создании реабилитационной среды 

в домах-интернатах – организация социально-психологической 
адаптации пожилых и старых людей как специфический этап соци-
альной реабилитации. Переезд в дом-интернат ведет к резкому из-
менению привычных способов адаптации, что наряду с социальной 
изоляцией увеличивает риск возникновения сердечно-сосудистых 
заболеваний и даже смертельных исходов у пожилых людей.  

Начальный период проживания пожилых людей в доме-
интернате состоит из трех основных этапов:  

– поступление и пребывание в приемно-карантинном отделе-
нии,  

– расселение на постоянное место жительства,  
– период первых шести месяцев проживания. 
Каждый из этих этапов характеризуется своими особенностями 

и различается целями и задачами в осуществлении социально-
психологической адаптации. 

Выделены 3 категории причин поступления пожилых людей в 
дом-интернат: 

• с состоянием здоровья; 
• с конфликтной ситуацией в семье; 
• с желанием сохранить независимость от ближайшего родст-

венного окружения. 
Важную роль для последующей социально-психологической 

адаптации пожилых людей в домах-интернатах играет информация 
об этих учреждениях. 

Первые 3–4 недели пребывания в доме-интернате, связанные с 
переводом на постоянное место жительства, наиболее трудные для 
пожилых людей. В этот период у 70 % из них легко возникают про-
студные заболевания, обострения имеющейся хронической патоло-
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гии. Эмоциональное состояние характеризуется появлением чувст-
ва безысходности происходящего. 

Роль социального работника состоит в том, чтобы обеспечить 
адаптацию пожилого человека в новых условиях. Выяснение харак-
терологических особенностей пожилого человека, наклонностей и 
интересов, установок и привычек – важный показатель для созда-
ния микросоциальных групп. В этих обстоятельствах социальный 
работник, обладая определенными знаниями и практическим опы-
том, выступает и как социальный психолог и как социальный педа-
гог. При этом социальный работник осуществляет контакты с вра-
чом и медицинским персоналом, используя данные из истории бо-
лезни, о прошлой жизни пожилого человека, знакомится и с со-
стоянием его здоровья, его возможностями к передвижению и сте-
пенью сохранности к самообслуживанию.   

Из приемно-карантинного отделения лица старших возрастов 
должны попадать в спокойную, хорошо организованную среду 
адаптационного воздействия, которая формируется совместными 
усилиями специалистов: 

• врача,  
• медсестры этажа,  
• трудинструктора,  
• культработника,  
• библиотекаря.  
Через 6 месяцев пребывания в доме-интернате перед пожилыми 

людьми встает проблема окончательного решения: проживать в 
доме-интернате постоянно или вернуться к привычному окруже-
нию. Основные причины недовольства:  

– плохая организация жизни в доме-интернате,  
– невозможность проведения полноценного досуга, 
– невнимательное, формальное отношение персонала,  
– неблагоприятный психологический климат.   
Общение пожилых людей в доме-интернате носит пассивный, 

ситуативный характер, круг общения пожилых людей ограничен 
персоналом и лицами, проживающими в доме-интернате. 
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На этом этапе важное значение приобретает так называемая 
терапия средой, которая достигается организацией комфортных 
бытовых условий, трудовой занятости, содержательного досуга. 
Рационально организованная терапия средой способствует поддер-
жанию психического тонуса, установлению и упрочнению межлич-
ностных отношений, наполнению жизни положительными эмоция-
ми и осмысленным содержанием. Названный этап, как и после-
дующий период жизни в доме-интернате пожилых людей, для со-
циального работника представляет широкое поле деятельности и 
ставит на разрешение совместно с психологом несколько задач: 

• определение индивидуальных способов действий по разре-
шению конфликтных ситуаций; 

• выработка индивидуальных психокоррекционных подходов; 
• помощь в формировании нового жизненного стереотипа; 
• поддержание активных стратегий приспособления; 
• формирование адекватных установок на среду; 
• снятие негативных эмоциональных переживаний; 
• формирование и вовлечение пожилых людей в различные 

микросоциальные группы; 
• групповая психокоррекционная работа. 
Индивидуальная психотерапевтическая работа должна быть 

направлена на формирование нового жизненного стереотипа, изме-
нение оценочных характеристик, снятие эмоционального напряже-
ния. Число занятий определяется индивидуально. 

Групповая психокоррекционная работа должна проводиться с 
использованием дискуссионных групп, групп общения, тренинга 
умений, релаксационных групп. 

В работе с пожилыми людьми необходимо использовать все 
проводящиеся в интернате групповые занятия для формирования 
положительного эмоционального настроя. Особое место должно 
быть отведено индивидуальной программе социально-психологи-
ческой адаптации пожилого, проживающего в доме-интернате, 
которая включает следующие разделы:  

• тип занятости,  
• вид деятельности,  
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• длительность,  
• ответственный за проведение,  
• сроки действия,  
• эффективность.  
К типам занятости относятся: трудовая занятость, обществен-

ная занятость, досуг, общение, самообслуживание. Важным разде-
лом является эффективность, которая отражает варианты сохранно-
сти, реализации трудовых навыков, сохранения социальной актив-
ности и межличностных связей, сохранность познавательных инте-
ресов, бытовой независимости и др. 

Важно учитывать, что в жизнедеятельности человека есть два 
важных фактора, определяющих социальную направленность, – 
это движение и деятельность. Цель организации занятости пожи-
лых людей – восстановить, оживить, стимулировать затухающую 
деятельность и движение, что будет способствовать насыщению 
жизни осмысленным содержанием и продлению самой жизни. Ус-
тановлено, что психически и интеллектуально активные люди, фи-
зически подвижные стареют гораздо медленнее. Происходит как бы 
обоюдный процесс: деятельность препятствует старению, а старе-
ние замедляется при наличии активного образа жизни. 

В связи с этим при организации образа жизни, занятости пожи-
лых людей в домах-интернатах целесообразно сместить акценты, 
рекомендовать терапию движением, трудовой занятостью, исполь-
зование методов лечебной физкультуры, считать это альтернативой 
«покою», длительному сидению на диванах, креслах. Только дви-
жение с учетом соматического состояния позволит предупредить, 
облегчить, а может быть, и избавиться от старческих недугов, по-
чувствовать радость бытия. 

Особое место в социально-реабилитирующем воздействии на 
лиц старших возрастов в домах-интернатах занимает трудовая те-
рапия – специально организованный вид занятости с использовани-
ем научно обоснованных рекомендаций с учетом соматического 
здоровья этой категории граждан, их интересов и желаний. 

При подходе к решению вопросов занятости граждан пожилого 
и старческого возраста в домах-интернатах важным положением 
является необходимость дифференциации контингента, в основу 
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которой положена способность к социальной активности. В соот-
ветствии с этим критерием выделено пять групп. 

По отношению к лицам пожилого возраста, находящимся в до-
мах-интернатах, рекомендовано введение дифференцированных 
реабилитационных режимов: 

• режим общественно-трудовой занятости направлен на под-
держание личной активности пожилых людей, способствует реали-
зации их интересов, знаний, установок, потребности в общении и 
т. д.; 

• лечебно-активирующий режим направлен на поддержание 
полезных навыков и умений, на оживление общения и сохранение 
бытовой адаптации; 

• лечебно-охранительный режим способствует сохранению 
функциональных способностей, поддержанию физиологических 
функций. 

Указанные режимы находятся в соответствии с уровнем актив-
ности пожилых людей, что позволяет адекватно направить усилия 
персонала на организацию социально-психологической адаптации 
пожилых людей. 

Все технические средства и оборудование в домах-интернатах 
используются в двух направлениях: 

• средства для самих пользователей с целью реабилитации, вос-
становления (компенсации) функций и относительно независимого 
существования; 

• средства и оборудование, используемые для бытового обслу-
живания и медицинского ухода, облегчающие труд персонала. 
    

Первая группа средств, имеющих истинно реабилитационное 
назначение, включает: 

– специальные устройства, направленные на самостоятельное 
выполнение санитарно-гигиенических и бытовых  навыков; 

– средства, облегчающие передвижение; 
– средства, способствующие участию в трудовой деятельно-

сти; 
– приспособления, используемые для общения; 
– средства, обеспечивающие проведение досуга.  
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Вопросы для контроля 
 
1. Чем объясняется своеобразие социальной реабилитации 

лиц старших возрастов? 
2. Каковы особенности граждан старших возрастов, находя-

щихся в домах-интернатах? 
3. Какое место в социальной реабилитации занимает социаль-

но-педагогическая адаптация старших возрастов? 
4. Каковы этапы социально-психологической адаптации по-

жилых людей в домах-интернатах? 
5. Каковы задачи социального работника в организации рабо-

ты с пожилыми людьми? 
6. Какое место занимают технические средства в социальной 

реабилитации людей старшего возраста? 
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ЛЕКЦИЯ 12. Особенности социальной реабилитации 
больных и инвалидов с различными заболеваниями 
 
•  Особенности социальной реабилитации людей с  
нарушениями опорно-двигательного аппарата. 
•  Особенности социальной реабилитации при 
сердечно-сосудистых заболеваниях. 
•  Патопсихологические характеристики больных и 
инвалидов. 
 
