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Введение

Настоящее учебное пособие является одним из немно-
гих, посвященных актуальной проблеме нашего общест-
ва — социальной реабилитации лиц с ограниченными воз-
можностями.

Сегодня инвалиды относятся к наиболее социально не-
защищенной категории населения. Их доход значительно
ниже среднего, а потребности в медицинском и социальном
обслуживании намного выше. Они не имеют возможности
получить образование, не могут заниматься трудовой дея-
тельностью. Большинство из них не имеет семьи и не же-
лает участвовать в общественной жизни. Все это говорит о
том, что инвалиды в нашем обществе являются дискрими-
нируемым и сегрегированным меньшинством.

Вот почему государство, обеспечивая социальную за-
щищенность инвалидов, призвано создавать им необходи-
мые условия для индивидуального развития, развития твор-
ческих и производственных возможностей и способностей.

Образование службы медико-социальной экспертизы по-
зволяет разработать не только индивидуальные реабили-
тационные программы для лиц с ограниченными возможно-
стями, но и создавать различные модели реабилитацион-
ных учреждений, внедрять инновационные технологии со-
циальной работы с данной категорией населения, развивать
архитектурную среду и реабилитационную индустрию.

Восстанавливая способности инвалидов к социальному
функционированию, к созданию независимого образа жиз-
ни, социальные работники и социальные реабилитологи
помогают им определять свои социальные роли, социальные
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связи в обществе, способствующие их полноценному раз-
витию.

Накопленные теоретические знания, большой практи-
ческий опыт по работе с инвалидами свидетельствует о
необходимости систематизации сведений по социальной ре-
абилитации лиц с ограниченными возможностями и изло-
жении его в виде учебного пособия для студентов вузов
социального профиля.

В связи с подготовкой образовательных стандартов по
специальности "Социальная реабилитология" представлен-
ное издание может стать одним из отправных документов в
разработке и утверждении учебных планов для подготовки
специалистов данного профиля.

Учебное пособие состоит из пяти разделов.
В первом разделе представлены теоретико-методоло-

гические аспекты реабилитации, сделан акцент на поня-
тийный аппарат, раскрытие сущности и содержания соци-
альной реабилитации.

Во втором разделе в отдельных главах излагается сре-
да обитания инвалида — понятие, непосредственно сопри-
касающееся с социально-средовой реабилитацией. Представ-
лена жилая среда, градостроительная, образовательная,
производственная, физкультурно-оздоровительная, психо-
лого-оздоровительная. Отдельно рассматривается пробле-
ма социально-средового воздействия на инвалидов, нахо-
дящихся в стационарных учреждениях социального обслу-
живания.

В специальном разделе представлены социальные про-
граммы реабилитации инвалида, тот ее компонент, кото-
рый касается индивидуальной реабилитации.

В отдельной главе рассматривается социальная интег-
рация как заключительный этап, как результат социальной
реабилитации.

Дается описание социальной реабилитации лиц пожи-
лого возраста с учетом их жизненных установок, психофи-



зических возрастных изменений, семейного положения,
места проживания.

Последний раздел посвящен реабилитационным учреж-
дениям, в основу которой положены такие критерии, как
масштаб деятельности, категории реабилитируемых граж-
дан и др. Описывается зарубежный опыт работы с инвали-
дами.

В заключение приводится словарь терминов по данной
проблеме.



Раздел I
Теоретические основы социальной

реабилитации инвалидов
§ 1. Научные концепции социализации

и инвалидизации

История развития проблемы инвалидности свидетель-
ствует о том, что она прошла сложный путь — начиная от
физического уничтожения, непризнания изоляции "непол-
ноценных членов" до необходимости интеграции лиц с раз-
личными физическими дефектами, патофизиологическими
синдромами, психосоциальными нарушениями в общество,
создание для них безбарьерной среды.

Иными словами, инвалидность становится проблемой не
только одного человека или группы людей, а всего обще-
ства в целом.

В Российской Федерации официально признанными ин-
валидами считаются свыше 8 млн. человек. В перспективе
их численность будет расти1.

Вот почему так остро на повестке дня стоят проблемы
социальной реабилитации инвалидов.

Социальная реабилитация получила в последние годы
широкое признание. Этому способствовали развивающаяся
теоретико-методологическая база, с одной стороны, и под-
готовка высокопрофессиональных специалистов по социаль-
ной работе, реализующих научные положения на практи-
к е — с другой.

1 См.: Государственный доклад "О положении инвалидов в Российской Фе-
дерации" / Под ред. А. И. Осадчих. М., 1996. С. 6.
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В современной науке существует значительное коли-
чество подходов к теоретическому осмыслению проблем со-
циальной реабилитации и адаптации лиц с ограниченными
возможностями. Разработаны также и методики решения
практических задач, определяющих специфическую сущ-
ность и механизмы этого социального феномена.

Так, анализ социальных проблем инвалидизации в це-
лом и социальной реабилитации инвалидов в частности осу-
ществлялся в проблемном поле двух концептуальных со-
циологических подходов: с точки зрения социоцентрист-
ских теорий и на теоретико-методологической платформе
антропоцентризма. На основе социоцентристских теорий
развития личности К. Маркса, Э. Дюркгейма, Г. Спенсера,
Т. Парсонса рассматривались социальные проблемы конк-
ретного индивида посредством изучения общества в целом.
На основе антропоцентристского подхода Ф. Гиддингса,
Ж. Пиаже, Г. Тарда, Э. Эриксона, Ю. Хабермаса, Л. С. Вы-
готского, И. С. Кона, Г. М. Андреевой, А. В. Мудрика и дру-
гих ученых раскрываются психологические аспекты повсе-
дневного межличностного взаимодействия.

Для осмысления проблемы анализа инвалидности как
социального феномена (инвалидность с социологической точ-
ки зрения — это "ненормальная" норма или "нормальное"
отклонение) важной остается проблема социальной нормы,
с разных сторон изучавшаяся такими учеными, как Э. Дюрк-
гейм, М. Вебер, Р. Мертон, П. Бергер, Т. Лукман, П. Бурдье.

Анализ социальных проблем инвалидизации в целом и
социальной реабилитации инвалидов в частности осуществ-
ляется в плоскости социологических концепций более об-
щего уровня обобщения сущности этого социального явле-
ния —- концепции социализации.

Социальная реабилитация инвалидов важна не только
сама по себе. Она важна как средство интеграции лиц с
ограниченными возможностями в социум, как механизм со-
здания равных возможностей инвалидам, для того чтобы
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быть социально востребованными. Основные положения кон-
цепций инвалидизации и социализации инвалидов представ-
лены нами в таблице {см. табл. 1); разработанной А. И. Мух-
лаевой1.

Таблица 1

Основные социологические концепции
социализации и инвалидизации

Общие
социоло-
гические
подходы

1
Структур-
но-функ-
циональный
анализ

(Т. Парсонс,
Р. Мертон,
К. Дэвис)

Понятийный
аппарат

концепции
социализа-

ции
2

Социальная
адаптация;
интериори-
зация,
поддержа-
ние образ-
ца;
социальная
интеграция;
органы
социализа-
ции;
отклоняю-
щееся по-
ведение

концепции
инвалиди-

зации
3

Инвали-
ды,
дети с
ограни-
ченными
возможно
стями.

Основные идеи

концепции
социализации

4
Устойчивость социальной
системы; адаптация инди-
видов к социальной среде;
интеграция индивида в
социальную систему, ин-
териоризация общеприня-
тых социальных норм;
адаптивные механизмы
(Т. Парсонс);
Классифицикация типов
индивидуальной адапта-
ции к структурной аномии
по признаку различения
«культурных целей» (цен-
ностей, предписываемых
культурой) и «институа-
лизированных средств»
(норм),
Типология способов ин-
дивидуальной адаптации к
структурной аномии: кон-
формизм; инновация; ри-
туализм;ретритизм
(«уход»); бунт (Р. Мертон)

концепции
инвалидизации

5
Социальная поли-
тика государства в
отношении к инва-
лидам;
социальная реаби-
литация,
инвалидность;
социальные служ-
бы;
социальная под-
держка семей

1 Социальные аспекты профессиональной реабилитации инвалидов. М., 2002.
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Продолжение табл. 1

1
Социально-
антрополо-
гический
подход

(Э. Дюрк-
гейм)

Символиче-
ский интер-
акциона-
лизм

(Дж.Г. Мид,
Ч. Кули)

2
Аномия;
социальная
норма;
социальное
отклонение;
дивиация;
солидар-
ность, от-
клонения в
развитии
личности

Социализа-
ция инди-
видуально-
го созна-
ния;
рефлексив-
ное соци-
альное «Я»;
«зеркальное
Я»

3
Дети с
ограни-
ченными
возможно
стями;
нетипич-
ные дети

Инвалиды

4
Аномия как отсутствие
«органической» социальной
солидарности;
Аномия как различные
виды нарушений в ценно-
стно-нормативной системе
общества (ценностно-
нормативный «вакуум»,
«отсутствие» норм; низкая
степень воздействия соци-
альных норм на индивидов,
их неэффективность в каче-
стве средства социальной
регуляции поведения; рас-
плывчатость и противоре-
чивость социальных норм;
противоречия между нор-
мами-целями и нормами-
средствами)
Социализация индивиду-
ального сознания как со-
циальный процесс, при-
общение индивидуальных
ментальных процессов к
«большому сознанию»;
Превращения физиологи-
ческого организма в рефлек-
сивное социальное «Я»;
Формирование социаль-
ной природы индивида
(«зеркального «Я»);
основные элементы само-
определения:
1) образ нашего облика в
представлении другого
человека;
2) образ его суждения о
нашем облике;
3) самоощущение (напри-
мер, гордость или униже-
ние) на воспринятую нами
реакцию других

5
Формы социаль-
ных отношений;
социальные инсти-
туты;
механизмы соци-
ального контроля

Символы;
роли;
становление соци-
ального «Я»;
стереотипы;
самоконтроль
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Продолжение табл. I

1
Классиче-
ская социо-
логическая
теория,
понимаю-
щая социо-
логия

(М. Вебер,
Н.Смелзер)

Эпигенетич

еская кон-
цепция пе-
риодизации
жизненного
пути лично-
сти от
рождения
до смерти

(Э. Эрик-
сон')

2
Социали-
зация;
образцы
поведения;
социаль-
ные роли;

интерак-
ции;
социаль-
ные ожи-
дания;
культурные
ценности;
нормы-
правила;
нормы-
ожидания

Становле-
ние лично-
сти;
Я-иден-
тичность
(«эго-
идентич-
юзсть»);
социальная
идентич-
ность
(групповая
и психосо-
циальная)

3

(Непосредст-
венно в дан-
ной теории не
упомянуты)
Раскрытие
субъективно-

го смысла

(Непосредст-
венно в дан-
ной теории не
упомянуты,
опосредованно
можно выде-
лить разделе-
ние на этапы
становления
индивида)
«Упрощенное
проявление
знаков»

4
Адаптивистский и разви-
вающий подходы иссле-
дования социализации;
Непрерывность процес-
са социализации;
Различия между социа-

лизацией детей и взрос-
лых;
Социализация как при-
обретение опыта и ос-
ваивание установки,
соответствующие соци-
альным ролям;
Цели: 1) способствовать
интеракции людей на
основе социальных ро-
лей;
2) обеспечить сохране-
ние общества благодаря
усвоению его новыми
членами сложившихся в
нем убеждений и образ-
цов поведения
Факторы успешной со-
циализации: социальные
ожидания, изменения
поведения и стремлени-
ем к конформизму
Социокультурный кон-
текст становления лич-
ности;
психосоциальное разви-
тие человека в течение
всего жизненного цикла;
восемь последователь-
ных стадий психосоци-
ального становления
индивида, характери-
зующихся специфиче-
скими задачами

5
Идея субъективно
осмысленного
действия индиви-
да, ориентиро-
ванного на пове-
дение других

людей,
специфические
механизмы соци-
альной адаптации
лиц с ограничен-
ными возможно-
стями;
определение ос-
новных компо-
нентов дивиации
— человек, кото-
рому свойственно
такое поведение;
норма или ожи-
дание — крите-
рий оценки пове-
дения как диви-
антного, социум,
реагирующий на
данное поведение

(Непосредственно
в данной теории
не упомянуты)
целостность вос-
приятия мира в
примитивных
культурах;
сопоставления
образов социаль-
ной нормы в при-
митивных культу-
рах
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Продолжение табл. 1

1

Теория
взаимодей-
ствия пси-
хических и
социальных
факторов в
процессе
становления
личности

(Э. Фромм)

2

Социализа-
ция;
«продук-
тивный
характер»
личности;
«бегство от
свободы»

3

(Непосред-
ственно в
данной тео-
рии не упо-
мянуты)

4 5
Задачи развития на каждом этапе: для мла-
денческого периода — формирование
базового доверия к миру, преодоление чув-
ства разобщенности и отчуждения; для
раннего возраста — борьба за собствен-
ную независимость от взрослых и само-
стоятельность против стыда и сильного
сомнения в своих действиях; для игрового
возраста — развитие активной инициати-
вы, появление чувства вины и моральной
ответственности за свои желания; в период
обучения в школе — получение навыков
трудолюбия и умения обращаться с ору-
диями труда; в подростковом или раннем
юношеском возрасте — ключевая стадия
идентичности, первое цельное осознание
себя и своего места в мире, окончание по-
иска себя в различных ролях; конец юно-
сти и начало зрелости — решение взрос-
лых задач, поиск спутника жизни и близких
дружеских связей; в зрелый период —
борьба творческих сил человека против
косности и застоя; в период старости фор-
мируется окончательное цельное представ-
ление о себе

Субъектность индивида
в социальном процессе;
Психические процессы
первичны и во многом
определяют структуру
социальных феноменов;
Соответственно пяти
формам социализации
(мазохизм, садизм, де-
структивизм, конфор-
мизм и любовь) возни-
кает пять способов
адаптации к социуму:
рецептивный, эксплуа-
тирующий, накопи-
тельский, рыночный,
продуктивный

(Непосредственно
в данной теории не
упомянуты)
идея социального
характера;
функции социаль-
ного характера;
семья — психиче-
ский представи-
тель общества;
средства, методы и
способы воспита-
ния детей1
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Продолжение табл. 1

1
Феномено-
логические
теории

(П. Бергер,
Т. Луман,
А. Щюц)

2
Интернали-
зация;
первичная
социализа-
ция;
вторичная
социализа-
ция;
«Значимые
другие»;
«обобщен-
ные дру-
гие»;
объектива-
ции

3
Дети с огра-
ниченными
возможно-
стями;
нетипичные

дети

4
Социализация — все-
стороннее и последова-
тельное вхождение
индивида в объектив-
ный мир общества или
«отдельную его часть»;
С первичной социали-
зацией связаны «зна-
чимые другие», форми-
рование в сознании
образа «обобщенного
другого» — общества,
субъективное установ-
ление целостной иден-
тичности;
В процессе вторичной
социализации — «био-
логические ограниче-
ния становятся менее
важными для процес-
сов освоения социаль-
ной реальности, кото-
рые теперь устанавли-
ваются в терминах
внутренних свойств
приобретенного знания,
то есть в терминах ос-
новополагающей
структуры этого зна-
ния»2;
Феноменологическое
понимание объясняет
процесс социализации
индивидов с ограни-
ченными возможно-
сгями, которые могут
пользоваться различ-
ными (сохраненными)
знаковыми системами
в освоении социаль-
ности (взамен утрачен-
ных)

5
Процессы соци-
ального конструи-
рования реально-
сти;
специфика повсе-

дневного воспри-
ятия инвалидно-
сти, мышления и
деятельности;
агенты конструи-
рования;
продукт конструи-
рования
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Продолжение табл. 1

1
Концепция
социализа-
ционной
нормы

(А.И. Ко-
валева )

Биологиза-
торская
концепция
развития
ребенка

(Л.С. Вы-

готский)

2
Типы со-
циализа-
ции; со-
циализа-
ционная
норма;
типы со-
циальной
нормы;
социали-
зационная
норма;
откло-
няющаяся
социали-
зация

Социаль-
ный вы-
вих;
отклоне-
ния в раз-
витии
личности

3
Индивид с
ограни-
ченными
возможно-
стями;
социали-
зация не-
слыша-
ших;

Нетипич-
ный ребе-
нок;
дефект;
дети-
инвалиды

4
Типы социализации:
По характеру социальности:
естественный, примитивный,
сословный, стратификацион-
ный, единообразный, патерна-
листский, конформистский,
моносоциокультурный, поли-
социокультурный и др.;
по характеру социализацион-
ного процесса профессио-
нальная, познавательная.
правовая, трудовая и др.;
по результативности: успеш-
ная, нормативная, кризисная,
отклоняющаяся, принуди-
тельная, реабилитационная,
ускоренная, запаздывающая
и др.;
девиация как крайняя форма
отклоняющей социализации
Особенности социализации
детей-инвалидов должны
исходить из рассмотрения
этих индивидов как нор-
мальных, способных осваи-
вать социальность, но
иными способами, путями,
средствами, чем типичные
индивиды
Субъективность личности в
процессе ее воспитания; соци-
альный характер воспитания
Воспитание из человека как
биотипа формирует человека
как социотип
Объяснение отклонений в
развитии личности на основе
как биологической, так и
социальной обусловленности

этого процесса, анализ влия-
ний социальной среды на
личность

5
Коррекция откло-
няющей или запаз-
дывающей социали-
зации на уровне
конкретных соци-
альных групп и
отдельных индиви-
дов становятся
предметом социаль-
ной работы;
Коррекция социали-
зационного процес-
са; запаздывающая
социализация как
неприобретение
набора социальных
ролей взрослого,
сужение рамок са-
мостоятельности,
инфантилизм
Социальное вос-
питание детей с
ограниченными
возможностями;
Педология (синтез
педагогики и пси-
хологии) характе-
ризовалась меж-
дисциплинарным
подходом к изуче-
нию целостного
ребенка;
формирование
подходов психо-

диагностики по
отношению к де-
тям-инвалидам



Продолжение табл. 1

1
Новая тео-
рия воспи-
тания

(П.П.
Блонсквй)

2
Моральная
дефектив-
ность;
нравст-
венное
уродство;
отклоне-
ния в
нравст-
венном
развитии

3
Дефектив-
ность

4
Необходимость рассмот-
рения психики как ре-
зультат эволюции) и це-
лостного подхода к изу-
чению ребенка;
Нравственность как
сложное явления не био-
логического, а соци-
ального порядка

5
Доказательство
научной несостоя-
тельность теории
моральной дефек-
тивности, согласно
которой нравст-
венное уродство
определялось как
специфическое
психическое забо-
левание, не свя-
занное с другими
отклонениями в
психическом и
физическом разви-
тии ребенка

1 Эриксон Э. Детство и общество / Пер. с англ. СПб.: Ленато: ACT: Фонд
«Университетская книга», 1996. С. 162—167.
2 Фромм Э. Душа человека / Пер. с нем. и англ. М.: Республика, 1992. С. 333.
3 Бергер П., Луман Т. Социальное конструирование реальности. Трактат по
социологии знания / Пер. с англ. М.: Медикм, 1995. С. 228.
4 Ковалева А.И., Реут М.Н. Социализация неслышащей молодежи. М.:Соци-
ум, 2001. С. 89—116.

Т. Парсонсу принадлежит разработка социального по-
нятия "роль больного", введенного в 1935 г. Гендерсоном1.
Рассматривая болезнь как форму социального отклонения,
при которой индивид играет специфическую социальную
роль, ученый разработал модель этой роли больного. Мо-
дель описывается четырьмя характеристиками: больной ос-
вобождается от обычных социальных обязанностей; боль-
ной индивид не считается виновным в том, что он болен;
поскольку болезнь социально нежелательна — больной стре-
мится скорее выздороветь и обращается за компетентной

1 См.: Васильева Н.В. Социологические концепции исследования инвалидно-
сти // Социологический сборник. Вып. 7. М.; Социум, 2000. С. 51.
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профессиональной помощью; ожидается, что в рамках этой
социальной роли индивид будет соблюдать предписания ком-
петентного врача1. В рамках данной социальной модели
Т. Парсонс не рассматривает в качестве болезни такие пси-
хофизические состояния, как алкоголизм, беременность, ин-
валидность, поскольку при этих состояниях человек не ос-
вобождается от социальных обязанностей.

Важными в разработке теории социальной реабилита-
ции являются подходы к понятию инвалидности, предло-
женные Н. В. Васильевой, рассмотревшей восемь социоло-
гических концепций инвалидизации.

В структурно-функциональном подходе (К. Дэвис,
Р. Мертон, Т. Парсонс) рассмотрены проблемы инвалиднос-
ти как специфического социального состояния индивида (мо-
дель роли больного Т. Парсонса), социальной реабилита-
ции, социальной интеграции, социальной политики госу-
дарства по отношению к инвалидам, конкретизируемой в
деятельности социальных служб по поддержке семей, име-
ющих детей-инвалидов. Предложены понятия: "дети с ог-
раниченными возможностями", "инвалиды". В отечествен-
ных исследованиях в рамках структурно-функционального
анализа проблему инвалидизации исследовали Т. А. Добро-
вольская, И. П. Каткова, Н. С. Морова, Н. Б. Шабалина и др.

В рамках социально-антропологического подхода
(Э. Дюркгейм) в отношении инвалидизации исследовались
стандартизированные и институциональные формы соци-
альных отношений (социальная норма и девиация), соци-
альные институты, механизмы социального контроля. Ис-
пользована терминология для обозначения детей-инвали-
дов: нетипичные дети, дети с ограниченными возможностя-
ми. В отечественных трудах данный подход продолжили
А. Н. Суворов, Н. В. Шапкина и др.

Макросоциологический подход к изучению проблем ин-
валидности отличает социально-экологическую теорию

См.: Аберкромби Н., Хилл С , Тернер Б. Социологический словарь / Пер. с
англ. Казань: Изд-во КГУ, 1997. С. 19.
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У. Бронфебреннера, продолженную в отечественных иссле-
дованиях В. О. Скворцовой. Проблемы инвалидности рассмат-
риваются в контексте "воронки" понятий: макросистема,
экзосистема, мезосистема, микросистема (соответственно
политические, экономические и правовые позиции, господ-
ствующие в обществе; общественные институты, органы
власти; взаимоотношения между различными жизненными
областями; непосредственное окружение индивида).

В теориях символического интеракционализма (Дж. Г. Мид,
Н. А. Залыгина и др.) инвалидность описывается посредством
системы символов, характеризующих эту социальную груп-
пу лиц с ограниченными возможностями. Рассматриваются
проблемы становления социального "Я" инвалида, анали-
зируется специфика этой социальной роли, устойчиво вос-
производимые стереотипы поведения самих инвалидов и
отношение к ним социального окружения.

В рамках теории наклеивания ярлыков или теории со-
циентальной реакции (Г. Беккер, Э. Лемертон) для обозна-
чения лиц с ограниченными возможностями появляется по-
нятие "девианты". Инвалидность рассматривается как от-
клонение от социальной нормы, носителям этой девиации
наклеивается ярлык — инвалид. В рамках этой социоцент-
ристской теории изучаются социальные проблемы конкрет-
ного индивида посредством изучения отношения к нему об-
щества в целом через изучение феноменов социального кон-
троля, социальной реакции. Появляется новое понятие "со-
циальный аттитюд". В отечественных исследованиях на этой
методологической базе проблемы инвалидизации изучались
М. П. Левицкой и др. г

Н. В. Васильева отдельно рассматривает теорию стиг-
матизации И. Гоффмана. В этой также социоцентристской
теории изучаются социальные проблемы конкретного ин-
дивида посредством изучения отношения к нему общества в

1 См.: Левицкая М. П. Социальные проблемы регулирования труда инвали-
дов: Дис канд. соц. наук. Кишинев, 1991.
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целом, проблема инвалидов мыслится в понятиях "девиан-
ты", понятие "стигма" в данном аспекте близко к понятию
"наклеивание ярлыка". Рассмотрение механизмов и соци-
альных последствий стигматизации с оговорками можно со-
отнести с механизмами социальной реакции, социального
контроля.

Феноменологический подход отличает социокультурную
теорию нетипичности Е. Р. Ярской-Смирновой1. Феномен "не-
типичного ребенка" формируется и транслируется всем его
социальным окружением. Он характеризуется всем многооб-
разием исторически сложившегося этноконфессионального,
социокультурного макро- и микросоциума, в котором нети-
пичный ребенок проходит социализацию. Этот подход про-
должен в исследованиях Д. В. Зайцева, Н. Е. Шапкиной и др.

В итоге можно сделать вывод о том, что социальная
реабилитация определяется как комплекс мер, направлен-
ных на восстановление разрушенных или утраченных инди-
видом общественных связей и отношений вследствие нару-
шения здоровья со стойким расстройством функций орга-
низма (инвалидность), изменением социального статуса (по-
жилые граждане, беженцы и вынужденные переселенцы,
безработные и некоторые др.), девиантным поведением лично-
сти (несовершеннолетние, лица, страдающие алкоголизмом,
наркоманией, освободившиеся из мест заключения и др.)2.

Целью социальной реабилитации является восстанов-
ление социального статуса личности, обеспечение социаль-
ной адаптации в обществе, достижение материальной не-
зависимости.

Основными принципами социальной реабилитации яв-
ляются: как можно более раннее начало осуществления
реабилитационных мероприятий, непрерывность и поэтап-
ность их проведения, системность и комплексность, инди-
видуальный подход.

См.: Ярская-Смирнова Е. Р. Социальное конструирование инвалидности //
Социс. 1999. № 4. С. 38—45

См.: Словарь-справочник по социальной работе / Под ред. Е. И. Холосто-
в°й. Ж. Юристъ, 1997. С. 327.
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Вопросы для самоконтроля

1. В поле каких научных подходов рассматриваются
проблемы инвалидизации?

2. В чем состоит сущность социализации лиц с ограни-
ченными возможностями?

3. Какой, на ваш взгляд, должна быть государственная
социальная политика в отношении инвалидов?

4. Назовите имена отечественных исследователей, за-
нимающихся проблемами социализации и интеграции инва-
лидов в обществе.

Рекомендуемая литература

1. Эриксоп Э. Детство и общество / Пер. с англ. СПб.:
"Ленато ACT", 1996.

2. Фром Э. Душа человека / Пер. с англ. М., 1992.
3. Ярская-Смирнова Е. Р. Социальное конструирование

инвалидности. М., 1999.
4. Ким Е. Независимая жизнь лиц с ограниченными воз-

можностями. М., 1997.
5. Мухлаева А. Социальные аспекты профессиональной

реабилитации инвалидов: Автреф. дисс... канд. соц. наук. М.,
2002.

§ 2. Сущность и содержание социальной
реабилитации

Для того чтобы проанализировать процесс социальной
реабилитации инвалидов, вообще лиц с ограниченными воз-
можностями, необходимо выяснить, каково содержание
понятия "инвалидность", какими социальными, экономичес-
кими, поведенческими, эмоциональными гениями оборачи-
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ваются те или иные патологии здоровья и, естественно,
что представляет собой процесс социальной реабилитации,
какую цель он преследует, какие составные части или эле-
менты в него ходят.

Термин "инвалид" восходит к латинскому корню (valid —
"действенный, полноценный, могущий") и в буквальном пе-
реводе может означать "непригодный", "неполноценный".
Б российском словоупотреблении начиная со времен Пет-
ра I такое название получали военнослужащие, которые
вследствие заболевания, ранения или увечья были неспо-
собны 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 штат-
ских лиц, также ставших жертвами войны, — развитие
вооружений и расширение масштабов войн все более под-
вергали мирное население всем опасностям военных конф-
ликтов. Наконец, после Второй мировой войны в русле об-
щего движения по формулированию и защите прав чело-
века в целом и отдельных категорий населения в частности
происходит формирование понятия "инвалид", относяще-
гося ко всем лицам, имеющим физические, психические
или интеллектуальные ограничения жизнедеятельности.

Фиксируя генеральные принципы демократического
жизнеустройства гражданского общества в международных
документах, Организация Объединенных Наций в 1975 г.
приняла Декларацию о правах инвалидов, где сказано, что
«"инвалид" означает любое лицо, которое не может само-
стоятельно обеспечить полностью или частично потреб-
ности нормальной личной и/или социальной жизни в силу
недостатка, будь то врожденного или приобретенного, его
или ее физических или умственных возможностей».

В Рекомендациях 1185 к реабилитационным програм-
мам 44-й сессии Парламентской Ассамблеи Совета Европы
от 5 мая 1992 г. инвалидность определяется как "ограниче-
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ния в возможностях,, обусловленные физическими, психо-
логическими, сенсорными, социальными, культурными, за-
конодательными и иными барьерами, которые не позволя-
ют человеку, имеющему инвалидность, быть интегриро-
ванным в общество и принимать участие в жизни семьи
или общества па таких же основаниях, как и другие члены
общества". Общество обязано адаптировать существующие
в нем стандарты к особым нуждам людей, имеющих инва-
лидность, для того чтобы они могли жить независимой жиз-
нью.

В 1971 г. Генеральной Ассамблеей ООН была принята
Декларация о правах умственно отсталых лиц, где утвер-
ждалась необходимость в максимальной степени осуществ-
лять обеспечение прав таких инвалидов; декларировались
права на надлежащее медицинское обслуживание и лече-
ние, а также право на образование, обучение, восстанов-
ление трудоспособности и покровительство, которое по-
зволяет умственно отсталому лицу развивать свои способ-
ности и возможности. Следует отметить особо оговоренное
право продуктивно трудиться или заниматься каким-либо
другим полезным делом в полную меру своих возможнос-
тей, с чем связано право на материальное обеспечение и
на удовлетворительный жизненный уровень.

Особое значение имеет норма, утверждающая, что в
тех случаях, когда это возможно, умственно отсталое лицо
должно жить в кругу своей семьи и участвовать в различ-
ных формах жизни общества. Семьи таких лиц должны по-
лучать помощь. В случае необходимости помещения такого
человека в специальное заведение необходимо сделать так,
чтобы новая среда и условия жизни как можно меньше от-
личались от условий обычной жизни.

В 1989 г. Организацией Объединенных Наций был при-
нят текст Конвенции о правах ребенка, которая обладает
силой закона. В ней закреплено также право детей с от-
клонениями в развитии вести полноценную и достойную
жизнь в условиях, которые обеспечивают его достоинство,
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способствуют его уверенности в себе и облегчают его ак-
тивное участие в жизни общества (ст. 23); право неполно-
ценного ребенка на особую заботу и помощь, которая дол-
жна предоставляться по возможности бесплатно с учетом
финансовых ресурсов родителей или других лиц, обеспе-
чивающих заботу о ребенке, с целью обеспечения неполно-
ценному ребенку эффективного доступа к услугам в облас-
ти образования, профессиональной подготовки, медицинс-
кого обслуживания, восстановления здоровья, подготовки
к трудовой деятельности и доступа к средствам отдыха та-
ким образом, что приводит к наиболее полному по воз-
можности вовлечению ребенка в социальную жизнь и дос-
тижению развития его личности, включая культурное и
духовное развитие ребенка.

Положения о защите прав инвалидов содержатся так-
же в таких документах, как Декларация социального про-
гресса и развития, Принципы защиты психически больных
лиц и улучшения психической помощи и т. п.

Интегративным документом, охватывающим все сторо-
ны жизнедеятельности инвалидов, являются Стандартные
правила обеспечения равных возможностей для инвалидов,
утвержденные ООН в 1994 г.

Идеология Правил основана на принципе обеспечения
равных возможностей, предполагающем, что инвалиды яв-
ляются членами общества и имеют право оставаться жить
в своих общинах. Они должны получать поддержку, в кото-
рой нуждаются в рамках обычных систем здравоохранения,
образования, занятости и социальных услуг. Всего таких
правил 201.

Правило № 1 — углубление понимания проблем — пре-
дусматривает для государств обязательство разрабатывать
и поощрять осуществление программ, направленных на уг-
лубление понимания инвалидами их прав и возможностей.
Повышение самообеспечения и расширение прав позволит

1 См.: Преодолевая барьеры инвалидности. М., 1997.

2 5



инвалидам воспользоваться предоставленными им возмож-
ностями. Углубление понимания проблем должно стать важ-
ной частью образовательных программ для детей-инвали-
дов и программ реабилитации. Инвалиды могли бы оказы-
вать помощь в углублении понимания проблемы в рамках
мероприятий своих собственных организаций.

Правило № 2 — медицинское обслуживание — предпи-
сывает принятие мер для разработки программ раннего об-
наружения, оценки и лечения дефектов. К осуществлению
этих программ привлекаются дисциплинарные группы спе-
циалистов, что позволит предупреждать и сокращать мас-
штабы инвалидности или устранять ее последствия. Обес-
печить всестороннее участие в таких программах инвали-
дов и членов их семей на индивидуальной основе, а также
организаций инвалидов в процессе системы общего образо-
вания. К процессу образования на всех уровнях должны при-
влекать родительские группы и организации инвалидов.

Специальное правило посвящено занятости — госу-
дарствами признан принцип, в соответствии с которым ин-
валиды должны получать возможность осуществлять свои
права, особенно в области занятости. Государства должны
активно поддерживать включение инвалидов в свободный
рынок труда. Такая активная поддержка может осуществ-
ляться с помощью различных мероприятий, включая про-
фессиональную подготовку, установку стимулирующих
квот, резервируемое или целевое трудоустройство, пре-
доставление ссуд или субсидий мелким предприятиям, зак-
лючение специальных контрактов и предоставление пре-
имущественных прав на производство, налоговые льготы,
гарантию соблюдения контрактов или оказания других ви-
дов технической или финансовой помощи предприятиям,
нанимающим рабочих-инвалидов. Государства должны по-
буждать нанимателей осуществлять разумные меры для
создания инвалидам соответствующих условий, принимать
меры для вовлечения инвалидов в разработку программ под-
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готовки кадров и программ занятости в частном и неофици-
альном секторах.

В соответствии с правилом поддержания доходов и со-
циального обеспечения государства несут ответственность
за предоставление социального обеспечения инвалидам и
поддержание их доходов. Государства должны учитывать
при оказании помощи издержки, которые часто несут ин-
валиды и их семьи в результате инвалидности, а также
обеспечивать материальную поддержку и социальную за-
щиту лицам, которые взяли на себя заботу об инвалиде.
Программы социального обеспечения должны также сти-
мулировать усилия самих инвалидов, направленные на по-
иск работы, которая приносила бы доход или восстанавли-
вала их доходы.

Стандартными правилами в области семейной жизни и
свободы личности предусматривается обеспечение возмож-
ности инвалидам проживать совместно со своими семьями.
Государства должны содействовать тому, чтобы консульта-
тивные услуги по вопросам семьи включали соответствую-
щие услуги, связанные с инвалидностью и ее влиянием на
семейную жизнь. Семьи, имеющие инвалидов, должны иметь
возможность пользоваться патронажными услугами, а так-
же иметь дополнительные возможности для ухода за инва-
лидами. Государства должны устранять все неоправданные
препятствия для лиц, желающих или усыновить ребенка-
инвалида, или обеспечить уход взрослому инвалиду.

Специальные правила направлены на выработку стан-
дартов, обеспечивающих вовлечение инвалидов в культур-
ную жизнь и участие в ней на равной основе. Стандарты
предусматривают принятие мер для обеспечения инвали-
дам равных возможностей для отдыха и занятий спортом,
В частности, государства должны принимать меры для обес-
печения доступа инвалидов к местам отдыха и занятий
спортом, гостиницам, пляжам, спортивным аренам, залам
и т. д. Такие меры включают оказание поддержки персона-
лу, осуществляющему организацию отдыха и занятий
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спортом, а также проекты, предусматривающие разработ-
ку методики доступа и участия в этих мероприятиях инва-
лидов, обеспечение информации и разработку учебных про-
грамм, поощрение спортивных организаций, расширяющих
возможности для привлечения инвалидов к участию в
спортивных мероприятиях. В некоторых случаях для тако-
го участия достаточно лишь обеспечить доступ инвалидов
к этим мероприятиям. В других случаях необходимо при-
нимать специальные меры или организовывать специаль-
ные игры. Государства должны поддерживать участие ин-
валидов в национальных и международных соревнованиях.

В области религии стандартные правила предполагают
поощрение мер, направленных на обеспечение равного уча-
стия инвалидов в религиозной жизни их общин.

В области информации и исследований государства обя-
заны регулярно собирать статистические данные об усло-
виях жизни инвалидов. Сбор таких данных может осуще-
ствляться параллельно с проведением национальных пере-
писей населения и обследований домашних хозяйств и, в
частности, проводиться в тесном сотрудничестве с универ-
ситетами, научно-исследовательскими институтами и орга-
низациями инвалидов. Эти данные должны включать вопро-
сы о программах, услугах и об их использовании.

Рассматривать вопрос о создании банков данных об ин-
валидах, в которых содержались бы статистические дан-
ные об имеющихся службах и программах, а также о раз-
личных группах инвалидов. При этом необходимо учиты-
вать необходимость защиты личной жизни и свободы лич-
ности. Разрабатывать и оказывать поддержку программам
изучения социальных и экономических вопросов, затраги-
вающих жизнь инвалидов и их семей. Такие исследования
должны включать анализ причин, видов и масштабов инва-
лидности, наличия и эффективности существующих про-
грамм и необходимости в развитии и оценке служб и мер
по оказанию помощи. Разрабатывать и совершенствовать
технологию и критерии проведения обследований, прини-
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мая меры для содействия участию самих инвалидов в сборе
и изучении данных. Информация и знания по вопросам, ка-
сающимся инвалидов, должны распространяться среди всех
политических и административных органов на националь-
ном, региональном и местном уровнях.

Стандартными правилами определяются требования по
разработке политики и планированию мероприятий в ин-
тересах инвалидов на национальном, региональном и мест-
ном уровнях. На всех этапах принятия решений должны
привлекаться организации инвалидов к участию в разра-
ботке планов и программ, касающихся инвалидов или зат-
рагивающих их экономическое и социальное положение, и
потребности и интересы инвалидов по возможности вклю-
чать в общие планы развития, а не рассматривать отдельно.

Специально оговаривается необходимость содействовать
разработке местными общинами программ и мероприятий
для инвалидов. Одной из форм такой деятельности являет-
ся подготовка учебных пособий или составление перечней
подобных мероприятий, а также разработка учебных про-
грамм для персонала на местах.

Стандартные правила определяют, что государства не-
сут ответственность за создание и укрепление национальных
координационных комитетов или аналогичных органов для
использования их в качестве национальных координацион-
ных центров по вопросам, касающимся инвалидов.

Стандартными правилами рекомендуется экономически
и другими способами поощрять и поддерживать создание и
укрепление организаций инвалидов, членов их семей и/или
лиц, защищающих их интересы, а также обеспечить кон-
сультативную роль организаций инвалидов в принятии ре-
шений по вопросам, касающимся инвалидов.

Государства несут ответственность за обеспечение дол-
жной подготовки на всех уровнях персонала, который уча-
ствует в разработке и осуществлении программ и предос-
тавлении услуг, касающихся инвалидов.
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Специальные аспекты стандартных правил посвящены
ответственности за постоянный контроль и оценку выпол-
нения национальных программ и за предоставление услуг,
направленных на обеспечение равных возможностей для
инвалидов, а также другим положениям.

Несмотря на разработанность данных международных
документов, они не полностью отражают сущность и содер-
жание таких широких и сложных понятий, как "инвалид-
ность", "инвалид". Кроме того, социальные изменения,
объективно происходящие в современных обществах или
отражающиеся в сознании людей, выражаются в стремле-
нии расширить содержание этих терминов. Так, Всемирной
организацией здравоохранения (ВОЗ) приняты в качестве
стандартов для мирового сообщества такие признаки поня-
тия "инвалидность":

• любая потеря или нарушение психологической, фи-
зиологической или анатомической структуры или функции;

• ограниченность или отсутствие (из-за указанных
выше дефектов) способности выполнять функции так, как
считается нормальным для среднего человека;

• затруднение, вытекающее из указанных выше недо-
статков, которое полностью или частично мешает челове-
ку выполнять какую-то роль (учитывая влияние возраста,
пола и культурной принадлежности)1.

Анализ всех приведенных выше определений позволя-
ет сделать вывод о том, что дать исчерпывающее изложе-
ние всех признаков инвалидности достаточно трудно, так
как содержание противоположных ему понятий само по
себе достаточно расплывчато. Так, выделение медицинс-
ких аспектов инвалидности возможно через оценку утраты
здоровья, но это последнее настолько вариативно, что
даже ссылка на влияние пола, возраста и культурной при-
надлежности не устраняет затруднений. Кроме того, сущ-
ность инвалидности заключается в тех социальных барье-

1 См.: Трудотерапия как метод реабилитации инвалидов. М., 1998. С. 5.
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pax, которые состояние здоровья воздвигает между инди-
видом и обществом. Характерно, что в попытках отойти от
сугубо медицинской трактовки Британский совет объеди-
нений инвалидов предложил такое определение: "Инвалид-
ность — это полная или частичная потеря возможностей
участвовать в нормальной жизни общества на равных нача-
лах с другими гражданами из-за физических и социальных
преград"1. Международное общественное мнение все более
утверждается в мысли о том, что полноценное социальное
функционирование является важнейшей социальной цен-
ностью современного мира. Это находит свое выражение в
появлении новых индикаторов социального развития, при-
меняемых для анализа уровня социальной зрелости того
или иного социума. Отчет о мировом развитии за 1993 год,
выполненный по заказу Всемирного банка и посвященный
здоровью населения мира, выдвигает новые критерии оценки
состояния здоровья населения и утверждает наиболее эф-
фективные каналы вложения средств в развитие сети на-
ционального здравоохранения. Финансовые инвестиции в
охрану материнства и детства, службы планирования се-
мьи, лечение болезней детского и подросткового периодов
не только улучшают статистику смертности и заболевае-
мости, но и наиболее значительным образом сокращают
показатель DALY, т. е. "суммарные потери лет здоровой
жизни в результате предотвратимой преждевременной
смертности". Соответственно основной целью политики в
отношении инвалидов признается не только наиболее пол-
ное восстановление здоровья и не только обеспечение их
средствами к жизни, но также и максимально возможное
воссоздание их способностей к социальному функциониро-
ванию на равных основаниях с остальными гражданами дан-
ного социума, не имеющими ограничений здоровья.

В нашей стране идеология политики в отношении ин-
валидности развивалась аналогичным образом — от меди-

1 Трудотерапия как метод реабилитации инвалидов. С. 5.
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цинской к социальной модели. В соответствии с Законом "Об
основных началах социальной защищенности инвалидов в
СССР", "инвалидом является лицо, которое в связи с огра-
ничением жизнедеятельности вследствие наличия физи-
ческих или умственных недостатков нуждается в соци-
альной помощи и защите"1. Позднее было определено, что
инвалид — "лицо, которое имеет нарушение здоровья со
стойким расстройством функций организма, обусловлен-
ное заболеваниями, последствиями травм или дефектами,
приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызыва-
ющее необходимость его социальной защиты"2. При опре-
делении ограничения жизнедеятельности учитывается пол-
ная или частичная утрата лицом способности или возмож-
ности осуществлять самообслуживание, самостоятельно пе-
редвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать
свое поведение, обучаться и заниматься трудовой деятель-
ностью. Признание лица инвалидом осуществляется Госу-
дарственной службой медико-социальной экспертизы.

Очевидно, что данные определения больше акценти-
руют медицинское содержание проблемы, чем социальное,
сводя последнее к необходимости социальной помощи, не-
самостоятельности инвалидов. Утверждение социальных
аспектов реабилитации инвалидов происходит с большими
трудностями и противоречиями.

Законодательное оформление получила такая ситуа-
ция, когда дети рождаются с нарушениями функций, дела-
ющими для них невозможными нормальное развитие и со-
ответствующие возрасту занятия. Инвалидность у детей
определяется как "значительное ограничение жизнедея-
тельности, приводящее к социальной дезадаптации вслед-
ствие нарушения развития и роста ребенка, потери кон-
троля за своим поведением, а также способностей к само-
обслуживанию, передвижению, ориентации, обучению, об-

1 Принято постановлением Верховного Совета СССР от 11 декабря 1990 г
1 См.: Федеральный закон "О социальной защите инвалидов в Российской
Федерации" от 24 ноября 1995 г № 181-ФЗ.

32



щению, трудовой деятельности в будущем". Постановле-
нием Правительства РФ от 13 августа 1996 г. № 965 утвер-
ждено Положение о признании лица инвалидом, в котором
наряду с тремя группами инвалидности вводится категория
"ребенок-инвалид" — лицо в возрасте до 16 лет", что про-
тиворечит Гражданскому кодексу, Семейному кодексу, нор-
мативным положениям и практике ряда реабилитационных
центров, где обслуживание детей планируется до 18 лет.

В соответствии с Основами законодательства Российс-
кой Федерации по охране здоровья граждан1 медико-соци-
альная экспертиза (по нормативно-правовым актам СССР —
Врачебно-трудовая экспертная комиссия (ВТЭК)) устанав-
ливает причину и группу инвалидности, степень утраты
трудоспособности граждан, определяет виды, объем и сро-
ки проведения их реабилитации и меры социальной защи-
ты, дает рекомендации по трудовому устройству граждан.

Постановлением Правительства РФ от 16 января 1995 г.
№ 59 утверждена Федеральная комплексная программа "Со-
циальная поддержка инвалидов", состоящая из следующих
федеральных целевых программ:

• медико-социальная экспертиза и реабилитация ин-
валидов;

• научное обеспечение и информатизация проблем ин-
валидности и инвалидов;

• формирование доступной для инвалидов среды жиз-
недеятельности;

• разработка и производство средств протезирования,
строительство, реконструкция и техническое перевоору-
жение протезно-ортопедических предприятий;

• разработка и производство технических средств ре-
абилитации для обеспечения инвалидов.