Особенности социальной реабилитации инвалидов с нару-

шениями функций опорно-двигательного аппарата. Патология 
опорно-двигательного аппарата является следствием врожденного 
дефекта, последствий травм, дегенеративно-дистрофических изме-
нений в костно-мышечной системе. В соответствии с Международ-
ной номенклатурой нарушений, ограничений жизнедеятельности и 
социальной недостаточности двигательные нарушения представ-
ляются достаточно дифференцированно. Выделяются двигательные 
расстройства: 

• вследствие полного или частичного отсутствия одной или бо-
лее конечностей, включая ампутации; 

• вследствие отсутствия одной или более дистальных частей 
конечностей (палец, кисть, стопа); 

• в связи с отсутствием или нарушением произвольной под-
вижности четырех конечностей (квадриплегия, тетрапарез);  

• вследствие отсутствия или нарушения подвижности нижних 
конечностей (параплегия, парапарез); 

• в связи с нарушением произвольной подвижности верхней и 
нижней конечностей на одной стороне (гемиплегия, гемипарез); 

• вследствие нарушения мышечной силы нижних конечностей; 
• в связи с нарушением двигательных функций одной или обе-

их нижних конечностей. 
Следствием этих нарушений являются ограничения жизнедея-

тельности в сфере самообслуживания и передвижения. 
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Параметрами при оценке способности к передвижению могут 
являться: 

• расстояние, на которое может передвигаться человек; 
•  темп ходьбы (в норме 80–100 шагов в минуту); 
•  коэффициент ритмичности ходьбы (в норме 0,94–1,0); 
•  длительность двойного шага (в норме 1–1,3 с); 
•  скорость передвижения (в норме 4–5 км/ч); 
•  нуждаемость и возможность использования вспомогательных 

средств. 
Оба вида ограничений жизнедеятельности у инвалидов с нару-

шениями функций опорно-двигательного аппарата взаимосвязаны, 
хотя и можно говорить о преобладании ограничений способности к 
самообслуживанию при патологии верхних конечностей, а об огра-
ничениях способности к передвижению – при повреждениях ниж-
них конечностей.  

Проблемы осуществления самообслуживания и самостоятель-
ного передвижения решаются в ходе социально-бытовой реабили-
тации. Организация социально-бытовой реабилитации связана с ря-
дом методических подходов, которые лежат в основе технологии 
этой формы реабилитации.                          

Важной составляющей социально-бытовой реабилитации инва-
лидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата яв-
ляется социально-бытовая адаптация, которая представляет собой 
процесс приспособления инвалида к условиям жизнедеятельности с 
помощью специальных вспомогательных устройств и приспособ-
лений для стабилизации жизни с имеющимся дефектом к новым, 
сложившимся условиям. 

Заключительным этапом социально-бытовой реабилитации ин-
валида является социально-бытовое устройство – проживание его в 
квартире со специально созданными бытовыми условиями, которые 
отвечают всем потребностям инвалида. 

Модель жилого помещения для социально-бытовой реабилита-
ции инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного ап-
парата предусматривает оптимальное жилое помещение, которое 
содержит жизненно важные «блоки» и в котором инвалид с нару-
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шениями функций опорно-двигательного аппарата будет надежно 
адаптирован. 

Нарушения функций опорно-двигательного аппарата могут 
быть в результате физических травм, вследствие нарушения мозго-
вого кровообращения, полиомиелита, ДЦП, врожденных физиче-
ских дефектов. 

Адаптированное жилое помещение включает приспособления 
фиксированные (стационарные) и приспособления индивидуальные 
(нестационарные). При этом учитываются два самостоятельных 
подхода: 

• модификация, приспособление самих помещений с учетом 
типа физического дефекта, нарушений функций опорно-двига-
тельного аппарата за счет специального стационарного оборудова-
ния; 

• оснащение этих помещений специальными (нестационарны-
ми) индивидуальными вспомогательными устройствами для облег-
чения самообслуживания.        
       

К оборудованию и оснащению предъявляются требования двух 
категорий. 

1. Медицинские требования: 
•  точное соответствие типу дефекта; 
•  совпадение реабилитационного воздействия с физиологиче-

ской функцией дефектного органа (конечности); 
•  функциональность реабилитационных изделий; 
•  предупреждение (избежание) возможных осложнений в ходе 

пользования вспомогательными устройствами. 
2. Технические требования: 
•  безопасность пользования; 
•  надежность, прочность материала, из которого изготовлено 

изделие; 
•  простота конструкции, обеспечивающая доступность для 

пользователя; 
•  компактность; 
•  ограничение эргономических усилий. 
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В Федеральном законе «О социальной защите инвалидов в Рос-
сийской Федерации» прописаны льготы данной категории инвали-
дов, касающиеся их права на изготовление и ремонт протезно-
ортопедических изделий за счет средств федерального бюджета в 
порядке, установленном Правительством Российской Федерации. 
Инвалиды, имеющие соответствующие медицинские показания, 
обеспечиваются автотранспортными средствами бесплатно или на 
льготных условиях. Техническое обеспечение и ремонт автотранс-
портных средств и других средств реабилитации, принадлежащих 
инвалидам, осуществляется вне очереди на льготных условиях и в 
порядке, установленном Правительством Российской федерации. 

Патопсихологические характеристики больных и инвали-
дов. Большое значение для организации реабилитационного про-
цесса людей с различными заболеваниями имеют их психологиче-
ские характеристики. Результаты экспериментально-психологичес-
кого исследования инвалидов с рано приобретенными дефектами 
опорно-двигательного аппарата (в результате травмы или последст-
вий детского церебрального паралича), проведенного сотрудниками 
ЦИЭТИНа выявило, что для многих из таких инвалидов вопросы, 
связанные непосредственно с болезнью, утратили свою остроту и 
отступили на второй план. Их состояние, как правило, стабильно; 
непосредственная угроза для жизни и выраженные болевые ощу-
щения отсутствуют. При этом интеллектуальные и творческие спо-
собности в большинстве случаев сохранены. В такой ситуации на 
первом месте оказываются как раз специфичные для инвалидов во-
просы – сохранение и поддержание своего социального статуса. 

Первое, что обращает на себя внимание, – это эмоциональное 
состояние индивида. Наблюдаются снижение эмоционального то-
нуса, вялость, апатия, т. е. общая астенизация психики. Астениче-
ские проявления часто сочетаются с повышенной чувствительно-
стью к внешним раздражителям. Подобные астено-невротические 
черты наблюдаются у подавляющего большинства инвалидов. Это 
свидетельствует о том, что в их основе лежат не только психологи-
ческие причины, но и психофизиологические: тяжелое заболевание 
неизбежно отражается на состоянии нервной системы. 

Многим (хотя и не всем) инвалидам присущи ипохондрические 
проявления – опасение за свое здоровье, фиксация на болезненных 
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ощущениях. Есть определенная категория инвалидов с противопо-
ложным отношением к своей болезни. Они недооценивают тяжесть 
своего состояния, считают себя практически здоровыми либо убе-
ждены, что вскоре полностью излечатся. Чаще всего такое отноше-
ние к болезни встречается у инвалидов с последствиями детского 
церебрального паралича (ДЦП), особенно в детском и юношеском 
возрасте. Недооценка тяжести своего состояния часто проявляется 
в неадекватном выборе профессии. Многим инвалидам присуща 
такая черта, как упорство, настойчивость. Эту черту можно счи-
тать, скорее, положительной, но зачастую она принимает гипер-
трофированную форму и проявляется в виде упрямства, ригидно-
сти, неспособности к компромиссам. 

Эмоциональное состояние во многом зависит от тяжести забо-
левания и стойкости дефекта. Если у инвалида есть возможность по 
состоянию здоровья вести активный образ жизни, но он постоянно 
сталкивается с социальными ограничениями, то это нередко приво-
дит к психологической дезадаптации. 

Следующая важная психологическая особенность человека – 
его самооценка, отношение к самому себе. От самооценки зависит 
образ жизни человека и в конечном счете его положение среди лю-
дей. От нее зависит даже протекание самого заболевания. Психоло-
гические исследования показали, что при прочих равных условиях 
реабилитация оказывается более эффективной для людей, ценящих 
себя более высоко. 

Исследование социально-психологических особенностей взаи-
модействия инвалидов с социальным окружением выявило их по-
ложительное отношение к здоровым людям. В то же время у боль-
шинства инвалидов отмечается неудовлетворенная потребность в 
общении со здоровыми людьми.  

Инвалиды с детского возраста оказываются инфантильно при-
вязанными к родителям и не способными оторваться от родитель-
ской опеки. При установлении новых связей и отношений инвали-
ды оказываются социально незрелыми, остро чувствуют свою не-
полноценность, неприятие социальным окружением. Установлению 
социальных контактов мешают такие качества, как застенчивость, 
ранимость, обидчивость, сверхчувствительность к критическим за-
мечаниям, эгоцентризм. Достигнув психосексуальной зрелости, ин-
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валиды остаются пассивными и эгоистичными при установлении 
интимных отношений с противоположным полом, постоянно испы-
тывают неудовлетворенность в сексуальной сфере и потребности в 
любви. 

Для большей части инвалидов характерно сужение круга обще-
ния. Нередко инвалиды, лишенные возможности заниматься какой-
либо продуктивной и творческой деятельностью, все свое время и 
силы отдают общению по телефону или Интернету, но круг обще-
ния ограничен лицами с подобными формами дефекта. 

При оценке важных в жизни социальных качеств инвалиды от-
дают предпочтение пассивным, подчиненным характеристикам, та-
ким как терпимость, честность, доброжелательность. Доминантные 
социальные качества (смелость, умение отстаивать свои взгляды, 
непримиримость к недостаткам) находятся в конце ценностной ие-
рархии. 

То же можно сказать и о деловых качествах, более ценными 
для инвалидов являются исполнительские (аккуратность, исполни-
тельность, добросовестность). Для людей, не имеющих инвалидно-
сти, предпочтительны доминантные качества личности, как соци-
альные, так и деловые. 

Некоторые инвалиды сумели найти в болезни определенные 
положительные моменты. Они считают, что болезнь сделала их бо-
лее чуткими, отзывчивыми, добрыми. В ряде случаев именно инва-
лидизирующая болезнь заставила людей мобилизовать все свои си-
лы и добиться таких успехов в некоторых областях жизнедеятель-
ности (работа, искусство, общественная жизнь), на которые, по их 
собственному мнению, они не могли бы рассчитывать, будучи здо-
ровыми. 

Особенности социальной реабилитации больных сердечно-
сосудистыми заболеваниями. К основным и наиболее распро-
страненным сердечно-сосудистым заболеваниям, приводящим к 
инвалидности, относятся ишемическая болезнь сердца и инфаркт 
миокарда, цереброваскулярная патология с хроническими и остры-
ми нарушениями кровообращения, тяжелые стадии гипертониче-
ской болезни. 

Ограничения жизнедеятельности во многом определяются вы-
раженностью нарушений кровообращения, распространенностью 
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патологического процесса и его характером, течением и стадией за-
болевания. 

Умеренное нарушение функции кровообращения при ишеми-
ческой болезни сердца, гипертонической болезни, церебральном 
атеросклерозе может привести к таким ограничениям жизнедея-
тельности, как способность к передвижению, обучению, трудовой 
деятельности. Это связано со снижением физической и психофизи-
ческой выносливости больных, периодически возникающими при-
ступами стенокардии или гипертоническими кризами, частыми го-
ловными болями, головокружением, снижением интеллектуальной 
продуктивности. 

При выраженных расстройствах кровообращения страдают все 
функции жизнедеятельности, что приводит к снижению способно-
сти к самообслуживанию, передвижению, обучению, трудовой дея-
тельности. При расстройствах мозгового кровообращения наблю-
даются головокружения с неустойчивостью походки, головные бо-
ли, нарушения интеллектуально-мнестических функций, вплоть до 
слабоумия. При очаговых поражениях возникают нарушения стати-
кодинамической функции (парезы, параличи, атаксия), которые 
приводят к расстройствам произвольной подвижности одной или 
нескольких конечностей, снижению мышечной силы. Следствием 
этих нарушений являются ограничения в сфере самообслуживания, 
самостоятельного передвижения. У людей возникают расстройства 
речи, слуха, зрения, снижение способности понимать обращенную 
к ним речь, писать, читать. В результате нарушается способность к 
общению и обучению. Ограничение способности контролировать 
свое поведение может быть вызвано эпилептиформными пароксиз-
мами, зрительной агнозией, выраженными нарушениями психиче-
ских функций. В тяжелых случаях больные могут полностью утра-
тить навыки к самообслуживанию, соблюдению личной гигиены, к 
физиологическим отправлениям. 

В остром и подостром периоде сердечно-сосудистых заболева-
ний основное место занимает медицинская реабилитация – лечеб-
ная физкультура, дозированные физические нагрузки, физиотера-
пия, санаторно-курортное лечение, диетическое лечебное питание. 
Цель медицинской реабилитации – восстановление функций систем 
и органов, нарушенных в результате болезни, совершенствование 
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компенсаторных механизмов больного, снижение степени выра-
женности сердечной недостаточности, расстройств кровообраще-
ния, нарушений сердечного ритма, предотвращение прогрессиро-
вания заболевания и рецидивов, т. е. осуществление вторичной 
профилактики. 

Большое значение имеет социально-психологическая реабили-
тация, особенно после перенесенного инфаркта миокарда или ин-
сульта. Применяются индивидуальная (психокоррекция, аутогенная 
тренировка) и групповая психотерапия. Психотерапевтические за-
нятия призваны помочь больному справиться с перенесенным пси-
хическим стрессом, вызванным внезапным тяжелым, жизнеугро-
жаюшим недугом, невротическими расстройствами, а также на-
строиться на активное участие в реабилитационных мероприятиях.  

Основная задача социальной реабилитации – обучение «жизни 
с инвалидностью»: организация диетического питания, режима 
труда и отдыха, обучение самопомощи и самообслуживанию, пер-
сональной сохранности, пользованию вспомогательными техниче-
скими средствам. Больному, имеющему статические и двигатель-
ные нарушения, приходится заново учиться ходить, есть, управлять 
руками, телом, выполнять ранее привычные и жизненно необходи-
мые действия. Большое значение имеет обучение членов семьи ре-
шению проблем инвалидности, использованию вспомогательных 
приспособлений и устройств, помогающих самому инвалиду и ухо-
ду за ним. 

Технические средства реабилитации подбираются в зависимо-
сти от вида и тяжести ограничений жизнедеятельности.  

В качестве восстановительной терапии инвалидам с сердечно-
сосудистыми нарушениями и их осложнениями в виде нарушений 
двигательных функций показана трудотерапия. Трудотерапия про-
водится в двух направлениях. Больные с выраженными наруше-
ниями двигательной функции, вестибулярно-мозжечковыми рас-
стройствами после медицинской реабилитации продолжают освое-
ние и тренировку навыков обслуживания в реабилитационных от-
делениях в блоке социально-бытовой реабилитации. Такой блок 
представлен имитацией жилой комнаты и кухни, в которых разме-
щены специализированный набор мебели, стол-стенд, настенный 
стенд с набором бытовых принадлежностей. Занятия с использова-
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нием специализированных устройств позволяют больным воспро-
изводить стереотипы повседневной жизни, что способствует вос-
становлению их нарушенных функций и приобретению самостоя-
тельности в быту. Больные с незначительными и умеренными на-
рушениями двигательной функции, у которых способность к само-
обслуживанию существенно не ограничена, часто нуждаются в от-
работке координации движений и изолированных двигательных ак-
тов на стендах и бытовых приборах. 

При профессиональной реабилитации обращается внимание на 
психофизические возможности больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. Такому контингенту лиц противопоказаны значи-
тельные физические нагрузки, работа, связанная с нервно-психи-
ческим напряжением, в неблагоприятной экологической или экс-
тремальной обстановке, при интенсивном шуме, вибрации, смене 
температур, вдали от населенных пунктов. При нарушениях речи 
противопоказаны выполнение административных обязанностей, 
преподавательская деятельность. 

Нередко необходимо создание специального рабочего места, 
оснащенного вспомогательным оборудованием и техническими 
приспособлениями.  

 
Вопросы для контроля 

 
1. Опишите особенности социальной реабилитации с наруше-

нием функции опорно-двигательного аппарата. 
2. Дайте структуру модели жилого помещения для социально-

бытовой реабилитации инвалидов с нарушением функций опорно-
двигательного аппарата. 

3. Что является первостепенным специфическим значением 
для инвалидов  с нарушением функций опорно-двигательного ап-
парата?  

4. Какие виды жизнедеятельности связаны с патологией сер-
дечно-сосудистой системы? 

5. Что особенного имеется в социальной реабилитации инва-
лидов с сердечно-сосудистыми патологиями? 

6. Каковы основные задачи социальной реабилитации инва-
лидов с сердечно-сосудистой патологией? 
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ЛЕКЦИЯ 13. Особенности социальной реабилитации 
инвалидов с нарушениями слуха и зрения 

 
•  Патопсихологические особенности лиц с нарушением 
     слуха и зрения. 
•  Социально-медицинская реабилитация слепых. 
•  Социально-медицинская реабилитация инвалидов по слуху. 
 
Патопсихологические особенности лиц с нарушением слуха 

и зрения. При анализе личностной структуры взрослых инвалидов 
с нарушением зрения с детства необходимо учитывать следующую 
характерологическую дифференциацию: личности тормозимого 
круга составляют 45 %; возбудимого круга – 35 %; смешанного ха-
рактера – 20 %. 

У инвалидов тормозимого круга преобладают замкнутость, ма-
лая общительность, сенситивность, робость, нерешительность. Для 
инвалидов возбудимого круга характерны повышенная возбуди-
мость, раздражительность, чрезмерная эффективность с потерей 
чувства контроля над своими действиями, обидчивость, упрямство, 
эгоцентризм. Они отличаются обстоятельностью и педантизмом. 
Многие склонны к истерическим реакциям. У подавляющего боль-
шинства инвалидов с нарушением зрения невротические черты ха-
рактера наблюдались с самого детства. При этом такие лица обла-
дают хорошей памятью, легко и свободно излагают свои мысли и 
имеют достаточно высокую общеобразовательную подготовку. 
Многим из них свойственны обостренное понимание морально-
нравственных принципов и повышенная принципиальность.  