Кроме того, были изданы указы Президента РФ, на-
правленные на государственную поддержку инвалидов, в

1 Приняты постановлением Верховного Совета Российской Федерации от
22 июля 1993 г.
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том числе Указы Президента РФ "О мерах по формирова-
нию доступной для инвалидов среды жизнедеятельности"
(1992 г.), "О дополнительных мерах государственной под-
держки инвалидов" (1992 г.), "О мерах по профессиональ-
ной реабилитации инвалидов и обеспечению занятости ин-
валидов", постановление Правительства Российской Феде-
рации № 1151 от 25 ноября 1995 г., которым утвержден
федеральный перечень гарантированных государством со-
циальных услуг, предоставляемых гражданам пожилого
возраста и инвалидам государственными и муниципальны-
ми учреждениями социального обслуживания.

В настоящее время в мире инвалиды составляют при-
близительно 10% населения, причем колебания по различ-
ным странам достаточно значительны. Так, в Российской
Федерации официально зарегистрированные и стоящие на
учете инвалиды составляют менее 6% населения1, в то вре-
мя как в США — почти пятую часть всех жителей. Это
связано, разумеется, не с тем, что граждане нашей стра-
ны значительно здоровее американцев, а с тем, что со ста-
тусом инвалидности в России связаны определенные соци-
альные льготы и привилегии. Лица с ограниченными воз-
можностями стремятся получить официальный статус ин-
валидности с его льготами, существенными в условиях де-
фицита социальных ресурсов; государство же ограничива-
ет число получателей таких льгот достаточно жесткими
рамками.

Несмотря на все более впечатляющие успехи медици-
ны, численность инвалидов не только не сокращается, но
неуклонно возрастает, причем практически по всем типам
обществ и всем социальным категориям населения. В осно-
ве возникновения инвалидности лежит множество разнооб-
разных причин. В зависимости от причины возникновения
условно можно выделить три группы2: а) наследственно

1 См.: Руководство по медико-социальной экспертизе и реабилитации /
Под ред. А. И. Осадчих. М., 1999.
2 См.: Дементьева Н. Ф., Устинова Э. В. Роль и место социальных работни-
ков в обслуживании инвалидов и пожилых людей. Тюмень, 1995.
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обусловленные формы; б) связанные с внутриутробным по-
ражением плода, повреждением плода во время родов и в
самые ранние сроки жизни ребенка; в) приобретенные в
процессе развития индивида в результате заболеваний,
травм, иных событий, повлекших за собой стойкое рас-
стройство здоровья.

Существуют формы инвалидности, в происхождении
которых взаимодействуют наследственные и другие (инфек-
ционные, травматические) факторы. Кроме того, нередко
инвалидом человека делает не столько объективное состо-
яние его здоровья, сколько неспособность (в силу разных
причин) его самого и общества в целом организовать пол-
ноценное развитие и социальное функционирование в ус-
ловиях именно такого состояния здоровья.

Немаловажны также факторы медицинской и педаго-
гической запущенности, под воздействием которых, напри-
мер, ребенок, объективно способный обучаться и разви-
ваться в нормальном социальном окружении, попадает в
условия вспомогательной школы или дома-интерната, ока-
зывается удален из семьи, изолирован от общества, что
препятствует его нормальной интеграции в социум, даль-
нейшему развитию и самообеспечению. В таких случаях осо-
бенно важно своевременное предоставление помощи, так
как со временем способности к коррекции личности, интел-
лекта и поведения утрачиваются, и патология приобретает
стойкий характер.

К сожалению, нельзя не отметить, что значительная
часть как детских, так и взрослых патологий вызвана недо-
статочным или некачественным развитием медицинских ус-
луг. Это, например, может являться прямым следствием
неточной диагностики, ошибок при родовспоможении, не-
правильного, непоследовательного или недостаточного ле-
чения- Современного диагностического оборудования в стра-
не недостаточно, оно сосредоточено только в крупных цен-
трах, его услуги недоступны для большинства населения
по стоимости. Следует указать также на низкий уровень
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культуры ряда родителей, их недостаточную мотивацию в
поиске адекватной помощи для детей-инвалидов, в настой-
чивом осуществлении реабилитационных процедур и ме-
роприятий.

Разумеется, интенсивное развитие техники, транспорт-
ных технологий и урбанистических процессов, не сопро-
вождающееся гуманизацией технических воздействий, при-
водит к росту техногенного травматизма, что также ведет
к росту инвалидности. Напряженное состояние окружаю-
щей среды, рост антропологической нагрузки на вмещаю-
щий ландшафт, экологические катастрофы, подобные взры-
ву на Чернобыльской АЭС, ведут к тому, что техногенные
загрязнения влияют на повышение частоты генетических
патологий, снижение защитных сил организма, возникно-
вение новых болезней, неизвестных ранее.

Как ни парадоксально, сами успехи науки, в первую
очередь медицины, имеют своей оборотной стороной рост
ряда заболеваний и числа инвалидов в целом. Это вызвано
тем, что во всех странах на стадии промышленного разви-
тия происходит значительный рост продолжительности
жизни и заболевания пожилого возраста становятся неиз-
бежным спутником значительной части населения. Многих
людей спасают от болезней и травм, которые прежде были
смертельными, однако полного восстановления здоровья
добиться не всегда возможно, и они продолжают жить ин-
валидами.

Появились возможности спасать многих детей, кото-
рые, родившись с определенными дефектами, прежде были
обречены на "естественное выбывание". Появление новых
лекарственных и технических средств сохраняет им жизнь
и во многих случаях позволяет компенсировать последствия
дефекта. Но в других случаях, в то же время, растет чис-
ло лиц с определенными патологиями, которые берут на-
чало как раз в этих пренатальных и перинатальных откло-
нениях, обстоятельствах первых дней или месяцев жизни
ребенка.
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На рост инвалидности могут оказывать влияние также
ситуативные факторы, краткосрочные по сравнению с дол-
говременными тенденциями социально-демографических
процессов. Обострение социально-экономического кризиса
в нашей стране в настоящее время усиливает влияние фак-
торов, обусловливающих причины инвалидности. Бюджет-
ные трудности, недостаток кадров и современного обору-
дования снижают возможности системы здравоохранения по
поддержанию и восстановлению здоровья населения. Менее
последовательной и результативной становится охрана тру-
да, особенно на предприятиях негосударственной формы
собственности — это ведет к росту производственного трав-
матизма и, соответственно, инвалидности. Ухудшение со-
стояния окружающей среды, неблагоприятная экологичес-
кая обстановка ведет к нарастанию патологий здоровья как
детей, так и взрослых.

Отставание уровня доходов от роста стоимости жизни,
снижение стандартов потребления, испытываемый большин-
ством населения белково-витаминный дефицит впрямую
влияют как на здоровье взрослых, так и особенно на здоро-
вье детей, затрудняют возможности корригировать разви-
тие тех, кто нуждается в усиленном уходе, дополнитель-
ной помощи для своей медицинской, психологической, пе-
дагогической и социальной реабилитации. Отсутствие на-
выков здорового образа жизни, неудовлетворительные стан-
дарты питания, употребление суррогатов спиртных напит-
ков также патогенно влияют на здоровье. Есть прямая и
значимая корреляция между социально-экономическими
трудностями и ростом инвалидизации.

В результате транспортных травм гибнет беспрецедент-
ное количество жителей, однако число потерявших здо-
ровье многократно выше. Военные конфликты также име-
ют своим результатом массовую инвалидизацию как непос-
редственных участников военных действий, так и граждан-
ского населения.
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Таким образом, для нашей страны проблема оказания
помощи лицам с ограниченными возможностями принадле-
жит к числу наиболее важных и актуальных, так как рост
численности инвалидов выступает в качестве устойчивой
тенденции нашего социального развития, и пока нет дан-
ных, свидетельствующих о стабилизации положения или
об изменении этой тенденции.

Кроме того, общая негативная характеристика процес-
сов воспроизводства населения, депопуляционные процес-
сы, снижение рождаемости предъявляют высокие требо-
вания к социальным и трудовым ресурсам будущего. Инва-
лиды являются не только гражданами, нуждающимися в
особой социальной помощи, но также возможным значи-
тельным резервом развития общества. Считается, что в
первом десятилетии XXI в. они будут составлять не менее
10% всей рабочей силы в промышленно развитых странах1,
причем отнюдь не только на примитивных ручных опера-
циях и процессах. Необходимо максимально реализовать
индивидуальный реабилитационный потенциал всех лиц с
ограниченными возможностями2, дать им возможность обес-
печить себя материально, наиболее полно участвовать в
социальной жизни, самореализоваться.

Понимание социальной реабилитации также прошло
свой достаточно содержательный путь развития. Первона-
чально здесь преобладал чисто медицинский подход: Все-
мирная организация здравоохранения полагала, что сущ-
ность реабилитации заключается в том, чтобы "не только
вернуть больного к его прежнему состоянию, но и разви-
вать его физические и психологические функции до опти-
мального уровня"3. Очевидно, что здесь акцент сделан преж-
де всего на психосоматических качествах человека, вос-

1 См.: Социально-демографическое развитие в Западной Европе. М., 1992. С. 71.
2 См.: Комплексная реабилитация детей с ограниченными возможностями
вследствие заболеваний нервной системы. Методические рекомендации. М.;
СПб., 1998. Т. 2. С. 10.
3 Восстановление трудоспособности: Хроника ВОЗ. 1969. Т. 23а. С. 255.
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становления которых было достаточно для достижения им
социального благополучия. Правда, здесь содержится ука-
зание на необходимость развития "до оптимального уров-
ня", что можно рассматривать в качестве некоторой пред-
посылки к сверхреабилитации, развертыванию свойств ин-
дивида сверх того уровня, который он имел до наступле-
ния инвалидности.

Постепенно происходит переход от чисто медицинско-
го подхода к социальной модели, а в рамках социальной
модели реабилитация рассматривается не только как вос-
становление трудоспособности, но как восстановление всех
социальных способностей индивида. Комитет экспертов ВОЗ
дает следующую развернутую трактовку: "Реабилитация
инвалидов должна включать все мероприятия, призванные
сократить последствия возникшей непригодности и позво-
лить инвалиду полностью интегрироваться в общество. Ре-
абилитация направлена на то, чтобы помочь инвалиду не
только приспособиться к окружающей его среде, но и ока-
зывать воздействие на его непосредственное окружение и
на общество в целом, что облегчает его интеграцию в об-
щество- Сами инвалиды, их семьи и местные органы долж-
ны участвовать в планировании и проведении мероприятий
по реабилитации"1. С точки зрения Л. П. Храпылиной, дан-
ное определение неоправданно расширяет обязанности об-
щества перед инвалидами, в то же время не фиксируя
никаких обязанностей самих инвалидов "выполнять свои
гражданские функции с определенными затратами и уси-
лиями"2. К сожалению, этот односторонний акцент сохраня-
ется во всех последующих документах.

В 1982 г. Организацией Объединенных Наций была при-
нята Всемирная программа действий в отношении инвали-
дов, которая предусматривала такие направления, как:

• раннее обнаружение, диагностика и вмешательство;

1 Храпылина Л. П. Основы реабилитации инвалидов. М-, 1996. С. 8—9.
2 Там же. С. 9.
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• медицинское обслуживание;
• консультирование и оказание помощи в социальной

области;
• подготовка к самостоятельному индивидуальному ухо-

ду, независимому образу жизни;
• обеспечение вспомогательными техническими сред-

ствами, средствами передвижения, социально-бытовыми
приспособлениями и пр.;

• специальные услуги в области образования;
• услуги по восстановлению профессиональной трудо-

способности (включая профессиональную ориентацию, про-
фессионально-техническую подготовку, трудоустройство)1.

Все дальнейшие международные документы в той или
иной мере включали данные направления: меры медицинс-
кой реабилитации, профилактика ухудшения здоровья и
усилия по его восстановлению; реабилитация личности,
восстановление социофункциональных способностей инди-
вида; максимально раннее и полное возвращение инвали-
дов к трудовой деятельности; обеспечение внешних воз-
можностей для интеграции инвалидов в общество; создание
системы реабилитации, объединяющей централизованные
(государственные) и децентрализованные ресурсы. На дан-
ный момент итоговым является определение реабилитации,
принятое в результате обсуждения в ООН процитирован-
ных выше Стандартных правил обеспечения равных воз-
можностей для инвалидов: "Реабилитация означает процесс,
имеющий целью предоставить инвалидам возможность дос-
тичь оптимального физического, интеллектуального, пси-
хического и/или социального уровня деятельности и под-
держивать его, тем самым предоставляя им средства, при-
званные изменить их жизнь и расширить рамки их незави-
симости. Реабилитация может включать меры по обеспече-
нию и/или по восстановлению функций или компенсации

1 См." ХууаП'Сеппел А. Развитие многопрофильных программ реабилитации
и их эффективность. Вена, 1989. С. 23.
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утраты или отсутствия функций или функционального ог-
раничения. Процесс реабилитации не предполагает лишь
оказание медицинской помощи. Он включает в себя широ-
кий круг мер и деятельности... Необходимо изменить обще-
ство, с тем чтобы создать условия для инвалидов, а не из-
менять индивидуума, имеющего инвалидность, с тем чтобы
приспособить его к жизни общества"1.

Рассмотрение многочисленных международных докумен-
тов потребовалось для того, чтобы выяснить, как транс-
формировалось понимание инвалидности и обязательств
общества по отношению к инвалидам. От чисто медицинс-
кого подхода постепенно происходило движение к соци-
альному подходу; от представления о том, что общество
должно поддерживать инвалидов и окружать их заботой и
уходом, произошел переход к признанию приоритета осо-
бых нужд инвалида перед потребностями общества в целом.
Социальная реабилитация в настоящее время признается
неотъемлемым правом инвалида и неотменимой обязаннос-
тью общества перед инвалидом.

Вопросы для самоконтроля

1. Что означает термин "инвалид" и когда он стал упот-
ребляться в России?

2. Назовите международные документы по правам ин-
валидов.

3. Перечислите Стандартные правила обеспечения рав-
ных возможностей для инвалидов, утвержденные ООН в
1994 г.

4. Какими законодательными актами защищаются пра-
ва инвалидов в России?

1 Стандартные правила обеспечения равных возможностей для инвалидов.
Вена, 1993. С. 43.
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5. Дайте определение "реабилитации" и в чем состоит
особенность "социальной реабилитации"?

Рекомендуемая литература

1. Преодолевая барьеры инвалидности. М,, 1997.
2. Трудотерапия как метод реабилитации инвалидов. М.,

1998.
3. Руководство по медико-социальной экспертизе и ре-

абилитации / Под ред. А. И. Осадчих. М., 1999.
4. Социально-демографическое развитие в Западной

Европе. М., 1992.
5. Храпылина Л. П. Основы реабилитации инвалидов. М.,

1996.
6. Стандартные правила обеспечения равных возмож-

ностей для инвалидов. Вена, 1993.

§ 3. Социальные ограничения инвалидов
и модели инвалидности

Для того чтобы выяснить содержание процесса реаби-
литации, нужно проанализировать сущность социальных
ограничений, рассмотреть те барьеры, которые воздвигает
перед человеком инвалидность. Социальные ограничения,
порожденные дефектами здоровья, носят комплексный ха-
рактер и поэтому особенно трудно поддаются компенса-
ции. В первую очередь можно говорить о физическом огра-
ничении, пли изоляции инвалида, — это обусловлено либо
физическими, либо сенсорными, либо интеллектуально-
психическими недостатками, которые мешают ему самосто-
ятельно передвигаться и/или ориентироваться в простран-
стве. С другой стороны, факторы внешней среды могут усу-
губить либо, наоборот, компенсировать влияние этих ин-
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дивидных недостатков. В этом аспекте принято говорить не
только о безбарьерной среде для инвалида, но также о
дружественной или недружественной среде (современная
городская или промышленная среда может быть недруже-
ственной не только к инвалиду, но также к ребенку, по-
жилому человеку, вообще любому индивиду). Это ограни-
чение влечет за собой многие последствия, осложняющие
положение инвалида, и требует принятия специальных мер,
устраняющих пространственную, транспортную, бытовую
изоляцию инвалида, эмоциональную депривацию и обеспе-
чивающих возможность трудовой адаптации.

Второй барьер — это трудовая сегрегация, или изоля-
ция, инвалида: из-за своей патологии индивид с ограничен-
ными возможностями имеет крайне узкий доступ к рабочим
местам или не имеет его вовсе. В ряде случаев инвалид
абсолютно не способен к трудовой деятельности, даже са-
мой простой. Однако в других ситуациях инвалидам пред-
ставляются (или оказываются доступны) рабочие места,
требующие низкой квалификации, предусматривающие
монотонный, стереотипный труд и невысокую заработную
плату. Такое положение обусловлено не только (или не-
столько) ограниченностью их индивидуальных физических
или интеллектуальных ресурсов, сколько неразвитым ха-
рактером рынка труда для лиц с особыми нуждами. В усло-
виях "дикой" рыночной экономики адаптация рабочих мест
для таких индивидов рассматривается работодателями как
невыгодная и нежелательная.

Однако необходимо отметить, что в условиях нашей
страны барьер между личностью инвалида и продуктивным
трудом может обусловливаться и отсутствием трудовой
мотивации с его стороны. По данным отечественных и за-
рубежных экспертов, трудовая деятельность доступна при-
близительно 2/3 всех инвалидов, работает же не более
11% из них. Это вызвано не столько отсутствием специ-
альных рабочих мест, сколько доминирующей ориентаци-
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ей на получение льгот и пособий вместо труда1. К сожале-
нию, формирование современной трудовой мотивации и
трудовой этики в нашем обществе блокируется тем обстоя-
тельством, что нередко инвалидная пенсия является бо-
лее солидным источником дохода, чем заработная плата
работающего, во всяком случае она выплачивается более
регулярно.

Поэтому естественно, что третьим барьером в жизни
инвалидов выступает малообеспеченность, которая явля-
ется следствием социально-трудовых ограничений: эти люди
вынуждены существовать либо на невысокую заработную
плату, либо на пособие (которое тоже не может быть дос-
таточным для обеспечения достойного уровня жизни инди-
вида). Впрочем, в последние годы появились лица из числа
предпринимателей, получившие инвалидность вследствие
травмы, террористического акта и т. д. Финансовые огра-
ничения не являются для них значимыми или не стоят вов-
се. Тем не менее преодоление всех других барьеров требу-
ет от них малых усилий.

Важным и труднопреодолимым барьером для инвалида
является пространственно-аредовой. Даже в тех случаях,
когда лицо с физическими ограничениями имеет средства
передвижения (протез, кресло-коляска, специально обо-
рудованный автомобиль), сама организация 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 спе-
циальных информационных средств, извещающих о пара-
метрах окружающей среды. Для лиц с интеллектуально-
психическими ограничениями отсутствуют возможности ори-
ентироваться в среде, безопасно передвигаться и действо-
вать в ней.

1 См Кавокин С. Н. Профессиональная реабилитация и занятость населе-
ния М,1997 С 4.
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Вероятно, для всех типов инвалидов важное препят-
ствие представляет информационный барьер, который име-
ет двусторонний характер. Инвалиды затруднены в получе-
нии информации как общего плана, так и имеющей непос-
редственное значение для них (исчерпывающие сведения о
своих функциональных нарушениях, о мерах государствен-
ной поддержки инвалидов, о социальных ресурсах их под-
держки). Это вызвано и экономическими причинами (напри-
мер, невозможность купить или отремонтировать телеви-
зионный или радиоприемник, выписать газету), и дефици-
том специальных носителей информации (телепередачи с
сурдопереводом, книги брайлевского шрифта, кассеты и
диски для слепых и т. д.), и неразвитостью современных
глобальных информационных систем (типа Интернет) в на-
шей стране. Задача создания и ведения банка данных по
проблемам инвалидов не решена в полной мере, хотя пер-
вые шаги в этой сфере предпринимаются.

Конечно, в структурированной информации могут нуж-
даться только те инвалиды, которые имеют сохранный или
относительно сохранный интеллект, какой-то минималь-
ный уровень способностей к познанию, критической оценке
окружающей действительности и к самооценке. Дефицит
информации или ее недостаточная насыщенность могут при-
вести к необратимому угасанию интеллектуальных способ-
ностей таких лиц.

С другой стороны, существует информационный барь-
ер, который отгораживает общество от инвалида: лицам с
ограниченными возможностями гораздо труднее презенто-
вать свои взгляды и позиции, донести до общества свои
нужды и интересы. Поэтому могут возникать искаженные
представления о потребностях инвалидов, особенностях их
личности. На основе таких искаженных представлений воз-
никают предрассудки и фобии, что затрудняет коммуника-
ции между инвалидом и социумом.

Эмоциональный барьер также является двусторонним,
то есть он может складываться из непродуктивных эмоцио-
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нальных реакций окружающих по поводу инвалида — лю-
бопытства, насмешки, неловкости, чувства вины, гипер-
опеки, страха и т. д. — и фрустриругощих эмоций инвали-
да: жалость к себе, недоброжелательство по отношению к
окружающим, ожидание гиперопеки, стремление обвинить
кого-то в своем дефекте, стремление к изоляции и т. д.
Подобный комплекс является ретардирующим, т. е. затруд-
няющим социальные контакты в процессе взаимоотноше-
ний инвалида и его социальной среды. И сам индивид с ог-
раниченными возможностями, и его ближайшее окруже-
ние остро нуждаются в том, чтобы эмоциональный фон их
взаимоотношений был нормализован.

Наконец, комплексный характер имеет коммуникатив-
ный барьер, который обусловлен кумуляцией действия всех
вышеперечисленных ограничений, деформирующих лич-
ность человека. Расстройство общения, одна из наиболее
трудных социальных проблем инвалидов, является след-
ствием и физических ограничений, и эмоциональной защит-
ной самоизоляции, и выпадения из трудового коллектива,
и дефицита привычной информации. Поэтому закономерно,
что восстановление нормальных для возраста и социально-
го статуса коммуникаций является одной из наиболее на-
груженных целей социальной реабилитации инвалида.

Сущность и содержание социальной реабилитации в
значительной мере зависит от того, как понимают инвалид-
ность ведущие субъекты этого процесса, из каких идейно-
методических оснований исходят. Господствовавшая преж-
де медицинская модель инвалидности исходила из ведущей
роли медицины в лечении дефекта, рассматривая инвалида
как пациента. Реабилитация, таким образом, рассматрива-
ется исключительно с одной стороны — со стороны восста-
новления трудовых возможностей. В этой связи в обществен-
ном сознании понятия "инвалидность" и "нетрудоспособ-
ность" воспринимаются как равнозначные и взаимозаменя-
гощие термины. Необходимость опровержения такого под-
хода привела к появлению в научном обороте и распрост-
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ранению в литературе1 наряду с медицинской моделью ин-
валидности такого понятия, как "социальная модель инва-
лидности".

Такой аспект рассмотрения проблемы исходит не из
неизбежно ограниченного перечня болезней, нарушений и
патологий, перечисляемых нормативными документами, а
из факта наличия и степени утраты способности к социаль-
ному функционированию привычного, "нормального" для
данного общества характера и уровня. Соответственно ре-
шение проблем, связанных с инвалидностью, предполага-
ется осуществлять в первую очередь через оказание помо-
щи лицам с функциональными нарушениями, создание сис-
темы учреждений социального обслуживания, как комп-
лексных, так и специализированных. Подобные учрежде-
ния должны быть доступны для населения территориаль-
но, по набору предлагаемых услуг, по условиям своей де-
ятельности — бесплатность оказания услуг нередко явля-
ется для их клиентов жизненно важным фактором.

Специализированные учебные заведения для детей-ин-
валидов также являются отражением социальной моде-
ли — образовательная служба "подтягивает" детей к себе,
не имея возможности предоставить образовательные услу-
ги на дому каждому нуждающемуся. В последнее время по-
лучает также распространение понятие "политико-пра-
вовая модель инвалидности". В соответствии с ней люди,
имеющие инвалидность, рассматриваются как социальное
меньшинство (minority), права и свободы которого ущем-
ляются посредством внешних ограничений: недоступностью
архитектурной среды, замкнутым кругом общения, ограни-
ченным доступом к участию во всех аспектах жизни обще-
ства, к информации и средствам коммуникации, культуре
и спорту.

1 См/ Настольная книга специалиста: Социальная работа с инвалидами / Под
ред. Е. И. Холостовой, А. И, Осадчих. М/ Институт социальной работы, 1996;
Астанов В. М., Лебединская О. И., Шапиро Б. Ю. Теоретико-методологичес-
кие аспекты подготовки специалистов социально-педагогической сферы для
работы с детьми, имеющими отклонения в развитии. М/ МИПКРО, 1995.
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Содержание данной модели определяет следующий под-
ход к решению проблем инвалидности: равные права чело-
века, имеющего инвалидность, на участие во всех аспек-
тах жизни общества должны быть закреплены законодатель-
ством, реализованы через стандартизацию положений и
правил во всех сферах жизнедеятельности человека и обес-
печены равными возможностями, создаваемыми социальной
структурой. Данная модель инвалидности ориентирует об-
щество на защиту особых прав инвалидов точно так же,
как подобное отношение должно быть гарантировано каж-
дой отдельной социальной группе с особыми нуждами.

В программные документы общественных инвалидных
движений, основанных на принципах философии независи-
мой жизни, включается также модель культурного плюра-
лизма. Основной акцент здесь делается на понятии равен-
ства: все аспекты жизни общества должны быть одинаково
доступны для всех членов общества вне зависимости от их
отличий от других.

Утверждение понятия "лицо с ограниченными возмож-
ностями" находится также в русле этих изменений объе-
ма и сущности представлений общества об инвалидности,
правах и особенностях инвалидов. Подобный термин свиде-
тельствует о том, что нет жесткой связи между юридичес-
кой фиксацией инвалидности, всегда неизбежно ограничен-
ной в силу финансово-экономических лимитов, и действи-
тельными дефицитами сил, здоровья, социальных и лич-
ностных ресурсов, которые препятствуют индивиду (ино-
гда и его ближайшему социальному окружению) нормаль-
но жить и развиваться в обществе. Если проанализировать
список заболеваний, дающих право на установление инва-
лидности, и сопутствующие этому льготы, становится ясно,
что целый ряд состояний, объективно препятствующих со-
циальному функционированию индивида, находится за рам-
ками этого перечня. Недаром, например, в практике соци-
ально-реабилитационных учреждений для детей-инвалидов,
как правило, не проводится жесткая селекция несовершен-
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нолетних клиентов по типу патологии, а принимаются на
обслуживание также ослабленные и часто болеющие дети,
дети группы социального риска или же социально и педа-
гогически запущенные.

Ограничение возможностей иногда трактуется как не-
удовлетворенность "особых нужд" инвалидов1, что приво-
дит к их социальному исключению (social exclusion). Этой
проблеме было уделено большое внимание в ходе прохо-
дившего в 1998 г. Объединенного всемирного конгресса Меж-
дународной федерации социальных работников и Между-
народной ассоциации школ социальной работы2. Однако в
теоретико-методологическом смысле каждое лицо имеет те
или иные отклонения от среднестатистической нормы и за
счет этого именно и является самостоятельной, отличной
от других личностью. Поэтому, в сущности, каждое такое
отличие может явиться причиной для социального исклю-
чения, и истории известны такие примеры, когда люди под-
вергались дискриминации за цвет кожи, длину волос, осо-
бенности одежды или характер мировоззрения. Таким об-
разом, практически каждый индивид имеет те или иные
особые нужды, к которым общество должно приспосабли-
вать свои внешние условия.

Однако осуществить это невозможно, так как особые
нужды одних индивидов могут противоречить столь же осо-
бым нуждам других. С точки зрения экономических, орга-
низационных и прочих ресурсов крайне затруднительно
адаптировать социальные условия к требованиям каждой
непохожей личности. Вся социальная жизнь организуется
как непрерывный процесс компромиссов в организации функ-
ционирования между личностью и социумом, индивидом,
группой и обществом. При этом уважение прав личности
предусматривает в то же время признание определенных
прав общности.

1 См. Смирнова Е. Р. Семья нетипичного ребенка Саратов, 1998.
2 Peace and Social Justice The Challenges Facing Social Work. Jerusalem, Israel.
1998.
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Особые нужды инвалидов являются в полной мере "осо-
быми", специфическими отклонениями от количественной
нормы. Их особенность состоит в том, что в большинстве
случаев сами инвалиды не могут в должной мере адаптиро-
ваться к условиям жизнедеятельности по причинам своих
физических, интеллектуальных или психических дефектов.
Необеспеченность инвалидов необходимым и качественным
специальным оборудованием, медикаментами, материаль-
ной, социальной, психологической и юридической помощью
резко сужает возможности их нормальной жизнедеятель-
ности и полноценной интеграции в общественную среду.
В данном случае общество обязано прибегнуть к опреде-
ленному неравенству, чтобы компенсировать таким обра-
зом инвалидам их дефекты здоровья и обеспечить макси-
мально возможное равенство для них.

Сущность реабилитации — не только (или не столько)
восстановление здоровья, сколько восстановление (или со-
здание) возможностей для социального функционирования
при том состоянии здоровья, которым после излечения рас-
полагает инвалид. Таким образом, инвалидность тракту-
ется как проблема не столько медицинская, сколько соци-
альная. Лечение болезни, коррекция нарушения, медицин-
ская компенсация дефекта имеют свои границы. В то же
время люди, не являющиеся инвалидами, также отлича-
ются по своим физическим возможностям, уровню физи-
ческой силы, быстроте реакции, интеллектуальным спо-
собностям и т. д. Цель общества — максимально полно обес-
печить возможность для всех людей, с их специфически-
ми, в том числе ограниченными, возможностями социаль-
ное функционирование и развитие. Люди сильного личност-
ного потенциала добиваются этого самостоятельно. Более
слабые индивиды в процессе развития компенсируют уяз-
вимые стороны своей личности, нуждаясь иногда в помощи.
Лица, утратившие здоровье или не имевшие его, нужда-
ются в социальной реабилитации, осуществляемой с про-
фессиональной помощью специалистов по реабилитологии
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или социальной работе, так как степень их дефекта требу-
ет особенно обширных ресурсов компенсации. При помощи
последовательной системы мер может быть достигнуто не
только уменьшение воздействия инвалидизирующих фак-
торов и условий, но и создание возможностей для инвали-
дов достичь социальной интеграции, адаптироваться к жизни
в обществе. Выражаясь обобщенно, необходимо создавать
возможность для инвалидов жить счастливыми и находить
удовлетворение в своей жизнедеятельности.

Для осуществления этой специальной деятельности об-
щества в отношении лиц с ограниченными возможностями
создаются структуры, реализующие их социальную защи-
ту. Под социальной защитой инвалидов понимается система
гарантированных государством экономических, социальных
и правовых мер, обеспечивающих инвалидам условия для
преодоления, замещения (компенсации) ограничений жиз-
недеятельности и направленных на создание им равных с
другими гражданами возможностей участия в жизни обще-
ства.

Содержание реабилитации рассматривается как "про-
цесс и система медицинских, психологических, педагоги-
ческих, социально-экономических мероприятий, направлен-
ных на устранение или возможно более полную компенса-
цию ограничений жизнедеятельности, вызванных наруше-
нием здоровья со стойким расстройством функций организ-
ма"1. Цель реабилитации — "восстановление социального
статуса инвалида, достижение им материальной независи-
мости и его социальная адаптация"2. К сожалению, в со-
временных условиях именно эта социальная цель встреча-
ет наибольшие трудности, так как кризис трудовой сферы,
отсутствие трудовой мотивации и возможностей трудовой
самообеспеченности ведут к предпочтению в ряде случаев

1 Приложение к совместному постановлению Министерства труда и соци-
ального развития Российской Федерации и Министерства здравоохранения
Российской Федерации № 1/30 от 29 января 1997 г.
2 Там же.
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статуса иждивенца, получателя пособий. В ситуации, ког-
да вполне здоровые и работоспособные люди не всегда мо-
гут обеспечить за счет собственного труда себя и свою се-
мью, пенсии и пособия инвалидов могут быть единственным
вариантом приобретения средств к жизни.

Однако социальная реабилитация не должна быть на-
правлена на то, чтобы сформировать иждивенца, доволь-
ствующегося (и довольного) социальным статусом получа-
теля пособия. Весь комплекс мероприятий социальной реа-
билитации направлен на восстановление и развитие актив-
ного социального субъекта, личности, способной к воле-
вым усилиям, трудовой мотивации, саморазвитию.

В этом аспекте нужно констатировать, что больные,
получившие травму, люди с нарушенными функциями яв-
ляются не только объектом реабилитационного процесса.
Они должны являться и признаваться полноправными уча-
стниками этой деятельности, субъектом социальной реаби-
литации, успех которой в значительной мере зависит от
степени глубины их установки на восстановление действен-
ной социальной роли, а отсутствие сотрудничества может
минимизировать эффективность социальной реабилитации
или сделать ее совершенно невозможной.

Вопросы для самоконтроля

1. Перечислите, пожалуйста, социальные ограничения
инвалидов.

2. В чем разница медицинской и социальной модели ин-
валидности?

3. Охарактеризуйте политико-правовую модель инва-
лидности.

4. В чем состоит сущность модели культурного плюра-
лизма?

5. Есть ли разница в понятиях "инвалид" и "лицо с ог-
раниченными возможностями"?
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§ 4. Принципы и структура
социальной реабилитации

Институт социальной реабилитации инвалидов реали-
зуется в комплексной деятельности, включающей в себя
организационные, экономические, градостроительные, соб-
ственно реабилитационные действия. Она осуществляется
всей совокупностью государственных и муниципальных ор-
ганов и учреждений социальной защиты, образования, здра-
воохранения, других сфер в сотрудничестве с негосудар-
ственными органами.

Деятельность как государственных, так и негосудар-
ственных структур, реализация различных моделей помо-
щи инвалидам в социальной политике по отношению к ли-
цам с ограниченными возможности в своей основе имеет
программу реабилитационных мероприятий, позволяющих
индивиду не только адаптироваться к своему состоянию,
но в наиболее оптимальной ситуации выработать навыки
самопомощи и создания сети социальных связей.

В основе таких мероприятий должна лежать базовая
реабилитационная программа, разработка которой предус-
мотрена законодательными актами 1995 г.
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1 См.: Кавокин С. Н. Указ. соч. С. 3—4.
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Объем и содержание социальной реабилитации лиц с
ограниченными возможностями зависит в немалой степени
от тех принципов, которыми руководствуются в своей дея-
тельности субъекты реабилитации, общество в целом, го-
сударство, организующие и реализующие соответствующие
социальные программы.

Социальная политика, адресованная инвалидам, была
основана первоначально на принципах изоляции и компен-
сации1. Принцип изоляции берет начало с самых древних
этапов развития социальной истории и доходит до наших
дней. В прошлом этот принцип приводил к отвержению ин-
валидов, формированию разного рода фобий и предрассуд-
ков по их адресу. Сегодня он выражается в создании особых
систем обеспечения жизнедеятельности инвалидов, сегре-
гированных от общих систем: специальных домов для по-
стоянного, иногда пожизненного проживания, особых учеб-
ных заведений, специализированных предприятий и т. д.
В такой системе реализуется уход за инвалидами и удов-
летворение их особых нужд, однако в первую очередь с
точки зрения здоровых членов общества. Сами инвалиды
таким образом исключаются из общества и превращаются
только в объект его заботы и попечения.

Принцип компенсации реализуется в мероприятиях,
нацеленных на возмещение тех ущербов, которые имеются
у инвалидов, в денежной или иной компенсационной фор-
ме: выплата пенсий или пособий, предоставление льгот (на
пользование транспортом, на лекарства, на квартплату и
пр.). Сами по себе подобные льготы необходимы, однако,
будучи единственным механизмом помощи, они не способ-
ствовали интеграции инвалидов в общество и обеспечивали
им крайне низкие стандарты существования (на уровне про-
житочного минимума или ниже его). Кроме того, целый
ряд потребностей инвалидов не может быть выражен в де-



нежной форме, а восстановление социального статуса, пол-
ноценность интеграции в общество лишь опосредованно свя-
зана с материальным фактором.

Изменение идеологии политики в отношении инвали-
дов, переход к восприятию социальной модели инвалиднос-
ти привели к тому, что на инвалидов и инвалидность рас-
пространяется ведущий принцип социального устройства
современного общества — принцип равных социальных прав
и возможностей индивидов, которые предоставляются
каждому члену общества вне зависимости от его физичес-
ких, психических, интеллектуальных и прочих особеннос-
тей1. В соответствии с ним инвалиды рассматриваются не
только как объект заботы общества, но также как субъек-
ты своей собственной жизнедеятельности. Социальные пра-
ва индивида прирождены и неотъемлемы, ими очерчивает-
ся определенный, зависящий от культурно-исторических
традиций общества, возможностей государства, доступный
каждому минимум социальных благ. Они включают в себя
не только удовлетворение элементарных потребностей,
обеспечение выживания, но также и всю полноту соци-
альных потребностей индивида. Разумеется, наличие и осоз-
нание этих потребностей лимитируется развитием способ-
ности инвалида к пониманию и оценке окружающей дей-
ствительности, себя самого и своего места в социальном
мире. Правда, актуализация этой возможной доступности и
степень ее гарантированности в немалой степени зависят
от ряда объективных и даже субъективных обстоятельств,
ограничиваются объемом социально-экономических ресур-
сов данного общества и государства.

Все более влиятельно заявляет о себе принцип ак-
тивного участия самих инвалидов в организации работы
служб помощи для них, в формировании и реализации го-
сударственной социальной политики по отношению к ли-
цам с ограниченными возможностями. Изложенный в ряде

1 См.: Теория социальной работы, М., 1997. С. 24.
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международных правовых документов, в том числе в Стан-
дартных правилах обеспечения равных возможностей для
инвалидов1, этот принцип в последнее время активно воп-
лощается в практике реабилитационных служб ряда зару-
бежных стран в качестве программы "Shape your life" —
"Формируй свою жизнь". В соответствии с этой программой
инвалиды либо получают средства на руки, либо получают
право распоряжаться средствами, выделяемыми государ-
ственными или муниципальными органами для их реабили-
тации. Они охотно оплачивают деятельность тех служб или
отделений, которые считают полезными для себя, работу
тех сотрудников, со стороны которых получают заботли-
вое и компетентное отношение2. Зарубежные исследовате-
ли практики социальной работы признают, что сами инва-
лиды являются наилучшими экспертами в оценке политики
и программ в отношении инвалидов. Хотя, по нашему мне-
нию, такая точка зрения является крайностью, однако ее
перспективное значение несомненно.

Также из практики зарубежных социальных систем
пришел к нам принцип независимой жизни лиц с ограни-
ченными возможностями3, который заключается в их мак-
симальном развитии и использовании способностей к само-
обслуживанию, самопомощи и самообеспечению. Помощь и
содействие, оказываемые инвалиду различными учрежде-
ниями и организациями, должны быть адекватными его со-
стоянию и самочувствию, приниматься (или отвергаться)
на добровольной основе, содействовать самопомощи и по-
буждать к ней4.

1 См.: Стандартные правила обеспечения равных возможностей для инвали-
дов, Вена. 1993. С. 42.
2 См.: Российский журнал социальной работы. 1998. № 8/2.
s См.: Российская энциклопедия социальной работы: В 2 т. М., 1997. Т. 2;
Ким Е. Н. Концепция "независимой жизни" в социальной работе с детьми с
ограниченными возможностями. М., 1997; и др.
i В 1991 году Московский городской клуб инвалидов "Контакты-1" иниции-
ровал движение за независимую жизнь людей, имеющих инвалидность, в
России, организовал первый в нашей стране Центр независимой жизни для
детей и подростков с ограниченными возможностями.
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Независимая жизнь — это не только социально-пси-
хологическая установка на полноценную интеграцию инва-
лидов в социальное и творческое развитие. В философском
понимании независимая жизнь — это способ мышления,
психологическая ориентация личности, которая зависит от
ее взаимоотношений с другими людьми, обществом и окру-
жающей средой1. В социально-политическом значении неза-
висимая жизнь — это право человека быть неотъемлемой
частью общества и принимать активное участие во всех
аспектах его жизни, право на свободу выбора и самоопре-
деление. Для суверенной личности в современных условиях
ведущей социальной ценностью является свобода выбора,
которая зависит от степени социализации индивида, с од-
ной стороны, и уровня развития общества и общественных
отношений — с другой. Взаимозависимые связи между чле-
нами общества не лишают их свободы выбора и права на
эту свободу.

Идеология независимой жизни рассматривает инвалид-
ность как ограниченное умение человека ходить, видеть,
слышать, говорить или мыслить обычным образом, обус-
ловленное психологическими, физиологическими, функци-
ональными нарушениями или аномалиями. Помощь в осу-
ществлении этих функций человек, имеющий инвалидность,
может ожидать и получить от социальных служб, создание
которых должно быть нормой в обществе, если оно руко-
водствуется принципом равенства прав человека.

В 1978 году Гербен Делонг (Новый английский меди-
цинский центр, Бостон) сформулировал три теоретических
суждения, которые были положены в основу идеологии дви-
жения за независимую жизнь и впоследствии стали основ-
ными элементами при создании служб в структуре центров
независимой жизни.

1. Суверенитет потребителя. Человек, имеющий инва-
лидность, — основной потребитель социальных служб и

См.: Ким Е. Н. Независимая жизнь для лиц с ограниченными возможностя-
ми. Деятельность московского клуба инвалидов "Контакты-1". М., 1997.
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является главным защитником своих интересов. Он должен
быть допущен к прямому участию в решении социальных
проблем, связанных с инвалидностью.

2. Самоопределение. Люди, имеющие инвалидность, дол-
жны в первую очередь опираться на свои способности и уме-
ния, для того чтобы добиться прав и привилегий, на кото-
рые они претендуют.

3. Политические и экономические права. Люди, имею-
щие инвалидность, должны получить право участвовать в
политической и экономической жизни общества1.

Поскольку каждый индивид многими нитями связан со
своим социальным окружением и воздействие на него ве-
дет к изменению в микросоциуме, социальные перемены
ведут за собой личностные изменения. К числу важнейших
относится также принцип неразрывной связи индивида с
ограниченными возможностями и социальной среды. Разу-
меется, среда влияет на инвалида по многим направлени-
ям — через общие социальные связи и чувства, через бли-
жайшую социальную сеть, через общественные настрое-
ния, предрассудки и ожидания. Даже в стационарном соци-
альном учреждении индивиды находятся под воздействием
своего социального окружения — однообразного, монотон-
ного и бедного. Личность инвалида формируется в конкрет-
ных социальных условиях.

Однако и сами инвалиды сознательно или бессознательно
формируют свое социальное окружение, в большей мере
влияя на ближайшие звенья своей социальной сети, в зна-
чительно меньшей мере — на общество в целом. Это нахо-
дит отражение в феномене созависимости2, в неблагопри-
ятном эмоциональном фоне многих инвалидных семей, в
сознательном или бессознательном стремлении ряда инва-
лидов к манипулированию теми лицами, с которыми они
общаются. Разумеется, сказанное не означает, что всякое

1 См.: Российская энциклопедия социальной работы: В 2 т. М., 1997. Т. 2.
2 Там же.
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общение инвалида манипулятивно или контрпродуктивно.
Социальные коммуникации каждого индивида, независимо
от его физических или психических условий, являются важ-
нейшей частью его социальной роли. Лицам с ограниченны-
ми возможностями труднее, чем другим, строить эгалитар-
ный тип отношений, поэтому в своих социальных связях
они могут соскальзывать к асимметричной системе взаимо-
действия, тем более если инвалидность наступила в детстве.

Принцип связи индивида и социальной среды позволя-
ет избежать сведения всех проблем лиц с физиологически-
ми, психическими или интеллектуальными ограничениями
только к медицинским вопросам. В этот круг изучения вклю-
чаются обстоятельства проживания, воспитания, обучения,
общения инвалида, возможность или невозможность удов-
летворения всех присущих ему потребностей, а не только
первичных, витальных.

Одним из основополагающих является принцип изуче-
ния и сохранения семейных и социальных связей инвалида,
ибо для каждого индивида его семья должна являться наи-
более совершенной и функциональной социализирующей и
реабилитирующей средой. Что касается детей с объектив-
ными ограничениями, лиц с нарушениями функций, пожи-
лых людей, переживающих возрастные изменения, то ис-
следованиями статистически достоверно установлено, что
только в условиях семьи они могут добиться высоких пока-
зателей в развертывании своей жизнедеятельности, сохра-
нении социальной и интеллектуальной адекватности, во
всяком случае, по сравнению с лицами, находящимися в
государственных стационарных учреждениях. В домах-ин-
тернатах консервируется социально-психологический ком-
плекс госпитализма1, медленнее происходит восстановле-
ние функций и компенсация нарушений, более быстрыми
темпами угасают интеллектуальные и физические способ-
ности.

См.: Словарь-справочник по социальной работе. М., 1997. С. 56.
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Однако, помимо бесспорно положительного влияния
семьи на статус и развитие лица с ограниченными возмож-
ностями, не следует забывать и о том, что семья может
являться сильнейшим патологизирующим фактором, кото-
рый порождает и консервирует комплекс самосознания ин-
валида ("калеки") в его собственных глазах и глазах окру-
жающих1. Исследования последних пяти лет в нашей стра-
не, более длительные зарубежные исследования и кросс-
культурные программы выявили определенную привязан-
ность семьи к имиджу и психологии "особенной", трудность
расставания с тем ореолом "мученичества", которым счи-
тают себя окруженными члены ряда семей, в которых про-
живают инвалиды.

Эта парадоксальная привязанность нередко блокирует
социально-психологическую реабилитацию таких групп,
снижает эффективность лечебно-восстановительных мероп-
риятий и провоцирует рецидивы инвалидного самоощуще-
ния у самого инвалида и лиц, его окружающих, даже тог-
да, когда для такого самоощущения уже может не быть
реальных оснований. Поэтому помощь человеку с ограни-
ченными возможностями может включать также элементы
защиты его от семьи, от ее невротизирующего, патологи-
зирующего воздействия.

Чрезвычайно важен принцип комплекспости и после-
довательности реабилитационных мероприятий, посколь-
ку отдельные несистематизированные меры могут не при-
нести полноценного положительного результата или далее
в редких случаях сказаться негативно. Незавершенность
реабилитационной программы, отсутствие некоторых на-
правлений сокращают возможности реализации индивиду-
ального реабилитационного потенциала2.

1 См.: Диагностика детей с ограниченными возможностями и их семей в струк-
туре психологической реабилитации. Ростов, 1996; Созависимость // Рос-
сийская энциклопедия социальной работы: В 2 т. М., 1997. Т. 2. С. 256.
2 См.: Руководство по медико-социальной экспертизе и реабилитации / Под
ред. А. И. Осадчих.Ш., 1999. Т. 1.С. 11.
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Хотя в последнее время все более подчеркивается
субъектная роль индивида в его участии в реабилитаци-
онном процессе, значение деятельности негосударствен-
ных социальных организаций, благотворительных обществ,
ассоциаций самопомощи лицам с ограниченными возмож-
ностями, ведущим в наших условиях должен оставаться
принцип государственных социальных гарантий для ин-
валидов. Это обусловлено, с одной стороны, провозглаше-
нием нашей страны социальным государством, которое, та-
ким образом, принимает на себя ответственность за соци-
альное благосостояние своих граждан. С другой стороны,
результаты кризиса в экономике, стагнация асоциально-
экономических трудностей, снижение возможностей тру-
дового самообеспечения даже для вполне здоровых и ква-
лифицированных работников, сокращение в обществе тру-
довой мотивации приводит к тому, что инвалиды более
всех других граждан испытывают затруднение в обеспе-
чении своей жизнедеятельности, реализации своих потреб-
ностей — от самых первичных нужд до высших социальных
и духовных потребностей. Люди с ограниченными возмож-
ностями в ряде случаев не могут надеяться на выживание
без систематизированной и всесторонней поддержки госу-
дарства. Социальная реабилитация как дорогостоящий и
ресурсоемкий процесс также должна проводиться на ос-
нове зафиксированных в законодательстве социальных га-
рантий.

Сказанное, однако, не означает, что государственные
гарантии должны обеспечивать иждивенческую позицию
самого инвалида — напротив, более прогрессивной при-
знается установка на самопомощь и самообеспечение не
только потому, что государственные гарантии всегда по
определению минимальны, но также и потому, что актив-
ная сознательная позиция личности обусловливает более
глубокую реабилитацию, возможность саморазвития и по-
ложительного социального самочувствия.
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Деятельность негосударственных организаций социаль-
ной направленности при наличии благоприятных условий
для ее развертывания постепенно сможет брать на себя
определенную часть функций, сегодня осуществляемых го-
сударством, и все более эффективно дополнять усилия го-
сударства. Однако пока такая ситуация относится скорее к
неблизкой перспективе, чем описывает положение в насто-
ящем.

Анализируя роль государства в организации помощи
лицам с ограниченными возможностями, можно задаться
вопросом, чьи интересы должны удовлетворяться в первую
очередь в процессе реабилитации инвалидов? Прочные эта-
тистские традиции приучили нас к тому, что интересы го-
сударства всегда рассматриваются нами как имеющие пре-
имущество перед всеми другими. Чаще всего интересы ин-
валидов и интересы государства совпадают в конечном сче-
те, однако возможны конфликты разной глубины и расхож-
дение интересов. Демократический подход, особенно по
отношению к инвалидам, требует придерживаться принци-
па приоритета прав и законных интересов лиц с ограни-
ченными возможностями в ходе реабилитации и в случае
конфликта интересов.

Несмотря на серьезные требования к целостности про-
цесса реабилитации, этот последний представляет собой
совокупность относительно обособленных и структуриро-
ванных элементов, которые могут быть отделены друг от
друга в пространстве или во времени. Структура социаль-
ной реабилитации является предметом дискуссии. Так,
Л. П. Храпылина предлагает выделять медицинские меры
реабилитации, социальные меры реабилитации, профес-
сиональную реабилитацию1. По мнению А. И. Осадчих, ин-
валидность выступает как проблема деятельности человека
в условиях ограниченной свободы выбора и включает в себя
такие аспекты, как правовой, социально-средовой, психо-

1 См.: Храпылина Л. П. Основы реабилитации инвалидов. М., 1996. С. 12.
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логический, общественно-идеологический, производствен-
но-экономический, анатомо-функциональный1. Каждому из
этих аспектов отвечает свое направление реабилитации.

Законодательство о социальной помощи инвалидам
включает достаточно противоречивую совокупность элемен-
тов, начиная с медицинской реабилитации. К сожалению, в
нем менее всего проявлена специфика именно социальных
компонентов реабилитационного процесса. Тем не менее
практически все источники признают, что начальным зве-
ном системы общей реабилитации инвалидов является ме-
дицинская реабилитация, которая представляет собой ком-
плекс мер, направленных на восстановление утраченных
функций или компенсацию нарушенных функций, замеще-
ние утраченных органов, приостановление прогрессирова-
ния заболеваний. Медицинская реабилитация неразрывна с
лечебным процессом — уже в ходе реализации медицинс-
ких услуг потерявшего здоровье индивида должен предус-
матриваться наиболее полный учет возможностей дальней-
шей реабилитации: минимально травмирующая операция,
удобные для протезирования результаты ампутаций и т. д.
Возможно, что этот процесс должны начинать уже специа-
листы по социальной работе лечебных учреждений после
того, как больной выведен из острого состояния. Теорети-
чески лечение больного должно производиться за счет
средств фонда обязательного медицинского страхования
(ОМС), то есть бесплатно для самого больного. Однако бюд-
жетные трудности ведут не только к сокращению списка
услуг по ОМС, но также к невозможности в ряде случаев
поддерживать бесплатное предоставление медицинской по-
мощи в его рамках.

Предполагается, что медицина приложит все возмож-
ные усилия для ликвидации патологии и сглаживания ее
последствий. Однако состояние индивида, завершившего

1 См.: Руководство по медико-социальной экспертизе и реабилитации /
Под ред. Л. И. Осадчих. М., 1999. С. 106.
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лечение, представляет собой достаточно динамичную кар-
тину, которая может изменяться как в сторону ухудше-
ния, так и в сторону улучшения объективных показателей
и субъективного самочувствия. Медицинская реабилита-
ция — система комплексных мероприятий, включающих в
себя воздействие как на пораженный орган, так и на весь
организм инвалида. Вторым крупным разделом медицинс-
кой реабилитации является восстановительная и реконст-
руктивная хирургия, которая восстанавливает пораженные
органы, создает органы или их части взамен утраченных, а
также устраняет нарушения внешности, полученные в ре-
зультате заболевания или травмы. Помимо хирургическо-
го пути, восстановление утраченных органов может осу-
ществляться при помощи протезирования.

Можно констатировать, что медицинская реабилита-
ция инвалида в большинстве случаев должна осуществляться
пожизненно, так как для предотвращения негативной дина-
мики состояния индивида необходимы меры его медицинс-
кой поддержки и оздоровления. Весь цикл лечебно-восста-
новительных мероприятий сопровождает психологическая
реабилитация, содействуя преодолению в сознании больно-
го представлений о бесполезности реабилитации.

Кроме того, психологическая реабилитация является
самостоятельным направлением реабилитационной деятель-
ности, направленным на преодоление страха перед действи-
тельностью, изживание социально-психологического ком-
плекса "калеки", укрепление активной, деятельной лично-
стной позиции.

Педагогическая реабилитация включает в себя, в пер-
вую очередь, мероприятия воспитательного и обучающего
характера в отношении несовершеннолетних инвалидов,
направленные на то, чтобы больной ребенок овладел по
возможности знаниями, умениями и навыками самоконтро-
ля и осознанного поведения, самообслуживания, получил
необходимый уровень общего или дополнительное школь-
ное образование.
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Важнейшая цель этой деятельности, ее психологичес-
кая составляющая — выработка у ребенка уверенности в
собственных возможностях, создание установки на актив-
ную самостоятельную жизнь. В ее рамках осуществляется
также профессиональная диагностика и профессиональная
ориентация несовершеннолетнего инвалида, обучение его
соответствующим трудовым навыкам и умениям.

Б отношении взрослых инвалидов педагогическая реа-
билитация должна включать подготовку или переподготов-
ку к новой профессии, основанной на доступных для них
видах продуктивной деятельности. Также это осуществля-
ется параллельно с внушением этим лицам уверенности,
что полученные ими знания и навыки помогут в трудоуст-
ройстве, в сохранении ими социального статуса и матери-
ального достатка.

Федеральное российское законодательство далее вклю-
чает такое направление реабилитационной деятельности,
как "социальная реабилитация инвалидов", что подразуме-
вает деятельность по социально-бытовой адаптации и со-
циально-ередовой реабилитации. Подобное употребление
терминов, когда одно из направлений реабилитации приво-
дится под таким же названием, как и вся совокупность дея-
тельности по восстановлению способностей социального
функционирования, свидетельствует не только о том, что
при разработке документов 1995 г. была допущена некото-
рая торопливость, но также о том, что в понимании со-
держания этого процесса имеются определенные теоре-
тические и методологические противоречия. По нашему
мнению, чтобы не допустить редукции целого к одному из
его элементов, сведения содержания реабилитационной де-
ятельности к содержанию одной, пусть важнейшей формы
реабилитации, следует рассматривать эти два направле-
ния по отдельности.

Необходимость со-цисш/ьно-сребовой реабилитации лиц
с утраченными функциями обусловлена тем, что инвалид-
ность приводит к значительному числу ограничений в воз-
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можностях самообслуживания и передвижения, которые
здоровый человек использует, даже не задумываясь об их
значимости. Инвалид же может оказаться зависимым от по-
сторонней помощи в самых повседневных, простых, интим-
ных потребностях. Поэтому должны проводиться два па-
раллельных процесса: организация жилища, среды обита-
ния инвалида соответствующими приспособлениями, кото-
рые обеспечат ему относительно самостоятельное выпол-
нение бытовых функций, осуществление санитарно-гигие-
нических мероприятий, с одной стороны, и обучение инва-
лида пользованию этими приспособлениями — с другой сто-
роны.

Это включает в себя обеспечение достаточно широких
дверных проемов, лишенных порогов или ступенек, через
которые может проходить кресло-коляска инвалида, про-
сторных коридоров, снабжение квартиры настенными по-
ручнями и перилами, оборудование квартиры световыми
сигналами для глухих и слабослышащих. Мебель должна
быть таких размеров и смонтирована на такой высоте, что-
бы инвалид без посторонней помощи мог воспользоваться
шкафами, полками, приблизиться к столу на кресле-ко-
ляске.

Достаточно специфично оборудование туалетов и сан-
узлов, которое позволило бы инвалиду обрести относитель-
ную самостоятельность в выполнении тех функций, в кото-
рых сложнее всего получить постороннюю помощь. Имеет-
ся также множество мелких действий типа чистки зубов,
застегивания пуговиц, бритья и т д., которые кажутся ру-
тинными и стереотипными, однако затруднения в выпол-
нении которых угнетающе действуют на самочувствие ин-
валида. Достаточно несложные и недорогие приспособле-
ния помогут в выполнении таких действий.

Инвалидам с интеллектуальными и психическими огра-
ничениями, проживающим самостоятельно, должны созда-
ваться условия, исключающие, в первую очередь, причи-
пение ими вреда собственной личности или другим людям.
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Далее система достаточно информативных пиктограмм мо-
деет подсказать им порядок действий и способ их соверше-
ния (например, включение бытовых приборов, приготовле-
ние пищи, выключение и т. д.)- Такая категория нуждается,
кроме того, в патронажной помощи социального работника
в силу ограниченной способности осознавать и планировать
свою жизнь.

За пределами собственной квартиры инвалид также
может столкнуться со множеством ограничений, вызван-
ных, в первую очередь, инерционностью и слабой воспри-
имчивостью градостроительной среды к специфическим нуж-
дам инвалидов. Несмотря на то что Указом Президента Рос-
сийской Федерации от 1993 г. предусмотрено постепенное
переоборудование населенных пунктов к условиям доступ-
ной для инвалидов среды жизнедеятельности, а вновь стро-
ящиеся здания и комплексы должны включать элементы,
позволяющие обеспечивать безбарьерный характер город-
ского пространства, пока в этом отношении делается недо-
статочно.

Подобными требованиями предусматривается обустрой-
ство пешеходных дорожек, наземных и подземных перехо-
дов такими средствами, которые позволили бы индивиду с
ограниченной подвижностью — "колясочнику" самостоятель-
но передвигаться. Входы в жилые дома и общественные
здания должны быть снабжены пандусами, а лифты — иметь
достаточное пространство для использовании их инвали-
дом со специальными двигательными приспособлениями.
Особые требования предъявляются к оборудованию среды
для слабовидящих и слепых; в частности, перекрестки снаб-
жаются рельефным покрытием, звуковыми сигналами, до-
рожными знаками, указывающими на частую возможность
появления лиц, лишенных зрения.

Достаточно сложны вопросы обеспечения транспорта
для инвалидов. Лица с ограничениями в передвижении до
сих пор имеют мало шансов воспользоваться специальны-
ми автобусами или автомобилями с подъемным устройством.

67



Специальные самолеты, поезда или суда с приспособлени-
ями для подъема инвалида в коляске пока остаются по
большей части недоступными для отечественных инвали-
дов. В общественном транспорте недостаточно информаци-
онных табло с надписями или "бегущей строкой1' для глу-
хих, пиктограмм для умственно отсталых. Развитость это-
го направления социальной реабилитации лиц с ограничен-
ными возможностями за рубежом обусловлена не только
более длительными и глубокими традициями обеспечения
инвалиду независимой жизни, но также и гораздо более
значительными средствами, которые могут быть выделены
на эти цели.

Однако в последние годы в нашей стране осуществля-
ется относительно интенсивное развитие не только снаб-
жения инвалидов некоторыми приспособлениями, но так-
же направленное обучение их навыкам и умению пользо-
вания этими приспособлениями. Кроме того, в ходе этого
процесса происходит укрепление мотивации к самообслу-
живанию, воспитание установки на максимально достижи-
мую независимость и самостоятельность.

Учитывая активное сотрудничество в этом вопросе с
иностранными исследователями и специалистами, адапта-
цию ряда методик и технологий к российским условиям,
понятно и оправдано использование также и зарубежной
терминологии в сфере социальной реабилитации и соци-
ального обслуживания в целом. Однако в данном случае
термин "occupational therapy"1 принято переводить на рус-
ский язык как "трудотерапия", что создает для российско-
го пользователя определенные сложности.

Исторически термин "трудотерапия" использовался
применительно к социально-психологической реабилитации
лиц прежде всего с психологическими (или даже психи-
ческими) отклонениями в качестве одного из направлений
терапии занятиями (наряду с такими технологиями, как

1 См.: Трудотерапия и реабилитология. М., 1997.
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библиотерапия, игротерапия, гарденотерапия и т. д.). В то
ясе время в воспитательной практике учреждений по ра-
боте с социально дезадаптированными лицами (с подрост-
ками исправительных учреждениях, взрослыми в местах
отбытия наказания) этот термин применялся в качестве на-
звания для такого вида воспитательного воздействия, ко-
торое позволяет в процессе продуктивной трудовой дея-
тельности восстановить или сформировать у индивидов со-
циально желательные качества, скорректировать установ-
ку на антисоциальные виды занятий, пробудить трудовую
мотивацию.

Поэтому употребление термина "трудотерапия" по от-
ношению к деятельности, которая является в первую оче-
редь социально-средовой адаптацией, пока еще вызывает
определенные затруднения. Затруднения усиливаются тем,
что в учреждениях социальной реабилитации для лиц с
ограниченными возможностями (или на базе отделений ком-
плексных центров социального обслуживания) все шире
применяются технологии трудотерапии именно в таком бук-
вальном смысле слова: создаются мастерские или мини-про-
изводства, где инвалиды, обслуживаемые центром, могут
восстановить или приобрести трудовые навыки, участво-
вать в труде производственного коллектива, почувствовать
свою общественную востребованность и, кроме того, зара-
ботать себе дополнительно некоторые средства.

Поскольку такая деятельность находится на достаточ-
но раннем этапе развития, возможно, со временем будет
выработана терминология, разводящая содержание значе-
ния этих различных видов деятельности.

Социально-трудовая адаптация инвалидов включает в
себя также направленный к единой цели комплекс мероп-
риятий: приспособление производственной среды к нуждам
и потребностям инвалида, адаптацию инвалида к требова-
ниям производства.

Социальная реабилитация в условиях стандартной
производственной среды требует достаточно значительных
усилий и расходов, так как по общему правилу проекты
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производственных мощностей и инфраструктура предпри-
ятий проектируется на основе требований, далеких от нужд
инвалидов. Во многих случаях устаревшие технические
средства и пространственные решения, складывавшиеся де-
сятилетиями, затрудняют деятельность также вполне здо-
ровых рабочих. Для инвалидов же данные препятствия мо-
гут оказаться практически непреодолимыми.

Имеет значение расстояние между отдельными здани-
ями на производстве, длительность пути от стоянки спец-
транспорта, если он имеется, до места работы инвалида
Сенсорные ограничения требуют также специфического
оформления пространства внутри предприятия.

Подход к месту работы и сами рабочие места инвали-
дов нуждаются в специальной организации или переобору-
довании, вспомогательные помещения (пункт питания, гар-
дероб, туалет) должны быть организованы таким образом,
чтобы ими могли воспользоваться лица с различными вида-
ми патологий.

Целый ряд факторов производства может прямо отно-
ситься к профессиональным вредностям или быть относи-
тельно нейтральным для здоровых работников, но состав-
лять вредные условия производства для работающих инва-
лидов. Практически все физические параметры трудового
процесса могут в различных условиях выступать как вред-
ные и опасные для инвалидов — температура, показатели
влажности воздуха, излучения, шум, вибрация, ультра-
звук, пыли и аэрозоли, освещенность, химические и био-
логические воздействия. Вредное воздействие на инвали-
дов могут оказать такие факторы трудового процесса, ко-
торые характеризуют уровень нагрузки, степень напряжен-
ности труда, интеллектуальные усилия, монотонность
и т. д. Требуемые для трудоустройства инвалидов оптималь-
ные и допустимые условия труда, классифицируемые на
основе специальных критериев, являются не всегда дости-
жимыми. Переоборудование же рабочих мест в соответ-
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ствии с требованиями безопасности часто затруднено или
невозможно.

Разумеется, такая деятельность ведет к росту затрат
на обеспечение труда инвалидов. Сама же продукция, вы-
пускаемая ими, редко бывает настолько выгодной, чтобы
предприниматели по собственной инициативе стремились
к развертыванию производственной деятельности инвали-
дов. Внутренняя этическая мотивация на создание возмож-
ностей социальной реабилитации на бескорыстной основе
пока не является господствующей среди работодателей.
Поэтому системой нормативно-экономических рычагов го-
сударство принуждает предпринимателей создавать рабо-
чие места для инвалидов, наказывая за недостаточную ак-
тивность в этой сфере. К сожалению, такие механизмы эф-
фективно действуют только в эффективно работающей эко-
номике. В условиях же, когда нет возможности загрузить
работой здоровый и квалифицированный персонал, потен-
циал развития трудовой занятости инвалидов будет огра-
ниченным.

Одним из перспективных направлений реабилитации
является обучение и переобучение инвалидов, предоставле-
ние им в процессе переподготовки новой профессии или
специальности, обучение навыкам работы по прежней спе-
циальности в условиях утраты ряда возможностей или фун-
кций.

Профориентация и профессиональное обучение инва-
лидов строится на основе углубленной профессиональной
диагностики их в процессе взросления (для детей-инвали-
дов) или после завершения медицинской реабилитации (для
взрослых инвалидов). Разрабатываются показания к тем про-
фессиями, которыми могут заниматься инвалиды. Чаще все-
го речь идет о массовых профессиях, требующих сравни-
тельно скромной общеобразовательной и профессиональ-
ной подготовки. Такой подход оправдан, если речь идет о
лицах с ограничениями по интеллекту или об умственно
полноценных лицах, не имеющих возможности по услови-
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ям своей социализации получить качественное образова-
ние. Однако в ряде случаев инвалиды могут иметь высокий
уровень образования, а современные виды занятости все
более предъявляют требования не к физической силе или
ловкости инвалида, а к его интеллектуальной содержатель-
ности1. Поэтому развитие информационно-компьютерных
технологий раскрывает новые возможности обеспечения
трудовой занятости инвалидов — с использованием возмож-
ностей высококвалифицированного надомного труда, уда-
ленного доступа и т. д.

Еще одним ресурсом расширения возможностей соци-
ально-трудовой реабилитации инвалидов является сфера
творческих занятий. Несмотря на двигательные или даже
интеллектуальные ограничения, творческий реабилитаци-
онный потенциал как юных, так и взрослых инвалидов мо-
жет быть довольно значительным (не говоря уже о лицах
с психическими проблемами, которые иногда несут в себе
настоящую талантливость). Создание возможностей для ре-
ализации в этой области представляет собой дополнитель-
ный канал реабилитационной деятельности для инвалидов.

Образовательная реабилитация инвалидов — сложный
комплекс, который включает в себя процессы получения
инвалидами необходимого общего образования, при необ-
ходимости — различных уровней и видов специального или
дополнительного образования, профессиональной перепод-
готовки для получения новой профессии. Образовательная
реабилитация частично перекрывается педагогической, од-
нако социальный смысл этого явления шире. В современ-
ных условиях доступ к современному и качественному об-
разованию является одним из важнейших социальных ре-
сурсов, обеспечивающих достойный социальный старт, раз-
витие и полноценное существование индивидов. Блокада
этого доступа для лиц с ограниченными возможностями

1 См Руководство по медико-социальной экспертизе и реабилитации /
П о д р е д Л И. Осадчих. М, 1999.Т 1 С 102.
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практически перекрывает для них потенциал социального
развития, перспективы материальной самообеспеченности,
достойной карьеры, высокого социального статуса.

В то же время наличие образования высокого уровня
и востребованной обществом направленности в некоторой
мере гарантирует индивида при наступлении инвалидности
от необходимости заниматься низкоквалифицированным тру-
дом, от сведения всей их личности к статусу работника сте-
реотипного примитивного труда. Поэтому образовательная
реабилитация является в значительной мере путем и сред-
ством восстановления и повышения социального статуса
индивида с расстройством тех или иных функций. Разуме-
ется, этот путь доступен только для лиц с высоким сохран-
ным интеллектом, с наличием способностей осваивать дос-
тижения культуры, заниматься современными видами дея-
тельности.

Вообще социокультурная реабилитация составляет
важный элемент реабилитационной деятельности, так как
удовлетворяет блокированную у инвалидов потребность в
информации, в получении социально-культурных услуг, в
доступных видах творчества, даже если они не приносят
никакого материального вознаграждения.

Относительная самостоятельность эмоционально-твор-
ческой сферы психики, отсутствие жестко детерминиро-
ванных связей ее с физическим или интеллектуальным ста-
тусом индивида приводит к тому, что стимуляция разви-
тия этой стороны личности и деятельности человека с огра-
ниченными возможностями позволяет иногда "обходными
путями" интенсифицировать также реабилитацию умствен-
ных или физических возможностей лица с функциональны-
ми ограничениями. Социокультурная деятельность высту-
пает важнейшим социализирующим фактором, приобщая
людей к общению, согласованию действий, восстанавливая
их самооценку.

В качестве элемента социокультурной реабилитации
можно рассматривать спортивную реабилитацию инвали-
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дов, в которой особенно сильны механизмы соперничества,
действующие также зачастую в сфере творческом реаби-
литации. Помимо общего оздоравливающего воздействия,
занятия спортом и участие в специальных соревнованиях
для инвалидов повышают степень координации движений,
развивают общение, воспитывают командные навыки.

Рассмотрев совокупность элементов системы социаль-
ной реабилитации, можно констатировать, что в данном
анализе оказалась упущена важная часть процесса восста-
новления возможностей социального функционирования
индивида. В теоретическом рассмотрении этой деятельнос-
ти снова наталкиваемся на противоречие в терминологии.
Социальная реабилитация как искомый результат реаби-
литационной деятельности, с одной стороны, может дости-
гаться только в результате совокупности действий в рам-
ках всех названных выше направлений реабилитации, ибо
только в ходе их реализации возможно истинное и полно-
ценное восстановление способностей индивида к социаль-
ному функционированию. Поэтому можно говорить, что
понятие "социальная реабилитация" является обобщенным,
выражающим итоговое качество форм и направлений.

С другой стороны, помимо содержания перечисленных
видов реабилитационной деятельности, есть определенное
специальное направление, в рамках которого осуществля-
ется восстановление способности к социальной деятельнос-
ти как восстановление способности к общению. Поэтому,
чтобы избежать необходимости каждый раз объяснять, в
каком значении употребляется термин "социальная реаби-
литация", необходимо ввести термин " социокоммуникатив-
ная реабилитация" или просто "коммуникативная реаби-
литация" в качестве названия для того направления дея-
тельности, которое нацелено на восстановление непосред-
ственных социальных взаимодействий инвалида, укрепле-
ние его социальной сети. В рамках этой деятельности про-
исходит обучение инвалида навыкам общения в новых для
него условиях нарушения ряда функций. На основе скла-
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дывания адекватной, но благоприятной самооценки инва-
лид должен сформировать новый образ "Я" и положительно
окрашенную картину мира, что воспрепятствует негатив-
ным эмоциональным реакциям в общении с другими людьми.

Восстанавливается потребность в личностных комму-
никациях, которая может быть нарушена в период пост-
травматического стресса или болезни. Важной особеннос-
тью данного процесса является организация специальных
каналов или инструментов общения, если индивид в них
нуждается, обучение его пользованию такими средствами.
Нередко для этого требуется помощь специалистов или
снабжение инвалида специальным оборудованием для обес-
печения коммуникации. Кроме того, полезными или даже
необходимыми оказываются тренинги коммуникативных уме-
ний, которые проводятся с инвалидом с целью формирова-
ния у него социальных навыков.

Службы социальной защиты населения должны также
прилагать определенные усилия для создания организаци-
онных условий и инфраструктуры коммуникации: напри-
мер, открывать отделения дневного пребывания в центрах
социального обслуживания, клубы инвалидов, места встреч
и общения в микрорайоне.

Конечно, все эти виды реабилитации относятся лишь к
тем лицам, у которых имеется (или сохранился) достаточ-
но обширный потенциал реабилитации. Отсутствие способ-
ностей к социальному функционированию, вызванное раз-
личными формами слабоумия, рядом психических заболе-
ваний, делает излишним в ряде случаев вопрос о социаль-
ной реабилитации такого лица.

Подводя итог теоретико-методологическому анализу
содержания и структуры процесса социальной реабилита-
ции лиц с ограниченными возможностями, следует сделать
вывод о том, что процесс этот является целостным и комп-
лексным; выпадение или пропуск того или иного направ-
ления или формы реабилитации не только ведут к ущем-
лению возможностей социального функционирования для
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индивида с ограниченными возможностями, но также и к
неэффективной, неполной реабилитации в тех направлени-
ях, которые были реализованы. Это объясняется как цело-
стностью человеческой личности, все стороны и проявле-
ния которой взаимосвязаны, так и целостностью социаль-
ного бытия. Дифференциация процесса социальной реаби-
литации по различным формам, выделение различных на-
правлений является действием в известной мере условным,
объясняемым требованиями и рамками отдельных органи-
заций и учреждений.

Социальная реабилитация как восстановление способ-
ности, к социальному функционированию по общему прави-
лу возможна лишь в том случае и в той степени, в которой
индивид обладал такой способностью до инвалидности. Раз-
вернуть в процессе реабилитации социофункциональные
ресурсы индивида более, чем они были развиты в период
его нормального, не патологического развития, чаще всего
невозможно. Степень же возможностей и потребностей ин-
дивидов в социальном функционировании достаточно раз-
нообразна. Разброс возможностей здесь колеблется в широ-
ком континууме от полной неспособности индивидов с ин-
теллектуальными ограничениями или глубокими физичес-
кими патологиями к социальной реабилитации до возмож-
ностей сверхреабилитации, когда мобилизация социальных
и личностных ресурсов индивида приводит к тому, что в
результате реализации реабилитационных программ инди-
вид оказывается интегрированным в социальное функцио-
нирование больше, чем в своем здоровом статусе.

Социальная реабилитация — процесс, который имеет
начало, но не имеет конца. Завершение выполнения инди-
видуальной реабилитационной программы вовсе не означа-
ет, что структуры социальной помощи могут ограничиться
только материальной поддержкой инвалида, выплатой пен-
сий и пособий. Социальный патронаж лица с ограниченными
возможностями, известный уровень социального надзора и
контроля за ним необходимы и на последующих этапах его
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существования с целью своевременного оказания помощи
при необходимости и предотвращения негативной динами-
ки процессов.

Вся деятельность по социальной реабилитации лиц с
ограниченными возможностями, будучи системной и комп-
лексной, может осуществляться со всей совокупностью ор-
ганов и учреждений социальной сферы прежде всего на
региональном уровне, вне зависимости от их принадлежно-
сти к системе социальной защиты, здравоохранения, обра-
зования, занятости, культуры и спорта и т. д. Межведом-
ственная координация в этом направлении социальной дея-
тельности является особенно необходимой; обеспечение этой
координации входит в функции органов государственного
управления на уровне территории.

Вопросы для самоконтроля

1. Назовите принципы социальной реабилитации.
2. Охарактеризуйте структуру реабилитации.
3. Дайте определение психологической и педагогичес-

кой реабилитации.
4. В чем состоит сущность социокоммуникативной реа-

билитации?
5. Почему необходима межведомственная координация

в организации процесса социальной реабилитации?
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Раздел II
Социальная среда

жизнедеятельности инвалидов
§ 1. Жилая среда

Жилая среда включает микросреду, т. е. жилище, сре-
ду обитания, в которой предусматриваются коммунальные
удобства, соблюдение санитарных норм жилой площади,
уют жилых помещений, оснащение жилищ мебелью, обес-
печивающей безопасность пользования (проживания, пере-
движения, самообслуживания, досуга и т. д.) и комфорт-
ность.

Понятие комфортности жилища включает: бесперебой-
ное энергоснабжение, обеспечивающее возможность осве-
щения, обогрева, приготовления пищи; коммунальные ус-
луги (водопровод, канализацию, центральное отопление),
наличие лифтов и мусоропроводов, телефонов и ряд дру-
гих удобств. Помимо этого общепринятого понятия ком-
фортности, самого элементарного его выражения, комфор-
тность обеспечивается также и архитектурно-планировоч-
ными решениями: увеличение санитарных норм жилой пло-
щади вспомогательных помещений (кладовых, антресолей,
лоджий, помещений для тренажеров и др.)

Указанные понятия и требования комфортности жилищ
распространяются на все виды жилых помещений для всех
категорий жителей. Применительно к инвалидам понятие
комфортности жилищ имеет особую специфику. Эта специ-
фика объясняется тем, что для инвалида должен быть дос-
туп к пользованию комфортными условиями. Этим, по су-
ществу, определяется возможность создания доступной сре-
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ды жизнедеятельности с помощью вспомогательных уст
ройств и приспособлений, специальных архитектурно-пла
нировочных решений.

В жилых помещениях обеспечивается возможность бес-
препятственного перемещения инвалида за счет устране-
ния порогов между комнатами и при выходе на балкон, ус-
тановки горизонтальных настенных поручней, облегчающих
передвижение.

Для инвалидов, пользующихся креслами-колясками,
предусматривается широкий дверной проем лифта, пандус
при выезде из подъезда, перила и поручни при сходе с
лестницы.

В ВСН 62-91 предусмотрен ряд требований, предъяв-
ляемых к жилым зданиям, в которых могут проживать ин-
валиды.

При проектировании жилых зданий учитываются воз-
можности пользования ими инвалидами, в том числе пере-
двигающимися с помощью кресел-колясок или других вспо-
могательных средств и приспособлений.

Квартиры пользующихся для передвижения креслами-
колясками и другими приспособлениями одиноких инвали-
дов и инвалидов с семьями, а также жилые ячейки в спе-
циализированных жилых зданиях и общежитиях, номера в
гостиницах и санаториях с местами для таких инвалидов
рекомендуется располагать, как правило, на первом этаже.

При устройстве выхода на придомовой земельный уча-
сток с расположенных на первом этаже здания балконов
квартир для инвалидов, пользующихся креслами-коляска-
ми, этот выход должен быть снабжен пандусом или подъем-
ником.

Площадь кухни в квартирах для инвалидов, пользую-
щихся креслами-колясками, должна быть не менее 9 кв. м.

Ширина помещения туалетной комнаты в квартирах дол-
жна быть не менее 1,2 м, а ее глубина — не менее 1,6 м.

В передней квартиры или жилой ячейки для инвали-
дов, пользующихся креслами-колясками, или в непосред-
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ственной близости от передней следует предусматривать
место или кладовую для хранения кресла-коляски.

При проектировании в составе предназначенной для
проживания инвалида квартиры кладовой для хранения ин-
струментов, материалов и изделий, используемых при ра-
ботах на дому, площадь такой кладовой должна быть не
менее 4 кв. м.

Встроенные в жилые здания или встроенно-пристро-
енные к ним помещения культурно-бытового и медицинс-
кого обслуживания инвалидов следует располагать не выше
второго этажа.

Жилые помещения в специализированных жилых зда-
ниях проектируются непроходными в составе жилых яче-
ек, которые должны объединяться в жилые группы вмес-
тимостью не более 25 человек.

В специализированных жилых зданиях для инвалидов
и престарелых должны предусматриваться помещения куль-
турно-бытового и медицинского обслуживания.

Ниже приведенные требования к входам в здания и
помещения, измененные в ВСН 62-91, могут быть распрос-
транены и на жилые здания и сооружения.

Все здания и сооружения, которыми могут пользоваться
инвалиды, должны иметь не менее одного доступного для
них входа, который при необходимости должен быть обо-
рудован пандусом или другим устройством, обеспечиваю-
щим возможность подъема инвалида на уровень входа в зда-
ние, его первого этажа или лифтового холла.

Предназначенные для инвалидов входы в здания и со-
оружения следует защищать от атмосферных осадков и
предусматривать перед входом площадку размерами в пла-
не не менее 1,0 х 2,5 м с дренажем, а в зависимости от
местных климатических условий — с подогревом.

Предназначенные для инвалидов входные двери в зда-
ния, сооружения и помещения должны иметь ширину в све-
ту не менее 0,9 м. Применение дверей на качающихся пет-
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лях и дверей-вертушек на путях передвижения инвалидов
запрещается.

В полотнах входных в здания и сооружения дверей,
предназначенных для инвалидов, следует предусматривать
смотровые остекленные панели из противоударного стек-
ла, нижняя часть которых должна располагаться не выше
0,9 м от уровня пола. В качестве остекления дверей следует
применять закаленное или армированное стекло. Нижняя
часть дверных полотен на высоту 0,3 м должна быть защи-
щена противоударной полосой.

При проектировании стеклянных входных дверей сле-
дует предусматривать автоматическое их открывание и
яркую маркировку.

Входы в здания и помещения на путях передвижения
инвалидов не должны иметь порогов, а при необходимости
устройства порогов их высота не должна превышать
0,025 м.

В зависимости от типа дефекта, функциональных рас-
стройств, поражения конкретной области (опорно-двигатель-
ной, психической, сенсорной) специальные приспособления
носят специфический характер. В связи с этим личное жи-
лище инвалида, помимо общих требований (комфорт, уют,
дизайн, санитарные нормы площади и т. д.), должно отве-
чать еще и специфическим потребностям инвалидов с уче-
том типа дефекта.

Микросреда для инвалидов с поражением опорно-дви-
гательного аппарата включает два рода приспособлений и
оборудования для осуществления относительной бытовой
независимости.

Стационарные устройства:
• поручни (вертикальные, горизонтальные) настенные,

облегчающие вставание с постели, передвижение по квар-
тире, самостоятельное пользование туалетом, ванной;

• подъемники в санузле, ванной, жилой комнате, спе-
циальное оборудование квартиры (розетки, выключатели,
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дверные и оконные запоры, специальные вентили для ку-
хонных плит, кранов);

• функциональные кровати;
• стулья пристенные;
• средства связи и коммуникации (системы внутриквар-

тирной связи, аппараты дистанционного управления, экст-
ренного вызова);

• устройство для ограждения и подтягивания инвали-
да в кровати;

• нескользящее покрытие пола в ванной, туалете;
• крепление для туалетной бумаги,
• лесенка для безопасного переступления в ванну и из

нее;
• раковина, регулируемая по высоте;
• раковина, доступная для инвалида в коляске;
• столы с варьируемым наклоном и высотой;
• дверной замок без ключа (кодовый);
• дверной замок с дистанционным управлением;
• сохраняющая пространство дверь
Нестационарные приспособления индивидуального

пользования:
• приспособления для приема пищи (ложки, вилки,

ножи с кольцами, объемной ручкой и проч., сосуды для пи-
тья, тарелки с бортиками, держатели столовых приборов,
столовой посуды и др.);

• приспособления для приготовления пищи (держате-
ли ножей, ножниц, столовой и кухонной посуды, устрой-
ства для сливания воды и мытья посуды, для открывания
банок, приспособления для чистки и резки продуктов, на-
садки для кранов, газо- и электроплит и др.);

• приспособления для одевания и раздевания (для зас-
тегивания и расстегивания пуговиц, "молний", одевания и
снятия чулок, носков, обуви, насадки и приспособления для
одевания и раздевания нижней и верхней одежды);

• приспособления для выполнения санитарно-гигиени-
ческих процедур (держатели для зубных щеток, мыла, мо-
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чалки, щеток, расчесок, электробритвы и проч., приспо-
собления для выдавливания зубной пасты, кремов и др.,
сиденья для унитаза, ванны, противоскользящее устрой-
ство для ног в ванне, рычажные приспособления для водо-
проводных кранов, душа и проч.);

• приспособления для пользования помещениями и их
оборудованием (для уборки квартиры, стирки белья, пользо-
вания ключами, для открывания дверей, окон, занавесок,
форточек, замков, специальные бытовые приборы и при-
способления для их использования, для чтения, письма,
шитья, настольных и подвижных игр и др.);

• оборудование и приспособления для обычных домаш-
них занятий (чтение, письмо, шитье, вязание, вышивание
и др.)",

• комплект приспособлений для пользования принад-
лежностями творческой деятельности (кисти, краски, ка-
рандаши и др.);

• вспомогательные приспособления для передвижения
(трости, костыли, ходунки);

• вспомогательные устройства для сохранения позы
(ремни, головодержатели, спинодержатели, бандажи, под-
головники, специальные сиденья, подушки и др.);

• приспособления для настольных игр (шашек, шах-
мат, домино, лото и т. д.).

Перечисленные технические средства реабилитации
используются инвалидами не только для самообслужива-
ния, они также выполняют функции досуговых принадлеж-
ностей, обеспечивают любительские занятия.

Микросреда для инвалидов с сенсорными расстройства-
ми включает два ряда приспособлений с учетом характера
сенсорных расстройств. Для инвалидов с нарушениями слу-
ха предусматриваются:

• средства сигнализации, световые и вибрационные сиг-
нализаторы времени, каких-либо внешних событий (будиль-
ников, телефонных и дверных звонков, сигналов опаснос-
ти, плача ребенка и др.), вибротактильные устройства;
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• специальные приборы (телефонные аппараты с уси-
лителями, насадками, "бегущей строкой", "телеавтографы",
декодеры для приема телепередач со скрытыми субтитра-
ми, видео- и кинофильмы для глухих, приборы "видимой
речи" и другие индикаторы звуков).

Инвалиды с нарушениями слуха нуждаются в индиви-
дуальных технических средствах в виде различных слухо-
вых аппаратов (заушные, карманные, соединенные с очка-
ми и др.).

Для инвалидов с нарушениями зрения необходима тиф-
лотехника, которая представлена следующим набором:

• приборы и приспособления для ориентировки в про-
странстве (трости, электрощупы, ультразвуковые локато-
ры, звуковые и импульсные сигнализаторы и др., вибро-
тактильные устройства);

• пандусы телескопические;
• приспособления, заменяющие необходимость зри-

тельного восприятия (дозаторы сыпучих веществ, лекарств,
приспособления для шитья, для определения уровня жид-
кости, оборудование для незрячих: весы, метры, линейки,
часы, термометры и др.);

• специальные устройства и приборы для слабовидя-
щих и незрячих (приборы, грифели для письма шрифтом
Брайля и укрупненным шрифтом, пишущие машинки, "го-
ворящие книги" на кассетах, пластинках, магнитной ленте
и др., вычислительные машинки, географические карты,
приборы для записи нот и др.);

• головоломки с крупной печатью;
• тактильные головоломки;
• брайлеровские книги для раскрашивания;
• тактильная карточная игра;
• индивидуальные технические средства для коррек-

ции зрения (очки, лупы, гиперокуляры, телескопические
и микроскопические очки, электронно-оптические средства
и ДР-)-
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Таким образом, жилая среда для инвалидов, имеющиз
ограниченные возможности общения с внешним миром, вь:
полняет более широкие функции, чем простое обеспече-
ние комфортным проживанием. Она компенсирует инвали-
ду дефицит ряда других видов жизнедеятельности (люби-
тельские занятия, досуг, обучающая занятость и др.).

Наряду с этим жилая среда для инвалидов может слу-
жить базой трудовой деятельности, когда организуется на-
домный труд.

В этой связи возникает необходимость оборудования
рабочего места:

• стол рабочий — поворотный;
• устройство для подвижного и фиксированного креп-

ления руки инвалида над рабочей зоной;
• комплект приспособлений для пользования принад-

лежностями творческой деятельности (держатели для ка-
рандашей, ручек, инструментов и т. д.);

• приспособления для перелистывания книги различ-
ной модификации (с увеличенной зоной охвата, для левой
руки и др.);

• приспособление для работы на пишущей машинке;
• опора для рукоделия, к которой можно крепить спи-

цу, крючок для вязания, грибок для штопания, раму, пяльца
для вышивания и др.);

• специальные устройства для плетения сетей;
• швейные машины с педалями электропривода;
• швейные иглы для слепых и инвалидов с повреж-

денными руками;
• пишущая машинка с шрифтом Брайля;
• приспособления для мытья пола, стен, окон;
• ящикообразный совок для сбора мусора;
• щетки половые специальные и совок;
• калькулятор с крупной печатью;
• калькулятор с голосовым выводом;
• тактильные средства для счетных операций.
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Специалисты по социальной работе должны быть ин-
формированы о тех требованиях, которые предъявляются

к жилищам для инвалидов. Эта информация необходима
указанным специалистам при решении вопросов расселе-
ния инвалидов в приспособленных для них квартирах. Не
исключено, что в будущем при рассмотрении проектов жи-
лых домов с квартирами для инвалидов будут принимать
участие специалисты по социальной работе.

Вопросы для самоконтроля

1. Что включается в понятие "жилая среда"?
2. Как вы понимаете стационарные устройства в жилой

среде?
3. Что входит в определение "нестационарные приспо-

собления индивидуального пользования"?
4. Какие средства предусматриваются в жилой среде

для инвалидов с нарушениями слуха?
5. Какие приспособления необходимы в жилой среде

для инвалидов с патологией зрения?
6. Какие приспособления необходимы инвалидам в жи-

лой среде для осуществления жизнедеятельности?

Рекомендуемая литература

1. Ведомственные строительные нормы (ВСН 62-91)
"Проектирование среды жизнедеятельности с учетом по-
требностей инвалидов и маломобильных групп населения".
М.: Госкомархитектура СССР, 1991.

2. Дементьева Н. Ф., Устинова Э. В., Насыбуллина М, А.
и др. Систематика реабилитационных средств для домов-
интернатов, реабилитационных центров и образовательных
специальных (коррекционных) учреждений для инвали-
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дов //Обзорная информация. М.: ЦБНТИ Минтруда России,
1997. Вып. 1.

3. Калъмет X, Ю. Жилая среда для инвалида. М.: Строй-
издат, 1990.

4. Колосов Ю. В. Инвалид и его среда // Жилая среда
для инвалида. М.: Стройиздат, 1990.

5. Примерное положение о специальном доме для оди-
ноких престарелых. Утв. первым заместителем Министер-
ства социальной защиты населения РФ и председателем
Комитета РФ по муниципальному хозяйству от 11 апреля
1994 г. № 1-1132-18.

6. Руководство по обеспечению равных возможностей
для инвалидов. Нью-Йорк, 1986.

7. СНиП 02.08.01-89 "Жилые здания". М., 1995.

§ 2. Градостроитеаьная среда

В мире свыше 500 млн. человек являются инвалидами в
результате умственных, физических или сенсорных рас-
стройств. В силу ущербности здоровья они не могут вести
полноценный образ жизни из-за существующих в обществе
социальных и физических барьеров, препятствующих их
полноценному участию в общественной жизни. В результа-
те этого миллионы людей вынуждены вести такой образ
жизни, который ведет к сегрегации и унижению их досто-
инства.