Патопсихологические изменения и проявления зависят от вре-
мени появления дефекта зрения и его глубины. Отсутствие зрения с 
раннего детства само по себе не является фактором психологиче-
ским, и слепые не чувствуют себя погруженными во мрак. Психо-
логическим фактом слепота становится только тогда, когда незря-
чий человек вступает в общение с отличающимися от него зрячими 
людьми.  
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Глубина и длительность реакции на слепоту зависят как от осо-
бенностей личности, так и от темпа развития зрительного дефекта, 
от его тяжести и времени появления. Реакция у мгновенно ослеп-
ших людей – более тяжелая, чем у тех, кто потерял зрение посте-
пенно. 

Выделены три этапа личностного невротического реагирования 
на появление слепоты. 

1. Острая реакция эмоционального шока в первые дни прояв-
ляется в виде эмоциональной дезорганизованности, угнетенности, 
тревоги, страха, астении, гипертрофированного представления о 
своем дефекте. 

2. Реактивный переходный период с развитием невротического 
состояния наблюдается в течение первых трех месяцев. Психопато-
логическая симптоматика определяется депрессивными, тревожно-
депрессивными, ипохондрическими, истерическими, фобическими 
расстройствами. 

3. При прогрессирующей потере зрения характерны жалобы на 
одиночество, беспомощность. Возможны суицидальные действия. 
В этот период либо происходит адаптация к слепоте, либо развива-
ются патохарактерологические изменения в структуре личности. 

Патологическое развитие личности проявляется преимущест-
венно четырьмя типами: астеническим, обсессивно-фобическим, 
истерическим и ипохондрическим, аутистическим (с погруженно-
стью в мир внутренних переживаний). При неблагоприятных усло-
виях у поздноослепших могут нарушаться социальные связи, изме-
няться поведение. 

Выделяют 4 фазы в процессе адаптации к слепоте: 1) фаза без-
действия, которой сопутствует глубокая депрессия; 2) фаза занятия, 
в которой инвалид по зрению включается в деятельность с целью 
отвлечься от тяжелых мыслей; 3) фаза деятельности, для которой 
характерно стремление реализовать свои творческие возможности; 
4) фаза поведения, когда складываются характер и стиль деятель-
ности незрячего, определяющие весь его дальнейший жизненный 
путь. 

Психологические нарушения у взрослых людей при потере слуха 
во многом схожи с теми, которые наблюдаются при потере зрения, 
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так как в обоих случаях обусловлены сенсорной депривацией и 
изоляцией. 

Взрослые люди с рано приобретенными нарушениями слуха 
при благоприятных социально-психологических условиях могут 
достигать хорошего уровня социально-психологической адаптации 
с редукцией нервно-психических отклонений. Наблюдаются не-
сколько типов патохарактерологического развития личности. Для 
лиц с астеническим типом личности характерны чувство тревоги, 
неустойчивое настроение, сенситивность, неуверенность в себе, 
страх перед трудностями жизни и в работе. Реактивно обусловлен-
ные декомпенсации сопровождаются вегетативно-сосудистыми на-
рушениями, снижением настроения, расстройствами восприятия в 
виде патологических ощущений и иллюзорных переживаний, идей 
неполноценности. Постепенно зависимость состояния от психо-
травмирующих ситуаций стирается, и психические аномалии ста-
новятся характерной особенностью личности. Круг интересов су-
жается до концентрации на собственном самочувствии и пережива-
ниях. Нередко возникают ипохондрические, депрессивные на-
строения, страх общения (социофобия). Появляется повышенное 
внимание к самоощущениям и вопросам здоровья. Возможно фор-
мирование астено-депрессивных или ипохондрических расстройств 
личности. В поведении прослеживаются повышенная пунктуаль-
ность, аккуратность, приверженность к распорядку дня. 

Развитие личности по возбудимому типу чаще наблюдается в 
дисгармоничных семьях, при наследственной отягощенности. Та-
кие лица на фоне инфантильности, обидчивости, ранимости, мни-
тельности проявляют повышенную требовательность, нетерпи-
мость к окружающим, придирчивость, раздражительность. Нередко 
они обладают повышенным самомнением, демонстративным пове-
дением, стремлением к чрезмерному к себе вниманию, эгоцентриз-
мом.  

При поздней потере слуха, в зрелом возрасте, эта беда воспри-
нимается как тяжелая психотравма. Личностное реагирование на 
потерю слуха зависит от многих факторов: личностных особенно-
стей, возраста, быстроты снижения слуха, психологической устой-
чивости к стрессам, социального положения, профессии. Внезапная 
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потеря слуха воспринимается как крушение жизни и сопровождает-
ся эмоциональной невротической реакцией. Психологическая реак-
ция на постепенное ухудшение слуха носит менее острый характер, 
так как человек постепенно адаптируется к изменению здоровья. 
Потеря слуха сопровождается нарушением физического, душевного 
и социального благополучия, расстройством биосоциальной адап-
тации. Отношение к потере слуха во многом зависит от возраста и 
социального положения. Молодые люди острее воспринимают свой 
дефект. Для них психологически более значимы эстетические, ин-
тимные компоненты заболевания, резонанс на его дефект со сторо-
ны знакомых и близких людей, ограничение личной свободы, про-
фессионального роста, возникновение определенной социальной 
депривации. 

В пожилом возрасте потеря слуха воспринимается менее бо-
лезненно, иногда – как закономерный процесс старения. В психиче-
ском состоянии наряду с усилением прежних черт или изменений 
личности, свойственных периоду старения, появляются и новые 
черты – эмоциональная неустойчивость, частая смена настроения: 
от надежды на улучшение состояния здоровья и жизненной ситуа-
ции человек быстро переходит к отчаянию.  

Есть и другая категория людей, с противоположным отношени-
ем к своей болезни – аногностическим. Они отказываются замечать 
свой дефект, обвиняют окружающих, что те говорят тихо или не-
разборчиво, а если окружающие повышают голос, – заявляют, что 
«нечего кричать, они не глухие». 

Социальные позиции людей, утративших слух, подразделяются 
на три типа: адекватная позиция, соответствующая реальному по-
ложению вещей; позиция, обусловленная переоценкой тяжести 
своего состояния и характеризующаяся неверием в свои возможно-
сти, слабостью побуждений, нежеланием активно включаться в 
реабилитационный процесс; позиция упорного нежелания изменить 
свой образ жизни в соответствии с изменившимися возможностями. 

В ряде случаев молодые люди, недавно потерявшие слух, сами 
рвут свои прежние связи и самоизолируются, так как, по их мне-
нию, становятся неудобны для общения со старыми знакомыми и 
друзьями. В этом отношении позитивно отличаются инвалиды с 
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детства, которые адаптированы к своему заболеванию и ограниче-
ниям и не склонны строить свое представление о себе только на ос-
новании наличия своего дефекта. 

Тип реагирования на болезнь будет определять поведение 
больного и соответственно психотерапевтическую тактику врача 
или социального работника, участвующих в реабилитационном 
процессе. 

Социально-медицинская реабилитация слепых. Слепотой в 
медицинском смысле называется полное отсутствие способности 
воспринимать при помощи зрения не только форму предметов и их 
грубые очертания, но и свет. При таком состоянии зрение отсутст-
вует полностью, оно равно нулю. При наличии остроты зрения 
0,04 и ниже на лучшем глазу с использованием средств для коррек-
ции зрения (очки) обладателей его следует относить к слепым. К 
слабовидящим относят лиц с остротой зрения на лучшем глазу с 
использованием обычных средств коррекции от 5 до 40 %. Это дает 
возможность слабовидящим более регулярно и систематически ис-
пользовать оптический анализатор для зрительных работ, таких как 
чтение и письмо, а также некоторых других, не предъявляющих 
высоких требований к зрению, но только в особо благоприятных 
условиях. 

Слепота – одна из важных социальных проблем. В мире насчи-
тывается не менее 20 млн слепых, если слепоту определять, как 
неспособность сосчитать пальцы на расстоянии 3 метров, т. е. 
если придерживаться определения слепоты, рекомендованного 
Всероссийским обществом слепых (ВОС). По данным ВОС, в Рос-
сии инвалидов по зрению насчитывается 272801 человек, из них 
220956 – тотально слепые. 

Основные причины, способствующие росту инвалидности по 
зрению: ухудшение экологии, наследственная патология, низкий 
уровень материально-технического обеспечения медицинских уч-
реждений, неблагоприятные условия труда, рост травматизма, ос-
ложнения после перенесенных тяжелых и вирусных заболеваний и 
др. 

Как остаточное зрение, так и зрение слабовидящих не является 
неизменным. К прогрессирующим следует относить заболевания 
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первичной и вторичной глаукомы, незаконченную атрофию зри-
тельного нерва, травматические катаракты, пигментную дегенера-
цию сетчатки, воспалительные заболевания роговой оболочки, зло-
качественные формы высокой близорукости, отслойку сетчатки и 
т. д. К стационарным видам следует относить пороки развития, на-
пример микрофталь, альбинизм, а также такие непрогрессирующие 
последствия заболеваний и операций, как стойкие помутнения ро-
говицы, катаракта и т. д. 