Важная задача общества состоит в выявлении и устра-
нении барьеров, препятствующих полноценной жизнедея-
тельности инвалидов. Для обеспечения нормальной жизне-
деятельности инвалидов необходимы комфортные условия,
создание условий беспрепятственного передвижения, ко-
торое основывается на устранении строительных барьеров,
дающего возможность свободного доступа инвалидов к объек-
там социальной инфраструктуры: жилым, общественным,



производственным зданиям, сооружениям и помещениям,
местам отдыха и досуга.

Наличие тяжелого физического дефекта формирует у
человека определенное отношение к своему заболеванию,
что существенно сказывается на социальной активности.
Субъективная оценка тяжести состояния является факто-
ром, детерминирующим различную степень социальной ак-
тивности.

Круг интересов инвалида столь же широк, как у здоро-
вых людей. Можно предположить даже, что он более ши-
рок, чем у здорового населения, что объясняется психоло-
гически — попыткой компенсировать свой дефект, сделать
свою среду обитания более разнообразной. Все жизненно
важные потребности инвалидов связаны с необходимостью
приспособления среды обитания к анатомическому дефекту
и функциональным нарушениям с целью устранения барье-
ров и создания для инвалидов равных возможностей.

Среда обитания инвалида на уровне макросреды вклю-
чает городскую инфраструктуру с возможностью досягае-
мости наиболее нужных объектов быта, культуры, здраво-
охранения, социального обслуживания и др. Имеется в виду
такое расположение объектов, которое позволяет инвали-
ду достичь их беспрепятственно, самостоятельно.

Решение этого вопроса связано с рациональной плани-
ровкой микрорайона, который должен иметь бестранспорт-
ные зоны, зоны безопасного перемещения инвалидов, при-
ближение торговых предприятий, учреждений здравоох-
ранения и других объектов к местам наиболее массового
заселения лицами, имеющими различные дефекты.

Осуществление трудовой и общественно полезной дея-
тельности инвалидов, получение образования, проведение
Досуга сопряжены с необходимостью передвижения, пользо-
вания транспортом, пешеходными дорожками и тротуара-
ми, входами, лифтами, спусками в подземные переходы и
т. д. На этом пути встречаются непреодолимые препятствия,
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которые заставляют инвалидов ограничивать свою жизне
деятельность.

Законодательной базой создания доступной для инва
лида адекватной среды обитания является Указ Президен-
та РФ от 2 октября 1992 г. № 1156 "О мерах по формировав
нию доступной для инвалидов среды жизнедеятельности".
В соответствии с этим Указом не допускается:

• проектирование застройки городов и других поселе-
ний;

• разработка проектов на строительство и реконструк-
цию зданий и сооружений без учета требований доступнос-
ти их для инвалидов;

• разработка новых средств индивидуального и обще-
ственного пассажирского транспорта, связи и информати-
ки без модификаций, приспособленных для пользования
отдельными категориями инвалидов;

• застройка городов и других поселений, строитель-
ство и реконструкция зданий и сооружений без обеспече-
ния требований доступности для инвалидов, а также се-
рийное производство средств индивидуального и обществен-
ного пассажирского транспорта, связи и информатики без
модификаций, приспособленных для пользования отдель-
ными категориями инвалидов — с 1 января 1994 г.

Во исполнение Указа Президента Российской Феде-
рации от 2 октября 1992 г. № 1156 Правительство России
приняло постановление от 25 марта 1993 г. № 245 "О ме-
рах по формированию доступной для инвалидов среды жиз-
недеятельности". Этим постановлением Министерству со-
циальной защиты населения совместно с Министерством
здравоохранени, Министерством образования, Министер-
ством науки и технической политик, Министерством транс-
порта, Комитетом по машиностроению, Комитетом по обо-
ронным отраслям промышленности, Государственным ко-
митетом по вопросам архитектуры и строительства, Го-
сударственным комитетом по высшему образованию, Ко-
митетом по стандартизации, метрологии и сертификации,
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другими заинтересованными министерствами и ведомства-
ми, а также с участием общественных объединений инва-
лидов поручается:

• разработать и утвердить в двухмесячный срок тре-
бования для модификации средств транспорта, связи и ин-
форматики;

• определить номенклатуру зданий и сооружений, на
которые не распространяются требования доступности для
инвалидов;

• разработать и представить Совету Министров — Пра-
вительству РФ в 1993 г. проект федеральной целевой про-
граммы "Формирование доступной для инвалидов среды
жизнедеятельности".

В целях усиления контроля за выполнением Указа Пре-
зидента РФ от 2 октября 1992 г. № 1156 "О мерах по фор-
мированию доступной для инвалидов среды жизнедеятель-
ности" и во исполнение постановления Совета Минист-
ров — Правительства РФ от 25 марта 1993 г. № 245 "О мерах
по формированию доступной для инвалидов среды жизне-
деятельности" принято постановление Правительства РФ
от 12 августа 1994 г. № 927 "Об обеспечении формирования
доступной для инвалидов среды жизнедеятельности".

Данным постановлением предусматривалось внесение до
1 октября 1994 г. в ведомственные нормативные акты в от-
расли строительства требований по проведению обязатель-
ной экспертизы проектно-сметной документации на застрой-
ку городов и других поселений, строительство и реконст-
рукцию зданий и сооружений в части обеспечения доступ-
ности их для инвалидов, а также внесение необходимых
изменений в Закон РФ от 17 декабря 1992 г. № 4121-1 "Об
административной ответственности предприятий, учрежде-
ний, организаций и объединений за правонарушения в об-
ласти строительства".

Б 1993 г. одобрена на заседании Правительства Россий-
ской Федерации 24 ноября 1992 г. (№ 35) Концепция соци-
альной защиты нетрудоспособных граждан, семей с несо-
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вершеннолетними детьми и других групп населения РФ
нуждающихся в государственной поддержке.

Этим документом устанавливается важность создание
условий для беспрепятственного доступа инвалидов к со-
циальной инфраструктуре при предоставлении права Ми-
нистерству социальной защиты населения РФ и закрепле-
ния этого права в соответствующих законодательных и нор-
мативных актах.

Вопросы доступной для инвалидов среды жизнедеятель
ности прописаны в Законе "О социальной защите инвалр'
дов в Российской Федерации" (ст. 15, 16).

Основными нормативными документами для проектирс
вания доступной для инвалидов среды жизнедеятельности
являются строительные нормы и правила (СНиПы), а так-
же ведомственные строительные нормы и правила (ВСН)

Устранение градостроительных барьеров для инвали-
дов с патологией опорно-двигательного аппарата создает
условия для облегчения их передвижения. Эти условия
включают оборудование пешеходных путей, их покрытий,
установку пандусов и специальных лестниц, выделение мест
для личных автотранспортных средств инвалидов. Указан-
ные условия изложены в ВСН-62-91. Они касаются уклонов
пешеходных дорожек и тротуаров, которые предназнача-
ются для пользования инвалидами на креслах-колясках. Ук-
лоны не должны превышать: продольный — Ъ%, попереч-
ный — 1%. Считается, что в местах пересечения пешеход-
ных путей с проезжей частью улиц и дорог высота борто-
вых камней тротуара должна быть высотой не менее 2,5 см
и не превышать 4 см. Не допускается в местах переходов
применение бортовых камней со скошенной верхней гра-
нью или съездов, сужающих ширину проезжей части.

В жилых районах и микрорайонах вдоль пешеходных
дорожек и тротуаров предусматриваются не реже чем че-
рез 300 метров места отдыха со скамейками.

Опасные для инвалидов участки и пространства огора-
живаются бортовым камнем высотой не менее 5 см.
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Поверхности покрытий пешеходных путей и полов по-
мещений в зданиях и сооружениях, которыми пользуются
•инвалиды, должны быть твердыми, прочными и не допус-
кать скольжения.

Для покрытия пешеходных дорожек, тротуаров и пан-
дусов не допускается применение насыпных, чрезмерно
рифленых или структурированных материалов. Покрытие
из бетонных плит должно быть ровным, а толщина швов
между плитами — не более 1,5 см.

Ковровые покрытия должны плотно закрепляться, осо-
бенно по краям ковров. Толщина покрытия из ворсового
ковра не должна превышать 1,3 см с учетом высоты ворса.

Ребра решеток, устанавливаемых на путях движения
инвалидов, должны располагаться перпендикулярно направ-
лению движения и на расстоянии друг от друга не более
1,3 см.

Предупреждающая информация для людей с полной или
частичной потерей зрения о приближении к препятствиям
(лестницам, пешеходному переходу, окончанию островка
безопасности и пр.) обеспечивается изменением фактуры
поверхностного слоя покрытия дорожек и тротуаров, на-
правляющими рельефными полосами и яркой контрастной
окраской.

Устройство, предупреждающее об опасности слабови-
дящих, может представлять собой ребристую поверхность
шириной 6—100 см и высотой 3—4 см.

В местах перепада уровней между горизонтальными
участками пешеходных путей или пола в зданиях и соору-
жениях предусматривается устройство пандусов и лест-
ниц,

В исключительных случаях допускается предусматри-
вать винтовые пандусы. Длина промежуточных горизонталь-
ных площадок винтового пандуса по внутреннему его ра-
Д^усу должна составлять не менее 2 м.

В начале и в конце каждого подъема пандуса следует
Устраивать горизонтальные площадки шириной не менее
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ширины пандуса и длиной не менее 1,5 м. При изменении
направления пандуса ширина горизонтальной площадки дол-
жна обеспечивать возможность поворота кресла-коляски.

По внешним боковым краям пандуса и площадок пре-
дусматриваются бортики высотой не менее 5 см.

Ступени лестниц на путях движения инвалидов дела-
ются глухими, ровными, без выступов и с шероховатой по-
верхностью.

Ширина проступей принимается: для наружных лест-
ниц — не менее 40 см, для внутренних лестниц в зданиях и
сооружениях — не менее 30 см; высота подъема ступеней:
для наружных лестниц —- не более 12 см, для внутрен-
них — не более 15 см.

По обеим сторонам пандуса или предназначенного для
передвижения инвалидов лестничного марша предусматри-
ваются ограждения высотой не менее 0,9 м с поручнями.

На путях движения пешеходов, в общественных мес-
тах, на дорогах, улицах и площадках, особенно на пере-
крестках, в парках, на станциях и остановках обществен-
ного транспорта устанавливаются информационные указа-
тели., предупреждающие инвалидов о строительных барь-
ерах, а при необходимости —- и об имеющихся опасностях.

Визуальная информация располагается на контрастном
фоне на высоте не менее 1,5 м и н е более 4,5 м от уровня
пола или поверхности пешеходного пути.

В общественных местах массового посещения и скоп-
ления людей предусматривается возможность дублирова-
ния визуальной и звуковой информации.

Для обеспечения удобств передвижения людей с нару-
шениями опорно-двигательного аппарата все остановочные
пункты внешнего транспорта должны быть, в зависимости
от вида транспорта и конкретных градостроительных усло-
вий, оборудованы приспособлениями для удобства съезда и
въезда в транспорт.

Учитывая трудности передвижения инвалидов в крес-
лах-колясках, а также лиц с физическими недостатками и
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престарелых рекомендуется примерно через 60 м созда-
вать площадки для отдыха и размещать скамейки для сиде-

ния. Независимо от конкретной планировочной структуры
л объемно-пространственного решения эти площадки дол-
даны иметь размер 2,1 х 2,1 м, что позволит обеспечить
разворот коляски и свободное маневрирование по всем на-
правлениям.

При устройстве наружных уличных лестниц необходи-
мо наряду со ступеньками предусмотреть пандус-съезд в
связи с тем, что в городах со сложным рельефом при ук-
лонах от 15 до 30% преодоление перепадов высот рекомен-
дуется осуществлять с применением фуникулеров, а при
уклонах свыше 30% использовать подвесные канатные до-
роги, необходимо при проектировании остановочных пунк-
тов данных видов транспорта предусматривать ровные пло-
щадки, учитывающие возможность маневрирования инва-
лидов в креслах-колясках, а также создавать все необхо-
димые условия для отдыха и передвижения лиц с физичес-
кими недостатками и престарелых. Салоны вагонов фунику-
лера и подвесных дорог должны быть оборудованы специ-
альными устройствами для фиксирования положения крес-
ла-коляски. При максимальных потоках до 500 чел./час и
продольных уклонах свыше 30% необходимо на отдельных
направлениях передвижения пешеходов предусматривать
применение лифтовых подъемников.

В местах перепада уровней, где невозможно устрой-
ство пандуса, следует предусматривать установку лифтов
или специальных подъемников, приспособленных для са-
мостоятельного пользования инвалидами на креслах-коляс-
ках.

Во всех зданиях, помещения которых, расположенные
выше первого этажа, предназначены для пользования ин-
валидами на креслах-колясках, следует предусматривать
лифты, кабины которых должны иметь размеры не менее:
Щирину — 1,1 м; глубину 1,5 м; ширину дверного проема —
0,85 м.
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Лифты должны иметь автономное управление из каби-
ны и с уровня этажа, имеющего непосредственный выход
на улицу.

В зданиях высотой 3 и более этажей, помещения кото-
рых рассчитаны на посещение или проживание инвалидов,
следует предусматривать установку не менее одного лиф-
та с глубиной кабины не менее 2,1 м, обеспечивающего во
время пожара, землетрясения и других чрезвычайных си-
туаций возможность эвакуации инвалидов, не способных к
самостоятельному передвижению по лестницам и панду-
сам, а также транспортировки пожарных и спасательных
подразделений.

Выход из лифта на первом этаже следует предусмат-
ривать в холл или вестибюль, отделенный от других поме-
щений противопожарными перегородками и дверями, снаб-
женными закрывателями.

Величина перепада уровней между полом кабин лифта
и площадкой лифтового холла не должна превышать
0,025 м.

Кабины лифтов, предназначенных для транспортиров-
ки инвалидов, должны быть обеспечены экстренной аварий-
ной двухсторонней связью с диспетчерским пунктом. Кноп-
ки вызова и управления его движением должны находить-
ся на высоте от пола не более 1,2 м. Расположенный в каби-
не лифта аппарат двухсторонней связи должен снабжаться
устройством для усиления звука, а при необходимости — и
устройством для получения синхронной визуальной инфор-
мации.

На располагаемых в пределах территории жилых рай-
онов открытых стоянках автомобилей, а также около уч-
реждений культурно-бытового обслуживания населения,
предприятий торговли и отдыха, спортивных зданий и со-
оружений, мест приложения труда следует выделять мес-
та для личных автотранспортных средств инвалидов.

На автомобильных стоянках при специализированны;
зданиях и сооружениях для инвалидов следует выделят!
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для личных автомашин инвалидов не менее 10% мест, а
около учреждений, специализирующихся на лечении спи-
ральных больных и восстановлении опорно-двигательных
функций, — не менее 20% мест. Стоянки с местами для
автомобилей инвалидов должны располагаться на расстоя-
нии не более 50 м от общественных зданий, сооружений,
жилых домов, в которых проживают инвалиды, а также

Бходов на территории предприятий, использующих труд
инвалидов.

Площадки для остановки специализированных средств
общественного транспорта, перевозящих инвалидов, сле-
дует предусматривать на расстоянии не более 100 м от вхо-
дов в общественные здания и не более 300 м от жилых
зданий, в которых проживают инвалиды.

Социальную реабилитацию инвалидов невозможно пред-
ставить без возможности передвижения, которая является
одной из главных сфер жизнедеятельности. Оно дает воз-
можность посещения различных объектов бытового, куль-
турного, производственного, образовательного и спортив-
ного назначения.

Ограниченные возможности передвижения инвалидов
обусловлены наличием анатомо-физиологических дефектов
нервной и костно-мышечной системы, с одной стороны, и
архитектурных и строительных барьеров — с другой.

Наиболее сложные проблемы, с которыми приходится
сталкиваться инвалиду, возникают в тех случаях, когда он
проживает в городе. Огромные территории города, разбро-
санность учреждений культурно-бытового обслуживания,
Удаленность мест проживания от места учебы, работы, зон
отдыха, всевозможные строительно-архитектурные барь-
еры — все это вынуждает инвалида постоянно находиться
ПеРед дилеммой: оставаться дома или с огромными трудно-
стями, часто рассчитывая только на постороннюю помощь,
покинуть свою квартиру.

Анализ существующей практики перевозки пассажи-
ров, в том числе пассажиров-инвалидов, в общественном
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транспорте — автобусах, трамваях, метро, поездах при-
городного и дальнего сообщения, речных, морских и воз-
душных судах — показал неприспособленность отечествен-
ного общественного транспорта к перевозкам пассажиров-
инвалидов в связи с определенными особенностями техно-
логии их перевозки, сказывающейся на объемно-планиро-
вочных и конструктивных решениях транспортных средств.

Эти особенности объясняются наличием отличных от
здоровых людей (по параметрам и технологии передвиже-
ния которых созданы транспортные средства) локомотор-
ных функций и способностей, биологических, антропологи-
ческих и анатомических параметров, а также наличие у
пассажиров-инвалидов функциональных и технических
средств, влияющих на биомеханические параметры.

Анализ технологии пользования транспортом показал,
что она имеет ряд ключевых позиций, отражающих ее спе-
цифику:

• конструктивные элементы транспортных средств;
• приспособления, обеспечивающие процесс "посадки-

высадки";
• специальное оборудование пассажирских салонов не-

зависимо от вида транспорта;
• система обеспечения безопасности пассажиров-инва-

лидов,
• информационно-коммуникативная система;
• система обеспечения жизнедеятельности пассажиров-

инвалидов;
• специальная система средств индивидуального поль-

зования.
В целях повышения уровня социальной активности ин-

валидов, их реабилитации и трудоустройства необходимо
создание доступных условий их перевозки в транспортных
средствах, а также создание доступной комплексной сис-
темы транспортного обслуживания по схеме "от дома до
конечного пункта назначения". Осуществление данного
принципа на практике является очень сложной проблемой |
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ввиду вовлечения в транспортную систему таких составля-
ющих элементов, как внутриквартальные дороги, тротуа-
ры, переходы, остановки транспортных средств, вокзалы и
привокзальные площади, собственно транспортные сред-
ства, информационные элементы, функциональные и тех-
нические средства для приспособления предметов внешней
среды к возможностям инвалида.

При теоретическом и методологическом подходе к про-
блеме доступности транспорта для инвалидов необходимо
коснуться некоторых принципиальных положений. Речь идет
о выявлении общих закономерностей, имеющих отноше-
ние к транспорту как к "среде жизнедеятельности", и час-
тных,'характерных для специфических особенностей от-
дельных видов транспорта.

Среди общих положений необходимо выделить наибо-
лее принципиальное — это определение понятия "доступ-
ность" транспорта для инвалидов, что в свою очередь вы-
зывает необходимость путей, способов, методов достиже-
ния реализации собственно "доступности".

Общие положения включают необходимость признания
соответствия приспособлений на транспортных средствах и
сооружениях типу дефекта, особенностям патологии, ко-
торые в известной мере определяют специфические по-
требности инвалидов в этих приспособлениях.

Помимо указанных положений, общим для всех инва-
лидов, пользующихся транспортом, является психологи-
ческий фактор, заключающийся в воздействии мощного пас-
сажиропотока, который создает психологический стресс,
эмоциональную напряженность и затрудняет доступ инва-
лидов к транспорту.

К общим положениям в отношении технических требо-
ваний, обеспечивающих доступность, относится положение
о необходимости соответствия индивидуальных вспомога-
тельных технических средств тем приспособлениям (уст-
ройствам), которые должны быть установлены на транс-
порте. Индивидуальные вспомогательные приспособления,
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которыми пользуются инвалиды, являются универсальны-
ми, стандартизованными, апробированными в многолетней
практике пользования ими. К приспособлениям, которые
должны быть введены на транспортных средствах, лишь
разрабатываются требования, поэтому первым должно быть
отдано предпочтение.

К частным положениям, рассматриваемым в концепту-
альном плане, относятся те, которые распространяются на
конкретные действия инвалида либо с инвалидом в конк-
ретных условиях: обеспечение посадки-высадки, входа-вы-
хода, размещение в салоне и обеспечение безопасности
пользования люками, лестничными маршами, площадками,
туалетами и т. д. В частности, встает вопрос о возможности
самостоятельных действий инвалида с помощью специаль-
ных дорогостоящих приспособлений, создание которых не
всегда осуществимо.

Альтернативным подходом может быть использование
постороннего лица (сопровождающего, специального вспо-
могательного персонала и др.). В этом случае неправомерна
постановка вопроса о социальной реабилитации инвалида.

При обсуждении проблемы пользования инвалидами
транспортом с целью осуществления всех видов жизнедея-
тельности необходимо принимать во внимание ряд поло-
жений:

• учет типа дефекта (характера патологии);
• выявление степени функциональных расстройств;
• установление способности инвалида к самообслужи-

ванию в условиях пользования транспортом;
• выявление состояния мобильности инвалида, степе-

ни ее утраты;
• установление способности инвалида к сбору и обра-

ботке информации.
Анализ типов дефектов, лежащих в основе ограниче-

ния жизнедеятельности, показал, что наиболее приори-
тетными являются 4 группы расстройств;

• нарушение опорно-двигательного аппарата;
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• патология зрения;
• патология слуха;
• интеллектуальный дефект.
По степени выраженности функциональные расстрой-

ства подразделяют на:
• умеренно выраженные;
• выраженные;
• значительно выраженные.
При определении способности инвалида к самообслу-

живанию возможны следующие градации:
• обслуживает себя полностью;
• обслуживает себя частично;
• не может себя обслужить.
При характеристике состояния мобильности инвалида

возможны три градации:
• способность к самостоятельному передвижению;
• вынужден пользоваться для передвижения вспомо-

гательными приспособлениями;
• не способен к самостоятельному передвижению.
Анализ установления способности инвалида к сбору и

обработке информации позволяет выделить три градации:
• человек способен к сбору и обработке информации;
• человек способен к сбору информации при отсутствии

способности к ее обработке;
• человек не способен к сбору и обработке информа-

ции.
При решении вопроса о возможности пользования ин-

валидами транспортными средствами принимается во вни-
мание не один фактор, а их комплексное взаимодействие.

Применительно к типу дефекта каждая степень функ-
циональных расстройств требует различных вспомогатель-
ных устройств.

В группе лиц с нарушениями опорно-двигательного
аппарата, например функций нижних конечностей, при уме-
ренно выраженной степени функциональных расстройств
инвалид пользуется опорной тростью, при выраженной —
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костылями, при значительной выраженности — креслом-
коляской.

В соответствии с указанными критериями определяет-
ся необходимость приспособления транспорта к потребнос-
тям инвалида:

• человеку с тростью необходимы низкие ступени при
входе-выходе, в салоне обычно достаточно сиденья, ника-
ких специальных приспособлений для него не требуется;

• человеку с костылями необходимо для доступа
транспорту оборудование автобуса (троллейбуса) специаль-
ными низкими ступеньками при входе (выходе), в сало-
не — удобное место с возможностью фиксации костылей;

• человеку на кресле-коляске необходимо обеспечить
вход (выход) в городской транспорт специальным подъем-
ником (рамкой), оборудовать специальную площадку в са-
лоне (автобуса, троллейбуса) с фиксатором кресла-ко-
ляски.

В группе лиц с нарушениями зрения при умеренно вы-
раженной степени функциональных расстройств человек
пользуется очками, при выраженной — ориентирующей
тростью, при значительной выраженности функциональных
расстройств (полная слепота) — ориентирующей тростью и
сопровождающим лицом либо собакой-поводырем.

При определении потребности инвалида и патологией
органа зрения в приспособлении транспортных средств (си-
стем) следует исходить из тех специфических особеннос-
тей, которые обусловлены поражением зрительной систе-
мы, обеспечивающей наибольшую часть информации чело-
веку об окружающем мире.

Слабовидящий инвалид нуждается для передвижения,
использования транспорта в изменении величины, контраст-
ности, цветовой гаммы, яркости освещения предметов, в
том числе указателей, ограничителей, транспортных эле-
ментов и т. д., которые позволяют им использовать, диф-
ференцировать, отличать различные транспортные сред-
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ства (световое табло, "бегущая строка", контрастная ок-
раска ступеней, платформ и др.).

У слепого человека функция зрительного анализатора
до известной степени замещается развитием иных анали-
заторных систем, прежде всего кожного и чувствитель-
ного.

На использовании функций кожной чувствительности и
слуха в основном базируются вспомогательные тифлотех-
нические средства и приспособления, помогающие слепо-
му при передвижении ("звуковые" знаки у переходов, на
остановках, у входа в транспортные средства; внутренние
и наружные звуковые информаторы; рельефные (брайле-
ровские) подписи внутри транспортных средств и на вокза-
лах; электронные системы открывания дверей и др.).

Для человека с полной утратой зрения доступ к обще-
ственному транспорту возможен лишь с посторонней помо-
щью.

В группе лиц с патологией слуха при умеренно выра-
женной степени функциональных расстройств человек
пользуется усилителями звука, при выраженной — при
значительной выраженности — компенсирует утрату слуха
зрительной информацией (световой, цветовой, печатной).

Для обеспечения доступа к транспорту слабослышаще-
му человеку, пользующемуся слуховым аппаратом, требу-
ются такие специальные приспособления, как усилители
звука в салоне, для обеспечения дорожной информацией.

Для человека с полной глухотой при доступе к транс-
портным средствам требуется более сложная зрительная
сигнализация (световая, цветовая), электронная визуаль-
ная информация в транспортных салонах (о маршруте сле-
дования, остановках, времени прибытия и т. д.), визуаль-
ная информация на остановках, пешеходных путях.

В группе лиц с интеллектуальным дефектом, при уме-
ренно выраженной его степени, доступ к пользованию транс-
портными средствами обеспечивается сформированными в
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процессе обучения навыками — знаниями маршрута, на
званиями остановок пункта следования.

Для лиц с выраженной и значительно выраженной сте-
пенью интеллектуального дефекта доступ к транспортным
средствам возможен лишь с помощью сопровождающих.

Вопросы для самоконтроля

1. Какое содержание включает понятие "градострои-
тельная среда"?

2. Какие законодательно-нормативные документы каса-
ются вопросов градостроительной среды?

3. Какие требования предъявляются к пешеходным до-
рогам, подземным переходам?

4. В чем сущность информационного обеспечения градо-
строительной среды?

5. Какие требования предъявляются к транспорту для
передвижения инвалидов с патологией опорно-двигатель-
ного аппарата?

6. В чем особенность передвижения на транспорте ин-
валидов с нарушениями зрения?

7. Какие условия необходимы для пользования транс-
портом лиц с нарушениями слуха?
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§ 3. Социально-психологическая среда

В социально-психологическом плане инвалидность ста-
вит перед человеком множество проблем. Инвалидность —
это специфическая ситуация развития и состояния личнос-
ти, как правило сопровождающаяся ограничениями жиз-
недеятельности в самых разнообразных ее сферах. Жизнь
человека, ставшего инвалидом, резко меняется — в семье
из кормильца он превращается в частичного иждивенца,
нередко нуждающегося в особом уходе, помощи, зависи-
мого от других. Снижение его продуктивности на произ-
водстве вызывает неудовлетворенность, чувство неполно-
ценности. Ломаются прежние социальные роли, социальные
связи, возможности инвалида не всегда соответствуют ожи-
даниям окружающих. Если человек стал инвалидом с детс-
кого возраста, то, как правило, он не имеет возможностей
для полноценного социального развития, его контакты с
окружающими крайне ограничены.

Необходимо подчеркнуть, что важнейшим условием
достижения социальной интеграции является внедрение в
общественное сознание идеи равных прав и возможностей
для инвалидов. В развитых странах этот процесс давно идет.
У нас в стране, к сожалению, идея равных прав и возмож-
ностей не только не присутствует в общественном созна-
нии, но лишь недавно начала осознаваться людьми, ответ-
ственными за социальную политику в отношении инвалидов,
и не получила должного отражения в правовой сфере. Но
Даже при полном принятии законодательных мер по реа-
лизации идеи равных прав и возможностей инвалидов в выс-
ших эшелонах власти социальная интеграция не будет до-
стигнута, пока общество не осознает правильность этой идеи.
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Отход от сегрегированных видов помощи инвалидам (в виде
специальных медицинских, учебных учреждений, производ-
ственных предприятий и пр.) стал возможен в ряде разви-
тых стран лишь благодаря тому, что в общественном со-
знании произошел сдвиг, здоровые люди признали за инва-
лидами равные права и перестали препятствовать их осу-
ществлению.

Взаимоотношения инвалидов и здоровых — мощнейший
фактор социальной интеграции. Как показывает зарубеж-
ный и отечественный опыт, инвалиды, нередко даже имея
все потенциальные возможности активно участвовать в
жизни общества, не могут их реализовать просто потому,
что здоровые не хотят общаться с ними, работодатели опа-
саются принять на работу (далеко не всегда эффективна
распространенная система квот при трудоустройстве: если
предприниматель настроен по отношению к инвалидам не-
гативно, он предпочитает платить штрафы, но не прини-
мать инвалида на работу). Организационные меры по ин-
теграции, не подготовленные психологически, рискуют ска-
заться неэффективными.

Каково же отношение здоровых к инвалидам в нашей
стране? Немногочисленные исследования выявили следую-
щее. Представители различных слоев населения в принци-
пе признают (97,3%), что существуют слабые и незащи-
щенные группы, нуждающиеся в помощи общества, и только
2,7% опрошенных говорили о том, что при оказании соци-
альной защиты и помощи не должно никому отдаваться
предпочтение. На вопрос о приоритетности помощи неко-
торым группам людей были получены следующие ответы:
инвалиды-дети (52,7%), старики в домах для престарелых
(47,3%), дети в детских домах (46,4%), взрослые инвалиды
(26,3), пострадавшие от аварии на ЧАЭС (20,9%), матери-
одиночки (18,2%), многодетные семьи (15,5%), беженцы, а
также люди, пытающиеся бросить пить и употреблять нар-
котики (по 10,0%), инвалиды Великой Отечественной войны
(6,4%).
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Идею социальной интеграции инвалидов на словах под-
держивает большинство, однако углубленные исследова-
ния показывают сложность и неоднозначность отношения
здоровых к инвалидам. При измерении социальной дистан-
ции обнаруживается, что здоровые предпочитают такие
ситуации общения с инвалидами, которые не требуют тес-
ных контактов или требуют контактов "на равных" (предпо-
читаются ситуации "инвалид — Ваш сосед по дому", "ин-
валид — коллега"). Ситуации, требующие более близких
контактов, чаще вызывают негативное отношение, равно
как и ситуации, предполагающие более высокое располо-
жение инвалида на иерархической лестнице ("инвалид —
Ваш сосед по квартире", "инвалид — Ваш начальник", "ин-
валид представитель органов власти"). В целом, таким об-
разом, можно констатировать неготовность многих здоро-
вых к тесному контакту с инвалидами, а также к ситуаци-
ям, реализующим конституционные права их наравне со
всеми. При этом наиболее негативные установки высказывает
молодежь.

Такой характер установок имеет сложную природу и
не является просто выражением чисто негативных устано-
вок по отношению к инвалидам. Так, например, здоровые
оценивают качество жизни инвалидов значительно ниже
(1,62 балла по 5-балльной шкале), чем сами инвалиды (2,74
балла), признавая серьезность имеющихся у них проблем.
Здоровые часто считают инвалидов более несчастными,
грустными, враждебными, подозрительными, злыми, зам-
кнутыми, то есть признается (и даже, быть может, пере-
оценивается) их "несчастливость". Сложившееся в обще-
ственном сознании отношение к инвалидам можно оценить
как амбивалентное: с одной стороны, они воспринимаются
как отличающиеся в худшую сторону, а с другой — как
лишенные многих возможностей, что порождает неприя-
тие и даже враждебность, которые сосуществуют с симпа-
тией и сочувствием. Такая амбивалентность дает надежду
Н а улучшение взаимоотношений инвалидов и здоровых, лом-
ку негативных стереотипов.
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Надо заметить, что подобное отношение к инвалидам
не свойственно только нашему обществу. Зарубежные ис-
следователи уже давно отмечали наличие подобных сте-
реотипов, приписывание инвалидам таких черт, как недо-
брожелательность, завистливость, недоверие к здоровым,
недостаток инициативы. Во взаимоотношениях инвалидов и
здоровых выявлялись напряженность, неискренность, же-
лание прекратить контакт и т. п.

Однако тщательная проработка социально-психологи-
ческих аспектов взаимоотношений инвалидов и здоровых на
протяжении многих лет позволила создать и в большой сте-
пени реализовать программы по улучшению их взаимоот-
ношений. Необходимо и у нас глубоко изучить эту пробле-
му и создать подобные программы. Эта работа, безусловно,
облегчит процесс социальной интеграции.

Говоря о социальной интеграции, пропагандируя идею
равных прав и возможностей, нельзя не коснуться вопроса
о том, как сами инвалиды относятся к повышению степени
их участия в жизни общества. На вопрос о том, должны ли
инвалиды жить среди здоровых, учиться и работать в тех
же структурах, что и здоровые и т. п., или же они должны
жить отдельно, обособленно, в специально созданных со-
циальных структурах, среди опрошенных в различных ре-
гионах России 65,3% инвалидов выбрали первую альтерна-
тиву. При этом обращает на себя внимание активность рес-
пондентов (на вопрос ответило максимальное число опро-
шенных), часто сопровождая свои ответы комментариями,
что свидетельствует о его актуальности. Среди "противни-
ков" идеи интеграции наиболее распространены такие
объяснения: "Здоровые люди все равно инвалидов не пой-
мут", "На обычных предприятиях к инвалидам плохо отно-
сятся". А вот пояснения сторонников интеграции: "Люди дол-
жны быть равны", "Инвалиды такие же люди, как здоро-
вые", "Жить вместе, чтобы инвалиды и здоровые понимали
друг друга", "Надо, чтобы инвалид не отрывался от родно-
го коллектива и не считал себя неполноценным", "В об-
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щении со здоровыми инвалиды будут иметь более полное
моральное удовлетворение".

Как видно из этих комментариев, защищая идеи интег-
рации, инвалиды опираются не на социально-экономичес-
кие критерии, не ставят во главу угла улучшение (худ-
шие) материальных условий, а отдают предпочтение соци-
ально-психологическим проблемам, вопросам взаимоотно-
шений со здоровыми людьми.

Следует отметить, что часто (38,3%) ощущали к себе
пренебрежение со стороны здоровых не более трети про-
тивников идеи интеграции, в то время как среди инвали-
дов, считающих, что они должны жить среди здоровых,
таких лиц было существенно больше (соответственно 61,7%
и 69,99b)1.

Поскольку доля противников интеграции довольно ве-
сома, важно понять, какие факторы определяют негатив-
ность мнения инвалидов, чтобы, учитывая их при выборе
оптимальных вариантов социальной политики, не интегри-
ровать их в общество насильно.

Инвалиды, проживающие в сельской местности или
небольших городах (78,8%), достоверно чаще оказываются
сторонниками интеграции, чем лица, живущие в больших
городах (60,4%), среди которых Москва единственное ис-
ключение: здесь 75,6% сторонников интеграции. Опросы,
поведенные Министерством труда и социального развития,
показали, что пол и вид заболевания существенного значе-
ния не имеют, тогда как возраст является важным факто-
ром: в старших возрастных группах число сторонников ин-
теграции больше. Что касается тяжести инвалидности, то
меньше всего противников интеграции среди инвалидов
Ш группы (23,7%). Люди с низким доходом, живущие в плохих
бытовых условиях, также чаще оказываются противника-
ми этой идеи. Вероятно, это связано с тем, что эти люди в

1
 См.: Государственный доклад "О положении инвалидов в Российской Фе-
дерации" / Под ред. А. И. Осадчих. М., 1996.
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общем-то потерпели неудачу в приспособлении к жизни и
надеются, что жизнь в "особых условиях" окажется лучше.

Таков вкратце социальный портрет инвалидов — сто-
ронников и противников интеграции. Они отличаются и по
своим социально-психологическим характеристикам. Так,
чем более пессимистично оценивают инвалиды свое здоро-
вье, тем больше среди них противников интеграции. Ана-
логично, что чем ниже оценивают инвалиды качество сво-
ей жизни, чем менее они ею удовлетворены, тем чаще сре-
ди них встречаются противники интеграции. Для инвали-
дов, выбирающих интеграцию, чаще оказываются значи-
мыми такие ценности, как интересная работа и возмож-
ность равноправного участия в жизни общества, их можно
охарактеризовать как "больших идеалистов".

Следует отметить, что противники интеграции среди
инвалидов характеризуются прежде всего более выражен-
ным чувством психологического дискомфорта, неудовлет-
воренностью своей жизнью, обостренной реакцией на отно-
шение окружающих, большей ориентацией на материаль-
ное благосостояние (что объяснимо, поскольку их, уровень
жизни действительно ниже, чем у сторонников интегра-
ции). Учитывая данные социального портрета этой группы,
можно сделать вывод о том, что она действительно нуж-
дается в "охранительных" мерах, в создании специальных
условий для жизни и работы, что позволит поднять уро-
вень жизни, и, возможно, у этих людей появится желание
участвовать в жизни общества.

Поскольку взаимоотношение инвалидов со здоровы-
ми — один из ключевых факторов социальной интеграции,
рассмотрим его подробнее с точки зрения инвалидов.

Прежде всего надо заметить, что вопрос об отноше-
нии к ним здоровых очень волнует инвалидов. При этом бо-
лее трети (36,6%) очень часто ощущают отношение к себе
как пренебрежительное, как к людям "второго сорта". Из-
редка ощущают такое отношение 30,9% инвалидов. Нико-
гда такого отношения к себе не замечала только пятая часть
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инвалидов (20,8%). Чаще говорят о пренебрежительном от-
ношении к себе женщины — 42,2%, мужчины — 34,6%, ин-
валиды в возрасте 16—19 и 40—44 года. Чаще всего отме-
чают пренебрежительное отношение к себе инвалиды I груп-
пы, причем внешняя выраженность дефекта существенной
роли не играет.

Поскольку интеграция на производстве — одна из
важнейших сфер, составляющих социальную интеграцию в
целом, остановимся на этом аспекте подробнее. Сам факт
занятости еще не говорит об успешной интеграции, это
лишь формальный ее аспект. Важен психологический ас-
пект адаптации к производственной деятельности.

Среди опрошенных работающих инвалидов более од-
ной трети (75,1%) удовлетворены своей работой, но каж-
дый шестой (15,9%) ею скорее не удовлетворен. При этом
хорошие и "нормальные" отношения в трудовых коллекти-
вах констатируют почти 89% опрошенных. Вместе с тем
при среднем балле отношений с товарищами по работе (по
5-балльной шкале), равном 4,3, оценка отношений с адми-
нистрацией не превышает 0,8. Такая вполне благоприят-
ная картина объясняется тем, что инвалиды, не приспосо-
бившиеся психологически к новым условиям производствен-
ной деятельности, как правило, не удерживаются на рабо-
те. Важность социально-психологического аспекта интегра-
ции видна в объяснении ими смысла, который имеет для
них работа. На первом месте среди потребностей, которые
удовлетворяет работа, стоят потребности материальные
(67,8%), на втором — удовлетворение желания быть полно-
ценным членом общества (49,1%), на третьем — потребнос-
ти общения, жизни с коллективом (39,4%), т. е., помимо
удовлетворения материальных потребностей, работа для
инвалидов имеет очень важную социальную функцию —-
ощущение себя полноценным членом общества благодаря
трудовой занятости.

Часто неблагополучны и семейные взаимоотношения
инвалидов. Практически каждый третий инвалид отмечает
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ухудшение взаимоотношений в семье после получения ин-
валидности (29,8%)1.

Чаще всего не могут создать своей семьи так называе-
мые инвалиды с детства. Такое положение является след-
ствием не только физического нездоровья, но и результа-
том того, что родители не обеспечивают должной социаль-
но-психологической адаптации ребенка-инвалида. Такой ре-
бенок не имеет возможности пройти все циклы социализа-
ции, взросление его задерживается, на всю жизнь этот че-
ловек остается инфантильным, зависимым от других, пас-
сивным, неуверенным в себе, комфортно чувствующим себя
лишь в кругу близких. Для этой категории инвалидов, осо-
бенно имеющих видимый физический дефект, вступление
в брак знаменует собой новый этап жизненного становле-
ния, достижение определенной ступени социальной зрело-
сти. Характерной чертой таких семей является то, что боль-
шинство их создается не на основе взаимных симпатий, а
по соглашению (чтобы не остаться в одиночестве). В бесе-
дах практически все инвалиды, состоящие в таких браках,
указывают, что и в семье они ощущают свое одиночество,
так как с партнером у них нет ничего общего. При этом
внешне эти семьи являются достаточно прочными, не удов-
летворяя потребностей партнеров в интимных отношениях,
они служат формальным признаком социального бла-
гополучия и с этой точки зрения приносят определенное
удовлетворение, снижают психическую напряженность.

Психологические проблемы довольно существенно
отличаются в семьях с ребенком-инвалидом, со взрослым
инвалидом или с престарелым инвалидом.

Так, когда в семье появляется ребенок с ограниченны-
ми возможностями, она переживает как бы два кризиса:
само по себе рождение ребенка является кризисом в жиз-
ненном цикле семьи, ведет к переосмыслению социальных

! См.: Государственный доклад "О положении инвалидов в Российской Фе-
дерации" / Под ред. А. И. Осадчих. Ы, 1996.
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ролей и функций, нередко порождает семейные конфлик-
ты, ухудшает экономическое положение семьи. Когда же
ребенок имеет признаки инвалидности, то этот кризис пе-
реживается с удвоенной остротой. Это чрезвычайно резко
меняет социально-экономический статус семьи, нарушает
социальные связи. Крайне остро встают психологические
проблемы. Установлено, что у подавляющего большинства
родителей (в первую очередь у матерей) возникают погра-
ничные нервно-психические расстройства, чувство вины,
ощущение собственной неполноценности. Они начинают ощу-
щать неловкость и стыд перед окружающими, сужают круг
социальных контактов. Жизнь семьи начинает протекать в
условиях хронической психотравмирующей ситуации. Не-
редко эти семьи распадаются, а ребенок, как правило, ос-
тается с матерью. Семья, являющаяся одним из основных
гарантов социальной адаптации ребенка, далеко не всегда
сохраняет способность выполнять эту функцию. Родители
нередко теряют уверенность в себе, неспособны правильно
организовать общение и воспитание ребенка, не замечают
его действительных потребностей, не могут правильно оце-
нить его возможности. Преобладает в воспитании родитель-
ская гиперопека, это существенно снижает возможности
адаптации ребенка ко взрослой жизни.

Возникновение проблем во внутрисемейных отношени-
ях в семьях, где инвалидом стал взрослый человек, связа-
но в первую очередь с изменением социальных ролей и обя-
занностей в семье. Логика социальной роли члена семьи,
ставшего инвалидом, может приводить к болезненным как
для семьи, так и для самого инвалида последствиям. В ре-
зультате у инвалида может появиться чувство вины, не-
нужности, обузы; у членов семьи — скрытые или явные
агрессия или недовольство. Супружеские конфликты на этой
почве могут привести и к развалу семьи.

Данные проведенных исследований показали, что имен-
но в семьях со взрослыми инвалидами трудоспособного воз-
раста семейные взаимоотношения наиболее неблагоприят-
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ны. Так, в ходе опроса потребность в устранении конфликт-
ной ситуации и в установлении полноценных внутрисемей-
ных контактов была высказана каждой четвертой (25,5%)
семьей взрослых инвалидов.

Неблагополучной можно признать и каждую шестую
семью, имеющую на своем попечении пожилого инвалида
(17,0%).

Взаимоотношения инвалидов и здоровых подразумева-
ют ответственность за эти взаимоотношения обеих сторон.
Поэтому следует отметить, что и инвалиды в этих взаимо-
отношениях не всегда оказываются на высоте. У многих из
них не хватает социальных навыков, умения "подать себя"
в общении с коллегами, знакомыми, администрацией, по-
тенциальными работодателями. Это в первую очередь ка-
сается инвалидов с детства, испытывающих недостаток со-
циального опыта. Они далеко не всегда улавливают нюансы
человеческих взаимоотношений, воспринимают других лю-
дей очень общо, оценивают их на основании лишь некото-
рых, в основном моральных качеств — доброты, отзывчи-
вости.

Кроме того, у инвалидов есть определенная предвзя-
тость во взаимоотношениях со здоровыми.

Не вполне гармонично складываются и взаимоотноше-
ния между инвалидами. Принадлежность человека к кате-
гории "инвалид" вовсе не означает, что другие инвалиды
будут настроены к нему благожелательно. Опыт работы об-
щественных организаций инвалидов, психологические ис-
следования в этой области показывают, что инвалиды пред-
почитают объединяться и идентифицировать себя с людь-
ми, имеющими то же заболевание, и нередко негативно
относятся к другим. Так, инвалиды с нарушениями опорно-
двигательного аппарата, которые являются, пожалуй, наи-
более социально активными (в том числе и в плане созда-
ния общественных организаций инвалидов), отличаются ус-
тановкой на своеобразное соперничество с инвалидами
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вследствие других заболеваний, априори оценивая себя
более элитной группой.

Одним из важнейших показателей социально-психоло-
гического комфорта людей является их удовлетворенность
жизнью. Не случайно этот вопрос в той или иной форме
входит в различные социологические опросы населения.