Возраст возникновения нарушения зрения и его характер опре-
деляет степень ограничения жизнедеятельности. К основным кате-
гориям нарушения жизнедеятельности слепых можно отнести та-
кие, как снижение способности видеть, идентифицировать людей и 
объекты, соблюдать личную безопасность. Через зрительный ана-
лизатор человек получает до 80 % всей информации. Незрячий или 
слабовидящий человек в процессе своей жизнедеятельности встре-
чается со множеством трудностей: низкими возможностями в сфере 
образования и трудоустройства, получения доходов; нуждаемостью 
в специальном оборудовании, приспособлениях, облегчающих бы-
товое самообслуживание, в лечебном и медицинском обслужива-
нии. Многие трудности жизнедеятельности обусловлены не только 
дефектом зрения, но и ограничениями социальной среды и неразви-
тостью реабилитационных услуг. Инвалиды недостаточно оснаще-
ны вспомогательными тифлотехническими средствами (магнито-
фонами, брайлевской бумагой, компьютерами и специальными 
приставками к ним, приспособлениями для приготовления пищи и 
ухода за ребенком и т. д.) и средствами коррекции зрения (телеско-
пическими и сферопризматическими очками, гиперокулярами, уве-
личивающими приставками). Трудности передвижения на улице и в 
транспорте связаны с «архитектурным» барьером. Отсутствует спе-
циальная методическая литература по вопросам оказания помощи 
инвалидам по зрению; не хватает специалистов-реабилитологов. 

В настоящее время государство направляет свои усилия на соз-
дание такой социальной структуры, которая бы максимально обес-
печивала нужды и потребности незрячих и слабовидящих в меди-
цинском обслуживании, реабилитации, посильном их участии в 
трудовой деятельности и культурной жизни общества, образовании, 
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обучении, развитии творческих умений и навыков. Законодательно 
права и льготы лиц с нарушением зрения зафиксированы в ряде 
международных и российских нормативно-правовых документов, 
общих для всех категорий инвалидов. 

Основными социально-экономическими и социально-демогра-
фическими показателями, характеризующими положение незрячих 
и слабовидящих людей в обществе, традиционно считаются их уча-
стие в трудовой и общественной деятельности, размер зарплаты и 
пенсии, уровень потребления товаров длительного пользования, 
жилищно-бытовые условия, семейный статус, образование. Это оп-
ределяет приоритеты правовых основ социальной зашиты инвали-
дов по зрению, которые направлены, прежде всего, на улучшение 
медицинского обслуживания и реабилитации, решение проблем 
трудоустройства и профессионального обучения, на улучшение ма-
териального положения инвалидов и их семей.  

Огромный вклад в социальную защиту вносят общественные 
организации инвалидов. Согласно статистическим данным, 92 % 
организаций, занимающихся реабилитацией инвалидов по зрению, 
являются негосударственными учреждениями. Наиболее мощные 
из них – Всероссийское общество слепых (ВОС) и РИТ (Работники 
интеллектуального труда). В данный период времени эти предпри-
ятия и территориальные первичные организации не могут осущест-
влять помощь инвалидам по зрению в полном объеме. В настоящее 
время в России существует четыре центра реабилитации слепых 
(Волоколамский, Санкт-Петербургский, Нижегородский, Бийский), 
где проводится комплексная реабилитация: 

− медицинская – направлена на восстановление зрительной 
функции, профилактику остаточного зрения; 

− медико-социальная – комплекс лечебно-оздоровительных, 
культурно-оздоровительных мероприятий; 

− социальная – комплекс мер, направленных на создание и 
обеспечение условий для социальной интеграции незрячих, восста-
новление утраченных общественных связей; на восстановление и 
формирование элементарных навыков самообслуживания, ориен-
тировки в физической и социальной среде, в обучении системе 
Брайля; 
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− психологическая – психологическое восстановление лично-
сти, формирование черт личности в подготовке к жизни в условиях 
слепоты; 

− педагогическая – обучение и воспитание; 
− профессиональная – профессиональная ориентировка, про-

фессиональная подготовка и трудоустройство в соответствии с со-
стоянием здоровья, квалификацией, личными склонностями; 

− разработка и внедрение тифлотехнических средств, обеспе-
чение ими слепых. 

Особая роль в системе реабилитации принадлежит социальной 
реабилитации инвалидов.  

Решающий момент в психологической реабилитации – восста-
новление социальных позиций инвалида по зрению, изменение от-
ношения к своему дефекту и восприятие его как личного качества, 
индивидуальной особенности. 

В педагогическом процессе особое место занимает обучение 
навыкам использования в работе компьютерной оргтехники, уме-
нию ориентироваться в научной информации, эффективно ее ис-
пользовать для решения практических задач.  

Курс социальной реабилитации обеспечивает овладение навы-
ками самостоятельной ориентировки в пространстве, социально-
бытовой ориентировки и самообслуживания, чтения и письма по 
системе Брайля, машинописи и других коммуникативных средств. 
Незрячих обучают правилам пользования общественным транспор-
том, учат делать покупки в магазине, пользоваться почтой и т. д. 

Профессиональная подготовка включает обучение определен-
ным специальностям, ремеслам и обучение навыкам ведения собст-
венного дела. Набор специальностей и ремесел определяется дос-
тупностью для незрячих, общественным спросом на эти специаль-
ности и возможностями трудоустройства инвалидов по зрению.  

Коррекционное направление работы с родными и близкими ин-
валидов по зрению включает в себя социально-психологическую 
помощь при решении внутрисемейных проблем.  

Информационно-просветительское направление предусматри-
вает получение родными и близкими инвалида по зрению наиболее 
полной информации о Всероссийском обществе слепых, системе 
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реабилитации в Российской Федерации и за рубежом, правах и 
льготах инвалидов по зрению, профилактике и охране остаточного 
зрения, возможностях рационального трудоустройства, обучения в 
различных учебных заведениях и о многом другом.  

Информационно-практическое направление предусматривает 
знакомство родных и близких незрячего с основными приемами и 
способами пространственного ориентирования, правилами сопро-
вождения незрячего, вспомогательными тифлотехническими сред-
ствами по пространственному ориентированию, с рельефно-точеч-
ным шрифтом Брайля и письмом по Гебольду, т. е. письмом обыч-
ным плоским шрифтом по трафарету, с приемами и способами ве-
дения домашнего хозяйства в условиях ограниченного зрительного 
контроля или его отсутствия. 

Лишь совместные усилия специалистов и ближайшего окруже-
ния незрячего могут привести к положительным результатам его 
реабилитации. 

Социальная реабилитация инвалидов по слуху. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), нарушения слуха 
имеют около 300 млн человек, что составляет примерно 7–8 % все-
го населения планеты; около 90 млн человек имеют тотальную глу-
хоту. В Российской Федерации, по примерным данным ВОГ, 
12 млн человек имеют нарушения слуха, из них более 600 тыс. че-
ловек – дети и подростки. 

Стремительно растет число лиц с нарушенным слухом в группе 
населения после 50 лет. Постоянно увеличивается число детей с 
дефектами слуха. В структуре заболеваний на долю нарушений 
слуха и зрения суммарно приходится 17 % всех заболеваний, кото-
рые приводят к детской инвалидности. Основные причины возник-
новения заболевания по слуху у детей и взрослых – последствия 
воспалительных и инфекционных заболеваний (менингита, тифа, 
гриппа, свинки, скарлатины и др.), токсических поражений в ре-
зультате приема ототоксических препаратов (препаратов аминог-
ликозидного ряда), механических травм и контузий, поражение 
центральных отделов слухового анализатора, возникающее в ре-
зультате повреждений или заболеваний головного мозга (энцефа-
лита, черепно-мозговой травмы, кровоизлияния, опухоли). 
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Существуют различные классификации по степени потери слу-
ха, среди которых самая распространенная – классификация, при-
нятая Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) (табл. 1). 

Инвалидность по слуху, как правило, присваивается лицам, 
имеющих полную потерю слуха либо потерю слуха III или IV сте-
пени. 

 
Таблица 1 

Классификация слуховых нарушений 
 

Уровень слухового  
нарушения 

Потеря слуха, 
в дБ 

Степень потери слуха  
(по ВОЗ) 

Полная потеря слуха – Глухота 
Глубокое нарушение слуха 90 и более Потеря слуха IV степени 
Тяжелое нарушение слуха 71–90 Потеря слуха III степени 
Среднетяжелое нарушение 
слуха 

56–70 Потеря слуха II степени 

Среднее нарушение слуха 41–55 Потеря слуха I степени 
Легкое нарушение слуха 26–40 Воспринимается обычная 

речь 
 

Для установления группы инвалидности по слуху (слепоглухо-
та) учитываются следующие показания: 

− нарушения сенсорных функций (зрения, слуха); 
− нарушение способности к общению – установлению контак-

тов между людьми путем восприятия, переработки и передачи ин-
формации; 

− ограничение самообслуживания; 
− способность к обучению в учебных заведениях общего типа, 

потребность в специальном режиме учебного процесса и (или) с 
использованием вспомогательных средств, с помощью других лиц 
(кроме обучающего персонала); 

− способность к выполнению трудовой деятельности: уровень 
квалификации или объем производственной деятельности, невоз-
можность выполнения работы по своей профессии. 



141 

Социальные проблемы лиц с нарушенным слухом. На всех воз-
растных этапах жизни неслышащие люди сталкиваются с пробле-
мами в общении с окружающим миром и в получении информации.  

Объекты социальной, транспортной и инженерной инфраструк-
туры городов не приспособлены для свободного доступа инвалидов 
к информации. К примеру, транспортные средства (автобусы, трол-
лейбусы, поезда пригородного сообщения и др.) не оборудованы 
табло с бегущими строками. Уличные телефонные аппараты не мо-
гут быть использованы инвалидами по слуху для связи с различны-
ми абонентами. 

Отсутствие сервиса переводческих услуг в различных регионах 
Российской Федерации, в других случаях – дефицит переводчиков 
жестового языка затрудняют контакты глухих граждан с предста-
вителями государственных органов власти и юстиции, организаций 
социальной защиты, образования, здравоохранения, управления 
внутренних дел, их учебу в различных образовательных учрежде-
ниях. 

Производство в ограниченных масштабах различных моделей 
текстовых телефонных аппаратов и других технических средств 
связи и коммуникации (световых оптических сигнализаторов, элек-
тронянь, будильников с вибратором), центров операторской теле-
фонной связи для глухих приводит к их информационной изоляции. 

Общественно-публицистические, познавательные, молодеж-
ные, художественные, детские и другие массовые передачи на ка-
налах телевидения синхронно не субтитрируются.  

Критерии сообщества глухих. С точки зрения патологии глу-
хоты, во многих странах с начала 1980-х гг. глухих стали рассмат-
ривать как культурно-лингвистическое или социолого-лингвисти-
ческое меньшинство. В научных трудах, сообщениях средств мас-
совой информации, в обиходе применяются следующие термины 
для обозначения сообщества глухих: «языковое меньшинство», 
«социолого-лингвистическое меньшинство», «культурно-языковое 
меньшинство». 

Сами глухие смотрят на глухоту как на фактор, который связан, 
прежде всего с социальным, лингвистическим, антропологическим 
и культурным аспектами. Глухие предпочитают, чтобы к ним в об-
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ществе относились как к равноправным членам, которые могут 
быть интегрированы в «мир слышащих» в качестве членов сообще-
ства глухих. В 1987 г. Генеральная Ассамблея ООН согласилась с 
предложением своих экспертов, что в каждой стране «глухие и лю-
ди с серьезными нарушениями слуха должны быть признаны как 
лингвистическое меньшинство, которое имеет право пользоваться 
своим жестовым языком в качестве первого официального языка и 
средства коммуникации и обучения, а также пользоваться перево-
дческими услугами». 

Основными критериями, по которым определяется принадлеж-
ность к сообществу глухих, выступают: 

1. Использование жестового языка. Жестовый язык объединя-
ет глухих в одно пространство, которое отделяется от большинства 
слышащих. Жестовый язык передается от одного поколения друго-
му. В 1984 г. ЮНЕСКО приняла резолюцию: «...Жестовый язык 
должен быть признан как легитимная лингвистическая система и 
должен иметь тот же статус, что и другие лингвистические систе-
мы». В 1988 г. Парламент Совета Европы призвал государства ЕЭС 
признать национальные жестовые языки как официальные языки в 
своих странах. 

Жестовый язык отмечен в конституции таких стран, как Вели-
кобритания, Финляндия, Колумбия, Португалия, Словакия, Чехия, 
ЮАР, Уганда и др. 

Жестовый язык неслышащих  Австралии, Белоруссии, Дании, 
Канады, Литвы, Норвегии, США, Украины, Уругвая, Швейцарии, 
Швеции, Франции и других стран применяется во многих сферах 
общественной жизни и близок к официальному признанию госу-
дарством. 

В Швеции, Норвегии, Франции и других государствах законо-
дательно закреплено право глухих на получение образования на 
жестовом языке. 

2. Глухота как критерий идентификации, по которому глухие 
причисляют себя к социолого-лингвистическому меньшинству. 

Как пишет Луиза Кауппинен, президент Всемирной федерации 
глухих (WFD), в журнале «WFD News»: «Во всем мире сформиро-
валось определенное самосознание глухих, которые стали рассмат-
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ривать себя как социально-культурную общность со своим языком, 
самобытной историей, ценностями, обычаями, средствами и орга-
низациями, раскрывающимися во взаимодействии с другими, то 
есть "неглухими"». 

3. Поведенческие нормы и правила. У членов сообщества су-
ществуют определенные правила и нормы, в рамках которых они 
живут.  

4. Браки между глухими. Более 90 % браков глухих людей за-
ключаются с глухими или слабослышащими. Чаще встречаются 
браки между выпускниками одной школы для глухих или слабо-
слышащих детей. 

Историческое наследие. Для глухих характерно чувство преем-
ственности. Каждое новое поколение глухих наследует историю, 
пройденную в школе и сообществе. Школьные учебные заведения 
или общественные организации глухих имеют музейные коллекции 
о развитии сообщества глухих, его культурном историческом на-
следии.  

Реабилитация и социальное обслуживание инвалидов по 
слуху.  

Под реабилитацией глухих понимают комплекс социальных, 
медицинских, технических, образовательных, культурных и других 
мероприятий, цель которых – реализация равных прав и возможно-
стей глухих во всех сферах жизни. 

Приведенные ниже выдержки из Декларации независимости 
инвалида важны для понимания характера взаимодействия между 
глухими и слышащими членами общества. 

− Не рассматривайте мою инвалидность как проблему. 
− Не нуждаюсь в поддержке, я не слаб, как кажется. 
− Не рассматривайте меня, как пациента, так как я просто 

ваш соотечественник. 
− Не старайтесь изменить меня, у вас нет на это права. 
− Не пытайтесь руководить мною. Имею право на собствен-

ную жизнь, как любая личность. 
− Не учите меня быть покорным, смиренным и вежливым. Не 

делайте мне одолжения. 



144 

− Признайте, что реальной проблемой, с которой сталкива-
ются инвалиды, является их социальное обесценивание и притесне-
ние, предубежденное отношение к ним. 

− Поддерживайте меня, чтобы я мог по мере сил внести свой 
вклад в общество. 

− Помогите мне познать то, что я хочу. 
− Будьте тем, кто заботится, не жалея времени, и кто бо-

рется в попытке сделать лучше. 
− Будьте со мной, даже когда мы боремся друг с другом. 
− Не помогайте мне, когда я в этом не нуждаюсь, даже если 

это доставляет вам удовольствие. 
− Не восхищайтесь мною. Желание жить полноценной жиз-

нью не заслуживает восхищения. 
− Узнайте меня лучше. Мы можем стать друзьями. 
− Будьте союзниками в борьбе против тех, кто пользуется 

мною для собственного удовлетворения. 
− Давайте уважать друг друга. Ведь уважение предполагает 

равенство. 
− Слушайте, поддерживайте и действуйте. 
В контексте социальной модели реабилитации следует исполь-

зовать соответствующую корректную терминологию при обозначе-
нии группы людей, имеющих потерю слуха: глухой, слабослыша-
щий, инвалид с детства по слуху, позднооглохший человек с нару-
шением слуха. 

Рекомендуется включение курсов по работе с инвалидами по 
слуху и изучению жестового языка в программы учебных заведе-
ний среднего и высшего профессионального образования, готовя-
щих специалистов в области социальной защиты, образования, 
здравоохранения и физической культуры и спорта. 

Большое значение имеет утвержденный на правительственном 
уровне гарантированный перечень реабилитационных мероприятий 
и услуг, которые должны предоставляться инвалидам по слуху: 

− бесплатные переводческие услуги при обращении глухих в 
различные организации, при обучении глухих в учебных заведени-
ях среднего и высшего профессионального образования; 
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− оборудование объектов городской среды техническими 
средствами связи и коммуникаций (уличные текстофоны, телефоны 
с возможностями телекоммуникаций и др.); 

− обеспечение инвалидов по слуху специальными средствами 
коммуникационной поддержки (будильник с вибратором, беспро-
водные оптические сигнализаторы, текстовые телефонные аппара-
ты и др.); 

− организация телевизионных передач с субтитрами; 
− создание центров реабилитации инвалидов по слуху на базе 

центров социального обслуживания или учреждений государствен-
ных органов социальной защиты; 

− выдача денежных компенсаций на приобретение телефон-
ных аппаратов (факс, текстофон, сотовый телефон для передачи 
текстовых сообщений, телефон с усилителем звука, телефон с бе-
гущей строкой, пейджер, телеавтограф, факс-модем); 

− оборудование транспортных средств табло с бегущей стро-
кой для оповещения об остановках и других мерах предосторожно-
сти. 

Федеральным законом Российской Федерации «О социальной 
защите инвалидов в Российской Федерации» (статья 14) оговорено 
право глухих на обеспечение беспрепятственного доступа инвали-
дов к информации. 

Кроме того, государственные органы управления образованием 
обеспечивают учащихся с нарушениями слуха – бесплатно или на 
льготных условиях – специальными учебными пособиями и лите-
ратурой, а также предоставляют им возможность пользования услу-
гами сурдопереводчиков (статья 19). 