Практически половина инвалидов (43,5—49,1%) оценива-
ет качество своей жизни как неудовлетворительное, и око-
ло трети (от 27,6 до 34,8%) считает ее удовлетворительной.
Чаще всего таковой признают ее инвалиды I группы (34,8%),
в то время как доля инвалидов третьей (29,5%) и второй
(27,6%) групп, дающих подобную оценку качества своей
жизни, на 5—7% ниже. Почти в 5 раз ниже среди инвали-
дов II (1,5%) и III (1,9%) групп по сравнению с первой (8,7%)
доля считающих качество своей жизни хорошим1.

Результаты исследований социально-психологического
статуса инвалидов дают все основания для утверждения,
что сознательно или неосознанно инвалиды связывают из-
менения своих личностных качеств с социально-экономичес-
кими переменами в стране, и изменения эти однозначно не-
гативные.

Существенные проблемы, ждущие своего решения,
встают перед инвалидами и в области взаимоотношений с
окружающими, поскольку без гармонизации этих взаимо-
отношений на уровне макро- и микрогрупп социальная ин-
теграция не осуществима.

Эмоциональное состояние инвалидов характеризуется
тревожностью, неуверенностью в завтрашнем дне, песси-
мизмом.

Наиболее неблагополучна в социально-психологическом
смысле группа, в которой сочетаются различные неблаго-
приятные показатели психологического самочувствия —
неудовлетворенность жизнью, низкая самооценка, насторо-

1 См: Государственный доклад "О положении инвалидов в Российской Фе-
дерации" / Под ред. А. И. Осадчих. М., 1996.
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женное отношение к окружающим и к мерам по социаль-
ной защите, высокая тревога за будущее на бытовом уров-
не м т. п. В эту группу входят преимущественно люди с
плохим материальным положением и живыми условиями,
одинокие, мужчины среднего возраста, инвалиды III груп-
пы, особенно неработающие.

Эти люди нуждаются в особо тщательно разработан-
ных мерах социальной и психологической помощи, с уче-
том специфики их экономического положения и психологи-
ческого самочувствия.

Анализ социально-психологических особенностей адап-
тации инвалидов к существующей ситуации выявляет че-
тыре основных типа этой адаптации:

• активно-позитивная позиция, для которой характер-
но стремление поиска самостоятельного выхода из сложив-
шейся ситуации, сопровождающееся благоприятными со-
циально-психологическими особенностями личности (доста-
точно высокой самооценкой, удовлетворенностью жизнью
и т. п.). К сожалению, представителей этого типа крайне
мало;

• пассивно-негативная позиция, в которой неудовлет-
воренность своим положением (наряду с отсутствием жела-
ния самостоятельно улучшить его) сопровождается зани-
женной самооценкой, психологическим дискомфортом, на-
стороженным отношением к окружающим, тревожностью,
ожиданием катастрофических последствий даже от быто-
вых неурядиц и другими негативными социально-психоло-
гическими особенностями;

• пассивно-позитивная позиция, которая при объек-
тивно неудовлетворительном социально-экономическом по-
ложении и низкой самооценке приводит в целом к относи-
тельной удовлетворенности существующей ситуацией и, как
следствие, отсутствию желания активно менять ее в луч-
шую сторону. Эта позиция характерна для людей старших
возрастных групп;
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• активно-негативная позиция, которая при психоло-
гическом дискомфорте и неудовлетворенности жизнью не
отрицает желания самостоятельно изменить свое положе-
ние, однако практических последствий это не имеет в силу
ряда субъективных и объективных обстоятельств. Такая
позиция более характерна для инвалидов преимуществен-
но среднего возраста.

Вопросы для самоконтроля

1. С какими психологическими проблемами сталкивают-
ся инвалиды?

2. Назовите основные причины, мешающие нормаль-
ной психологической интеграции лиц с ограниченными воз-
можностями в общество.

3. Какие психологические черты характерны для инва-
лидов?

4. Какое значение, на ваш взгляд, для инвалида имеет
семья?

5. Охарактеризуйте социально-психологические аспек-
ты положения инвалидов в различных микрогруппах.

Рекомендуемая литература

1. Государственный доклад "О положении инвалидов в
Российской Федерации" / Под ред. А. И. Осадчих. М., 1996.

2. Социально-медицинское обслуживание на дому по-
жилых и инвалидов / Под ред. В. М. Василъчикова. М., 2000.

3. Социальная работа с инвалидами / Под ред. Е. И. Хо-
лостовой, А. И. Осадчих. М., 1996.

4. Развитие социальной реабилитации в России. М., 2000.
5. Знакова Т. А. Вопросы профилактики и психологи-

ческой поддержки инвалидов — выпускников социальных
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учебных заведений: Сб. информационно-методических ма-
териалов. М., 1999.

6. Ковалева А. И. Социализация личности: норма и от-
клонение. М., 1996.

§ 4. Образовательная среда
для инвалидов

Для обучающихся с отклонениями в развитии и инва-
лидов проектируются техникумы, профессиональные учеб-
ные заведения (ПТУ), а также учебные заведения смешан-
ного типа — ПТУ-техникумы.

Функционально-планировочная организация комплекса
зданий и помещений учебного заведения должна соответ-
ствовать его назначению в зависимости от контингента обу-
чающихся инвалидов и обеспечивать максимальный комфорт
для учащихся и преподавательского и обслуживающего
персонала. Устройство учебных мест должно учитывать
характер физических недостатков учащихся и с использо-
ванием специальных технических средств.

Основные зоны техникумов и ПТУ: учебная, учебно-
производственная, физкультурно-оздоровительная, отды-
ха, хозяйственная, жилая (при наличии жилых корпусов
для учащихся инвалидов непосредственно на территории
учебного заведения).

Функциональные взаимосвязи территориальных зон
учебных заведений для инвалидов не отличаются от приня-
тых для обычных учебных заведений. Особенности отдель-
ных зон учебных заведений для инвалидов следующие: жи-
лая зона для инвалидов с поражениями опорно-двигатель-
ного аппарата (ПОДа) и слепых должна всегда, а для дру-
гих нозологии, как правило, размещаться на территории
учебного заведения, при этом — на удалении от учебно-
производственной и спортивной зон; на территории физ-
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культурно-оздоровительной зоны физкультурные площад-
ки для слепых и слабовидящих целесообразно ориентиро-
вать на Восток-Запад, а для остальных инвалидов на Се-
вер-Юг.

Территория техникума должна быть снабжена систе-
мой ориентиров и информации, разработанной в каждом
конкретном случае при консультации спецслужб по меди-
цинской реабилитации инвалидов.

Визуальная информация, хорошо читаемая и воспри-
нимаемая, должна обеспечивать ориентировку инвалида и
предупреждение о возможных источниках опасности и ар-
хитектурно-строительных препятствиях. Она должна давать
полную информацию по всему комплексу учебно-производ-
ственной деятельности, социально-культурно-бытовому об-
служиванию и размещению административно-преподава-
тельских помещений.

Специальными знаками или символами могут быть обо-
значены: повседневно или периодически посещаемые инва-
лидами здания, сооружения и места на территории техни-
кума, пересечения пешеходных путей с проездами, входы
и выходы на территорию.

Элементы визуальной информации размещаются на кон-
трастном фоне на высоте не менее 1,5 м и не более 4,5 м от
уровня поверхности пешеходного пути.

Планировка специализированного учебного заведения
для слепых и слабовидящих должна обеспечивать:

• минимальную протяженность пешеходных путей пе-
редвижения;

• безопасность передвижения по территории;
• отсутствие элементов, создающих препятствия на

путях передвижения инвалидов.
Структура планировки территории должна быть чет-

кой для ориентировки в пространстве застройки и удобства
ее запоминания слепыми инвалидами. Целесообразно ос-
новные пути передвижения проектировать по прямоуголь-
ной схеме.
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Все предметы-препятствия на путях движения слепых,
в том числе деревья, осветительные столбы и т. п., должны
быть огорожены.

Основные пути движения по территории целесообраз-
но оборудовать направляющими поручнями, а при их про-
тяженности более 100 м — площадкой для кратковремен-
ного отдыха.

Осветительные устройства на путях движения целесо-
образно устанавливать по одной стороне дороги.

На территории учебного заведения для инвалидов-опор-
ников не допускается пересечений пешеходных путей с ос-
новными автомобильными проездами.

Ширина пешеходных дорожек и тротуаров должна быть
не менее 1,2 м, а при встречном движении инвалидных ко-
лясок — не менее 1,8 м.

Уклоны пешеходных дорожек и тротуаров не должны
превышать: продольный — 5%, поперечный -— 1%.

Участки пешеходных дорожек и тротуаров, примыка-
ющие к местам их пересечения с внутритерриториальными
проездами, должны иметь фактурную поверхность покры-
тия, отличную от других участков тротуара.

Здания техникумов и ПТУ проектируются, как прави-
ло, блочными, с выделением учебного, учебно-производ-
ственного и общественно-бытового корпусов. При реконст-
рукции учебных заведений допускается проектирование от-
дельно стоящих корпусов. При адаптации существующих
зданий для обучения инвалидов с нарушениями опорно-дви-
гательного аппарата и слепых желательно отдельно сто-
ящие корпуса учебного заведения объединить переходны-
ми галереями. При необходимости галереи должны быть
отапливаемыми. Их габариты в плане должны обеспечивать
встречное движение инвалидных колясок.

Этажность зданий следует принимать:
• профессионально-технических училищ, как прави-

ло, не более 4 этажей, для инвалидов с ПОДа — не бо-
лее 2, если здания не оборудованы специальными лифтами
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для инвалидов; для инвалидов с недостатками интеллек-
та — не более 3 этажей;

• техникумов, как правило, не более 9 этажей при
условии оборудования зданий специальными лифтами для
инвалидов; при невозможности оборудования зданий спе-
циальными лифтами техникумы для инвалидов с ПОДа дол-
жны быть не более 2 этажей; для слепых — не более
4 этажей.

Архитектурное решение интерьеров специализирован-
ных зданий техникумов и других учебных заведений для
инвалидов должно способствовать:

• обеспечению комфортных условий для передвиже-
ния по зданию, для выполнения учебных практических за-
даний и контроля за их выполнением преподавателями;

• созданию благоприятных метеорологических условий
в учебных помещениях: достаточную освещенность, защи-
ту от вредных производственных выделений, излучений,
шума, перепадов температур наружного воздуха, пере-
грева, слепимости и т. п.;

• обеспечению безопасности передвижения внутри зда-
ния;

• снижению физического и нервного напряжения уча-
щихся в процессе лекционных и практических занятий;

• обеспечению условий для полноценного культурно-
бытового и медицинского обслуживания учащихся, а так-
же их отдыха;

• эстетической выразительности, оказывающей поло-
жительное эмоциональное воздействие на инвалидов.

Для обеспечения ориентации в зданиях, сокращения
излишних передвижений по ним и безопасности в проекте
учебного заведения должна быть система ориентиров —
осязательных (тактильных), слуховых и зрительных, кото-
рая в первую очередь будет обеспечивать безопасность пе-
редвижения и ориентировку в пространстве инвалидов с
дефектами зрения. Такая хорошо продуманная система по-
зволит ориентироваться и инвалидам других категорий.
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Осязательные ориентиры: направляющие поручни, ре-
льефные обозначения на поручнях, таблицы с выпуклыми
надписями или шрифтом Брайля, рельефные поэтажные
планы на лестничных площадках и в лифтовых холлах, из-
меняемый тип покрытия пола перед препятствиями и мес-
тами изменения направления (входами, подъемами, лест-
ницами, лифтами, поворотами коридоров) и т. п.

Слуховые ориентиры: звуковые маяки при входах, ра-
диотрансляция в зданиях, в лифтовых кабинах и т. п.

Зрительные (визуальные) ориентиры: различные спе-
циально освещаемые указатели в виде символов и пикто-
грамм с использованием ярких, контрастных цветов, кон-
трастное цветовое обозначение дверей и т. п. Текстовая ин-
формация на таблицах должна быть максимально краткой.

Строительные элементы на путях движения лиц с ос-
лабленным зрением (лестничные клетки, лифты, вестибю-,
ли, входы, начало и конец коммуникационных элемен-
тов — лестниц, коридоров и др.) должны быть оборудованы
типовыми ориентирами-указателями, выполненными на ос-
нове цветового, акустического и тактильного контраста с
прилегающей поверхностью.

Зрительные ориентиры и другая визуальная информа-
ция должны располагаться на контрастном фоне на высоте
не менее 1,5 м и не более 4,5 м от уровня пола.

Система ориентиров должна быть достаточно продума-
на, чтобы не допускать их переизбытка, способствующего
созданию "тепличных" условий и утрате навыков простран-
ственной ориентации у незрячих. Для последних наиболее
целесообразным является использование системы опорных
ориентиров в соответствии с разработанными СКБ ВОС "Ре-
комендациями по системе ориентиров на предприятиях и в
организациях ВОС".

Входы в здания следует защищать от атмосферных осад-
ков и предусматривать перед ними площадки размерами в
плане не менее 1 х 2,5 м с дренажем и — в зависимости от
местных климатических условий — с подогревом.

124

11111ТП111¥11¥¥Т¥11 FT Г F Г Г Г Г Г ГIГ ГТ Г ГТ Г ГТ Г Г П1111111111111111111



Входные двери в здания, сооружения и помещения дол-
жны иметь ширину в просвете не менее 0,9 м. Применение
дверей на качающихся петлях и дверей-вертушек на путях
передвижения инвалидов запрещается.

В полотнах входных в здания дверей следует предус-
матривать смотровые остекленные панели из противоудар-
ного стекла, нижняя часть которых должна располагаться
не выше 0,9 м от уровня пола. В качестве остекления две-
рей следует предусматривать закаленное или армирован-
ное стекло. Нижняя часть дверных полотен на высоту 0,3 м
должна быть защищена противоударной полосой.

При проектировании стеклянных входных дверей сле-
дует предусматривать их автоматическое открывание и
яркую маркировку.

Входы в здания и помещения на путях движения инва-
лидов с поражениями опорно-двигательного аппарата, сле-
пых и слабовидящих не должны иметь порогов, а при необ-
ходимости устройства порогов их высота не должна превы-
шать 2,5 см.

В коридорах, являющихся постоянными путями пере-
движения инвалидов с поражениями опорно-двигательного
аппарата, слепых и слабовидящих, дверные проемы целе-
сообразно углубить внутрь помещений.

Для сокращения нерациональных перемещений инва-
лидов целесообразно в помещениях большой площади де-
лать не менее двух рассредоточенных на пути движения
входов.

Повороты коридоров на путях движения инвалидов це-
лесообразно делать закругленными или со скошенными уг-
лами, свободно стоящие колонны также должны иметь зак-
ругленные углы.

На путях движения слепых и слабовидящих нежела-
тельно наличие колонн и других элементов с небольшой
поверхностью.

Лестницы, по которым предполагается передвижение
инвалидов на костылях и слепых, должны быть двухмар-
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шевыми, марши — прямыми, шириной не менее 1,5 м, ис-
ходя из безопасного движения инвалидов во встречных на-
правлениях одновременно с движением других работников.
Минимальная длина промежуточных площадок — 1,5 м.

По обеим сторонам лестничного марша предусматри-
ваются ограждения не менее 0,9 м с поручнями. Длина по-
ручня должна быть больше длины марша не менее чем на
0,3 м с каждой стороны. Поручни рекомендуется применять
круглого сечения диаметром не менее 3 см и не более 5 см
или прямоугольного сечения толщиной не более 4 см.

Число ступеней в каждом лестничном марше следует
делать одинаковым, одинаковыми должны быть также раз-
меры проступей и подступенков.

В санитарных помещениях общежитий часть кабин в
уборных и душевых, а в учебных корпусах одна из кабин
должны по своим размерам обеспечивать возможность
пользования ими инвалидами на креслах-колясках, а так-
же слепыми.

Кабина туалета для инвалида на коляске должна быть
шириной не менее 1,65 м и длиной — 1,8 м. Она должна
быть снабжена поручнями и крючками для одежды. Дверь
из кабины должна открываться наружу. В кабине с одной
стороны унитаза следует предусматривать пространство для
размещения кресла-коляски.

Кабина туалета для инвалида на костылях должна быть
шириной 1,65 м и длиной — 1,8 м, оборудована поручнями,
расположенными по боковым сторонам, и крючками для ко-
стылей, одежды.

Душевая кабина для инвалида на кресле-коляске дол-
жна иметь размеры 1,2 х 0,9 м, в ней должны быть предус-
мотрены поручни и стационарное или откидное сиденье.
Перед кабиной следует предусмотреть пространство для
подъезда к ней в коляске.

Основные функциональные группы помещений техни-
кумов и профтехучилищ: кабинеты и лаборатории, ауди-
тории, чертежные залы, учебно-производственные поме-
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щения, библиотека, помещения для физкультурно-спортив-
ных занятий, актовый зал, клубно-кружковые помещения,
пищеблок, помещения медицинского обслуживания, адми-
нистративно-хозяйственные помещения, вспомогательные
и подсобные помещения (рекреации, вестибюль, санузлы
и т. д.), общежитие.

Учебно-производственные отделения должны разме-
щаться в отдельном блоке и иметь удобную связь с жилым
блоком, если процесс обучения предусматривает разделе-
ние теоретических и практических занятий по дням В тех
случаях, когда процесс обучения включает ежедневные те-
оретические и практические занятия, учебно-производ-
ственный блок должен иметь удобные связи и с жилым, и
теоретическим блоками.

Физкультурно-спортивные залы следует размещать не
выше второго этажа, под ними не должны находиться учеб-
ные помещения. Если в условиях реконструкции это тре-
бование невыполнимо, то следует предусматривать специ-
альные меры защиты от шума.

В специализированных техникумах и ПТУ в соответ-
ствии с их профилем в состав медицинских помещений мо-
гут входить различные процедурные кабинеты и кабинеты
врачей-специалистов.

Помещения для учебно-теоретических занятий инвали-
дов с поражениями органов движения следует оборудовать
одноместными столами, опорными поручнями вдоль стен,
мебелью, жестко прикрепленной к полу. Столы для этих
инвалидов должны иметь конструкцию, позволяющую сво-
бодно подъезжать инвалиду на кресле-коляске, для этого
расстояния между ножками стола должны быть не менее
900 мм.

Искусственное освещение помещений для инвалидов
должно выбираться с соблюдением в первую очередь глав-
ного требования — обеспечения безопасных и благоприят-
ных условий для высокой эффективности зрительной рабо
ты, и во вторую очередь — экономии электроэнергии, хотя
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это тоже немаловажно в современных экономических ус-
ловиях.

Наиболее тщательно следует разрабатывать искусст-
венное освещение помещений и рабочих столов для инва-
лидов с остаточным зрением. Оно всегда предусматривает-
ся общее и местное. В качестве источников общего освеще-
ния следует использовать светильники с лампами накали-
вания, допускается применение потолочных люминесцент-
ных светильников.

Цветовое решение помещений, в которых предполага-
ются занятия инвалидов с остаточным зрением, должно раз-
рабатываться на основе цветового контраста общего фона
с оборудованием, мебелью и деталями интерьера функцио-
нального назначения. В выборе цветового решения инте-
рьеров следует руководствоваться условиями наилучшего
распознавания объектов красного и желтого цветов на ах-
роматическом фоне, ахроматических объектов — на синем
и желтом фоне. В сигнальных и предупреждающих ориен-
тирах целесообразно использование сочетания желтого или
белого и черного цветов.

Предупреждающая окраска обязательна для элементов,
фиксирующих границы опасных участков, например перил,
барьеров и других ограждений; элементов строительных
конструкций зданий, таких как колонны, габариты проемов,
оборудования; перепады и выступы в плоскости пола и т. п.

Ориентирующая и направляющая окраска применяет-
ся на полу или стенах проходов, коридоров и других ком-
муникационных помещений.

В техникумах, специализирующихся в основном на обу-
чении слабовидящих, возможно применение "цветовых ко-
дов", когда каждое помещение в зависимости от его назна-
чения получает определенный цвет, что дает дополнитель-
ную информацию и возможность ориентироваться.

Требования к фактурному решению отделки помеще-
ний исходят в основном от инвалидов вследствие заболева-
ний органов зрения. Тактильные ощущения от поверхности
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пола, стен и перегородок на путях передвижения по зда-
нию этих инвалидов, и в особенности слепых, позволяют
им ориентироваться в пространстве общежития или учеб-
ного здания и получать предупреждающие сигналы о при-
ближении к лестницам, лифтам, пересечениям коридоров
и к другим опасным участкам. Ориентировке в простран-
стве, его "узнаванию" способствует изменение акустики
разных помещений вследствие дифференциации размеров
и применения различных отделочных материалов, для об-
легчения ориентации возможно использование правила сход-
ных габаритов и материалов отделки для разных помеще-
ний одинакового назначения. При этом используются так-
тильные качества различных материалов: шероховатость
штукатурки и гладкость полированного мрамора, порис-
тость бетона, рельефность пиленого травертина и грубо
околотого известняка, структурность глазурованной плит-
ки и облицовочного кирпича и т. п. Использование различ-
ных фактур отделочных и строительных материалов по-
зволит незрячим ученикам также хорошо "чувствовать" ар-
хитектуру, как зрячим ее видеть.

Помещения, где предусматриваются учебные места
вследствие сердечно-сосудистых заболеваний, должны быть
оборудованы солнцезащитными устройствами, предназна-
ченными для защиты от перегрева.

В помещениях, где предусматривается пребывание
инвалидов с сердечно-сосудистыми заболеваниями и тубер-
кулезом, кратность воздухообмена должна быть повышен-
ной. Она устанавливается в задании на проектирование в
зависимости от нозологии обучающихся.

В помещениях, где находятся учащиеся с заболевани-
ем туберкулезом, материалы покрытия пола и отделки по-
мещений должны выбираться с учетом возможности прове-
дения влажной уборки и дезинфекции.

Оборудование учебных помещений специализированных
техникумов должно обеспечивать безопасность и комфорт-
ность при пользовании им.
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Расстановка оборудования и мебели в помещениях,
предназначенных для занятий инвалидов, пользующихся
креслами-колясками, должна обеспечивать возможность
проезда и разворота инвалидной коляски, а в помещениях
для учащихся слепых и слабовидящих — возможность ра-
боты без помех от передвижений в помещении. В последнем
случае столы и оборудование должны быть снабжены так-
тильными ориентирами.

Трансформируемость оборудования и мебели необхо-
дима для инвалидов с поражениями опорно-двигательного
аппарата и для слабовидящих. Например, стол для инвали-
дов этих категорий должен, как правило, иметь изменяе-
мую высоту и наклон рабочей поверхности, регулируемую
подставку для ног. Рабочий стул для инвалидов с пораже-
ниями опорно-двигательного аппарата должен быть осна-
щен устройством для изменения положения сиденья по вы-
соте и наклону, регулируемой подставкой для ног, в от-
дельных случаях — специальным сиденьем, обеспечиваю-
щим компенсацию при вставании, приспособлением для ра-
бочих инструментов, устройством перемещения вдоль ра-
бочей плоскости по направляющей, а также по средствам
электромеханических автономных устройств.

Могут применяться специально разработанные для раз-
личных специальностей учебные места инвалидов, включа-
ющие рабочий стол, стул, технологическое оборудование
и подставки для сырья, инструментов и готовой продукции.
При проектировании учебного места инвалида с поражени-
ями опорно-двигательного аппарата следует учитывать па-
раметры оперативного поля, доступного верхним конечно-
стям при условии фиксированного положения тела.

Для инвалидов с нарушением слуха к столам должна
подключаться сурдотехническая аппаратура.

При оборудовании санитарно-гигиенических помещений
следует учитывать, что:

• умывальные для слепых рекомендуется оборудовать
умывальниками с вентилями холодной и горячей воды, от-
личающимися по форме;
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• оборудование санитарно-гигиенических помещений
для инвалидов с остаточным зрением должно быть одина-
ковым по типу, форме, цвету и материалу;

• один их писсуаров в туалете следует располагать на
высоте от пола не более 0,4 м и оборудовать его верти-
кальными опорными поручнями с двух сторон;

• умывальная при туалетах должна иметь одну из ра-
ковин, установленную на высоте не более 0,8 м от пола и
на расстоянии от боковой стены не менее 0,2 м. Нижний
край зеркала и электрического прибора для сушки рук,
предназначенных для пользования инвалидами на креслах-
колясках, следует располагать на высоте не более 0,8 м от
уровня пола.

Все элементы стационарного оборудования, предназ-
наченные для пользования инвалидами, должны быть прочно
и надежно закреплены. Крепежные детали оборудования,
регуляторов, электрических выключателей не должны вы-
ступать за плоскость стен или закрепляемого элемента.

Ручки, запорные и другие приспособления на дверях,
ведущих в помещения, где опасно находиться людям с пол-
ной или частичной потерей зрения, должны иметь единооб-
разную для этих помещений опознавательную рельефную
или фактурную поверхность.

Ручки, рычаги, краны, кнопки электрических выклю-
чателей и различных аппаратов, электрические розетки,
отверстия торговых автоматов и прочие устройства, кото-
рыми могут пользоваться инвалиды, передвигающиеся на
креслах-колясках, следует располагать на высоте не бо-
лее 1 м от уровня пола и на расстоянии не менее 0,4 м от
боковой стены помещения.

Рабочие поверхности стоек гардеробов верхней одеж-
ды, буфетов, окна кассы в бухгалтерию и т. п. при пользо-
вании ими инвалидами на колясках желательно распола-
гать на высоте не более 0,8 м от уровня пола.

Все представленные архитектурно-планировочные тре-
бования к образовательным учреждениям подчинены еди-
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ной цели — созданию социально-реабилитационной среды,
условий для реализации реабилитационного потенциала
инвалидов к обучению, к получению профессиональных зна-
ний. Архитектурная среда как среда обитания в области об-
разования инвалидов позволит им осуществить свое право
"равных возможностей".

Вопросы дая самоконтроля

1. Какие критерии положены в основу функциональной
планировки зданий и помещений учебных заведений для
инвалидов?

2. Каковы особенности оборудования территорий учеб-
ных заведений для инвалидов?

3. Что облегчает передвижение инвалидов по террито-
рии учебного заведения?

4. Как оборудуются внутренние помещения учебных за-
ведений для инвалидов?

5. Какие требования предъявляются к освещению учеб-
ных помещений?

6. Что означает фактурное и цветовое решение отдел-
ки помещений для обучения инвалидов?

7. Какие требования предъявляются к оборудованию
санитарно-гигиенических помещений для инвалидов в учеб-
ных заведениях?
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§ 5. Производственная среда
как условие социальной
реабилитации инвалидов

Реабилитация инвалидов была бы неполной, если бы
они не могли реализовывать свой потенциал в условиях
производственной трудовой деятельности. Для осуществле-
ния наиболее эффективной трудовой деятельности лиц с
ограниченными возможностями необходимо создание усло-
вий, приспособление производственной среды к потребнос-
тям инвалидов. В связи с этим разработаны требования,
предъявляемые к планировке промышленного предприя-
тия, где используется труд инвалидов: минимальная про-
тяженность пешеходных путей передвижения по террито-
рии, безопасность передвижения по территории, устрой-
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ство или изменение элементов, обеспечивающих удобную
связь производства с местами проживания инвалидов.

Минимальная протяженность путей передвижения ин-
валидов по территории предприятия общего типа может
быть обеспечена:

• при сосредоточении вблизи от входа на завод специ-
ализированных производственных участков и цехов, поме-
щений социально-бытового обслуживания и других поме-
щений, повседневно посещаемых инвалидами;

• путем четкого зонирования территории, при кото-
ром зона наиболее человекоемких -и наименее вредных по
санитарной категории производства цехов, где предполага-
ется трудоустройство инвалидов на рассредоточенных ра-
бочих местах и производственных участках, примыкает к
предзаводской зоне.

Безопасность передвижения инвалидов по территории
предприятия обеспечивается при помощи оборудования мест
пересечений пешеходных и грузовых потоков специальной
информацией, а в необходимых случаях — пандусами и за-
щитными устройствами.

Обеспечение связи мест проживания инвалидов и про-
изводств, где они трудятся, достигается путем дополни-
тельных, специально оборудованных остановок обществен-
ного транспорта, рассредоточенных вдоль фронта заводс-
ких корпусов с целью приближения к рабочим местам, вве-
дение стоянок личного транспорта инвалидов, максималь-
но приближенных к рабочим местам, установки на круп-
ных предприятиях, при необходимости, дополнительных
контрольно-пропускных пунктов.

Контрольно-пропускные пункты, оборудованные тур-
никетами, должны иметь проезды для инвалидных колясок
шириной не менее 1,2 м.

На заводской территории не допускается пересечений
пешеходных дорожек для инвалидов, пользующихся крес-
лами-колясками, и для инвалидов на костылях с грузовыми
внутризаводскими проездами в одном уровне. При необхо-
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димости устройства пешеходного тоннеля последний дол-
жен быть оснащен пандусом. По обеим сторонам пандуса
предусматривают ограждения высотой не менее 0,9 м с по-
ручнями. Поручни устанавливаются на высоте не менее
0,7 м для людей, передвигающихся в колясках, и на высоте
0,9 м — для остальных.

Пешеходные пути на территории предприятия на уча-
стках, где должно быть обеспечено передвижение инва-
лидов, рекомендуется назначать не менее 1,2 м шириной, а
при встречном движении инвалидных колясок — не менее
1,8 м.

Уклоны тротуаров и пешеходных дорожек при пере-
движении по ним инвалидов на креслах-колясках не долж-
ны превышать: продольный — 5%, поперечный — 1%.

Опасные участки на путях передвижения инвалидов
следует огораживать бортовым камнем высотой не менее
5 см.

На путях движения инвалидов по территории пред-
приятия должна быть установлена хорошо читаемая и вос-
принимаемая визуальная информация, позволяющая быст-
ро ориентироваться и предупреждать о возможных строи-
тельных барьерах или источниках опасности.

Специальными знаками или символами следует отме-
тить все повседневно или периодически посещаемые инва-
лидами здания, сооружения и места на территории пред-
приятия.

Визуальная информация должна располагаться на кон-
трастном фоне на высоте не менее 1,5 и не более 4,5 м от
уровня поверхности пешеходного пути.

Здания промышленных предприятий, в которых тру-
доустроены инвалиды или которые они повседневно или
периодически посещают, проектируются с учетом потреб-
ностей инвалидов. На промышленных предприятиях прак-
тически всех отраслей промышленности это здания, пред-
назначенные для конструкторских бюро; административные
здания; здания инженерного назначения (различные насос-
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ные станции, компрессорные станции, котельные и т. п.);
здания вспомогательных цехов, например, деревообделоч-
ных или ремонтных; склады; здания социально-бытового
обслуживания; на крупных предприятиях — учебные кор-
пуса, здания, сооружения спорткомплексов и т. д. Инвали-
ды также могут быть трудоустроены в зданиях основных
производственных цехов отраслей промышленности, где
имеются профессии и специальности, пригодные для инва-
лидов по медицинским показаниям.

Виды требований к зданиям зависят от особенностей
категорий инвалидов, которые в них трудятся, а также от
этажности, взаиморасположения бытовых и производствен-
ных помещений.

Одноэтажные производственные и административно-
бытовые здания практически не имеют существенных стро-
ительных препятствий, так как в них в основном исключа-
ется необходимость перемещения работников на разные
уровни и преодоление лестничных маршей.

Многоэтажные промышленные здания во многих слу-
чаях имеют лестницы, коридоры, вестибюли, лифтовые
кабины и другие коммуникационные элементы, рассчитан-
ные на пропуск большой массы людей и по своим габари-
там обеспечивающие передвижение инвалидов.

Производственные здания общего назначения, где
предусматриваются отдельные рабочие места для инвали-
дов с поражениями нижних конечностей и в отдельных слу-
чаях для инвалидов на креслах-колясках, должны проек-
тироваться без строительных препятствий. Здания в два эта-
жа тем более необходимо оборудовать пассажирскими лиф-
тами.

Входы, предназначенные для инвалидов, в здания и со-
оружения следует защищать от атмосферных осадков и
предусматривать перед входом площадку размером в пла-
не не менее 1,0 х 2,5 м с дренажем, а в зависимости от
местных климатических условий — с подогревом.
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Предназначенные для инвалидов входные двери в зда-
ния, сооружения и помещения должны иметь ширину в
просвете не менее 0,9 м. Применение дверей на качающих-
ся петлях и дверей-вертушек на путях передвижения ин-
валидов запрещается.

Лестницы, по которым предполагается передвижение
инвалидов на костылях и слепых, должны быть двухмар-
шевыми, марши — прямыми, шириной не менее 1,5 м, ис-
ходя из расчета безопасного движения инвалидов во встреч-
ных направлениях одновременно с движением здоровых
работников. Минимальная длина промежуточных площа-
док — 1,5 м.

По обеим сторонам лестничного марша предусматри-
вают ограждения высотой не менее 3 см и не более 5 см
или прямоугольного сечения толщиной не более 4 см.

Пассажирские лифты следует предусматривать во всех
зданиях, помещения которых, расположенные выше пер-
вого этажа, предназначены для пользования инвалидами
на креслах-колясках или на костылях. Лифты должны иметь
кабины с размерами не менее: 1,1 м — ширина, 1,5 м —
глубина и 0,85 м — ширина дверного проема.

Кнопки вызова лифта и управления его движением дол-
жны находиться на высоте от пола не более 1,2 м. Располо-
женный в кабине лифта аппарат двухсторонней связи снаб-
жается устройством для усиления звука, а при необходи-
мости — и устройством для получения синхронной визу-
альной информации.

Планировка предприятия для слепых и слабовидящих
должна быть предельно простой для удобства ее запоми-
нания и ориентировки в пространстве, пешеходные пу-
ти — спроектированы по прямоугольной схеме.

Территорию предприятия для инвалидов с дефектами
зрения необходимо радиофицировать. Главный вход на пред-
приятие следует оборудовать звуковым сигнальным устрой-
ством, рассчитанным на восприятие сигналов от остановок
общественного транспорта.
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При необходимости пути движения инвалидов с дефек-
тами зрения могут быть оснащены элементами тактильной
информации, специально разработанными в проекте бла-
гоустройства предприятия при консультации спецслужб по
медицинской реабилитации.

Все предметы — препятствия на пути движения (дере-
вья, осветительные столбы и т. п.) — должны быть огорожены.

Осветительные устройства на путях движения инвали-
дов с дефектами зрения устанавливают по одной стороне
дороги.

На специализированных предприятиях для трудо-
устройства инвалидов с дефектами зрения устройство тур-
никетов-вертушек нежелательно.

Объемно-планировочные решения специализированных
зданий для слепых и слабовидящих, устройство отдельных
строительных элементов на путях их передвижения, на
рабочих местах и в местах их повседневного пребывания
должны исходить из особенностей восприятия окружающе-
го пространства инвалидами этой категории, а также обес-
печивать безопасность перемещений.

Здания специализированных предприятий для слепых
должны быть малоэтажными, преимущественно двухэтаж-
ными, планировка — симметричной, легко запоминающей-
ся.

Специализированные производственные участки для
слабовидящих в производственных зданиях общего типа
должны располагаться не выше третьего этажа и по воз-
можности на одном уровне с блоком социально-бытовых
помещений. Число ступеней в каждом лестничном марше
должно быть одинаковым.

Элементы визуальной информации, предусмотренные
при проектировании интерьеров зданий, должны способ-
ствовать сокращению нерациональных передвижений инва-
лидов всех категорий и их ориентации в зданиях.

На предприятиях с массовым использованием труда
инвалидов таких категорий, трудовая деятельность кото-
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рых требует специального инструктажа или выработки спе-
циальных навыков в труде или ориентации, должен быть
предусмотрен кабинет социальной адаптации.

Например, для лиц с полной или частичной потерей
зрения необходимо практическое обучение специальности
на полностью оснащенных типовых рабочих местах, обуче-
ние ориентации на предприятии на планшетах с рельеф-
ными планами или макетами предприятия, цехов и участ-
ков производства, ознакомление с системой ориентации на
данном предприятии.

Характеристика производственной среды, т. е. усло-
вий трудовой деятельности инвалидов, представленная с
точки зрения адаптации промышленной территории и про-
изводственных зданий к потребностям инвалидов, позво-
ляет судить о важности организации этой среды жизнеде-
ятельности инвалидов как социально-реабилитационной
среды. Она дает возможность инвалидам осуществлять ак-
тивную трудовую деятельность, находиться в производ-
ственной и общественной среде на правах "равных воз-
можностей".

Вопросы для самоконтроля

1. Дайте понятие производственной среды.
2. Какие требования предъявляются к планировке за-

водских территорий, где работают инвалиды?
3. Как должны быть оборудованы промышленные пред-

приятия, где работают инвалиды?
4. В чем особенность оборудования входов, лестниц,

пассажирских лифтов в зданиях, где работают инвалиды?
5. Чем отличается планировка предприятия, где рабо-

тают незрячие инвалиды?
6. Для каких целей на предприятиях, где работают ин-

валиды, оборудуются кабинеты социальной адаптации?
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§ 6. Физкультура и спорт как специфическая
(оздоровительная) среда

в социально-средовой
реабилитации инвалидов

Одним из путей вовлечения инвалидов в активную со-
циальную жизнь и профессиональную деятельность, созда-
ние благоприятных условий для их физической, психоло-
гической и социальной реабилитации является физкультур-
но-оздоровительная и спортивная деятельность.

Среди наиболее часто встречающихся ограничений
жизнедеятельности у инвалидов является ограничение спо-
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собности к передвижению. В связи с патологией костно-мы-
течной системы либо других органов и систем возникает
дефицит двигательной активности, что в результате при-
водит к так называемой гипокинетической болезни. В осно-
ве ее лежат гипокинезия и гиподинамия, их кумулятивное
воздействие.

Гиподинамия означает абсолютное и относительное сни-
жение объема и интенсивности двигательной активности
человека, сопровождающейся малыми мышечными усили-
ями. Гипокинезия характеризуется низким уровнем затрат
энергии на мышечную работу, локальным характером мы-
шечных действий, длительной фиксированностью вынуж-
денной позы, упрощением и обеднением координационной
деятельности.

Кумулятивное воздействие гиподинамии и гипокинезии
приводит к негативным последствиям, которые проявля-
ются в следующем:

• трофические и дегенеративные изменения опорно-
двигательного аппарата, его нервно-мышечного и костно-
го компонентов;

• снижение тонуса мышц, нарушение устойчивости и
надежности координации двигательных актов;

• контрактуры суставов, создающие предпосылки для
аномального взаиморасположения костей скелета;

• нарушение обменных процессов, приводящее к уве-
личению объема жировых тканей;

• детренированность мышц живота, негативно отра-
жающаяся на функции пищеварения (атония кишечника);

• нарушение сердечной деятельности и силы сокраще-
ния сердечной мышцы;

• изменение дыхания, характеризующееся уменьше-
нием жизненной емкости легких и легочной вентиляции;

• уменьшение объема циркулирующей крови за счет
Депонирования ее в органах, что сопровождается ослабле-
нием тонуса сосудов и ухудшением снабжения тканей кис-
лородом.
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Гиподинамия и гипокинезия являются причиной не
только снижения функциональных возможностей организ-
ма и сокращения сроков профпригодности, но и оказывают
влияние на продолжительность жизни.

С учетом описанных обстоятельств особую значимость
приобретает профилактика гиподинамической болезни, в
частности у инвалидов. Среди ряда факторов одно из глав-
ных мест занимает оздоровительная физическая культура
в связи с воздействием физических упражнений не только
на костно-мышечную систему, но и на психологическое со-
стояние инвалидов. Физкультура и спорт рассматриваются
как средство физической, психологической и социально-
средовой реабилитации.

Именно физкультура и спорт в силу активирующего
воздействия на организм, на повышение уровня физичес-
кой подготовки, расширение круга общения, стимуляции
"духа состязания" рассматривается как оздоровительная
среда.

Физическая культура как оздоровительная среда состоит
из ряда последовательных этапов, смена которых не обяза-
тельно будет осуществлена в каждом конкретном случае.
Это зависит от физических и психологических задатков и
степени выраженности реабилитационного потенциала.

Признано, что одним из первых этапов, а вместе с тем
необходимых компонентов физической культуры является
физическое воспитание, которое выполняет функцию сис-
тематической физической подготовки, в частности, инва-
лидов с детства к практической жизни. В ходе физического
воспитания формируются личностные свойства инвалида,
воля, способность преодолевать трудности.

Неразвитость в нашей стране физкультуры и спорта
инвалидов обусловлена рядом причин: неразработанность
концептуального подхода, отсутствие специализированны
спортивных сооружений и оборудования, неподготовлен-
ность профессиональных организаторов и тренеров для ин-
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валидов, низкая мотивация инвалидов к самосовершенство-
ванию.

Б процессе физического воспитания осуществляется
формирование и совершенствование моторных функций и
особенно тех, которые нарушены вследствие патологичес-
кого процесса. В ходе физического воспитания происходит
компенсация основного дефекта и коррекция вторичных
нарушений, возникших в связи с основным заболеванием.
Двигательные упражнения развивают мышечно-суставное
чувство, ориентировку в пространстве, тренируют память
на последовательность движений, совершенствуют умение
выполнять движения по вербальной инструкции, способ-
ствуют укреплению сердечно-сосудистой системы, активи-
зируют обмен веществ, стимулируют интеллектуальные
способности инвалидов, улучшают общий тонус организма.

Цель физического воспитания — дать возможность ин-
валиду самому корректировать и компенсировать свои не-
достатки.

Следует отметить, что физическое воспитание как спе-
циальный метод совершенствования физического и нрав-
ственного потенциала инвалида само по себе еще не пред-
ставляет собой среду с точки зрения социально-средовой
реабилитации. Оздоровление инвалида с использованием
утренней зарядки, производственной зарядки, лечебной
физкультуры и других индивидуальных методов воздействия
еще не создает оздоровительную среду. Для этого необхо-
димо введение, "включение" множества других факторов
соревновательного, игрового характера, что помимо раз-
вития и совершенствования моторики должно создать имен-
но среду. Оздоравливающее ее воздействие будет сказы-
ваться в таком случае и на психологическом состоянии ин-
валидов. В ходе состязаний выявится возможность саморе-
ализации, самоутверждения инвалидов, что создает пред-
посылки их социальной интеграции.

В основе физического воспитания лежат коррекцион-
но-компенсаторные приемы. Независимо от категории ин-
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валидов, типа дефектов решаются общие оздоровительные
задачи, которые предполагают организацию работы таким
образом, чтобы оказывать влияние не только на общее со-
стояние, но восстанавливать те или иные нарушенные бо-
лезнью функции организма. Эти задачи включают в себя
физическое оздоровление, создание условий для правиль-
ного физического развития, закаливание, коррекцию осо-
бенностей соматического состояния (коррекцию акта дыха-
ния, нарушений сердечно-сосудистой системы).

Воспитательные задачи предполагают выработку опре-
деленных характерологических черт (воля, настойчивость,
чувство коллективизма, организованности, активности, сме-
лости и т. д.), обеспечивают стимуляцию психического раз-
вития. Развивается внимание, память, находчивость, улуч-
шается ориентация, осуществляется развитие интеллекта.

Воспитание основных физических качеств (силы, лов-
кости, быстроты, выносливости) инвалидов до недавнего
времени считалось нецелесообразным в связи с комплекс-
ным поражением организма и мнением о невозможности
полноценного приспособления их к самостоятельной жизни.

Решение образовательных задач по формированию дви-
гательных умений и навыков в работе с инвалидами пред-
полагает прежде всего помощь естественному процессу
формирования возрастных моторных функций. Кроме того,
необходимо формирование тех двигательных умений и на-
выков, которые инвалид самостоятельно не может освоить
из-за патологических изменений двигательной сферы, час-
то встречающихся у всех категорий инвалидов.

При многократном повторении упражнений идет совер-
шенствование моторной и сенсорной ориентировки, разли-
тое возбуждение постепенно переходит в строго диффе-
ренцированный импульс, так же как и неоформленная, ге-
нерализованная двигательная реакция.

В физическом воспитании инвалидов решается ряд спе-
циальных коррекционных задач, имеющих самостоятель-
ное значение, но тесно взаимосвязанных. Это, прежде все-
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го, задачи, включенные в компенсацию основного дефекта
и в коррекцию вторичных нарушений, обусловленных ос-
новным заболеванием, выполнение таких двигательных за-
даний, которые развивают мышечно-суставное чувство,
ориентировку в пространстве и времени, степень напря-
жения и расслабления мышц, память на последовательность
движений по качеству их выполнения. Правильно подобран-
ные и дозированные, они являются мощными афферента-
циями, адресованными в различные отделы центральной
нервной системы, которые изменяют соотношение возбу-
дительных и тормозных процессов в коре больших полу-
шарий и могут быть направлены на перестройку патологи-
ческих, условных рефлексов, возникших в процессе забо-
левания.

В физическом воспитании инвалидов должны широко
использоваться все средства системы физического воспи-
тания. Вместе с тем они должны быть разработаны в стро-
гом соответствии с коррекционно-компенсаторными задача-
ми с учетом занимающихся.

Так, в работе со здоровыми не выделяют специальные
упражнения на включение в движение, на координацию,
воздействующие на вестибулярный аппарат. Считается, что
любое физическое упражнение в какой-то мере использу-
ется в этих целях. Но у инвалидов имеются настолько зна-
чительные дефекты при включении в движение координа-
ции движений и сохранения равновесия, что восстановить
их общими упражнениями не удается. Необходимы специ-
альные упражнения для коррекции и компенсации этих на-
рушений.