Успешность социальной реабилитации глухих определяется га-
рантией доступности качественного образования (общего и про-
фессионального), при расширении круга специальностей на всех 
уровнях и изменении общественного отношения к данной группе 
лиц с особыми возможностями и потребностями. 
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Вопросы для контроля 
 
1. В чем сущность социальной реабилитации инвалидов с на-

рушением зрения? 
2. Какой приоритетный вид ограничения жизнедеятельности 

зависит от патологии зрения? 
3. Какая роль ВОС в реабилитации инвалидов по зрению? 
4. Как называются средства для реабилитации инвалидов по 

зрению? 
5. Перечислите психофизиологические нарушения у взрослых 

людей при потере слуха. 
6. Какие виды нарушения слуха можете перечислить? 
7. Какие приборы рекомендуются для установки в бытовых 

условиях для инвалидов с патологией слуха? 
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ЛЕКЦИЯ 14. Особенности социальной реабилитации 
больных с психическими нарушениями  
и интеллектуальной недостаточностью 

 
•  Актуальность развития системы социальной  
реабилитации людей, страдающих психическими  
расстройствами. 
•  Общая характеристика нарушений жизнедеятельности в  
результате психических расстройств. 
•  Программы реабилитационных мероприятий при  
психических расстройствах. 
•  Перспективные направления развития психиатрической  
Помощи. 
 
Актуальность развития системы социальной реабилитации 

людей, страдающих психическими расстройствами.  Инвалиды с 
психическими расстройствами относятся к наиболее социально де-
задаптированным группам населения. В общей структуре инвалид-
ности по классам болезни психические заболевания занимают 
третье ранговое место и составляют 10 %. В структуре детской ин-
валидности по ее причинам умственная отсталость и нервно-
психические заболевания составляют около трети. 

По длительности сроков инвалидности психические заболева-
ния занимают первое место. Почти 95 % инвалидов, признанных 
нетрудоспособными в связи с психическим заболеванием и умст-
венной отсталостью, остаются на пенсионном обеспечении пожиз-
ненно.  

Инвалидность по психическим заболеваниям характеризуется 
значительной тяжестью: 93,2 % психически больных инвалидов 
имеют I или II группу. Число работающих психически больных-
инвалидов крайне низкое – 4,8 % от общего их числа (менее 50 тыс. 
человек). При этом 540 тыс. психически больных, находящихся в 
трудоспособном возрасте и не имеющих инвалидности, не работа-
ют. Общее число психически больных, не занятых трудом, состав-
ляет более 1 млн человек. 
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Общая характеристика нарушений жизнедеятельности в 
результате психических расстройств. Психические расстройства 
отличаются большой вариабельностью как по клиническим осо-
бенностям, тем или иным проявлениям психической дезорганиза-
ции, так и по степени ее выраженности. К наиболее серьезным за-
болеваниям, вызывающим выраженные нарушения жизнедеятель-
ности, относятся шизофрения, умственная отсталость, старческое 
слабоумие, расстройства настроения личности и некоторые другие. 

При психических заболеваниях в той или иной мере страдают 
все психические функции (мышление, память, восприятие, эмоции 
и пр.), претерпевает изменение сама структура личности. Дисгар-
мония психической деятельности неизменно влечет за собой нару-
шения во всех сферах жизнедеятельности – самообслуживании, 
общении, обучении, трудовой деятельности, ориентации, наруша-
ется критическое восприятие окружающего и собственной лично-
сти, нередко появляются ограничения в передвижении. 

Степень выраженности ограничений жизнедеятельности зави-
сит от многих факторов – причины заболевания, характера и тяже-
сти повреждения головного мозга, возраста, в котором началось за-
болевание, и злокачественности его течения. Ограничения в любой 
сфере жизнедеятельности могут колебаться от незначительных до 
полной дезадаптации в бытовой и социальной сферах. 

При хронических психических заболеваниях заметно наруша-
ются мотивационно-волевые компоненты личности, ухудшаются 
аналитические способности к оценке ситуации и моделированию 
адекватного поведения, снижаются возможности самостоятельного 
жизнеобеспечения, создания и сохранения семьи, проявляются 
эмоциональная неустойчивость, неадекватность. Часто страдает 
способность к общению, что приводит к сужению круга общения, 
разрушению социальных связей, иногда до полной утраты способ-
ности общаться с близкими. 

Нередко возникают двигательные нарушения, которые прояв-
ляются в мышечной скованности, заторможенности, замедленности 
движений, вплоть до полной обездвиженности или, наоборот, мо-
торном возбуждении, хаотичности движений. Возможно развитие 
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судорожных пароксизмов. Эти расстройства приводят к ограниче-
нию передвижения. 

Нарушения самообслуживания могут доходить до полной утра-
ты навыков личной гигиены и самостоятельных физиологических 
отправлений. При нарушениях памяти, старческом слабоумии мо-
гут возникать ситуации, опасные для жизни, – больные забывают 
выключить газ, утрачивают навыки обращения с электрическими 
приборами, не ориентируются в знакомой местности, не помнят 
дорогу домой. При выраженном слабоумии нарушается ориентация 
не только в окружающем, во времени, но и в собственной личности. 

Нередко у психически больных снижаются способности к обу-
чению, усвоению информации, приобретению навыков ведения до-
машнего хозяйства, трудовых и социальных навыков. При глубокой 
умственной отсталости ребенок не в состоянии овладеть речью, ус-
воение языка сводится в лучшем случае к пониманию простых ко-
манд.  

Степень ограничения способности к трудовой деятельности ко-
леблется от снижения квалификации или уменьшения объема про-
изводственной деятельности до неспособности выполнять про-
стейшие трудовые процессы. 

Программы реабилитационных мероприятий при психиче-
ских расстройствах определяются как характером ограничения 
жизнедеятельности и способностью к компенсации нарушенных 
психических функций, так и местом их проведения. Но в любом 
случае предусматриваются две стратегии вмешательств: 1) разви-
тие навыков инвалида; 2) расширение внешних ресурсов. 

На протяжении многих десятилетий основными организацион-
ными формами психиатрической помощи в системе социальной 
защиты населения считались учреждения стационарного типа – 
психоневрологические интернаты для взрослых и детей. Интерна-
ты предназначены для оказания помощи лицам с довольно тяже-
лыми формами психических заболеваний и расстройствами соци-
альной адаптации. В психоневрологические интернаты принимают-
ся инвалиды I и II групп, страдающие хроническим психическим 
заболеванием или старческим слабоумием. В детские дома-
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интернаты направляются дети с выраженной умственной отстало-
стью. 

В 1970–1980-е гг. число психоневрологических интернатов по-
стоянно увеличивалось, производилось перепрофилирование ин-
тернатов общего типа в психоневрологические. В психоневрологи-
ческих интернатах находятся лица с тяжелой умственной отстало-
стью и слабоумием разного генеза (шизофрении, эпилепсии, де-
менции позднего возраста и пр.). 

Основными задачами психоневрологических интернатов слу-
жат: 

− материально-бытовое обеспечение инвалидов и создание 
наиболее адекватных по возрасту и состоянию здоровья условий 
жизнедеятельности; 

− организация ухода и надзора за пациентами, оказание меди-
цинской помощи, проведение лечебно-оздоровительных и профи-
лактических мероприятий; 

− осуществление реабилитационных мероприятий медицин-
ского, социального и лечебно-трудового характера; 

− организация отдыха и досуга лиц, проживающих в интерна-
те. 

С учетом степени интеллектуального недоразвития или приоб-
ретенного дефекта у инвалидов любого возраста планируются фор-
мы и методы реабилитации, прогнозируются результаты ее зависи-
мости от уровня интеллектуальной недостаточности, сохранности 
способности к обучению или восстановлению утраченных навыков, 
с одной стороны, и используемых форм и методов реабилитации – с 
другой. 

Учитывая, что в большинстве случаев больные поступают в 
психоневрологические учреждения, чтобы остаться в них навсегда, 
до естественного конца, в организации работы этих учреждений 
значительное место занимают вопросы социального и бытового 
устройства пациентов, создание терапевтической среды. 

С целью активизации психической деятельности больных спе-
циалистами предлагается использовать следующие реабилитацион-
но-восстановительные режимы содержания пациентов: 
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− режим постоянного наблюдения, когда больной постоянно 
находится в поле зрения персонала; 

− режим общего наблюдения, который предполагает возмож-
ность перемещения пациента по территории при условии, что пер-
соналу в каждый момент времени известно его местонахождение; 

− ограниченно-свободный режим (в пределах учреждения). Он 
охватывает пациентов с упорядоченным поведением; больные, на-
ходящиеся на этом режиме, могут свободно перемещаться по тер-
ритории, пользоваться разовыми отпусками, активно участвовать в 
трудовых процессах, быть относительно независимыми в социаль-
но-бытовом отношении; 

− собственно свободный режим содержания – для наиболее 
сохранных больных, хорошо ориентирующихся на местности за 
пределами интерната, пользующихся транспортом, работающих 
вне стен учреждения, имеющих постоянный пропуск. 

Трудовая терапия приобретает особое значение для реабилита-
ции психически больных с выраженными психическими расстрой-
ствами, которые надолго изолируются от общества и близких. Тру-
довая терапия позволяет организовать совместную деятельность, 
облегчая при этом взаимоотношения между людьми, снимая со-
стояние напряженности и беспокойства. 