В физическом воспитании инвалидов выделяют две груп-
пы упражнений: общеподготовительные (общеразвивающие
упражнения, используемые в малых формах физического
воспитания, зарядки, физкультминутки и т. д.) и специаль-
ные (ходьба, бег, плавание и т. д.).

Основными формами физического воспитания инвали-
дов являются:
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• самостоятельные занятия физическими упражнени-
ями (утренняя гигиеническая гимнастика, прогулки, ближ-
ний туризм, коррекционные занятия с использованием ме-
тодических материалов);

• организованные групповые и секционные занятия
физической культурой и спортом (ЛФК и коррекционные
занятия в лечебно-санаторных учреждениях и реабилита-
ционных центрах, занятия доступными видами спорта в
группах и секциях общественных физкультурных органи-
заций, производственная гимнастика для лиц, занятых в
сфере материального производства и службы быта, и др.);

• мнваспорт (организация и проведение соревнований
по доступным видам спорта).

Утренняя гигиеническая гимнастика проводится еже-
дневно до завтрака в течение 10—20 мин, в зависимости от
характера, степени и уровня патологии, функционального
состояния и возраста инвалидов. Цель утренней гигиени-
ческой гимнастики — подготовка организма к переходу от
состояния физиологического покоя к повседневным физи-
ческим нагрузкам, связанным с бытовой и трудовой дея-
тельностью. Утренняя гигиеническая гимнастика, как пра-
вило, проводится в палатах, холлах, залах ЛФК, на спор-
тивных площадках под руководством инструктора ЛФК
групповым методом в специальных лечебных и санаторно-
курортных учреждениях, а также в домашних условиях с
помощью родственников или самостоятельно.

Занятия проводят сидя на стуле, в кресле-каталке или
стоя в фиксирующих аппаратах. Дозировка упражнений за-
висит от степени и уровня повреждений, возраста, функ-
ционального состояния организма занимающихся или от
уровня их физической подготовленности.

Лечебная физкультура — одна из основных форм орга-
низации занятий физическими упражнениями для инвали-
дов. Это определяется, с одной стороны, широтой воздей-
ствия лечебных физических упражнений на различные фун-
кциональные системы организма — сердечно-сосудистую,

146



дыхательную, опорно-двигательную, нервную, эндокринную,
а с другой -— тренирующим и восстановительным эффектом
этих упражнений при недостаточности различных функций
организма. Необходимо лишь выделить основные принци-
пы, отражающие специфику применения ЛФК:

1. Четкая дифференциация целей и задач ЛФК исходя
из анализа возможностей, обеспечивающих восстановление
мышечной силы и координации движений, предупрежде-
ние и устранение контрактур, выработку самостоятельно-
го передвижения, развитие способностей к манипулятив-
ным действиям, приобретение навыков бытового само-
обслуживания, нормализацию обмена веществ, дыхания,
установление контролируемых основ мочеиспускания и де-
фекации, приобретение новых профессиональных навыков.

2. Интерактивное использование в комплексе ЛФК раз-
личных методик.

3. Дифференциация методики с применением гимнасти-
ческих упражнений, спортивных и подвижных игр, упраж-
нений прикладного характера.

4. Гимнастические упражнения, включаемые в комп-
лекс, должны определяться клиническим синдромом двига-
тельных расстройств, типом нарушения мышечного тону-
са, состоянием координации. Целесообразно выполнять ак-
тивные, пассивные и активно-пассивные упражнения с по-
мощью методиста, из оптимальных исходных положений, с
применением резиновых бинтов, тренажерных систем.

Особенно важными являются упражнения по восста-
новлению функций кистей, способности к манипулятивным
действиям.

5. Четкая дифференциация применения различных ви-
дов массажа — классического сегментарного, точечного, их
сочетания, вибро-, гидро- и самомассажа, электро- и виб-
ростимуляции пораженных мышц.

6. Упражнения прикладного типа должны включать ком-
плексную систему развития и обучения ходьбе как способу
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самостоятельного передвижения. Наиболее эффективно
последовательное применение упражнений:

• в кровати с переменным расположением угла ложа;
• с применением укороченных костыликов;
• с использованием подвесов и резиновых бинтов;
• ходьба между параллельными брусьями в зале и в

бассейне;
• передвижение при помощи монорельса, козелков,

костылей, челочек;
• ходьба по лестнице с перешагиванием, с ношей, в

темноте, падение и вставание.
7. Эффективным является включение в комплекс спор-

тивных игр и соревнований. Индивидуальные и групповые
занятия ЛФК проводятся в течение 10—30 мин один-два
раза в день в залах ЛФК стационарных лечебных и сана-
торно-курортных учреждений, поликлиник, на спортивных
площадках, в бассейнах и др.

Производственную гимнастику как самостоятельные за-
нятия физическими упражнениями в условиях быта необ-
ходимо включать ежедневно в режим двигательной актив-
ности инвалидов. В течение дня целесообразно проводить
3—4 занятия продолжительностью 15—30 мин. В целях по-
вышения эффективности физических упражнений на функ-
циональное развитие организма и уровень физической под-
готовленности рекомендуется использование в индивидуаль-
ных занятиях различных тренажерных систем, приспособ-
лений и снарядов (гантели, эластичные, резиновые бинты,
эспандеры, блочные системы и др.), что позволит облег-
чить задачу нормирования физических нагрузок, создания
программ локального воздействия на отдельные группы
мышц и системы организма.

Коррекционные занятия необходимо включать в недель-
ный двигательный режим путем ежедневных занятий про-
должительностью 15—30 мин.

Прогулки, ближний туризм — формы физического вос-
питания, не требующие длительной подготовки и исполь-
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зования сложного оборудования и приспособлений. Прогулки
включают в ежедневный двигательный режим на всех эта-
пах реабилитации. Длительность прогулок зависит от тем-
пературы окружающей среды, функционального состояния
инвалидов, возможности использования этого вида само-
стоятельных занятий в домашних условиях. Ближний ту-
ризм может быть организован группой инвалидов, занима-
ющихся в одной секции или объединении по территориаль-
ному принципу (специальные районы, дома для инвалидов,
лечебные учреждения санаторного типа), а также само-
стоятельно проводится, как правило, в течение одного дня.
Включение ближнего туризма в недельный двигательный
режим инвалидов, позволяющий обеспечить сочетание ак-
тивного восприятия окружающей среды с дозированной
физической нагрузкой, способствует снижению напряже-
ния нервной системы, улучшению функционального состо-
яния основных систем организма, повышению уровня фи-
зической подготовленности инвалидов.

При занятиях с инвалидами могут быть использованы
следующие организационные методы:

1. Индивидуальный, т. е. метод, определяющий возмож-
ность организации занятия тренером с одним спортсменом-
инвалидом. В этом случае методика подбирается строго ин-
дивидуально, с учетом особенностей патологии спортсме-
на-инвалида, его функциональных возможностей и подго-
товленности.

Индивидуальный метод организации занятий является
наиболее эффективным.

2. Групповой, т. е. метод, при котором тренер работает
с группой инвалидов до 10 человек. Как правило, в этом
случае целесообразно присутствие ассистентов, выполня-
ющих в основном чисто вспомогательные функции по ор-
ганизации занятия и установке оборудования и инвен-
таря.

3. Индивидуально-групповой, т. е. метод, при котором
методически занятие организует и ведет тренер, а ассис-
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тенты работают индивидуально со спортсменами под руко-
водством тренера.

Эффективность этого метода также очень высока. Кро-
ме того, в этом случае в занятии участвуют сразу несколь-
ко инвалидов, что повышает эмоциональный тонус, фор-
мирует навыки общения в коллективе. Особенно важно уча-
стие здоровых ассистентов, которое является мощным фак-
тором социальной адаптации инвалидов.

4. Метод самостоятельных занятий подразумевает орга-
низацию занятий по рекомендации тренера или самостоя-
тельно, использование этого метода позволяет повысить
эффективность занятий за счет непрерывности воздействия
независимо от внешних факторов.

При систематических занятиях инвалиды достаточно
эффективно осваивают навыки, а также получают опти-
мальную функциональную подготовку. Наряду с постепен-
ным усложнением заданий от занятия к занятию увеличи-
вается и физическая нагрузка. Поэтому специалист должен
регулировать величину физических нагрузок изменением
интенсивности выполняемых упражнений, темпа их выпол-
нения, продолжительности отдыха между упражнениями
и т. д.

Таким образом, применение физических нагрузок раз-
личного содержания в профилактических, корректировоч-
ных и тренировочных целях двигательной сферы инвали-
дов должно быть реализовано специалистом на основе ру-
ководства следующими закономерностями:

• глубокое знание функционального состояния нервной
системы инвалидов;

• физические нагрузки различного характера, приме-
няемые локально и интегрально в профилактике и кор-
рекции двигательной сферы инвалидов, в каждый момент
проведения занятий должны быть оптимальными, с учетом
функционального состояния их нервно-мышечной системы
и системы внутренних органов.
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В организационном плане рекомендуется создание школ
(на базе муниципальных центров социального обслужива-
ния) для реализации программы социально-средовой реа-
билитации, которая включает гимнастику, кинезотерапию,
аэробику и т. д.

Государственная политика в отношении спорта для ин-
валидов выражена в Указе Президента РФ "О мерах по
формированию доступной для инвалидов среды жизнедея-
тельности", а также в ряде нормативных документов, ка-
сающихся зданий и сооружений спортивного назначения. Они
предусматривают требования к залам, помещениям, спор-
тивным площадкам и плавательным бассейнам, предназна-
ченным для инвалидов, занимающихся спортом.

Необходимо особо отметить значимость социально-оз-
доровительной реабилитационной среды, физической куль-
туры и спорта в системе реабилитации психически боль-
ных, находящихся в стационарных психоневрологических
учреждениях социального обслуживания.

Эндогенной психической патологии нередко сопутству-
ет моторная заторможенность, которая обусловлена как
нейрофизиологическими причинами, так и угнетением по-
будительных мотивов. В результате этого формируется ги-
подинамия (гипокинезия), в свою очередь оказывая нега-
тивное воздействие на функции различных органов и сис-
тем.

Моторная деятельность больных с выраженной умствен-
ной отсталостью также ущербна. В процессе онтогенеза раз-
витие двигательных функций и познавательной деятельно-
сти взаимосвязано, в связи с чем задержке психических
функций сопутствуют и двигательные нарушения в виде
торпидности, заторможенности движений, а также и нару-
шения тонкой моторики пальцев кистей рук.

Гиподинамия и гипокинезия как проявление низкого
уровня двигательной активности в результате кумулятив-
ного воздействия приводят к негативным изменениям в орга-
низме, которые проявляются в снижении функциональной
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активности органов и систем, в нарушениях регуляторных
механизмов.

Гиподинамия психически больных, находящихся в пси-
хоневрологических интернатах, носит еще и ситуационный
характер: скученность, недостаточные санитарные площа-
ди, наличие "границ" территории учреждения, нередко
отсутствие спортивных залов и площадок — все это пре-
допределяет ограниченные возможности развития физичес-
кой культуры в этих учреждениях. Имеющиеся спортив-
ные залы в психоневрологических интернатах не отвечают
архитектурно-строительным требованиям, недостаточно
оснащены спортивным оборудованием и инвентарем, кото-
рое позволяло бы широко организовывать физкультурно-
оздоровительную работу.

Между тем необходимость использования физической
культуры очевидна. В настоящее время общепризнано по-
ложительное терапевтическое воздействие двигательной
активности, в том числе физической культуры и спорта на
психическое и соматическое состояние здоровья человека.
Адекватная по нагрузкам, рационально подобранная фи-
зическая активность для психически больных способствует
стимуляции деятельности центральной нервной системы
больного, дезактуализации патологически окрашенных пе-
реживаний больных, повышению их социальной активнос-
ти и коммуникативных способностей.

Применение средств физической культуры в целях ме-
дицинской реабилитации позволяет снизить число и часто-
ту обострений хронических заболеваний. Отмечено профи-
лактическое и терапевтическое воздействие физической
культуры при предотвращении патологических реакций в
стрессообразующих ситуациях на развитие и течение ате-
росклеротического процесса.

В процессе физического воспитания на основе много-
кратного повторения движений идет формирование и со-
вершенствование моторной и сенсорной ориентировки, тре-
нировка нервно-мышечного аппарата. Развивается мышеч-

152



но-суставное чувство, ориентировка в пространстве и вре-
мени, память на последовательность движений, умение
выполнять движение по словесной инструкции, анализ дви-
жения по качеству их выполнения.

Физические упражнения, правильно подобранные и
дозированные, являются мощными афферентациями, ад-
ресованными в различные отделы центральной нервной си-
стемы, которые отвечают за соотношение возбудительных
и тормозных процессов в коре головного мозга. Они могут
быть направлены на перестройку патологических, услов-
ных рефлексов, возникших в процессе заболевания.

Физическая культура как оздоровительная среда явля-
ется компонентом реабилитационных мероприятий комплек-
сного воздействия на больных и инвалидов.

Перед органами социальной защиты населения, руко-
водителями и специалистами стационарных психоневро-
логических учреждений встает важная задача по опреде-
лению и разработке принципиально новых до недавнего
времени нетрадиционных форм и методов реабилитации
больных, а именно широкое вовлечение больных в занятия
физической культурой и спортом с учетом медицинских, в
первую очередь психиатрических, показаний и противопо-
казаний.

Практический опыт организации мероприятий по вов-
лечению больных, проживающих в стационарных психонев-
рологических учреждениях социального обслуживания, в
физкультуру, накопленный в Москве, свидетельствует о
необходимости определенной систематизации и установле-
ния этапности в использовании средств физической куль-
туры и спорта в рамках мероприятий по реабилитации боль-
ных.

Для назначения больному тех или иных форм и видов
занятий физической культурой врачи психоневрологичес-
ких интернатов должны иметь определенную подготовку и
знания в вопросах физической культуры. Необходимо обес-
печить учреждения методическими пособиями по данным
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вопросам: методы дозирования физических нагрузок, пока-
зания и противопоказания к занятиям теми или иными ви-
дами физической культуры и спорта, система контроля за
занятиями больных с психическими расстройствами физ-
культурой и спортом, критерии оценки влияния физичес-
ких нагрузок по отдельным видам спорта и физической куль-
туры на психосоматическое состояние здоровья и др. Врач
учреждения должен с участием специалистов по спортив-
ной медицине и врачебному контролю решать вопрос о вклю-
чении в реабилитационную программу больного физичес-
кой культуры и спорта как самостоятельного конкретного
вида реабилитации. На специалистов по лечебной физкуль-
туре, преподавателей по физической культуре учрежде-
ний, как имеющих специальные, профессиональные зна-
ния и практический опыт, должны быть возложены обязан-
ности организации занятий физической культурой больных.
При этом методическое руководство проведения оздорови-
тельных мероприятий средствами физической культуры и
спорта должны осуществлять территориальные врачебно-
физкультурные диспансеры, которые, как и иные лечебно-
профилактические учреждения органов здравоохранения,
приказом территориального органа управления здравоох-
ранения должны быть прикреплены к стационарному пси-
хоневрологическому учреждению социального обслужива-
ния. Такая организация врачебного контроля за участием
больных и инвалидов в занятиях физической культурой и
спортом позволит наиболее полно реализовать возможнос-
ти каждого учреждения по вовлечению больных в занятия
физической культурой как конкретную форму реабилита-
ции.

Второй компонент — второй этап физкультурно-оздо-
ровительной среды — массовый спорт для инвалидов. Если
физическое воспитание создает начальную базу для разви-
тия физических способностей и двигательных навыков, фор-
мирует предпосылки для их развития, то массовый спорт
способствует полному раскрытию этих возможностей, по-
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зволяет испытать удовлетворение от владения телом, от
преодоления определенных трудностей. Спорт дает возмож-
ность установления контактов с другими людьми, взаимо-
действие с общественными организациями.

Для реализации положений о массовом спорте инва-
лидов необходима подготовка специальных кадров, созда-
ние материально-технической базы, создание производств
по изготовлению специального спортинвентаря и оборудо-
вания, организация научных исследований.

В 1963 г. создана Международная спортивная организа-
ция для инвалидов с целью обеспечения международных
спортивных соревнований среди незрячих, ампутантов и лиц
с другими нарушениями опорно-двигательного аппарата.
С 1964 г. соревнования инвалидов проводятся регулярно пос-
ле Олимпийских игр и называются параолимпийскими.

Среди глухих проводятся соревнования по футболу,
лыжам, конькам, стрелковому, велосипедному спорту, гим-
настике, теннису, шахматам, гребле, боксу и плаванию,
легкой атлетике.

Незрячие инвалиды участвуют в соревнованиях по лег-
кой атлетике, гимнастике, плаванию, классической борь-
бе, гребле, туризму, лыжам и конькам. Освоена новая
спортивная игра для незрячих — роллинсбол (командная
игра с озвученным мячом).

Для занятий спортом незрячих разработаны специаль-
ные требования:

• в спортивных залах поверхность покрытия пола иг-
ровых площадок и зон для занятий людей с полной или ча-
стичной потерей зрения должна быть ровной и гладкой;

• в спортивных залах, предназначенных для занятий
людей с полной или частичной потерей зрения, следует пре-
дусматривать звукопоглощающие акустические потолки, а
также в стенах залов — обшивку мягкими и упругими ма-
териалами на высоту не менее 2 м от пола и установку
горизонтальных поручней;
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• не допускается для этой категории инвалидов исполь-
зование отдельных площадок и зон, выделенных в много-
секционных залах перегородками, не обеспечивающими аку-
стической изоляции.

Специальные игровые площадки для незрячих инвали-
дов обустраиваются полосами безопасности (1 м) по пери-
метру и вдоль беговых дорожек.

Ориентация при занятиях спортом инвалидов с полной
или частичной потерей зрения обеспечивается посредством
использования в качестве ориентиров для направления дви-
жения звуковых маяков, устройством вдоль дорожек для
бега или разбега перед прыжком полос ориентации с фак-
турной поверхностью покрытия и яркой контрастной ок-
раской шириной не менее 1,5 м, размещаемых между кром-
кой площадки и полосой безопасности, выделением цветом
фактурой поверхности покрытия поворотов беговых доро-
жек, зон стартов и финишей, толчковых зон при прыжках.

Примером массового спорта для инвалидов является
программа международной спортивной организации "Спе-
шиал Олимпик Интернешнл", которая своей основной зада-
чей ставит внедрение физкультуры и спорта в жизнь лю-
дей с нарушениями интеллекта. Зародившись в США в
1963 г., это движение приобрело международный харак-
тер. Философия движения основана на том, что люди с на-
рушением интеллекта при соответствующем обучении мо-
гут участвовать в индивидуальном и коллективном спорте,
выигрывают физически, социально и психологически. Уча-
стие в спортивных соревнованиях умственно отсталых лиц
способствует их психическому развитию, расширению со-
циального опыта. Помощь в этом им оказывают семьи, орга-
ны социальной защиты населения, общество в целом.

Это движение объединяет 250 млн человек, в нем уча-
ствуют 145 стран мира. Для организации всей работы изда-
ны руководства по спортивному искусству, методики для
тренеров по 22 официальным видам спорта. Все соревнова-
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ния проводятся под девизом: "Дай мне победить, но если я
не смогу, то пусть я буду смелым в этой попытке".

Проводятся круглогодичные тренировки спортсменов с
нарушениями интеллекта, а также ежегодные Летние и
Зимние Олимпийские игры на местном, региональном и на-
циональном уровнях в странах-участниках.

В России это движение охватывает 24 административ-
но-территориальных округа. В нем участвует более 25 ты-
сяч спортсменов из 305 учреждений образования и 76 уч-
реждений социальной защиты населения.

Цель Специальных Олимпийских соревнований и, в ча-
стности, Специальных Олимпийских игр России — пропа-
ганда Олимпийского движения, привлечение внимания
общественности к проблемам умственно отсталых лиц, ак-
тивизация деятельности государственных, общественных и
других организаций в решении проблем по укреплению здо-
ровья и адаптации к жизни в обществе лиц с нарушением
интеллекта.

Специальные Олимпийские игры проводятся в несколь-
ко этапов (4 этапа). Соревнования на всех этапах проводят-
ся по правилам "Спешиал Олимпик Интернешнл".

На I этапе соревнования должны проводиться в учреж-
дениях для умственно отсталых лиц: коллективах вспомога-
тельных школ, вспомогательных школах-интернатах, детс-
ких домах-интернатах и психоневрологических интернатах.

Команды или участники, победившие на соревновани-
ях I этапа, получают право участвовать в областных со-
ревнованиях "Спешиал Олимпикс", которые соответству-
ют II этапу Специальных Олимпийских игр.

Победители II этапа получают право участвовать в меж-
региональных соревнованиях "Спешиал Олимпикс", кото-
рые являются соревнованиями III этапа.

Только победители межрегиональных соревнований
(III этап) могут принимать участие в Специальных Олим-
пийских играх России, которые дают возможность участво-
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вать в международных (летних или зимних) Специальных
Олимпийских играх.

Возможности широкого общения с другими инвалида-
ми и здоровым окружением, дух состязания, положитель-
ные эмоции в ситуации успеха, расширение социального
опыта — все это создает реабилитационную (физкультур-
но-оздоровительную) среду для лиц с умственной отсталос-
тью. Особенно положительный реабилитационный эффект
достигается по отношению к инвалидам, находящимся в
домашних условиях, в известной степени лишенных воз-
можности общения со сверстниками. Участие в массовом
спорте для такого рода инвалидов является истинной реа-
билитационной ситуацией.

Специальное оборудование спортивных залов, бассей-
нов, спортивных площадок, оснащение этих помещений
специальными снарядами и специфическими приспособле-
ниями — все это будет содействовать более эффективной
социальной интеграции инвалидов посредством воздействия
на различные сферы их жизнедеятельности.

Вопросы дня самоконтроля

1. Какими документами располагает общественность при
организации спорта для инвалидов?

2. Какие последствия возникают в организме инвалида
при недостаточно подвижном образе жизни?

3. В чем смысл оздоровительной среды в системе соци-
альной реабилитации инвалидов?

4. Какие отличия между физическим воспитанием и
спортом инвалидов?

5. Какие виды спорта существуют для инвалидов с па-
тологией зрения?

6. Что такое Специальное Олимпийское движение?
7. Почему необходима физкультура для психически

больных?
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8. В чем эффективность участия в спортивных состяза-
ниях для лиц с нарушением интеллекта?
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§ 7. Среда Б стационарных учреждениях
социального обслуживания лиц

с ограниченными возможностями

Лица, находящиеся в этих учреждениях, —- это инва-
лиды и пожилые люди, представляющие собой своеобраз-
ную общность людей, вынужденно объединенных сходными
условиями проживания, стесненным режимом длительного
пребывания.

Средовая ситуация в этих учреждениях характеризу-
ется признаками, составляющими понятие "госпитализм",
К этим признакам относятся:

• монотонный образ жизни;
• ограниченность связей с внешним миром;
• бедность впечатлений;
• скученность, недостаток жизненного пространства;
• скудость выбора занятий;
• зависимость от персонала;
• отсутствие интимного уюта;
• регламентированность деятельности учреждения.
Многолетнее воздействие этой средовой ситуации не-

гативно сказывается на жизнедеятельности проживающих
в этих учреждениях людей. Они становятся малоинициа-
тивными, подчиняющимися общему режиму учреждения,
у них возникают черты, нивелирующие личностные осо-
бенности, характеризующие ограничение их интересов и
желаний.

Противопоставлением госпитализму и как выражение
социально-средовой реабилитации является терапия сре-
дой, которая представляет собой организованное комплек-
сное воздействие на пожилых людей и инвалидов. В центре
этого реабилитационного воздействия — создание атмос-
феры деятельности, занятости, востребованности инвали-
дов и пожилых людей в общественно полезном труде, т. е.
создание активного образа жизни.
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Среди методических приемов терапии средой особенно
важно:

• расселение с учетом характерологических особенно-
стей пожилых людей и инвалидов;

• группировка проживающих для формирования (вос-
становления социальных навыков);

• создание микросоциальных групп для трудовой за-
нятости;

• подбор содержательного, развивающего и развле-
кательного досуга.

Основу организации терапии средой составляет тера-
пия занятостью. Это широкое понятие включает занятость
элементарным трудом и любительские занятия.

Занятость трудом, а по существу трудовая терапия
понимается как организация целенаправленной деятельно-
сти человека, которая строится на принципах производ-
ственных отношений, в которых достигается создание об-
щественно полезного продукта. В условиях стационарных
учреждений социального обслуживания при соблюдении этих
принципов в процессе трудовой терапии решаются не ме-
нее важные другие задачи. Они носят характер психологи-
ческого воздействия, способствующего адаптации инвали-
дов и пожилых людей к новым условиям, поскольку в ходе
трудовой терапии возникают и упрочиваются межличност-
ные связи. Психологический характер воздействия сказы-
вается и в осознании инвалидов и пожилых людей в приоб-
щении к общественно полезному труду.

Вторая составляющая терапии занятостью представлена
тремя основными формами:

• занятия по способностям (музыка, изобразительное
искусство, литература);

• занятия прикладного характера (рукоделие, домо-
водство, фотография и др.);

• участие в коллективных мероприятиях развлекатель-
но-познавательного характера (вечера танцев, экскурсии,
литературные, музыкальные вечера и др.).
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Терапия средой в широком смысле понимается как ис-
пользование средовых факторов на проживающих в стаци-
онарных учреждениях социального обслуживания. Она ас-
социируется с терапевтической средой, под которой пони-
мается система отношений, складывающихся в стационаре
и ближайшем окружении (медицинские, социальные работ-
ники, вспомогательный персонал). При этом основу коллек-
тива составляют так называемые функциональные группы,
каждая из которых имеет четко очерченные задачи само-
обслуживания и организации пребывания в стационаре. На-
звание групп различное: коммуникативные, социотерапев-
тические, обучающие и др. Цель этих групп — организация
активности, развитие коммуникаций, тренировка соци-
альных ролей. Структура терапевтической среды должна
позволять человеку действовать как можно более адекват-
но в соответствии с его индивидуальностью.

Особое место в системе социально-средового воздей-
ствия на инвалидов, в частности находящихся в психонев-
рологических интернатах, принадлежит физкультурно-оз-
доровительным мероприятиям. Инвалиды, страдающие дли-
тельно текущими психическими заболеваниями, в силу осо-
бенностей психической патологии склонны к заторможенно-
сти, обособленности, отгороженности. Они нуждаются во
внешнем стимулирующем воздействии. Одним из таких при-
емов является вовлечение больных в активную спортивную
деятельность посредством создания групп состязания по
гимнастике, легкой атлетике, лыжам и т. д.

В активном стимулирующем воздействии нуждаются и
умственно отсталые лица. Воздействие на моторику, как
известно, при этой патологии оказывается эффективным и
в плане психического развития умственно отсталых лиц.
Участие в состязаниях, общение с тренерами, стремление
к достижению лучших результатов способствует расшире-
нию кругозора, совершенствованию личных качеств этой
категории инвалидов.
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Таким образом, физкультурно-оздоровительная среда
является одним из действующих компонентов социально-
средового воздействия на инвалидов в стационарных уч-
реждениях социального обслуживания.

Социально-средовое воздействие на лиц, проживающих
в стационарных учреждениях социального обслуживания,
нуждается в привлечении к этой деятельности квалифици-
рованных специалистов — социальных работников. Ранее
проводимые медицинскими работниками социотерапевтичес-
кие мероприятия в этих учреждениях не имели какого-
либо выражения эффективности. Медицинские работники
занимались несвойственными им фукциями в ущерб меди-
цинской помощи.

Задачей социальных работников в стационарных учреж-
дениях социального обслуживания является доскональное
изучение лиц, поступающих в эти учреждения, с первых
дней их пребывания: выявление причин поступления, изу-
чение уровня информированности их об этих учреждени-
ях,, их возможностях и перспективах жизнедеятельности,
выявление желаний, интересов, потребностей, намерений,
ведение пропаганды активного образа жизни, участие в
расселении поступивших с учетом их характерологических
особенностей, формирование микросоциальных групп об-
щения, подбор видов занятости и досуговых интересов.

Организация всей социально-средовой реабилитации в
учреждении требует от социального работника знаний пси-
хологических особенностей пожилых людей и инвалидов,
влияния типа дефекта на психическое состояние человека,
учета возможностей проживающих: одних — к активной де-
ятельности, других — к пассивному восприятию, созерца-
нию, присутствию.

В повседневной социореабилитационной деятельности
социальный работник взаимодействует с администрацией
учреждения, медицинскими работниками, трудовыми ин-
структорами, культработниками и вспомогательным персо-
налом.
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Терапия средой в стационарных учреждениях социаль-
ного обслуживания не только способствует организации
активного образа жизни, она также создает предпосылки
для социальной интеграции инвалидов как конечной цели
реабилитации.

Вопросы для самоконтроля

1. Какие признаки объединяют лиц, находящихся в ста-
ционарных учреждениях социального обслуживания?

2. Что означает "госпитализм"?
3. К каким последствиям в состоянии здоровья прожи-

вающих приводит госпитализм?
4. Что означает понятие "терапия средой"?
5. Какая связь между терапией средой и социальной

реабилитацией?
6. Какие методические приемы используются в органи-

зации терапии средой?
7. Какие компоненты составляют терапию занятостью?
8. Какое значение придается функциональным группам?
9. Какова роль физкультуры и спорта в социально-сре-

довом воздействии?
10. Каковы задачи социальных работников в создании в

стационарных учреждениях социального обслуживания те-
рапевтической среды?
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Раздел III
Программы социальной

реабилитации
§ 1. Индивидуальная программа

реабилитации инвалидов

Осуществление всех направлений социальной реабили-
тации происходит в рамках индивидуальной программы ре-
абилитации (ИПР), которая дает возможность учитывать
физические и психофизиологические особенности инвали-
да и связанный с ними реабилитационный потенциал.

В соответствии со ст. 11 Федерального закона "О соци-
альной защите инвалидов в Российской Федерации", инди-
видуальная программа реабилитации инвалида — разрабо-
танный на основе решения Государственной службы меди-
ко-социальной экспертизы комплекс оптимальных для ин-
валида реабилитационных мероприятий, включающий в себя
отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реали-
зации медицинских, профессиональных и других реабили-
тационных мер, направленных на восстановление, компен-
сацию способностей инвалида к выполнению определенных
видов деятельности.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида
является обязательной для исполнения соответствующими
органами государственной власти, органами местного само-
управления, а также организациями независимо от орга-
низационно-правовых норм и форм собственности.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида со-
держит как реабилитационные мероприятия, предоставля-
емые инвалиду бесплатно в соответствии с федеральной
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базовой программой реабилитации инвалидов, так и реаби-
литационные мероприятия, в оплате которых принимают
участие либо сам инвалид, либо другие лица или органи-
зации независимо от организационно-правовых норм и форм
собственности.

Объем реабилитационных мероприятий, предусматри-
ваемых индивидуальной программой реабилитации инвали-
да, не может быть меньше установленного федеральной
базовой программой реабилитации инвалидов.

Индивидуальная программа реабилитации имеет для
инвалида рекомендательный характер, он вправе отказаться
от того или иного вида, формы и объема реабилитацион-
ных мероприятий, а также от реализации программы в це-
лом. Инвалид вправе самостоятельно решить вопрос об обес-
печении себя конкретным техническим средством или ви-
дом реабилитации, включая автомобили, кресла-коляски,
протезно-ортопедические изделия, печатные издания со
специальным шрифтом, звукоусиливающую аппаратуру,
сигнализаторы, видеоматериалы с субтитрами или сурдо-
переводом, другими аналогичными средствами.

Если предусмотренное индивидуальной программой ре-
абилитации техническое или иное средство либо услуга
не могут быть предоставлены инвалиду или если инвалид
приобрел соответствующее средство либо оплатил услугу
за собственный счет, то ему выплачивается компенсация в
размере стоимости технического или иного средства, ус-
луги, которые должны быть предоставлены инвалиду.

Отказ инвалида (или лица, представляющего его инте-
ресы) от индивидуальной программы реабилитации в целом
или от реализации отдельных ее частей освобождает соот-
ветствующие органы государственной власти, органы мест-
ного самоуправления, а также организации независимо от
организационно-правовых норм и форм собственности от
ответственности за ее исполнение и не дает инвалиду пра-
ва на получение компенсации в размере стоимости реаби-
литационных мероприятий, предоставляемых бесплатно.
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Основными принципами формирования ИПР явля-
ются:

• индивидуальность;
• непрерывность;
• последовательность;
• преемственность;
• комплексность.
Индивидуальность реабилитации означает необходимость

учета конкретных условий возникновения, развития и воз-
можностей исхода инвалидности у данного индивидуума.

Непрерывность предполагает организационное и мето-
дическое обеспечение неразрывности единого процесса ре-
ализации различных реабилитационных мероприятий.
В противном случае происходит резкое снижение их эф-
фективности.

В то же время необходимо соблюдать определенную
последовательность в проведении реабилитации, диктуе-
мую особенностями течения заболевания инвалида, возмож-
ностями его социально-средового окружения, организаци-
онными аспектами реабилитационного процесса.

Преемственность этапов реабилитации заключается в
учете конечной цели последующего этапа при проведении
мероприятий предыдущего. В основном различают следую-
щие этапы реабилитации: экспертная диагностика и про-
гнозирование, формирование и реализация индивидуаль-
ной программы реабилитации, динамический контроль за
отдельными результатами реабилитации.

Комплексность реабилитационного процесса означает
необходимость учета на всех его этапах многочисленных
аспектов реабилитации: медицинских, психофизиологичес-
ких, профессиональных, санитарно-гигиенических, социаль-
но-средовых, правовых, учебно-производственных т. д.

Структура индивидуальной программы реабилитации
инвалида определена Примерным положением об индиви-
дуальной программе реабилитации инвалида и имеет сле-
дующие разделы:
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• регистрационный номер карты, номер акта освиде-
тельствования, наименование учреждения медико-социаль-
ной экспертизы;

• паспортные данные инвалида (Ф. И. О., пол, дата рож-
дения, адрес постоянного или временного проживания,
гражданство);

• данные об уровне общего образования (вспомогатель-
ная школа, начальное, неполное среднее, среднее, отсут-
ствие общего образования);

• данные об уровне профессионального образования
(профессиональная подготовка, начальное, среднее, выс-
шее, послевузовское, дополнительное);

• данные о профессии — роде трудовой деятельнос-
ти, занятий человека, владеющего комплексом специаль-
ных знаний, умений и навыков, полученных путем образо-
вания, обучения. Основной профессией считается выполня-
емая работа наиболее высокой квалификации или работа,
выполняемая более длительное время;

• данные о специальности — виде профессиональной
деятельности, усовершенствованной путем специальной
подготовки;

• данные о квалификации — уровне подготовленнос-
ти, мастерства, степень годности к выполнению труда по
определенной специальности или должности, определяемой
разрядом, классом, званием и другими квалификационными
категориями;

• данные о выполняемой к моменту освидетельствова-
ния работе (профессии, специальности, квалификации, а
также другим видам работ — самозанятости, обществен-
ных работах, работе по уходу за больными) и адрес места
работы;

• данные о социально-бытовом статусе инвалида (оди-
нокий, семейный, сирота, сколько членов семьи), а также
роли инвалида в семье — кормилец, иждивенец;

• данные о социально-экономическом статусе (рабо-
тающий, неработающий, безработный, пенсионер);
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• данные о социально-средовом статусе (иммигрант,
вынужденный переселенец, без определенного места жи-
тельства, условно отбывающий срок наказания);

• социально-средовые условия инвалида (собственный
или арендуемый дом, квартира, комната; их площадь; этаж;
наличие коммунальных удобств; удаленность жилья от ме-
ста работы и доступность транспорта);

• источники дохода (зарплата, пенсия, стипендия и их
величина);

• клинико-экспертные данные, включающие группу
инвалидности, динамику инвалидности за последние 5 лет,
общую продолжительность инвалидности, закодированный
по МКБ клинический диагноз и степень выраженности фун-
кциональных нарушений, клинический прогноз;

• оценку реабилитационного потенциала, включающую:
^ состояние физического развития (конституционно-

анатомические особенности, возрастные и половые разли-
чия, уровень физического развития и физической подго-
товленности — рост стоя и сидя, вес, окружность грудной
клетки и различных групп мышц, мышечная сила, выносли-
вость, быстрота действий и двигательных реакций, лов-
кость, жизненная емкость легких, пространственная ори-
ентировка, двигательная координация и др.);

>^ психофизиологическую выносливость — интеграль-
ную оценку физической и физиологической выносливости с
учетом свойств нервной системы инвалида (силы, уравно-
вешенности, подвижности, лабильности и динамичности),
оценки состояния сенсорных и перцептивных систем, со-
стояния познавательных функций (внимания, памяти, мыш-
ления), уровня развития речи и специфических корковых
функций (письма, счета, чтения), устойчивости этих функ-
ций к нагрузкам. Существенным при оценке психофизиоло-
гической выносливости является также учет устойчивости
уровня сенсомоторной координации и других аспектов, от-
вечающих за исполнительскую сторону деятельности, а кро-
ме того — скорость и прочность формирования навыков;
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>* эмоциональную устойчивость (динамические свой-
ства эмоций и чувств человека, т. е. легкость возникновения
и угасания эмоциональных реакций, их интенсивность, инерт-
ность, модальность возникающих эмоций (гнев, радость,
страх и др.), насколько эмоциональные процессы оказыва-
ют деструктивное влияние на деятельность инвалида, на-
сколько его эмоции поддаются контролю).

• данные об уровне развития профессионально важ-
ных знаний, навыков, умений (оценка теоретической подго-
товки и практического опыта для выполнения конкретной
работы);

• оценку социально-психологического и социально-
экономического статуса, включая:

>* социально-психологическую реактивность (компе-
тентность) — способность индивида эффективно взаимодей-
ствовать с окружающими его людьми в системе межлично-
стных отношений. Она включает уровень коммуникабельно-
сти или общительности, т. е. способность к спонтанной ком-
муникативной активности, а также владение навыками об-
щения, устойчивые типы реакций при социально-психоло-
гическом взаимодействии;

^ направления социальной деятельности, включая уча-
стие индивида в различных видах деятельности в макросо-
циуме (учебная, трудовая деятельность, досуговые заня-
тия, различные виды творчества, деятельность по собствен-
ному оздоровлению, участие в работе общественных ор-
ганизаций, возможности реализовать свои гражданские пра-
ва и др.);

5> семейно-бытовые взаимоотношения — ролевые фун-
кции инвалида в семье, характер отношения семьи к инва-
лиду, имеющийся в семье психологический климат;

5*- уровень и структуру кругозора — характеристика
широты знаний, которыми инвалид пользуется при реше-
нии профессиональных, бытовых, личных, социальных и
других вопросов в повседневной деятельности.
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• данные о структуре потребности инвалида, т. е. ука-
зание тех желаний, влечений, объектов (материальных и
идеальных), необходимых для существования и развития
инвалида и выступающих источником его активности. Сис-
тема и структура потребностей и соответствующая струк-
тура мотивации взаимосвязаны со структурой тех видов
деятельности, в которые включена личность;

• круг интересов инвалида, т. е. проявление познава-
тельной потребности, обеспечивающей направленность лич-
ности на осознание целей деятельности. Развитая структу-
ра устойчивых, долговременных интересов, включающая
различные сферы деятельности, виды занятий, предметы
деятельности, системы отношений и др., представляет со-
бой предпосылки для осознанной активности самого инва-
лида по возобновлению в максимально возможной степени
своего привычного образа жизни и реинтеграции в обще-
ство. Наличие бедной, неразвитой системы интересов яв-
ляется неблагоприятным фактором;

• уровень притязаний (степень трудности целей, ко-
торые он ставит перед собой). Прогностическим в контексте
реабилитационной диагностики является установление того
уровня, на какой конкретно инвалид претендует в своей
жизни на определенном этапе. Наличие притязаний, грубо
неустойчивых или грубо неадекватных соматическому со-
стоянию и профессиональному или социально-психологи-
ческому статусу инвалида на момент обследования, незави-
симо от характера неадекватности, является неблагопри-
ятным фактором в отношении реабилитации;

• данные о реабилитационном потенциале, т. е. комп-
лексе биологических, психофизиологических характерис-
тик человека, а также социально-средовых факторов,
позволяющих в той или иной степени реализовать его
потенциальные способности, с их оценкой: реабилита-
ционный потенциал высокий, удовлетворительный, низ-
кий;
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• данные о реабилитационном прогнозе, т. е. предпо-
лагаемой вероятности реализации реабилитационного по-
тенциала, с его оценкой: благоприятный, относительно бла-
гоприятный, неясный, неблагоприятный;

• данные о выраженности ограничений жизнедеятель-
ности и возможности их восстановления (компенсации);

• реабилитационно-экспертное заключение, включаю-
щее клинико-функциональный диагноз, психологический
диагноз, оценку профессионально-трудового, социально-
бытового и социально-средового статусов, оценку реаби-
литационного прогноза, оценку ограничений жизнедея-
тельности, тяжесть и причину инвалидности.

ИПР состоит из трех программ:
• программы медицинской реабилитации;
• программы профессиональной реабилитации;
• программы социальной реабилитации.
Программа социальной реабилитации в ИПР включает:
• информирование и консультирование по вопросам

социально-бытовой реабилитации инвалидов;
• обучение инвалида самообслуживанию, включая

информирование о технических средствах реабилитации,
обучение технике и методическим приемам для самообслу-
живания, обучение правилам личной гигиены (причесыва-
ние, умывание, чистка зубов), пользованию одеждой, оде-
ванию, раздеванию, приему пищи и др. Особенности обуче-
ния во многом определяются видом инвалидизирующей па-
тологии и тяжестью ограничения жизнедеятельности. Адап-
тационное обучение инвалидов включает "обучение жизни
с инвалидностью", в том числе вопросы диетотерапии, ре-
жима дня, информирования об особенностях течения бо-
лезни и др.;

• адаптационное обучение семьи инвалида должно обес-
печивать информирование, консультирование и обучение
семьи инвалида по различным вопросам: характере тече-
ния заболевания инвалида, возникающих ограничениях жиз-
недеятельности, связанных с ними социально-психологичес-
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ких, физиологических и экономических проблемах; видах и
формах социально-бытовой помощи инвалиду, видах тех-
нических средств реабилитации и особенностях их эксплу-
атации; видах реабилитационных учреждений, их место-
положении и спектре оказываемых ими услуг и т. д.;

• обучение инвалида пользованию техническими сред-
ствами реабилитации должно обеспечить соответствие эр-
гономических требований физическим и психофизиологи-
ческим потребностям инвалида;

• организация жизни инвалида в быту, включая архи-
тектурно-планировочное решение проблемы адаптации
жилого помещения к потребностям инвалида, оснащение
техническими средствами реабилитации, перепланировку
жилых помещений;

• обеспечение инвалида техническими средствами ре-
абилитации, включая подбор технических средств в соот-
ветствии с медико-социальными показаниями, доставку тех-
нического средства, его сервисное обслуживание;

• обучение персональной сохранности, которое вклю-
чает овладение знаниями и навыками таких видов деятель-
ности, как пользование газом, электричеством, туалетом,
ванной, транспортом, лекарствами и др.;

• обучение социальным навыкам, которое включает ос-
воение знаний и навыков, позволяющих инвалиду приго-
тавливать пищу, убирать помещение, стирать белье, осу-
ществлять ремонт одежды, работать на приусадебном уча-
стке, пользоваться транспортом, посещать магазины, пред-
приятия бытового обслуживания;

• обучение социальному общению, которое включает
обеспечение возможности инвалида посещать друзей, кино,
театры и др.;

• обучение социальной независимости, которое долж-
но быть направлено на возможность самостоятельного про-
живания, возможность распоряжаться деньгами, пользо-
ваться гражданскими правами, участвовать в обществен-
ной деятельности;
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• оказание помощи в решении личных проблем, кото-
рое включает обеспечение инвалидам контроля рождаемо-
сти, получение знаний в области полового воспитания, вос-
питания детей и др.;

• консультирование по правовым вопросам, которое
должно обеспечивать правовую помощь инвалиду в облас-
ти социальной защиты и реабилитации;

• обучение навыкам проведения отдыха, досуга, заня-
тиями физкультурой и спортом, которое включает приоб-
ретение знаний и навыков о различных видах спортивной и
досуговой деятельности, обучение пользованию для этого
специальными техническими средствами, информирование
о соответствующих учреждениях, осуществляющих дан-
ный вид реабилитации.

При формировании программы социальной реабилита-
ции необходимо определить:

• исполнителя (наименование учреждения);
• форму реабилитации (амбулаторная, стационарная,

пансионат, отделение дневного пребывания, клубная);
• сроки выполнения (даты начала и окончания реаби-

литационного мероприятия);
• объем (содержание и количество реабилитационных

мероприятий);
• прогнозируемый результат (возможность компенса-

ции ограничений жизнедеятельности, достижение само-
обслуживания, самостоятельного проживания, интеграции
в общество).

При невыполнении Программы социальной реабилита-
ции должна быть запись с указанием причины, подпись от-
ветственного лица и печать.

Инвалид подписывает разработанную Программу соци-
альной реабилитации.

После разработки Программ медицинской, профессио-
нальной и социальной реабилитации следует подпись руко-
водителя Бюро МСЭ.

175



Определение исполнителей всех видов реабилитации
следует проводить с учетом сложившихся и внедрением
новых организационных форм и методов реабилитации на
территории проживания инвалида.

Для решения вопросов предоставления инвалиду необ-
ходимых видов реабилитационной помощи, которые не мо-
гут быть ему оказаны по месту жительства, следует орга-
низовать направление инвалида в соответствующие учреж-
дения и организации других регионов (реабилитационные
центры, клиники, научно-исследовательские институты
и др.).