Материально-технической базой реабилитации инвалидов, на-
ходящихся в домах-интернатах, служат лечебно-трудовые мастер-
ские, подсобные хозяйства, спеццехи. Лечебно-трудовые мастер-
ские представлены различными профилями: швейным, столярным, 
картонажным, сборочным, галантерейным и др. Подсобные хозяй-
ства включают полеводство, огородничество, садоводство, цвето-
водство, животноводство и др. 

Существенной формой занятости инвалидов трудом в психо-
неврологических интернатах является зачисление их на штатные 
должности, что особенно важно для молодых инвалидов, так как 
это повышает их самоуважение. 

В системе здравоохранения стационарная психиатрическая 
служба предназначена для оказания помощи лицам с выраженной 
декомпенсацией психического состояния. Социальная реабилита-
ция для таких пациентов заключается в стимуляции потенциальных 
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психических возможностей и привитии навыков по самообслужи-
ванию и социальному функционированию с целью подготовки 
больного к жизни и во внебольничных условиях. 

Для больных с менее выраженными формами нарушений жиз-
необеспечения особое значение имеет психотерапевтическое и пси-
хосоциальное воздействие с целью преодоления болезненных из-
менений, повышения социальной активности и самооценки лично-
сти. 

Основной организационной формой амбулаторной психиатри-
ческой помощи являются психоневрологические диспансеры (ПНД). 
Главные организационные задачи социальной помощи в условиях 
ПНД: 

− организация различных форм социальной поддержки паци-
ентов (материальной, в виде льгот); 

− обеспечение социальной помощи больным и их семьям (по-
мощи по хозяйству, в воспитании детей, патронажа, трудоустрой-
ства, социальной и правовой защиты); оформление документов и 
госпитализация пациентов при наличии показаний в учреждения 
органов социального обслуживания; решение вопросов опеки; 

− проведение социально-реабилитационных программ – обра-
зовательных курсов по основам психиатрических знаний, различ-
ных видов индивидуальной и групповой психотерапии и тренингов 
социальных навыков; восстановление профессионального функ-
ционирования или обеспечение трудовой занятости; 

− оказание психологической поддержки семьям, имеющим 
психически больного; 

− организация общественных форм помощи потребителей – 
самих больных, их родственников и ближайшего окружения; 

− реализация программ по антистигме: обеспечение психоло-
гической коррекции с целью дестигматизации самих больных и их 
родственников, проведение информационно-образовательных школ 
среди отдельных социальных групп населения, работы со средст-
вами массовой информации; 

− установление связей и взаимодействия психоневрологиче-
ского диспансера с территориальными социальными и другими уч-
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реждениями, имеющими отношение к социальным проблемам пси-
хически больных людей. 

Лечебно-трудовые мастерские (ЛТМ) и специализирован-
ные цехи в системе органов здравоохранения представляют основ-
ную базу для организации трудовой деятельности инвалидов по 
психическому заболеванию. Они развернуты в структуре психонев-
рологических диспансеров и психиатрических больниц. 

С реабилитационной целью в стационарах создаются терапев-
тические сообщества пациентов. Они базируются на функциони-
ровании разных небольших групп пациентов – психотерапевтичес-
ких, работающих в трудовых мастерских, выписывающихся боль-
ных. Групповая психосоциальная работа помогает тяжелым боль-
ным преодолеть явления дефекта, служит полем для отработки 
планов и действий, отвечающих реальности. 

Немаловажное значение в предотвращении явлений «госпита-
лизма» и социальной дезадаптации имеет применение дифферен-
цированных, в зависимости от психического состояния, реабилита-
ционных режимов, внедрение социоориентированных методов в 
лечение больных.  

Перспективные направления развития психиатрической 
помощи во всем мире, в том числе и в России, – деинституциона-
лизация и перенос терапевтических и реабилитационных воздейст-
вий в сообщество. В общинах создаются центры психосоциальной 
реабилитации, службы социальной поддержки и ухода, профессио-
нальной подготовки и занятости, обеспечения пищи, одежды и кро-
ва. В развитых странах в учреждениях постоянного проживания на-
ходятся только больные с тяжелыми формами интеллектуальной 
недостаточности и неспособностью к самообслуживанию. При этом 
делается все возможное, чтобы научить таких людей и помочь им 
жить дома. В воспитательно-образовательных программах детей с 
умственной патологией широко используются тренинги социаль-
ных навыков. Проводятся обучение навыкам гигиены, самообслу-
живания и взаимопомощи, правильному поведению в условиях ин-
терната и вне его, привитие навыков самостоятельной жизни и обу-
чение доступным профессиям. Реабилитационные программы для 
взрослых также направлены на освоение больными навыков веде-
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ния домашнего хозяйства, привлечение к труду, их ориентацию в 
условиях социума. 

В России в интернатах для детей внедряются новые методы 
коррекционной и развивающей педагогики, обучения социальным и 
трудовым навыкам. Накопленный опыт, главным образом зарубеж-
ный, свидетельствует о целесообразности организации для психи-
чески больных, утративших родственные связи и не нуждающихся 
в постоянном содержании в стационарных учреждениях, различных 
форм защищенного жилья: отделений-общежитий промежуточного 
типа, реабилитационных центров или квартир, кемпингов, пансио-
натов. Это значительно повышает шансы больного на восстановле-
ние трудового статуса и приобретение способности жить в естест-
венных условиях при минимальной поддержке и патронаже соци-
альными работниками. 

В России существуют общежития для психически больных, но 
их число составляет меньше полусотни. Общежития входят в 
структуру психиатрических больниц для длительного (многолетне-
го) пребывания больных. Они рассчитаны на тех пациентов, кото-
рые только что выписались из психиатрического стационара, полу-
чают медикаментозную терапию антипсихотическими средствами и 
нуждаются лишь в небольшой степени участия медицинского пер-
сонала и минимальном врачебном контроле.  

Задачами социальной службы в условиях защищенных форм 
жилья служат формирование адекватных установок на новую среду 
обитания, проведение реабилитационной работы. Эта работа глав-
ным образом направлена на восстановление трудового статуса и 
приобретение способности жить в естественных условиях. С помо-
щью психосоциального тренинга больные также учатся справлять-
ся с конфликтами, отстаивать свои интересы, определять реальные 
перспективы, действовать в соответствии с ожиданиями общества. 

Социальная реабилитация инвалидов по психическому заболе-
ванию в учреждениях полустационарного и амбулаторного типа в 
нашей стране в последние годы получила новое звучание и призна-
ется наиболее перспективной. 

Заметную роль в реабилитации инвалидов по психическому за-
болеванию играют общественные объединения. Общественное 
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движение в психиатрии в мировой практике зародилось в начале и 
бурно развивалось в середине прошлого века. Используя передовой 
зарубежный опыт, в России с начала 1990-х гг. также апробируются 
и получают развитие негосударственные формы организации соци-
ально-реабилитационной помощи. Общественные объединения ус-
ловно можно разделить на два вида: 1) профессиональные общест-
венные объединения, в состав которых входят психиатры, психоло-
ги, социальные работники и другие специалисты; 2) общественные 
организации, которые представлены самими пациентами, их родст-
венниками, лицами, им сочувствующими. 

Инициаторами общественного и благотворительного движения 
были профессионалы в области психического здоровья. С их по-
мощью создавались реабилитационные центры, различного рода 
общественные объединения родственников психически больных, 
образовательные «школы» и группы самоподдержки психически 
больных. 

 
Вопросы для контроля 

 
1. В чем проявляются ограничения жизнедеятельности у ин-

валидов с психологическими расстройствами? 
2. Какова программа социальной реабилитации инвалидов с 

психическими расстройствами? 
3. Какие степени умственной отсталости различают? 
4. В чем особенности социальной реабилитации инвалидов с 

умственной отсталостью и выраженной дебильностью? 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Подготовка специалистов, владеющих знаниями в области реа-
билитации, способами решения социальных проблем, связанных со 
здоровьем, методами восстановления способностей больных и ин-
валидов к бытовой, общественной, профессиональной деятельно-
сти, навыками формирования механизмов взаимодействия соци-
ального окружения с лицами с ограниченными возможностями здо-
ровья имеет большое значение для обеспечения социальной защи-
щенности уязвимых категорий населения. 

 Задача государства – создание лицам с ограниченными воз-
можностями необходимых условий для достижения одинакового со 
своими согражданами уровня жизни, в том числе в сфере доходов, 
образования, занятости, участия в общественной жизни. Этому, в 
первую очередь, способствует нормативно-правовая база социаль-
ной защиты и реабилитации инвалидов, основные положения кото-
рой освещены в курсе лекций.  

Восстановлению способности лиц с ограниченными возможно-
стями к социальному функционированию, независимому образу 
жизни призвана помочь система многопрофильной комплексной 
реабилитации как самостоятельная область научной и практической 
деятельности, в связи с чем в курсе лекций особое внимание уделе-
но содержанию и понятийному аппарату социальной реабилитации, 
принципам организации реабилитационного процесса и реабилита-
ционно-экспертной диагностике.  

Представленные в лекциях организационная структура системы 
реабилитации; направления деятельности отдельных учреждений,  
технологии социально-средовой, социально-бытовой и профессио-
нальной реабилитации; методы психосоциальной и психокоррекци-
онной помощи способствуют формированию навыков комплексно-
го подхода при организации  социальной реабилитации, что спо-
собствует наиболее полной интеграции в общество разных катего-
рий лиц с ограниченными возможностями. 
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