Координировать деятельность по разработке и реали-
зации индивидуальной программы реабилитации инвалида
должны органы труда и социального развития.

Заключение о выполнении индивидуальной программы
реабилитации является завершающим разделом програм-
мы реабилитации и содержит заключение о ходе выполне-
ния программы, эффективности мероприятий.

Разработка ИПР и контроль за ее реализацией в соот-
ветствии с законодательными и нормативно-правовыми ак-
тами возлагается на учреждения государственной системы
медико-социальной экспертизы.

Согласно п. 1 Примерного положения в ИПР включа-
ются реабилитационные мероприятия, направленные на
восстановление способностей инвалида к бытовой, обще-
ственной, профессиональной деятельности в соответствии
со структурой его потребностей, кругом интересов, уров-
нем притязаний с учетом прогнозируемого уровня его со-
матического состояния, психофизиологической выносливо-
сти, социального статуса и реальных возможностей соци-
ально-средовой инфраструктуры. Таким образом расширя-
ется круг вопросов, рассматриваемых при производстве ме-
дико-социальной экспертизы, и это ставит конкретные за-
дачи по ее организации на новом качественном уровне, тре-
бующем соответствующего кадрового, материально-техни-
ческого обеспечения, новых методических подходов, а так-
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же форм взаимодействия с другими заинтересованными
службами.

Укомплектование учреждений МСЭ необходимыми спе-
циалистами должно осуществляться в соответствии с При-
мерным положением об учреждениях государственной служ-
бы медико-социальной экспертизы, которым в штатном нор-
мативе Бюро МСЭ, в частности, предусмотрены не только
врачи различных специальностей, но и специалисты по
реабилитации, по социальной работе, психолог.

В связи с новыми подходами к определению инвалидно-
сти, а также необходимостью разработки ИПР лиц, при-
знаваемых инвалидами, все специалисты бюро МСЭ долж-
ны владеть необходимым объемом знаний:

• законодательных и нормативных документов о здра-
воохранении, социальной защите населения, образовании,
занятости, охране труда, социальному и медицинскому стра-
хованию;

• требований к организации специальных рабочих мест
для трудоустройства инвалидов;

• видов и функционального предназначения техничес-
ких средств реабилитации;

• принципов и методологических основ формирования
ИПР, оценки эффективности их реализации.

В системе мер, обеспечивающих новое качество меди-
ко-социальной экспертизы и выполнение функций Бюро
МСЭ по формированию ИПР, важная роль принадлежит
самой организации освидетельствования больных и инвали-
дов и технологии этой работы.

Основные требования к формированию и реализации
ИПР изложены в ст. 11 Федерального закона "О социальной
защите инвалидов в Российской Федерации", а порядок и
условия разработки ИПР — в Примерном положении об
индивидуальной программе реабилитации инвалида. Для
обеспечения указанных требований, установленного порядка
и условий формирования ИПР технология работы Бюро
МСЭ предусматривает:
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• участие всех специалистов Бюро МСЭ в освидетель-
ствовании больных и инвалидов на всех этапах проведения
медико-социальной экспертизы, включая экспертно-реаби-
литационную диагностику, оценку реабилитационного по-
тенциала, реабилитационного прогноза и собственно фор-
мирование программ медицинской, профессиональной, со-
циальной реабилитации. Особенностью является форма уча-
стия в этом процессе психолога, который работу с инвали-
дом по психологической диагностике должен проводить в
отдельном, специально оборудованном помещении. Каждо-
му из специалистов принадлежит конкретная роль в фор-
мировании ИПР на всех ее этапах. Например, специалист
по реабилитации совместно с врачами различных специ-
альностей, в зависимости от профиля Бюро МСЭ, прово-
дит медико-социальную экспертизу на этапах клинико-экс-
пертной, социальной диагностики, оценки реабилитацион-
ного прогноза, реабилитационного потенциала, ограниче-
ний жизнедеятельности, а также формирования всех раз-
делов (программ) ИПР; оформляет МПР; специалист по со-
циальной работе принимает участие, наряду со специа-
листом по реабилитации и тремя врачами различных спе-
циальностей, в формировании программы мер социальной
реабилитации. Кроме того, он осуществляет обследование
социально-бытового положения инвалида, а также подроб-
ное информирование инвалида о порядке реализации ИПР
после ее утверждения. Инвалиду должны быть даны исчер-
пывающие разъяснения о последствиях отказа от реализа-
ции ИПР;

• тщательную разъяснительную работу с инвалидом о
целях, задачах, прогнозируемых результатах и социаль-
но-правовых последствиях реабилитационных мероприятий,
о правах инвалида на реабилитацию и последствиях в слу-
чае отказа от ИПР в целом или отдельных ее видов и форм;

• участие самого инвалида (или лица, представляю-
щего его интересы) в определении порядка реализации ИПР;

• наличие в Бюро МСЭ информации об учреждениях
и организациях, которые могут быть исполнителями конк-
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ретных реабилитационных мероприятий и услуг. Для обес-
печения Бюро МСЭ целесообразно установить (например,
решением органа исполнительной власти субъекта Россий-
ской Федерации), чтобы территориальные органы здраво-
охранения, образования, социальной защиты населения,
труда и занятости определили и систематически уточняли
перечень подведомственных реабилитационных учреждений
и осуществляемые ими конкретные виды реабилитации.
Уточненные перечни должны доводиться до сведения всех
учреждений государственной службы медико-социальной
экспертизы данной территории;

• взаимодействие учреждений государственной служ-
бы медико-социальной экспертизы с заинтересованными
службами в сфере реабилитации, которое должно осуще-
ствляться как на этапе формирования ИПР, так и ее ис-
полнения. Например, тесные контакты и последовательные
действия должны быть отработаны на этапе формирования
ИПР с учреждениями здравоохранения. В целях обеспече-
ния формирования ИПР в установленные сроки целесооб-
разно, чтобы предложения в программу мер медицинской
реабилитации представлялись лечебно-профилактически-
ми учреждениями с направлением на освидетельствование
с указанием видов, форм, объемов, сроков медицинской
реабилитации и исполнителей. При отсутствии в бюро МСЭ
психолога или при других обстоятельствах инвалид может
быть направлен на профтестирование в службу занятости.

В случае необходимости намечается программа допол-
нительного обследования, запись о которой вносится в акт
освидетельствования. Бюро МСЭ может привлекать к раз-
работке ИПР специалистов учреждений здравоохранения,
службы занятости и других органов и учреждений, осущест-
вляющих деятельность в сфере реабилитации. В этих слу-
чаях инвалиду выдается на руки письменный запрос (зап-
росы) в соответствующие учреждения, на предприятия, с
просьбой провести необходимое обследование (уточнить
сведения, касающиеся профессионально-трудовой, образо-
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вательной среды и др.) и о результатах сообщить к уста-
новленному сроку.

В случае непоступления запрошенных данных началь-
ник Бюро МСЭ принимает меры по выяснению причин не-
исполнения поручения.

Сформированная ИПР должна быть подписана началь-
ником Бюро МСЭ, его подпись должна быть заверена печа-
тью. ИПР выдается на руки инвалиду, а ее копия в трех-
дневный срок пересылается в муниципальное управление
социальной защиты населения (МУСЗН) по месту получе-
ния пенсии инвалидом.

В том случае, если инвалид пенсионируется не в орга-
нах социального обеспечения (в органах внутренних дел,
безопасности, обороны и др.), то ИПР направляется в
МУСЗН по месту постоянного проживания (регистрации)
инвалида, а в случае содержания в ней мероприятий по
бесплатному для инвалида санаторно-курортному лечению,
обеспечению автомобилем (мотоколяской) выписка из ИПР
в этой части направляется в соответствующий орган, осу-
ществляющий пенсионирование инвалида.

При оформлении ИПР следует иметь в виду, что в со-
ответствии с законодательством в нее включаются как реа-
билитационные мероприятия, предоставляемые инвалиду
бесплатно (в соответствии с базовыми программами), так и
реабилитационные мероприятия, в оплате которых при-
нимают участие сам инвалид или другие лица и организа-
ции независимо от организационно-правовых форм и форм
собственности. Поэтому в случае согласия инвалида само-
стоятельно (с посторонней помощью) оплатить то или иное
средство реабилитации (услугу), показанное ему, но не
предусмотренное базовыми программами, отметка об этом
обязательно делается в ИПР ("оплачивает инвалид") перед
подписью инвалида.

Контроль за реализацией ИПР осуществляется Бюро
МСЭ при очередном освидетельствовании, а также при на-
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значаемых в отдельных случаях освидетельствованиях в
порядке динамического наблюдения.

Для обеспечения контроля за выполнением реабилита-
ционных мероприятий инвалидом в Бюро МСЭ использу-
ются компьютерные технологии, позволяющие вести дина-
мическое наблюдение за процессом реабилитации каждого
конкретного инвалида и в целом обслуживаемого контин-
гента инвалидов на основе специальных информационных
систем.

ИПР является обязательной для соответствующих ор-
ганов государственной власти, органов местного самоуправ-
ления, а также организаций, предприятий и учреждений
независимо от организационно-правовых форм собственно-
сти (органы и учреждения государственной службы реа-
билитации инвалидов), которые определены исполнителя-
ми конкретных реабилитационных мероприятий.

Основной комплекс мероприятий по медицинской, про-
фессиональной и социальной реабилитации инвалидов осу-
ществляется на местном (районном, городском) уровне. Уч-
реждения различных ведомств реализуют ИПР в рамках
своей профессиональной деятельности и предоставляют не-
обходимую информацию по реализации ИПР в соответству-
ющий местный орган социальной защиты населения.

В тех случаях, когда на местном уровне не представ-
ляется возможным реализовать ИПР, инвалид направляет-
ся в территориальные или федеральные учреждения реа-
билитационного профиля, на базе которых возможно ком-
плексное проведение реабилитационных мероприятий и
осуществление реализации ИПР в полном объеме.

Исполнение ИПР осуществляется реабилитационными
учреждениями любой формы собственности при наличии
лицензии на право заниматься этим видом деятельности.

Деятельность реабилитационных учреждений должна
обеспечивать комплексное решение проблем по интегра-
ции личности инвалида в общество, что может достигаться
через совместные формы работы (межведомственные сове-
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щания, обсуждения, обмен информацией и т. д.)- Процесс
углубления взаимодействия при реализации ИПР осуще-
ствляется путем совместного анализа специалистами служ-
бы реабилитации хода их выполнения и поиска оптималь-
ных решений.

Взаимодействие реабилитационных служб различной
ведомственной принадлежности осуществляется на этапах
формирования ИПР; исполнения ИПР; организации конт-
роля за исполнением ИПР, а также совместной деятельно-
сти с общественными организациями.

Органы здравоохранения, социальной защиты населе-
ния, образования, занятости субъектов Российской Феде-
рации, систематически доводят до сведения подведомствен-
ных учреждений, которые определены исполнителями кон-
кретных видов реабилитации, и учреждений МСЭ перечень
осуществляемых ими видов реабилитационных мероприя-
тий, предоставляемых услугах и технических средствах.

Выбор реабилитационных учреждений для реализации
ИПР осуществляется с учетом:

• обеспечения приближения реабилитационных услуг
к потребителю;

• гарантии высокого качества реабилитационных ус-
луг;

• обеспечения комплексности реабилитационных услуг;
многообразия форм и методов реабилитации на основе сис-
темного подхода при их реализации.

Для осуществления реабилитации может быть исполь-
зовано учреждение с полным комплексом услуг или (в слу-
чае отсутствия такового) несколько учреждений.

Учреждения, используемые в качестве базы для реа-
лизации ИПР, ведут специальный учет работы с инвалида-
ми (проведенные реабилитационные мероприятия, оказан-
ные услуги, предоставленные технические средства реа-
билитации, их стоимость) и предоставляют отчет о прове-
денной работе в вышестоящий орган управления.
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Инвалид (его законный представитель) обращается в
соответствующее реабилитационное учреждение, указан-
ное в ИПР, самостоятельно, представляя имеющуюся на
руках ИПР.

В учреждениях, реализующих ИПР инвалидов, выде-
ляется специалист, ответственный за организацию выпол-
нения мероприятий ИПР (далее — организатор выполне-
ния ИПР).

Организатор выполнения ИПР:
• ведет первичный прием инвалида при обращении в

данное реабилитационное учреждение;
• осуществляет контроль за выполнением реабилита-

ционных мероприятий соответствующими специалистами;
• обеспечивает контакты с инвалидом (его законным

представителем) в случае несвоевременной явки (прекра-
щения) на реабилитацию,

• организует коллегиальное обсуждение эффективно-
сти реабилитационных мероприятий на этапах реализации
ИПР и необходимость ее корректировки;

• в случае принятия решения о возникшей необходи-
мости внесения изменений в ИПР (прекращения ее реали-
зации) в трехдневный срок доводит до сведения Бюро МСЭ
и соответствующего органа социальной защиты населения
с указанием причин, послуживших основанием для приня-
тия указанного решения.

Бюро МСЭ с учетом поступивших предложений вносит
в ИПР соответствующие изменения, дополнения и дает под-
робные разъяснения инвалиду (его законному представи-
телю).

Контроль за реализацией ИПР осуществляют Бюро
МСЭ, утвердившие ИПР, и районные (городские) органы
социальной защиты населения по месту постоянного (фак-
тического) жительства инвалида.

В органе соцзащиты населения выделяется структур-
ное подразделение (специалист), занимающееся проблема-
ми реабилитации инвалида.
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Контроль за реализацией ИПР реабилитационными уч-
реждениями независимо от ведомственной подчиненности и
форм собственности осуществляют местные (районные, го-
родские) органы социальной защиты населения, а также
учреждения (бюро) государственной службы медико-соци-
альной экспертизы при очередном освидетельствовании, а
также освидетельствовании в порядке динамического на-
блюдения. В этих учреждениях сосредотачивается инфор-
мация об инвалидах, проходящих реабилитацию.

Вопросы корректировки ИПР рассматриваются в слу-
чае поступления соответствующей информации и предло-
жений из учреждений, осуществляющих реабилитацион-
ные мероприятия.

Руководители Бюро МСЭ ведут учет ИПР инвалидов,
их выполнения, причин невыполнения, эффективности, си-
стематически анализируют эти данные, информируют со-
ответствующий орган социальной защиты населения, а при
необходимости — учреждения, осуществляющие реализа-
цию ИПР, а также главное Бюро МСЭ.

Районные (городские) органы социальной защиты насе-
ления выполняют как функции управления реабилитаци-
ей, так и функции исполнения ИПР инвалидов.

Своеобразные черты имеет индивидуальная программа
реабилитации, используемая в стационарных учреждени-
ях социального обслуживания. В ней отражены медицинс-
кая социальная и профессионально-трудовая реабилитация.
В каждой из этих форм реабилитации выделены способы
воздействия. Так, в частности, в рамках медицинской реа-
билитации предусмотрено медикаментозное лечение и не-
медикаментозная терапия, диспансерное наблюдение. Со-
циальная реабилитация предлагает такие способы, как обу-
чение навыкам, терапия средой, приспособление к новым
условиям жизни. Еще большими возможностями в плане
способов воздействия располагает профессионально-трудо-
вая реабилитация. Она включает трудовую занятость, проф-
ориентацию, профобучение и трудовое устройство. Для
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каждого способа внутри определенной формы реабилита-
ции выбирается соответствующее средство. Здесь возмож-
ны различные варианты. Выбор их зависит от организатора
реабилитационных мероприятий, который обязан учиты-
вать все особенности инвалида, его потенциальные возмож-
ности и прогноз. Так, например, медикаментозная терапия,
в зависимости от клинического состояния больного, может
быть представлена в каждом конкретном случае либо па-
тогенетической, либо общеукрепляющей, либо симптома-
тической терапией, либо комплексной терапией, т. е. соче-
танием всех видов.

Сроки реабилитационного воздействия, длительность
его также совершенно индивидуальны (постоянно, эпизо-
дически, по показаниям и т. д.) с учетом исходных данных
об инвалиде и специфике способов и средств реабилита-
ции.

Следовательно, сущность индивидуальной программы
реабилитации в том, что для каждого конкретного больно-
го она содержит только соответствующие его состоянию
разделы основной программы реабилитации.

Важным разделом индивидуальной реабилитационной
программы является фиксация эффективности реабилита-
ционного воздействия. Она представлена в соответствую-
щих графах каждого вида и способа реабилитации. Так,
для суждения об эффективности медицинской реабилита-
ции даны такие варианты, как профилактика обострений
заболевания, компенсация функциональных возможностей
организма, устранения признаков обострения заболевания,
упорядочение поведения, активизация деятельности. Воз-
можны и не предусмотренные в этом перечне варианты
эффективности, которые могут вводиться врачом; соответ-
ствующие же реальной ситуации варианты из предложен-
ного перечня должны подчеркиваться. Эффективность не-
медикаментозного воздействия может быть выражена в виде
коррекции, моторики, увеличения объема движений и др.
Следствием организационных мероприятий может быть из-
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менение (облегчение) режима, снятие с диспансерного учета
и т. д.

Об эффективности социальной реабилитации можно
судить по таким показателям, как приобретение навыков
самообслуживания, расширение круга интересов, восста-
новление коммуникативных способностей, привитие навы-
ков общения, активизация в проведении досуга, участие в
жизни интерната.

Эффективность профессионально-трудовой реабилита-
ции в индивидуальной программе может быть выражена
следующими показателями: восстановлением (сформирован-
ность) трудовых установок, овладением трудовыми навы-
ками, освоением элементарной профессией, выбором про-
фессии.

Показателем наиболее высокой эффективности комп-
лексного реабилитационного воздействия является выпис-
ка больных из дома-интерната и интеграция их в общество.

Индивидуальная реабилитационная программа, запол-
няемая ежегодно на каждого больного, позволит просле-
дить динамику его состояния, вычленить наиболее эффек-
тивные способы и средства и варьировать реабилитацион-
ное воздействие.

Индивидуальная программа позволяет осуществить свое-
временную коррекцию с учетом изменений психосоматичес-
кого статуса инвалида, условий и возможностей осуществ-
ления реабилитационных мероприятий.

При разработке и реализации ИПР в стационарных уч-
реждениях социального обслуживания необходимо руко-
водствоваться следующими соображениями:

• при вовлечении больных в труд основываться на ин-
тересах больных, а не учреждения;

• учитывать медицинские показания и противопоказа-
ния к труду;

• дозировать труд с учетом соматопсихического сос-
тояния больного (время, кратность, интенсивность, сро-
ки);
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• назначать труд как лечение;
• оценивать эффективность трудового воздействия;
• объективно отражать все сведения о больном в со-

ответствующей документации.
ИПР в реабилитационном цикле имеет то преимуще-

ство, что она учитывает все потенциальные возможности
инвалида, что позволяет достигать при адекватных мероп-
риятиях наибольшего успеха.

Вопросы для самоконтроля

1. Дайте определение индивидуальной программы реа-
билитации инвалида (ИПР).

2. Каковы принципы формирования ИПР?
3. Какова структура ИПР?
4. Назовите составляющие ИПР.
5. Что включается в понятие "реабилитационный по-

тенциал"?
6. Кто и как формирует ИПР?
7. Какое содержание имеет раздел социальной реаби-

литации в ИПР?
8. Какова роль специалиста по социальной работе в

ИПР?
9. В чем особенности ИПР в стационарных учреждениях

социального обслуживания?
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§ 2. Социальная реабиаитация лиц старших
возрастов в стационарных учреждениях

социального обслуживания

Социальная реабилитация граждан старших возрастов
в домах-интернатах получает особый ракурс. Она имеет свое-
образие и отличие от сложившегося представления о со-
циальной реабилитации. Это своеобразие объясняется ря-
дом обстоятельств.

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

• преобладание граждан преклонного возраста (56,9%).
Вместе с долгожителями они составляют 63,2%;
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• тяжелое состояние здоровья (в среднем у каждого
проживающего выявлено более 7 болезней);

• ограниченная способность к самообслуживанию; не-
способные и частично себя обслуживающие составляют
62,3% проживающих;

• ограниченная способность к передвижению; лица, не-
способные к передвижению и осуществляющие двигатель-
ную активность в пределах палаты, составляют 44,6% кон-
тингента домов-интернатов;

• изменение психики в пожилом возрасте проявляют-
ся в нарушениях памяти на новые события при сохраннос-
ти воспроизведения давних, в расстройствах внимания (от-
влекаемость, неустойчивость), в замедлении темпа мысли-
тельных процессов, в нарушениях эмоциональной сферы, в
снижении способности к хронологической и пространствен-
ной ориентировке, в нарушениях моторики (темп, плав-
ность, точность, координация);

• изменения личности, характерные для преклонного
возраста; выявлены полярные, контрастирующие черты:
повышенная внушаемость, сосуществующая с ригидностью,
выраженная сензитивность с нарастанием черствости, эмо-
циональной "сухости". К возрастным особенностям личнос-
ти относятся также обидчивость, эгоцентризм и др.

Указанные характеристики, отражающие эти особен-
ности граждан преклонного возраста, ставят под вопрос
правомерность обсуждения их социальной реабилитации.
Тем не менее вопрос не только заслуживает внимания для
рассмотрения, но и для определения перспективы разви-
тия и совершенствования ряда направлений реабилитаци-
онной деятельности в домах-интернатах.

2. Характеристика среды, условий проживания в до-
мах-интернатах. Даже в высоко организованных учрежде-
ниях не удается 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 со-

циальной реабилитации лиц преклонного возраста в домах -
интернатах.

Одной из ведущих проблем в создании реабилитацион-
ной среды в домах-интернатах является организация соци-
ально-психологической адаптации пожилых и старых лю-
дей как специфический этап социальной реабилитации.

Поступление в дом-интернат, изменение привычной
жизнедеятельности является критическим моментом в жизни
пожилого человека. Непредвиденные ситуации, новые
люди, непривычная обстановка, неясность социального ста-
туса — эти жизненные обстоятельства заставляют пожи-
лого человека не только приспосабливаться к внешнему
окружению, но и реагировать на изменения, происходя-
щие в них самих. Перед пожилыми людьми встает вопрос
об оценке себя, своих возможностей в изменившейся ситу-
ации. Процесс перестройки личности происходит очень бо-
лезненно и сложно.

Известно, что в старости выявляются ослабление па-
мяти, внимания, снижение способности ориентироваться в
новых условиях, тревожный фон настроения и лабильность
эмоциональных процессов. Одним из главных свойств старе-
ющих людей является психологическая уязвимость и нара-
стающая неспособность справиться с разнообразными стрес-
сами. Поэтому пожилые люди отличаются особой чувстви-
тельностью к проявлениям внимания, морально-психоло-
гической поддержке.

Переезд в дом-интернат ведет к резкому изменению
привычных способов адаптации, что наряду с социальной
изоляцией увеличивает риск возникновения сердечно-сосу-
дистых заболеваний и даже смертельных исходов у пожи-
лых людей.
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Поскольку основной стрессор, которым является сам
факт поступления в дом-интернат, невозможно устранить,
первостепенное значение приобретает ожидаемая помощь
и поддержка со стороны персонала дома-интерната. В этих
условиях особое значение приобретает направленная ра-
бота по социально-психологической адаптации пожилых
людей к условиям дома-интерната.

Начальный период проживания пожилых людей в доме-
интернате состоит из трех основных этапов: поступление и
пребывание в приемно-карантинном отделении, расселение
на постоянное место жительства, период первых шести
месяцев проживания.

Каждый из этих этапов характеризуется своими осо-
бенностями и различается целями и задачами в осуществ-
лении социально-психологической адаптации.

Указанные обстоятельства определяют функции соци-
ального работника в организации адаптации пожилых лю-
дей в доме-интернате. Деятельность социального работни-
ка, ее содержание зависит от этапа "прохождения" соци-
ально-психологической адаптации лиц пожилого возраста
в доме-интернате.

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

• поступление связано с состоянием здоровья;
• поступление связано с конфликтной ситуацией в се-

мье;
• поступление связано с желанием сохранить незави-

симость от ближайшего родственного окружения.
Важную роль для последующей социально-псих о логи-

ческой адаптации пожилых людей в домах-интернатах иг-
рает информация об этих учреждениях.

Большинство пожилых людей имели к моменту по-
ступления в дом-интернат элементарные сведения об этом
учреждении, полученные из различных источников (от род-
ственников и близких знакомых, врачей и работников орга-
нов социальной защиты). Сведения носили формальный, а в
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ряде случаев — искаженный характер (представление о
доме-интернате идентифицировалось с распорядком боль-
ницы, с ежедневными обходами врачей, постоянным еже-
дневным наблюдением среднего медперсонала). Представ-
ления о бытовом обслуживании, организации труда и до-
суга были неполными. Недостаточная информация вызыва-
ла и поддерживала повышенную тревожность и неуверен-
ность в будущем у пожилых людей, что в свою очередь
неблагоприятно сказывалось на последующей адаптации их
к новым условиям.

Несмотря на то что принятие решения о поступлении
в дом-интернат было принято самостоятельно и сознатель-
но, более половины пожилых людей, поступивших в при-
емно-карантинное отделение дома-интерната, до последне-
го момента испытывали колебания и сомнения в правиль-
ности сделанного шага. Эти колебания связаны с двумя мо-
тивами: боязнь перемен и незнание конкретных условий про-
живания.

Роль социального работника во время пребывания по-
жилых людей в приемно-карантинном отделении дома-ин-
терната состоит в том, чтобы разъяснить функции этого
учреждения, ознакомить поступивших с распорядком дня,
с расположением бытовых служб и медицинских кабине-
тов, часами работы администрации и т. д.; провести беседу,
ознакомление с условиями жизни в доме-интернате пожи-
лых людей, решивших поступить в эти учреждения, чтс
во многом может снизить состояние неуверенности и тре-
вожности.

Более полному информированию пожилых людей о
доме-интернате уже с первых дней пребывания их в этом
учреждении может способствовать наличие стенда с отра-
жением основных разделов работы, альбома с фотография-
ми проживающих, их занятости, проведении досуга и т. д.
Во избежание полного разрыва с прежним привычным об-
разом жизни с целью осуществления возможности получе-
ния информации об общественной жизни в приемно-каран-
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тинном отделении обязательны радиоприемники (желатель-
но с наушниками), телевизор, большие настенные часы с
крупными цифрами, настенные календари, газеты. Реали-
зация этих мероприятий делает еще более актуальной роль
социального работника в доме-интернате и особенно на пер-
вом этапе пребывания там пожилого человека.

После двухнедельного проживания в приемно-каран-
тинном отделении происходит расселение лиц старших воз-
растов по месту их основного проживания в доме-интерна-
те. Этот этап характеризуется дополнительными эмоцио-
нальными нагрузками для пожилого человека. Перед ним
встает проблема вынужденного приспособления к новым
условиям с длительной перспективой. Поиск нового жиз-
ненного стереотипа, вынужденное общение с незнакомы-
ми, не всегда приятными людьми, строгая регламентация
распорядка дня — все эти обстоятельства ведут к возник-
новению кризиса первого месяца адаптации. Первые 3—
4 недели пребывания в доме-интернате, связанные с пере-
водом на постоянное место жительства, наиболее трудные
для пожилых людей. В этот период у 70% из них легко
возникают простудные заболевания, обострения имеющей-
ся хронической патологии. Эмоциональное состояние харак-
теризуется появлением чувства безысходности происходя-
щего.

Для успешной социально-психологической адаптации
пожилого человека важным является его удачное "поселе-
ние", т. е. размещение в отделении. При переводе пожило-
го человека в отделение и поселении его в комнату с сосе-
дями нередко возникают сложности совместного прожива-
ния. Они могут быть связаны с понятием "скученности". Его
психологическая сущность заключается в формировании
представления о "своей" и "чужой" территории. Вторже-
ние на "свою" территорию другого может вызвать острый
стресс, проявляющийся резкими негативными эмоциональ-
ными переживаниями.
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Нежелательные последствия может вызвать поселение
в одну комнату двух людей с выраженными лидерскими чер-
тами. Известно, что при вынужденном тесном общении один
из субъектов, как правило, принимает на себя роль ведо-
мого. Для личности, имеющей склонность к лидированию,
вариант постоянного пребывания в роли ведомого являет-
ся чрезмерной психологической нагрузкой, которая может
закончиться эмоциональным срывом.

В этот период особое значение начинает приобретать
отношение персонала, которое ассоциируется с внешним
миром. При невнимательном отношении со стороны сотруд-
ников дома-интерната возможно усиление и фиксация на
этих эмоциональных проявлениях, возникновение реакций
дезадаптации с депрессивным фоном настроения.

Роль социального работника состоит в том, чтобы обес-
печить адаптацию пожилого человека в новых условиях.
Для этого необходимы сведения о характерологических осо-
бенностях пожилого человека, наклонностях и интересах,
установках и привычках. Выяснение этих обстоятельств
важно и для создания микросоциальных групп, также пре-
следующих цель улучшения социально-психологической
адаптации лиц пожилого возраста.

Помимо изучения особенностей личности и других об-
стоятельств социальный работник может и должен научить
пожилого человека общению, умению понимать человека
более немощного, чем он сам, осмыслению ситуации совме-
стного проживания и т. д.

В этих обстоятельствах социальный работник, обладая
определенными знаниями и практическим опытом, высту-
пает и как социальный психолог, и как социальный педагог.
При этом социальный работник осуществляет контакты с
врачом и медицинским персоналом, используя данные из
истории болезни, о прошлой жизни пожилого человека,
знакомится и с состоянием его здоровья, его возможностя-
ми к передвижению и степенью сохранности к самообслу-
живанию.
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Из приемно-карантинного отделения лица старших воз-
растов должны попадать в спокойную, хорошо организо-
ванную среду адаптационного воздействия, которая фор-
мируется совместными усилиями врача, медсестры этажа,
трудинструктора, культработника, библиотекаря. Каждый
из этих специалистов должен понимать свои задачи по адап-
тации пожилых людей к условиям дома-интерната.

К пожилому человеку, переведенному на постоянное
место жительства из приемно-карантинного отделения,
должно быть привлечено повышенное внимание всех со-
трудников, которое поможет ему найти свое место в кол-
лективе поживающих и ослабит негативное влияние, свя-
занное с резкой сменой жизненного стереотипа и вызванно-
го этим эмоционального перенапряжения.

Роль социального работника как специалиста, владею-
щего основами знаний по геронтопсихологии, деонтологии
и социальной педагогике, возрастает и в связи с необходи-
мостью обучения персонала домов-интернатов в дифферен-
цированном подходе к пожилым людям.

Через б месяцев пребывания в доме-интернате перед
пожилыми людьми встает проблема окончательного реше-
ния: проживать в доме-интернате постоянно или вернуть-
ся к привычному окружению. В это время происходит кри-
тическая оценка как условий дома-интерната, так и своих
возможностей для адаптации к ним.

Обследование пожилых людей через 6 месяцев прожи-
вания в доме-интернате показало, что их ожидания, свя-
занные с поступлением в эти учреждения, в 40,4% не оп-
равдались. Обстановка в доме-интернате воспринималась как
более тяжелая по сравнению с их предварительными пред-
ставлениями. Лишь 7,7% пожилых оценивали жизнь в доме-
интернате выше своих ожиданий.

Основные причины недовольства связаны с плохой орга-
низацией жизни в доме-интернате, невнимательным, фор-
мальным отношением персонала, неблагоприятным психо-
логическим климатом.
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Положительная досугово-рекреационная установка,
имеющаяся в приемно-карантинном отделении, не реали-
зуется полностью. Это объясняется тем, что основной фор-
мой организованного досуга является пассивное прослуши-
вание радиопередач (90,7%). Невозможность проведения пол-
ноценного досуга вызывает у пожилых людей состояние
неудовлетворенности. Общение пожилых людей в доме-ин-
тернате носит пассивный, ситуативный характер, круг об-
щения пожилых людей ограничен персоналом и лицами,
проживающими в доме-интернате.

Известно, что одной из причин эмоционального напря-
жения может явиться слишком тесное принудительное
общение людей. Травмирующее воздействие в этом случае
определяется тем, что сужение круга и углубление обще-
ния быстрее исчерпывает информационную ценность каж-
дого из членов группы, что в конечном счете приводит к
напряжению и стремлению к изоляции.

На этом этапе важное значение приобретает так назы-
ваемая терапия средой, которая включает создание благо-
приятного психологического микроклимата, сохранение
целесообразной активности пожилых людей, предупреж-
дение болезненных реакций. Эти цели достигаются органи-
зацией комфортных бытовых условий, трудовой занятос-
ти, содержательного досуга. Рационально организованная
терапия средой способствует поддержанию психического
тонуса, установлению и упрочнению межличностных отно-
шений, наполнению жизни положительными эмоциями и
осмысленным содержанием. Важность терапии средой ста-
новится понятной, если иметь в виду обстановку дома-ин-
терната, характеризующуюся ограничением социальных
связей пожилых людей и контактов с внешним миром.

Названный этап, как и последующий период жизни в
доме-интернате пожилых людей, для социального работ-
ника представляет широкое поле деятельности и ставит на
разрешение совместно с психологом несколько задач:

• определение индивидуальных способов действий по
разрешению конфликтных ситуаций;
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• выработка индивидуальных психокоррекционных под-
ходов;

• помощь в формировании нового жизненного стерео-
типа;

• поддержание активных стратегий приспособления;
• формирование адекватных установок на среду;
• снятие негативных эмоциональных переживаний;
• формирование и вовлечение пожилых людей в раз-

личные микросоциальные группы;
• групповая психокоррекционная работа.
Для решения поставленных задач необходимо прове-

дение экспериментально-психологического обследования
пожилых людей с целью изучения особенностей ценностно-
мотивационной сферы, самосознания, эмоционального реа-
гирования на ситуацию, использование включенного наблю-
дения за поведением и общением пожилых людей. Необхо-
дима помощь и поддержка проявлениям социальной актив-
ности в различных видах деятельности пожилых людей в
доме-интернате.

Индивидуальная психотерапевтическая работа должна
быть направлена на формирование нового жизненного сте-
реотипа, изменение оценочных характеристик, снятие эмо-
ционального напряжения. Число занятий определяется ин-
дивидуально.

Групповая психокоррекционная работа должна прово-
диться с использованием дискуссионных групп, групп об-
щения, тренинга умений, релаксационных групп.

Дискуссионные группы, как правило, не требуют спе-
циального подбора слушателей. Целью ее является осозна-
ние текущей ситуации, дискутирована вопросов "что по-
могает нам жить?", "что мешает нам жить?".

Группы общения требуют предварительного отбора,
желательно формировать их из лиц, не находящихся в меж-
личностных конфликтах. Цель группы — сознательное к
чувствам своим и другого осознание самого себя, развитие
межличностного доверия.
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Группа тренинга умений требует подбора лиц пожило-
го возраста с относительно сохранными сенсорными функ-
циями. Возможны различные основы тренинга. Например,
тренинг умения вести разговор. Цель — снижение тревож-
ности, связанной с межличностным общением, возможность
практики в коммуникативном умении. Возможна также орга-
низация групп репетиции поведения, групповое рисование,
рисование с партнером и т. п.

Релаксационная группа не требует специального под-
бора лиц пожилого возраста. Цель — снятие напряжения.
Классический вариант аутогенной тренировки 1-го уровня.
При проведении ее со старыми людьми необходимо учиты-
вать нарушения кожной чувствительности, в результате
чего начальный этап, связанный с чувствованием своего
тела, становится более длительным, требующим специаль-
ных упражнений для формирования адекватных ощущений.

В работе с пожилыми людьми необходимо использо-
вать все проводящиеся в интернате групповые занятия для
формирования положительного эмоционального настроя.

Особое место должно быть отведено индивидуальной
программе социально-психологической адаптации пожило-
го, проживающего в доме-интернате.

Она включает следующие разделы: тип занятости, вид
деятельности, длительность, ответственный за проведение,
сроки действия, эффективность. К типам занятости отно-
сятся: трудовая занятость, общественная занятость, досуг,
общение, самообслуживание. Важным разделом является
эффективность, которая отражает варианты сохранности,
реализации трудовых навыков, сохранении социальной ак-
тивности и межличностных связей, сохранность познава-
тельных интересов, бытовой независимости и др.

Социально-психологическая адаптация пожилых людей
как неотъемлемая часть их социальной реабилитации в до-
мах-интернатах может рассматриваться как сложный про-
цесс, в результате которого деформированная старением,
множественной соматической патологией и стрессовой си-
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туацией личность приспосабливается и активно функцио-
нирует в новых условиях существования. Длительность и
результативность этого процесса определяется соотноше-
нием личностных особенностей пожилых людей и своеобра-
зием социального окружения.

При обсуждении проблемы социальной реабилитации
лиц старших возрастов, пребывающих в домах-интернатах,
необходимо иметь в виду одно обстоятельство — органи-
зацию их занятости. При этом важно учитывать, что в жиз-
недеятельности человека есть два важных фактора, опре-
деляющих социальную направленность, — это движение и
деятельность. Оба они взаимосвязаны непосредственно либо
опосредованно и составляют основную сущность человечес-
кого существования. Это особенно проявляется в пожилом
возрасте, когда в связи с соматическими недугами, психо-
логической перестройкой реализация движения и деятель-
ности ограничивается.

Цель организации занятости пожилых людей — вос-
становить, оживить, стимулировать затухающую деятель-
ность и движение, что будет способствовать насыщению
жизни осмысленным содержанием и продлению самой
жизни.

Гиподинамия, малоподвижный образ жизни, сознатель-
ный уход от деятельности, связанной с подвижностью, ин-
теллектуальной и эмоциональной нагрузкой, отрицательно
сказывается как на соматическом, так и на психологичес-
ком статусе пожилого человека.

Теперь уже установлено, что психически и интеллек-
туально активные люди, физически подвижные стареют
гораздо медленнее. Происходит как бы обоюдный процесс:
деятельность препятствует старению, а старение замедля-
ется при наличии активного образа жизни.

В связи с этим при организации образа жизни, занято-
сти пожилых людей в домах-интернатах целесообразно сме-
стить акценты, рекомендовать терапию движением, трудо-
вой занятостью, использование методов лечебной физкуль-
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туры, считать это альтернативой "покою , длительному
сидению на диванах, креслах. Только движение с учетом
соматического состояния позволит предупредить, облегчить,
а может быть, и избавиться от старческих недугов, почув-
ствовать радость бытия.

Особое место в социально-реабилитирующем воздей-
ствии на лиц старших возрастов в домах-интернатах зани-
мает трудовая терапия — специально организованный вид
занятости с использованием научно обоснованных рекомен-
даций с учетом соматического здоровья этой категории граж-
дан, их интересов и желаний.

Трудовая деятельность пожилых людей является по-
казателем активного образа жизни. Несмотря на ограничен-
ные возможности, обусловленные состоянием здоровья либо
возрастными недугами, сложившийся в течение жизни тру-
довой стереотип сохраняется на долгое время. Нередко по-
жилые люди и инвалиды, вынужденно находившиеся в осо-
бых депривационных условиях, испытывают потребность
выполнять какой-либо труд. Целесообразность участия по-
жилых людей в трудовой деятельности основана на ряде
научных положений:

• трудовая деятельность оказывает положительное воз-
действие на психологическое состояние пожилого челове-
ка (осознание своей общественной значимости, самооценка
своих физических возможностей, общение в процессе кол-
лективного труда и др.);

• трудовая деятельность, связанная с движением, ока-
зывает положительный эффект на сердечно-сосудистую
деятельность, дыхательную систему, функции опорно-дви-
гательного аппарата и другие физиологические процессы;

• трудовая деятельность является претворением ак-
тивного образа жизни в пожилом возрасте.

Задача организаторов учреждений социальной защиты
состоит в том, чтобы этот труд был не только необремени-
тельным. Важно, чтобы трудовая деятельность была полез-
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ной для здоровья пожилых людей, имела реабилитацион-
ный характер воздействия.

Возможности осуществления трудовой деятельности,
реализации активного образа жизни пожилых людей в до-
мах-интернатах достаточные: в 80,1% учреждений созданы
лечебно-трудовые мастерские {ЛТМ), в 85,7% учрежде-
ний — подсобные хозяйства.

В ЛТМ преобладающим профилем является швейный,
также широко представлены галантерейный и картонаж-
ный. В меньшей мере имеются сапожный и столярный про-
фили ЛТМ.

Из числа пожилых людей, способных к самообслужи-
ванию, фактически принимают участие в трудовой дятель-
ности 85,5%. Они выполняют работы по обслуживанию дома-
интерната, работают в ЛТМ, на штатных должностях, за-
няты в подсобном хозяйстве.

Из мероприятий по организации досуга наиболее час-
то используются те, которые адресуются к пассивному вос-
приятию: просмотр кинофильмов, присутствие на лекци-
ях, концертах. Хотя эти мероприятия не побуждают пожи-
лых людей к активной деятельности, они оказывают актив-
ное эмоциональное воздействие: скрашивают досуг, дают
тему для общения, в известной мере объединяют и приоб-
щают к искусству.

В домах-интернатах осуществляются мероприятия по
вовлечению пожилых людей в общественно-полезную, ак-
тивную деятельность: дежурства у входа, у телефона, на
жилых этажах, работа в культурно-бытовых комиссиях,
участие в художественной самодеятельности.

С целью активизации пожилых людей, более широко-
го вовлечения их в трудовую и общественно-полезную дея-
тельность проводится санитарно-просветительная работа,
пропаганда важности и необходимости сохранения активно-
го образа жизни.

При подходе к решению вопросов занятости граждан
пожилого и старческого возраста в домах-интернатах важ-
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ным положением является необходимость дифференциации
контингента, в основу которой положена способность к со-
циальной активности. В соответствии с этим критерием вы-
делено пять групп.

Первая группа, в которую входит 8,8% проживающих
в домах-интернатах лиц пожилого возраста, представлена
теми, кто сохранил трудовые и профессиональные навыки
и потребность осуществлять трудовую деятельность. Для
этой категории лиц подбираются виды труда, близкие к их
профессиональным интересам и наклонностям. Из них фор-
мируются работники на штатные должности, группы по-
мощников библиотекаря, культработника, на них возлага-
ются ответственные обязанности (бригадиров, контролеров
в ЛТМ и т. д.).

При организации трудовой деятельности этой катего-
рии пожилых людей целесообразно формирование малых
групп, объединенных общностью интересов и взаимных эмо-
циональных привязанностей. Со временем межличностные
отношения приобретают устойчивость, способствуют эмо-
циональной стабилизации пожилых людей и, следователь-
но, адаптации в условиях дома-интерната. Нередко эти
группы формируются стихийно, без вмешательства персо-
нала и, будучи основанными на эмоциональных привязан-
ностях, функционируют длительное время.

Вторая группа (23,5%) образуется из пожилых людей,
для которых трудовая деятельность психологически менее
значима и в связи с этим вовлечение их в систематический
труд представляется затруднительным. Наряду с санитар-
но-просветительской работой по разъяснению полезности
трудовой деятельности практикуются эпизодические пору-
чения (уборка помещений, помощь медицинскому персона-
лу, дежурства и т. д.).

Преобладающей формой социальной активности лиц этой
группы является общение и проведение досуга. Межлично-
стные отношения их складываются чаще стихийно и осно-
вываются на таких факторах, как совместное проживание,
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оказание друг другу бытовых услуг и т. д. Из этой катего-
рии лиц рекомендуется выбирать помощников по осуще-
ствлению общественно-полезной деятельности, поддержа-
нию связей между пожилыми людьми.

Третью группу (12,4%) составляют лица, активность
которых ограничена осуществлением самообслуживания. Их
деятельность основана на осознанном уходе от обществен-
но полезного труда: сосредоточена на собственном благопо-
лучии, направлена на поддержание и сохранение своего
здоровья. Общение, как один из видов деятельности пожи-
лых людей для данной группы лиц, ограничено кругом со-
седей по комнате и необходимостью контактов с персона-
лом, досуг сужен до использования чтения, просмотра те-
левизионных передач.

В целях активизации образа жизни лиц, относящихся
к третьей группе, рекомендуется проведение лечебно-ак-
тивизирующих мероприятий (дозированные прогулки, ле-
чебная гимнастика, спортивные занятия в зале и на откры-
тых площадках и т. д.). Им поручается уход за цветами на
этажах, рукоделие, изготовление легких деталей в ЛТМ.

Четвертая группа (30,6%) представлена лицами, для
которых характерно отсутствие какой-либо целенаправ-
ленной деятельности. Эпизодически осуществляемая дея-
тельность по самообслуживанию основана на удовлетворе-
нии их витальных потребностей. Круг общения сужен, ин-
терес к окружающему ослаблен.

Б отношении этой группы лиц отпадает необходимость
в организации активирующих мероприятий. Здесь больше
выступает необходимость организации медицинского ухо-
да, поддержание элементарных навыков самообслуживания
(одевание, умывание, причесывание и др.).

Пятая группа (24,7%) состоит из лиц, ослабленных фи-
зически, пребывающих на постельном режиме и нуждаю-
щихся в постороннем уходе. Они безучастны к окружающе-
му, неразборчивы в удовлетворении витальных потребнос-
тей.
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Все мероприятия по отношению к этой группе лиц сво-
дятся к организации медицинского ухода для поддержания
жизнедеятельности.

С учетом дифференциации контингента лишь в первых
трех группах возможно активное реабилитационное воз-
действие с использованием индивидуальных программ, в
котором наиболее оптимальным является выбор терапии
занятостью и воздействия средой.

По отношению к лицам пожилого возраста, находя-
щимся в домах-интернатах, рекомендовано введение диф-
ференцированных реабилитационных режимов:

• режим общественно-трудовой занятости направлен
на поддержание личной активности пожилых людей, спо-
собствует реализации их интересов, знаний, установок,
потребности в общении и т. д.;

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

• лечебно-охранительный режим способствует сохра-
нению функциональных способностей, поддержанию физи-
ологических функций.

Указанные режимы находятся в соответствии с уров-
нем активности пожилых людей, что позволяет адекватно
направить усилия персонала на организацию социально-пси-
хологической адаптации пожилых людей.

Социальная реабилитация пожилых людей в домах-ин-
тернатах в известной мере связана с вопросами оснащения
этих учреждений техническими средствами реабилитации
и соответствующим оборудованием.

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

• средства для самих пользователей с целью реабили-
тации, восстановления (компенсации) функций и относитель-
но независимого существования;

• средства и оборудование, используемые для быто-
вого обслуживания и медицинского ухода, облегчающие
труд персонала.
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Первая группа средств, имеющих истинно реабилита-
ционное назначение, включает:

• специальные устройства, направленные на самосто-
ятельное выполнение санитарно-гигиенических и бытовых
навыков;

• средства, облегчающие передвижение;
• средства, способствующие участию в трудовой дея-

тельности;
• приспособления, используемые для общения;
• средства, обеспечивающие проведение досуга.
Ситуация в стационарных учреждениях социального

обслуживания сложилась к настоящему времени следую-
щим образом: все учреждения обеспечены мягкой мебелью
(диваны, кресла современного стиля), что располагает к
покою, отдыху, а следовательно, к малоподвижному обра-
зу жизни, что с психофизиологических позиций не может
быть признано полезным в преклонном возрасте. Подобного
рода образ жизни способствует угасанию психической дея-
тельности, ослаблению физического здоровья.

С целью создания физически действенной среды, спо-
собствующей социально-реабилитационным целям в отно-
шении пожилых и старых людей, необходимо более пол-
ное оснащение реабилитационным оборудованием кабине-
тов лечебной физкультуры, комнат трудовой занятости,
создание помещений для активного досуга.

Вопросы для самоконтроля

1. Чем объясняется своеобразие социальной реабили-
тации лиц старших возрастов?

2. Каковы особенности граждан старших возрастов, на-
ходящихся в домах-интернатах?

3. Какое место в социальной реабилитации занимает
социально-психологическая адаптация лиц старших возра-
стов?
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4. Каковы этапы социально-психологической адаптации
пожилых людей в домах-интернатах?

5. Каковы задачи социального работника в организации
работы с пожилыми людьми в домах-интернатах?

6. В чем особенности организации занятости пожилых
людей в домах-интернатах?

7. Какое место занимают технические средства в соци-
альной реабилитации людей старших возрастов в домах-
интернатах?
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§ 3. Реабилитационная индустрия

В последние годы в России успешно развивается реа-
билитационная индустрия для различных категорий инва-
лидов. Так, специальные технические средства реабилита-
ции для инвалидов с нарушениями функции зрения (тиф-
лотехнические средства) имеют решающее значение для
реабилитации незрячих. Потребителями тифлотехнических
средств являются несколько миллионов человек полностью
или частично лишенных зрения: инвалидов I, II, III групп,
а также большое число лиц пожилого возраста с пони-
женным зрением. Кроме того, тифлотехнические средства
используются в библиотеках и школах для слепых, реа-
билитационных центрах, учреждениях и предприятиях
Всероссийского общества слепых и других организациях,
где учатся или работают инвалиды по зрению.

Приоритет среди тифлотехнических средств принадле-
жит техническим средствам информационного обеспечения
незрячих. Это объясняется тем, что широкий доступ сле-
пых к информации непосредственно отражается на их об-
разовании, профессиональном обучении, трудоустройстве
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и приобщении к культуре. Однако в этой области сейчас
сложилось очень тяжелое положение. В настоящее время
в России имеются всего одна студия звукозаписи, специа-
лизирующаяся на выпуске "говорящей книги" и одна круп-
ная брайлеровская типография, которая ориентирована на
массовый выпуск ограниченного числа названий литерату-
ры для слепых, издаваемой рельефно-точечным шрифтом
Брайля. Ни один массовый журнал или газета не выпуска-
ются в виде, доступном для инвалидов по зрению. Совер-
шенно отсутствует литература, напечатанная крупным
шрифтом. Многие национальности России вообще не имеют
своей литературы для слепых, даже школьных учебников.
Иллюстрацией катастрофического положения в этой обла-
сти может служить тот факт, что в год в России напечата-
ется примерно 10 названий брайлеровских книг, в то вре-
мя как в США — 500.

Отечественная промышленность не выпускает и не
разрабатывает оборудование для многотиражной и опера-
тивной брайлеровской полиграфии: наборные и печатные
машины, брайлеровские принтеры, переплетное оборудо-
вание. Серьезная ситуация сложилась со специальной бу-
магой высокой плотности для печати рельефно-точечных
брайлеровских книг. В целом столь необходимые для обу-
чения и работы средства для письма по Брайлю находятся
в крайне удручающем состоянии. Приборы-трафареты и
грифели для брайлеровского письма выпускаются только
Всероссийским обществом слепых. Однако из-за тяжелого
экономического положения предприятий ВОС выпуск этих
приборов может быть прекращен в ближайшее время, тем
более что они убыточны в производстве, а их качество ос-
тавляет желать лучшего. Еще более обостряет ситуацию
полное отсутствие рельефно-точечных пишущих машин,
которые широко используются в школах, а также незря-
чими работниками интеллектуального труда.

Одним из важнейших разделов информационного обеспе-
чения инвалидов по зрению являются средства доступа к
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персональным компьютерам: брайлеровские, речевые и
крупношрифтовые дисплеи, а также портативные устрой-
ства для записи и обработки текста. Указанные приборы в
современных условиях открывают новые возможности для
обучения и качественного трудоустройства слепых. С их
помощью инвалиды по зрению могут не менее эффектив-
но, чем зрячие, работать в таких областях, как програм-
мирование, обработка текста, справочно-информационные
службы. Эти системы отечественной промышленностью не
выпускаются.

Основным средством информационного обеспечения сле-
пых в настоящее время является система "говорящая кни-
га" — запись текста книг, начитываемого профессиональ-
ными дикторами, кассеты с прослушиванием специальных
воспроизводящих аппаратов. По количеству названий про-
изводство "говорящих книг" ни в коей мере не удовлетво-
ряет потребностям незрячих. Практически не выпускаются
звуковые материалы по индивидуальным заказам незря-
чих, недостаточно издается "говорящих книг" для специа-
листов. Причиной является то, что в нашей стране не вы-
пускается оборудование для малотиражной записи и тира-
жирования кассет.

Проблема ориентировки слепых в нашей стране и за
рубежом главным образом базируется на использовании
специальных тростей с соответствующим обучением незря-
чих в реабилитационных центрах. В то же время элект-
ронные средства ориентировки типа инфракрасных и ульт-
развуковых локаторов практически не нашли применения
ввиду их чрезвычайно низкой эффективности и большой
стоимости. Указанную область нельзя отнести к приоритет-
ной, так как в России выпускается достаточно широкая но-
менклатура тростей для слепых и действуют три реа-
билитационных центра, где проводится квалифицирован-
ное обучение слепых ориентировке и мобильности.

В России насчитывается несколько миллионов человек,
пониженное зрение которых невозможно скорректировать
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при помощи обычных очков. Указанные лица относятся к
категории слабовидящих и составляют подавляющее боль-
шинство всех инвалидов с нарушениями функции зрения.
По зарубежным данным распространенность слабовидения
прогрессирует в современном обществе в связи с общим
старением населения и к 2005 г. примет характер эпидемии.
Реабилитация лиц с пониженным зрением осуществляется
при помощи специальных оптических и электронных средств
коррекции слабовидения: микроскопных и телескопических
очков, луп, монокуляров, телевизионных увеличивающих
устройств.

Однако указанные пациенты практически лишены
квалифицированной медицинской помощи по коррекции сни-
женного зрения по двум основным причинам. Во-первых, в
стране отсутствует медицинская служба реабилитации сла-
бовидящих. Во-вторых, отечественная промышленность се-
рийно не выпускает ни одного средства коррекции пони-
женного зрения. В развитых странах для реабилитации сла-
бовидящих создана целая сеть специализированных кли-
ник, а номенклатура выпускаемых средств коррекции зре-
ния достигает нескольких сотен. По этим причинам милли-
оны инвалидов в нашей стране лишены возможности само-
стоятельно писать и читать, испытывают трудности в
ориентировке, отстранены от активной трудовой деятель-
ности и учебы.

За последние годы наметилась тенденция к росту числа
больных с тугоухостью, единственным способом реабили-
тации которых является слухопротезирование. Число та-
ких больных в Российской Федерации превышает 12 млн
человек, из них более 3 млн человек нуждаются в протези-
ровании. Особенно настораживает увеличение заболевае-
мости детей и подростков, среди которых число больных с
тугоухостью превышает 600 тыс. человек1.

1 См.: Государственный доклад "О положении инвалидов в Российской Фе-
дерации" / Под ред. А. И, Осадчих. М., 1996.
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Эффективность реабилитации больных с нарушениями
слуха зависит от сроков выявления тугоухости и адекват-
ности электроакустической коррекции с помощь слуховых
аппаратов. Это, в свою очередь, определяет первостепен-
ную значимость разработки и широкого внедрения системы
раннего выявления нарушений слуха (начиная с первых дней
жизни) и их реабилитации. Несвоевременное выявление
нарушений слуха ведет к развитию глухонемоты и, как след-
ствие, к инвалидизации. Прежде всего это обусловлено
отсутствием современной диагностической аппаратуры оте-
чественного производства для исследования слуха.

В стране сложилась чрезвычайно сложная ситуация с
обеспечением больных слуховыми аппаратами, которые ни
по ассортименту, ни по техническим характеристикам, ни
по качеству, а в последнее время и по количеству не соот-
ветствуют современным требованиям.

В настоящее время нет механизма, который позволил
бы людям с недостатками слуха получать на льготной осно-
ве необходимые средства сурдотехники. Нет государствен-
ной структуры, в обязанности которой входили бы данные
функции. В настоящее время эти функции размыты. Под-
бор и бесплатное выделение отечественных слуховых ап-
паратов инвалидам по слуху находятся в ведении Мин-
здравмедпрома России. Остальные технические средства (те-
лефоны с усилителем, световой сигнализатор, телефон с
"бегущей строкой", декодер "скрытых субтитров") глухие
вынуждены приобретать за собственный счет, а из-за по-
стоянно растущих цен сделать это они во многих случаях
не в состоянии. Никаких законодательных и нормативных
документов по данному вопросу не разработано.

Для решения проблемы обеспечения инвалидов по слуху
сурдотехническими средствами Общество глухих вынуж-
дено прибегать к услугам малых предприятий, которые за
счет собственных средств или в порядке благотворитель-
ной помощи пытались наладить выпуск отдельных прибо-
ров бытового назначения. Как правило, такое производство
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в конечном итоге оказывалось нерентабельным, несмотря
на налоговые льготы. Все производители сурдотехники стал-
киваются с проблемой экономической целесообразности про-
изводства, и часто при отсутствии государственной под-
держки они вынуждены от него отказываться.

Обеспечение инвалидов с нарушениями опорно-двига-
тельного аппарата реабилитационной техникой в первую
очередь предполагает предоставление им необходимых
транспортных средств: специально приспособленных авто-
мобилей и различных кресел-колясок.

В последние годы обеспечение транспортными средства-
ми производилось за счет выпуска на двух заводах: Серпу-;
ховском автомобильном заводе (мотоколяски и автомобили1

"Ока") и Ставровском заводе автотракторного оборудова-
ния (кресла-коляски двух типов: с ручным и рычажным при-
водом). На Ставровском заводе коляски изготавливаются по
лицензии германской фирны "Майра" в нескольких моди-
фикациях.

Что касается производства другой реабилитационной
техники, а именно средств механизации и самообслужива-
ния инвалидов, тренажерной техники, то здесь произошли
заметные подвижки. Разработаны и внедряются в произ-
водство десятки различных изделий, но тем не менее это
практически не оказывает существенного влияния на обес-
печенность этими средствами. Из-за высоких цен они недо-
ступны инвалидам, даже при наличии финансовых средств
крайне сложно получить информацию о выпускаемой про-
дукции. Имеющиеся позитивные тенденции, которые начи-
нают проявляться в сфере производства, инвалиды смогут
ощутить лишь при коренном изменении системы обеспече-
ния инвалидов техническими средствами, которая должна
учитывать реальные потребности инвалидов, а также оп-
ределить порядок их реализации инвалидам. Аналогичная
ситуация сложилась и с оснащением техникой домов-ин-
тернатов и реабилитационных центров.
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Общее число инвалидов, нуждающихся в протезиро-
вании, составляет в России около 700 тыс. человек. Кроме
того, более 650 тыс. человек нуждаются ежегодно в изго-
товлении обувных ортопедических изделий. Число протез-
но-ортопедических предприятий (ПрОП) в России состав-
ляет всего 66, в то время как только в Германии их насчи-
тывается более 1550. Одна треть зданий этих предприятий
имеет более 50% износа, фондовооруженность — на поря-
док меньше, чем средняя по промышленности. В таком же
состоянии находятся две специализированные фабрики ор-
топедической обуви (в Москве и Санкт-Петербурге), ле-
чебно-производственная фирма "Здоровье" и обувные уча-
стки ПрОП.

Начиная с 1989 г. после подключения НПО "Энергия" к
решению этой задачи был проделан большой объем научно-
исследовательских и опытно-конструкторских работ, кото-
рый позволил в короткий срок создать комплекс современ-
ных средств протезирования отечественной разработки, не
уступающих по своим характеристикам зарубежным образ-
цам. Однако успешному внедрению этих разработок пре-
пятствует неподготовленность протезно-ортопедической
отрасли к внедрению современных технологий протезиро-
вания, что объясняется слабым технологическим оснаще-
нием предприятий отрасли, низким уровнем подготовки спе-
циалистов-протезистов, отсутствием необходимого количе-
ства протезно-ортопедических предприятий. Кроме того,
внедрение современных протезно-ортопедических изделий
тормозится отсутствием современного специального тех-
нологического оборудования.

Как показал опыт уже выполненных работ, коренное
улучшение положения в отрасли может быть обеспечено
только за счет комплексного подхода. Качество протезиро-
вания зависит не только от наличия высокофункциональ-
ных протезно-ортопедических изделий, но и в такой же
степени от медико-биологического обеспечения вопросов
протезирования, наличия современных технологий проте-
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зирования и необходимого для этого специального обору-
дования, материалов, наличия средств реабилитации для
протезируемых инвалидов и уровня подготовки мастеров-
протезистов. Для создания современной протезно-ортопе-
дической отрасли необходимо также создать систему конт-
роля качества продукции, скорректировать действующую
систему реализации продукции ПрОП с учетом новых эко-
номических реалий и повышения качества выпускаемой про-
дукции. Исключительно важным вопросом является также
необходимость расширения сети действующих ПрОП и со-
здания новых предприятий, ателье, мастерских-ателье,
передвижных пунктов протезирования.

Еще одной важнейшей проблемой является необходи-
мость резкого увеличения выпуска протезов. Как свидетель-
ствует медицинская практика, в последнее время имеется
выраженная тенденция к возрастанию заболеваний, сопря-
женных с нарушениями опорно-двигательного аппарата у
детей. Так, заметно увеличилось количество детей, стра-
дающих детским церебральным параличом (ДЦП). Только
выявленных и поставленных на учет детей около 100 тыс.
человек. Около 70% инвалидов с последствиями травм и
заболеваний (сколиоз, остеохондроз, ДЦП, полиомиелит,
артроз, травмы позвоночника, ложные суставы и др.) нуж-
даются в протезах. В то же время количество изготавли-
ваемых на ПрОП протезов составляет менее 80 тыс. в год.
Это в 10—20 раз меньше, чем на такое количество боль-
ных в развитых странах.

Качество выпускаемых на ПрОП протезов низкое. Они
тяжелы, ненадежны, недостаточно учитывают особенности
инвалидов. Сроки изготовления длительны, иногда до 2 ме-
сяцев. Часто, пока изготавливается детский протез, ребе-
нок успевает вырасти. Для целого ряда нарушений опорно-
двигательного аппарата протезов в номенклатуре нет.

Поэтому вопросы реабилитационной индустрии требу-
ют от государства значительно больше внимания.
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Вопросы для самоконтроля

1. Какие технические средства используются для реа-
билитации инвалидов с нарушением функций зрения?

2. Назовите средства реабилитации для лиц, имеющих
нарушение функций слуха?

3. Какая реабилитационная техника используется для
инвалидов с нарушением опорно-двигательного аппарата?
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Раздел IV
Технологии социальной

реабилитации различных
категорий инвалидов

§ 1. Особенности социальной реабилитации
инвалидов с нарушениями функций

опорно-двигательного аппарата

Патология опорно-двигательного аппарата является
следствием врожденного дефекта, последствий травм, де-
генеративно-дистрофических изменений в костно-мышечной
системе.

В соответствии с Международной номенклатурой нару-
шений, ограничений жизнедеятельности и социальной не-
достаточности двигательные нарушения представляются
достаточно дифференцированно. Выделяются двигательные
расстройства:

• вследствие полного или частичного отсутствия од-
ной или более конечностей, включая ампутации;

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

• в связи с отсутствием или нарушением произволь-
ной подвижности четырех конечностей (квадриплегия, Тет-
рапарез);

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

• в связи с нарушением произвольной подвижности
верхней и нижней конечности на одной стороне (гемипле-
гия, гемипарез);

• вследствие нарушения мышечной силы нижних ко-
нечностей;
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• в связи с нарушением двигательных функций одной
или обеих нижних конечностей.

Следствием этих нарушений являются ограничения
жизнедеятельности в сфере самообслуживания и передви-
жения.

Способность к самообслуживанию — способность само-
стоятельно удовлетворять основные физиологические по-
требности, выполнять повседневную бытовую деятельность
и навыки личной гигиены.

Способность к самообслуживанию включает:
• удовлетворение основных физиологических потреб-

ностей, управление физиологическими отправлениями;
• соблюдение личной гигиены: мытье лица и всего тела,

мытье волос, причесывание, чистка зубов, подстригание
ногтей, гигиена после физиологических отправлений;

• одевание и раздевание верхней одежды, нижнего бе-
лья, головных уборов, перчаток, обуви, пользование зас-
тежками (пуговицы, крючки, "молнии");

• приготовление пищи: чистка, мытье, резание про-
дуктов, их тепловая обработка, пользование кухонным ин-
вентарем;

• принятие пищи: возможность подносить пищу ко рту,
жевать, глотать, пользоваться столовыми приборами и по-
судой;

• выполнение повседневных бытовых потребностей: по-
купка продуктов питания, предметов одежды и обихода;

• пользование постельным бельем и другими постель-
ными принадлежностями, заправка постели;

• стирка, чистка, ремонт белья, одежды и других пред-
метов обихода;

• пользование бытовыми приспособлениями и прибо-
рами (замки, запоры, выключатели, краны, рычажные при-
способления, утюг, телефон, бытовые электрогазовые при-
боры, спички и др.);

• уборка помещения (подметание и мытье пола, окон,
вытирание пыли и др.).
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Параметрами при оценке ограничений способности к
самообслуживанию могут являться:

• оценка нуждаемости во вспомогательных средствах,
возможности коррекции способности к самообслуживанию с
помощью вспомогательных средств и адаптации жилища;

• оценка нуждаемости в посторонней помощи при удов-
летворении физиологических и бытовых потребностей;

• оценка временных интервалов, через которые воз-
никает подобная нуждаемость (1—2 раза в неделю): дли-
тельные интервалы (1 раз в сутки), короткие (несколько
раз в сутки), постоянная нуждаемость.

Способность к самостоятельному передвижению — спо-
собность самостоятельно перемещаться в пространстве,
преодолевать препятствия, сохранять равновесие тела в
рамках выполняемой бытовой, общественной, профессио-
нальной деятельности.

Способность к самостоятельному передвижению вклю-
чает:

• самостоятельное перемещение в пространстве: ходь-
ба по ровной местности в среднем темпе (4—5 км/ч на рас-
стояние, соответствующее средним физиологическим воз-
можностям);

• преодоление препятствий: подъем и спуск по лест-
нице, ходьба по наклонной плоскости (с углом наклона не
более 30 градусов);

• сохранение равновесия тела при передвижении, в
покое и при перемене положения тела, возможность сто-
ять, сидеть, вставать, садиться, ложиться, сохранять при-
нятую позу и изменять положение тела (повороты, накло-
ны туловища вперед, в стороны);

• выполнение сложных видов передвижения и пере-
мещения: опускание на колени и подъем, перемещение на
коленях, ползание, увеличение темпа передвижения (бег);

• пользование общественным и личным транспортом
(вход, выход, перемещение транспортного средства).
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Параметрами при оценке способности к передвижению
могут являться:

• расстояние, на которое может передвигаться чело-
век;

• 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 вспомо-

гательных средств.
Оба вида ограничений жизнедеятельности у инвалидов

с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата
взаимосвязаны, хотя и можно говорить о преобладании ог-
раничений способности к самообслуживанию при патологии
верхних конечностей, а об ограничениях способности к пе-
редвижению — при повреждениях нижних конечностей.
Вместе с тем известно, что инвалид с поражением нижних
конечностей вследствие травмы позвоночника имеет огра-
ничения жизнедеятельности не только в сфере способнос-
ти к передвижению. У него имеются в связи с этим и огра-
ничение способности к самообслуживанию.

Если ограничить рассмотрение способности инвалида к
передвижению в пределах квартиры, ограниченной жилой
среды, то здесь можно говорить о способности инвалида к
перемещению в небольшом жизненном пространстве.

Проблемы осуществления самообслуживания и само-
стоятельного передвижения решаются в ходе социально-
бытовой реабилитации.

Организация социально-бытовой реабилитации связана
с рядом методических подходов, которые лежат в основе
технологии этой формы реабилитации.

На этапе первичного освидетельствования инвалида в
Бюро медико-социальной экспертизы (МСЭ) специалист по
социальной работе по согласованию с клиницистом-экспер-
том выявляет тип дефекта и связанные с ним ограничения
жизнедеятельности. Вслед за этим он изучает вопрос о нуж-
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даемости инвалида в приспособлениях и вспомогательных
устройствах для осуществления относительно независимо-
го существования в быту. На следующем этапе выявляется
ситуация о наличии условий в жилище инвалида для отно-
сительной бытовой независимости.

В ходе осуществления технологии социально-бытовой
реабилитации полученная специалистом по социальной ра-
боте так называемая социальная информация включается в
индивидуальную программу реабилитации инвалида.

Сам процесс социально-бытовой реабилитации инвали-
дов должен предусматривать ряд последовательных смыс-
ловых технологических составляющих.

Осуществление социально-бытовой реабилитации дол-
жно начинаться с социально-бытовой ориентации, в ходе
которой специалист по социальной работе ориентирует
инвалида в его возможностях к проживанию в каких-либо
конкретных условиях, раскрывает перспективу его способ-
ностей к осуществлению жизнедеятельности, показывает
необходимость приложения определенных усилий.

Осуществление социально-бытовой реабилитации ин-
валида с нарушениями функций опорно-двигательного ап-
парата предусматривает обучение его приемам восстанов-
ления утраченных (искаженных) навыков по социально-бы-
товому самообслуживанию.

Специалисту, обучающему инвалида социально-быто-
вым навыкам, необходимо знать назначение приспособле-
ния и механизм его действия, уметь его использовать. При
этом обучающий должен знать особенности анатомического
дефекта, лежащего в основе инвалидности, физиологичес-
кие функции отдельных групп мышц. Специалист, обучаю-
щий инвалида, должен пользоваться медицинскими реко-
мендациями, учитывающими целенаправленность воздей-
ствия приспособления на пораженный сустав (конечность,
орган).

Важной составляющей социально-бытовой реабилита-
ции инвалидов с нарушениями функций опорно-двигатель-
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ного аппарата является социально-бытовая адаптация, ко-
торая представляет собой процесс приспособления инвали-
да к условиям жизнедеятельности с помощью специальных
вспомогательных устройств и приспособлений для стаби-
лизации жизни с имеющимся дефектом к новым, сложив-
шимся условиям.

Заключительным этапом социально-бытовой реабили-
тации инвалида является социально-бытовое устройст-
во — проживание его в квартире со специально создан-
ными бытовыми условиями, которые отвечают всем потреб-
ностям инвалида.

При организации социально-бытовой реабилитации ин-
валидов с поражением опорно-двигательного аппарата не-
обходимо исходить из следующих принципиальных поло-
жений.

1. Предусмотреть возможность использования инвали-
дом обыденного хозяйственно-бытового оборудования и ку-
хонной утвари путем обучения (переобучения).

2. Оснастить имеющееся оборудование, утварь элемен-
тарными специальными приспособлениями (насадками, ры-
чагами и т. д.) для использования его инвалидом.

3. Оборудовать квартиру новыми специальными адап-
тивными техническими средствами с учетом потребностей
инвалида, основательно приспособить жилищные условия
к потребностям инвалида с учетом типа дефекта.

Реализация указанных положений будет различаться в
зависимости от локализации анатомического дефекта (по-
вреждение верхних либо нижних конечностей). Вместе с
тем вне зависимости от локализации повреждений необхо-
димо предусмотреть последовательность технологии соци-
ально-бытовой реабилитации инвалидов.

При осуществлении первого положения необходима
ориентация не только инвалида, но и членов его семьи на
возможность приспособления поврежденных кистей рук к
пользованию обыденным хозяйственно-бытовым оборудова-
нием и кухонной утварью. Специалист по социальной рабо-
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те должен не только ориентировать, но и обучить инвали-
да непосредственно и опосредованно через вовлечение чле-
нов семьи навыкам пользования холодильником, газовой
(электрической) плитой, умению открывать дверной замок,
фрамуги, оконные рамы и т. д.

Необходимо отметить, что это положение применимо
к инвалидам с повреждениями верхних конечностей лишь
на первом этапе, при подходе к развертыванию полной со-
циально-бытовой реабилитации. Реализация этого положе-
ния дает возможность выявить возможности инвалида к со-
циально-бытовой адаптации.

В связи с тем, что это положение реализуется под
контролем специалиста по социальной работе, вырисовы-
вается необходимость осуществления второго положения,
т. е. оснащения имеющегося стандартного (обыденного, ти-
пового) хозяйственно-бытового оборудования специальны-
ми приспособлениями.

Приспособления такого рода устанавливаются в ванной
комнате в виде фиксированных к стене электробритв, уд-
линенных ручек к расческам и зубным щеткам, в виде ус-
тановок автоматической подачи зубной пасты и жидкого
мыла, в виде рычажных кранов для воды в раковине для
умывания и в мойке для посуды на кухне.

Приспособления должны облегчать инвалидам с повреж-
дениями верхних конечностей также самообслуживание при
принятии ванны. Они должны обеспечить инвалиду удоб-
ство и безопасность. В ванной необходима установка навес-
ного сиденья, противоскользящей опоры для фиксации ног,
держателей для мочалки, поручней для подъема и переме-
щения в ванне. Целесообразно использование инвалидом
ножниц для ногтей с пластмассовой пружиной, облегчаю-
щей раскрытие.

Необходимы также приспособления для инвалидов с
поражением верхних конечностей и в туалете. Они предус-
матривают различные опоры (настенные, откидные, верти-
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кальные, горизонтальные) к унитазу, устройства для опус-
кания-подъема с унитаза.

Для осуществления самостоятельного приготовления
пищи необходимы приспособления для мойки и чистки ово-
щей и рыбы, для резки продуктов, для мытья посуды, для
открывания банок и бутылок, для захвата крышек каст-
рюль, приспособления для выключения электроплиты
и др.

Специалист по социальной работе должен определять
необходимость снабжения инвалида с поражением верхних
конечностей специальными приспособлениями для раздви-
гания занавесок, для поднятия предметов с пола, для от-
крывания форточек, установки специальных дверных ру-
чек для инвалида без кистей рук. Для инвалидов с пораже-
ниями верхних конечностей необходимы также приспособ-
ления для надевания обуви, одежды, застегивания пуговиц
и "молний" и т. д.

Еще большие проблемы в самообслуживании возника-
ют у инвалидов, "прикованных" к постели. В этих случаях
ограничение самообслуживания связано не с дефектами
верхних конечностей, а с невозможностью передвигаться.
Вся жизнедеятельность осуществляется в пределах огра-
ниченного пространства. В связи с этим необходимо обору-
дование такого пространства специальными приспособле-
ниями для приема пищи, чтения, письма, любительских
занятий. Этой цели может служить надкроватный столик,
который оснащается насадками-держателями книг, ручек,
кистей, инструментов ручного труда и т. д. Столик должен
иметь устройство для изменения угла наклона и регулиро-
вания высоты. На стене, где стоит кровать, необходим го-
ризонтальный поручень, позволяющий инвалиду самостоя-
тельно сесть в постели.

Для инвалидов с поражением нижних конечностей, ог-
раничения жизнедеятельности которых преимущественно
в сфере передвижения, основное значение приобретает
специальное оборудование квартиры. Это оборудование
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должно служить не только передвижению как физиологи-
ческому акту, но и обеспечивать возможность выполнять
другие функции, связанные с иными видами жизнедеятель-
ности. Иначе говоря, оборудование квартиры должно обес-
печить доступ инвалиду во все помещения и ко всем "объек-
там" в квартире и позволить ему осуществлять жизнедея-
тельность в полном объеме.

Инвалид с повреждениями нижних конечностей нужда-
ется прежде всего в индивидуальных вспомогательных сред-
ствах передвижения (трость, костыли, ходунки, кресло-
коляска).

В связи с этим при оборудовании квартиры стационар-
ными устройствами необходимо предусмотреть и то обсто-
ятельство, чтобы они не создавали препятствий для пользо-
вания индивидуальными средствами передвижения.

Оборудование квартиры, в которой проживает инва-
лид с повреждениями нижних конечностей, вынужденный
пользоваться креслом-коляской, должно начинаться с при-
хожей. Необходимо предусмотреть низкое расположение
вешалки для одежды и полки для головных уборов. Вход-
ная дверь должна иметь ручки, расположенные на доступ-
ной для инвалида в кресле-коляске высоте. Площадь при-
хожей должна быть достаточной для маневрирования крес-
ла-коляски.

В квартире между помещениями и при выходе на бал-
кон не должно быть порогов. Дверные проемы должны да-
вать возможность проезда кресла-коляски. Вдоль свобод-
ных от мебели стен необходима установка горизонтальных
поручней.

Туалеты должны иметь достаточную площадь для раз-
ворота кресла-коляски. Унитаз необходимо оборудовать на-
стенным, горизонтальным поручнем либо опорной рамой. В
ванной комнате следует предусмотреть возможность раз-
ворота кресла-коляски, установить поручни для переме-
щения в ванну. В кухне для удобства при приготовлении
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пищи поставить специальный стол с выемкой для инвалида
на кресле-коляске.

Существует еще одна проблема для инвалида, пользу-
ющегося креслом-коляской, — это проблема перемещения
из кресла-коляски на кровать. Необходимо предусмотреть
и это, т. е. оборудовать кровать специальным подъемником,
обеспечивающим инвалиду возможность самостоятельного
управления им с целью перемещения.

Рекомендуемое оснащение, оборудование, предлагае-
мые технические средства являются общими, они не ре-
шают всех проблем удовлетворения потребностей инвали-
дов с повреждениями опорно-двигательного аппарата. В
каждом конкретном случае могут быть иные потребности,
в зависимости от особенностей дефекта. Кроме того, вопро-
сы оборудования квартиры, всех ее помещений не решают
проблему социально-бытовой реабилитации инвалидов. Вслед
за осуществлением оборудования квартиры встает задача
обучения инвалида пользованию вспомогательными устрой-
ствами и приспособлениями.

Само оборудование квартиры должно отвечать не толь-
ко требованиям быта в узком смысле этого слова. Инвалид,
находящийся постоянно в пределах собственной квартиры,
может продолжить образование, заниматься трудовой дея-
тельностью, иметь любительское занятие. В связи с этим и
оборудование квартиры должно отвечать конкретным це-
лям, т. е. выходить за узкие рамки собственно социально-
бытовой реабилитации.

С целью практической реализации положений о соци-
ально-бытовой реабилитации инвалидов с нарушениями
функций опорно-двигательного аппарата в ближайшем со-
циуме (жилой среде) необходимо создание модели жило-
го помещения, которая содержала бы все жизненно важ-
ные блоки для овладения инвалидом предложенными вспо-
могательными устройствами и реабилитационными техни-
ческими средствами с последующим относительно незави-
симым образом жизни.
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Модель жилого помещения для социально-бытовой
реабилитации инвалидов с нарушениями функций

опорно-двигательного аппарата

Модель предусматривает оптимальное жилое помеще-
ние, которое содержит жизненно важные "блоки" и в ко-
тором инвалид с нарушениями функций опорно-двигатель-
ного аппарата будет надежно адаптирован.

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

Нарушения функций опорно-двигательного аппарата
приводят к нарушениям жизнедеятельности в виде ограни-
чения способности к самообслуживанию и передвижению.
Эти функции отражают доминирующие факторы активно-
го образа жизни — движение и деятельность, движение
как физиологический акт и деятельность как осознанное
действие.

В перечень функций по самообслуживанию как виду
деятельности включаются: выполнение санитарно-гигиени-
ческих навыков, осуществление приготовления и приема
пищи, хозяйственно-бытовой труд (мытье посуды, уборка
квартиры), самостоятельное одевание-раздевание.

Адаптированное жилое помещение включает приспо-
собления фиксированные (стационарные) и приспособления
индивидуальные (нестационарные).

При этом учитываются два самостоятельных подхода:
• модификация, приспособление самих помещений с

учетом типа физического дефекта, нарушений функций
опорно-двигательного аппарата за счет специального ста-
ционарного оборудования;

• оснащение этих помещений специальными (нестаци-
онарными) индивидуальными вспомогательными устройства-
ми для облегчения самообслуживания.
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К оборудованию и оснащению предъявляются требова-
ния двух категорий.

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

логической функцией дефектного органа (конечности);
• функциональность реабилитационных изделий;
• предупреждение (избежание) возможных осложне-

ний в ходе пользования вспомогательными устройствами,
2. Технические требования:
• безопасность пользования;
• надежность, прочность материала, из которого из-

готовлено изделие;
• простота конструкции, обеспечивающая доступность

для пользователя;
• компактность;
• ограничение эргономических усилий.
В соответствии с видами жизнедеятельности инвалида

модель жилого помещения представлена несколькими бло-
ками: санитарно-гигиеническим, кухонно-бытовым, спаль-
но-гостиничным.

1. Санитарно-гигиенический блок включает два помеще-
ния: ванная комната и туалет. Каждое из этих помещений
модифицировано.

Модификация заключается в том, что ванная комната
оборудуется горизонтальным поручнем на стороне, проти-
воположной установленной ванны, пристенным откидным
сиденьем, противоскользящим напольным ковриком, гори-
зонтальным поручнем на стороне ванны, облегчающим са-
мостоятельный подъем после мытья.

Ванна оборудуется специальными вертикальными по-
ручнями (лесенкой) либо подставкой для самостоятельного
помещения (погружения) в ванну. Ванна оснащается специ-
альным сиденьем, обеспечивающим неполное погружение
при мытье, специальным надонным противоскользящим ков-
риком, опорой для фиксации ног. Ванна оборудуется гиб-
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ким душевым шлангом, имеющим разновысокие штативы и
позволяющим инвалиду самостоятельно использовать эти
возможности при мытье, принятии душа. Ванна оборудует-
ся вертикальным поручнем для принятия душа, оснащает-
ся стулом для душа.

Умывальник регулируется по высоте для пользования
инвалидом на кресле-коляске. Умывальник оборудуется спе-
циальным рычажным управлением кранами, имеет элект-
рополотенце, устройство для автоматической подачи зуб-
ной пасты, жидкого мыла, зубную щетку, расческу — с
удлиненной ручкой.

Ванная комната оснащается специальными держателя-
ми мочалки, расчески, зубной щетки, имеет настенную элек-
тробритву, действие которой основано на фотоэлементе.

Модификация туалета заключается в специальном его
приспособлении к потребностям инвалидов, передвигающих-
ся на кресле-коляске, с костылями, имеющими дефекты
верхних конечностей.

Туалет оборудуется настенными горизонтальными по-
ручнями, имеет напольное противоскользящее покрытие
(коврик). Унитаз ограждается вертикальными и горизонталь-
ными поручнями, облегчающими подъем и обеспечивающи-
ми безопасность инвалида при пользовании унитазом, име-
ет стенную опору. Унитаз оборудуется удобным, доступным
инвалиду рычажным спуском воды (сливом), имеет регули-
руемое по высоте сиденье, держатель туалетной бумаги.

2. Кухонно-бытовой блок включает в себя два помеще-
ния: кухню и столовую. Модификация кухни как помеще-
ния для приготовления пищи заключается в том, что она
оборудуется стационарными устройствами, приспособлен-
ными для самообслуживания инвалида с физическими де-
фектами верхних конечностей.

К стационарному оборудованию кухонно-бытового бло-
ка относятся:

• плита;
• столы — кухонный, обеденный;
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• мойка;
• шкафы — напольный, навесной.
Плита — электрическая (как наиболее безопасная) и

оборудуется рычажными, легко управляемыми вентилями.
Кухонный стол имеет регулируемую высоту, что по-

зволяет использовать его инвалидам в кресле-коляске либо
в специальном рабочем кресле (стуле). Кухонный стол обо-
рудуется специальными приспособлениями для резания
твердых продуктов, для дозирования жидких и сыпучих
продуктов, различными кухонными ножами, вилками, раз-
ливательными ложками для правой и левой руки.

Предусматриваются также приспособления для откры-
вания банок, бутылок, набор держателей для кастрюли,
чайника, сковородки.

Шкафы (напольный, навесной) оборудуются удобными
широко захватными ручками — рычагами, неглубокими
полками, вместе с тем имеющими большую площадь для
свободного размещения кухонной утвари.

Мойка (с регулируемой высотой) оборудуется удобными
рычажными кранами. Оснащается щетками (на присосках) для
мытья посуды, приспособлениями для чистки овощей.

Стол обеденный, модифицированный для инвалидов на
кресле-коляске, оснащается специальной посудой: тарелки
глубокие, с утяжеленным дном, кружки с двумя ручками,
изогнутыми ручками, вилки, ножи, ложки (для левой и
правой руки) с длинными ручками, подставки для яиц на
присосках.

3. Спально-гостиничный блок включает в себя прихо-
жую, гостиную и спальню.

Модификация прихожей предусматривает адаптирован-
ную дверную ручку, универсальный держатель для пово-
рота дверного ключа, вешалку для одежды (на высоте, до-
ступной инвалиду в кресле-коляске).

Необходимым оснащением является также комплект для
подметания пола, захват для поднятия предметов с пола,
доставания их с полки.
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Модификация спальни-гостиной предусматривает фун-
кциональную кровать с противопролежневым матрацем,
которая оснащается модифицированным надкроватным сто-
ликом, горизонтальным и вертикальным поручнями для са-
мостоятельного вставания в постели, подъемником для пе-
ремещения в кресло-коляску.

В гостиной предусматривается набор приспособлений
для открывания-закрывания штор, форточек (фрамуг), дер-
жатель телефонной трубки.

Важным фактором в жизнедеятельности инвалида яв-
ляется возможность самостоятельного одевания. В связи с
этим в модели жилого помещения предусмотрены приспо-.
собления для одевания чулок, обуви, для застегивания "мол-
ний", пуговиц.

В Федеральном законе "О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации" прописаны льготы данной ка-
тегории инвалидов, касающиеся их права на изготовление
и ремонт протезно-ортопедических изделий за счет средств
федерального бюджета в порядке, установленном Прави-
тельством Российской Федерации. Инвалиды, имеющие со-
ответствующие медицинские показания, обеспечиваются
автотранспортными средствами бесплатно или на льготных
условиях. Техническое обеспечение и ремонт автотранспорт-
ных средств и других средств реабилитации, принадлежа-
щих инвалидам, осуществляется вне очереди на льготных
условиях и в порядке, установленном Правительством Рос-
сийской Федерации.

Вопросы &ПЯ самоконтроля

1. Какие причины лежат в основе нарушений функций
опорно-двигательного аппарата?

2. Какие вы знаете двигательные расстройства?
3. Какие виды жизнедеятельности связаны с нарушени-

ями функций опорно-двигательного аппарата?
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4. Назовите ограничения жизнедеятельности в сфере
самообслуживания вследствие патологии опорно-двигатель-
ного аппарата.

5. Назовите ограничения жизнедеятельности в сфере
передвижения, связанные с нарушениями функций опор-
но-двигательного аппарата.

6. Какова технология социальной реабилитации инва-
лидов с поражением опорно-двигательного аппарата?

7. Опишите особенности оснащения квартиры для инва-
лида с нарушениями функций опорно-двигательного аппа-
рата.

8. Дайте структуру модели жилого помещения для со-
циально-бытовой реабилитации инвалида с нарушениями
функций опорно-двигательного аппарата.

9. Какие льготы имеют инвалиды с нарушениями функ-
ций опорно-двигательного аппарата?
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§ 2. Социальносредовая реабилитация
инвалидов с нарушениями слуха

Окружающая среда с ее многочисленными объектами,
восприятие которых осуществляется с помощью слуха, для
лиц, страдающих глухотой, является нередко малодоступ-
ной. Требуются определенные реабилитационные меропри-
ятия, для того чтобы данная категория инвалидов имела
равные возможности жизнедеятельности со здоровыми.

По статистическим данным, до 3% населения страдает
нарушением слуха в такой степени, при которой затрудне-
но социальное общение. Различают врожденную и приоб-
ретенную глухоту. Врожденная может быть наследственной
либо вызванной заболеваниями внутриутробного периода,
резус-конфликтом, либо приемом матерью ототоксических
веществ во время беременности.

Социально-средовая реабилитация инвалидов с пато-
логией слуха представляется специальными методами обу-
чения, обеспечением техническими средствами реабилита-
ции, созданием специальных производственных условий,
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условий труда. Сущность социальной реабилитации инва-
лидов с нарушениями слуха состоит в приведении окружа-
ющей среды в соответствие с потребностями инвалидов, в
создании условий для доступа инвалидов к информации,
которой располагает здоровое общество.

В соответствии с Международной номенклатурой нару-
шений, ограничений жизнедеятельности и социальной не-
достаточности патология слуха подразделяется на:

• глубокое двустороннее нарушение развития слуха и
глубокая двусторонняя потеря слуха;

• тяжелое двустороннее нарушение слуха, нет вос-
приятия речи;

• среднетяжелое нарушение слуха, область интенсив-
ности нормальной речи;

• легкое нарушение слуха, распознаются не все эле-
менты обычной речи.

Инвалиды с нарушением функций слуха разделяются
на глухих, слабослышащих и позднооглохших. Две после-
дние группы при наличии технических средств реабилита-
ции (слуховых аппаратов, телефонных приставок для глу-
хих, стереофонических динамических телефонов для глу-
хих и тугоухих и другой звукозаписывающей аппаратуры)
имеют представление об окружающем мире.

Термин "глухой" применяется только к инвалидам, чье
слуховое нарушение является настолько тяжелым, что они
не воспринимают звуки любой громкости.

Из всех видов ограничений жизнедеятельности для этой
категории инвалидов наиболее значимым является ограни-
чение способности к общению.

Способность к общению — способность к установлению
контактов между людьми путем восприятия, переработки
и передачи информации.

При общении осуществляется взаимосвязь и взаимо-
действие людей, обмен информацией, опытом, умениями и
навыками, результатами деятельности.
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Общение осуществляется преимущественно за счет
средств коммуникации. Основным средством коммуникации
является речь, вспомогательными средствами —- чтение и
письмо. При выраженных нарушениях слуха страдает имен-
но основное средство коммуникации — речь, ее восприя-
тие. Важна роль и воспроизведения речи. У людей, страда-
ющих глухотой с детства, речь не развивается, следствием
чего является более глубокое расстройство — глухонемо-
та. У лиц, имеющих менее тяжелые степени глухоты, при
специальном обучении появляется возможность получения
информации посредством чтения и письма.

Способность к общению включает:
• способность к восприятию другого человека (способ-

ность отразить его эмоциональные, личностные, интеллек-
туальные особенности);

• способность к пониманию другого человека (способ-
ность постичь смысл и значение его поступков, действий,
намерений и мотивов);

• способность к обмену информацией (восприятию,
переработке, хранению, воспроизведению и передаче ин-
формации);

• способность к выработке совместной стратегии взаи-
модействия, включающей разработку, проведение и конт-
роль за выполнением планируемого, с возможной при необ-
ходимости корректировкой;

Параметрами оценки ограничений способности к обще-
нию у лиц с нарушениями слуха могут быть:

• способность говорить (плавно произносить слова, по-
нимать речь, произносить и производить вербальные (сло-
весные) сообщения, передавать смысл посредством речи);

• способность слушать (воспринимать устную речь, вер-
бальные и иные сообщения);

• способность к символической коммуникации — не-
вербальному общению: понимать знаки и символы, коды,
читать карты, диаграммы, принимать и передавать инфор-
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мацию с помощью мимики, жестов, графических, зритель-
ных, звуковых символов, тактильных ощущений.

Инвалиды с нарушениями слуха имеют ограничения в
трудовой деятельности, связанной с необходимостью вос-
приятия сигналов, информации, быстрой ориентировки в
ситуации и реагировании. В связи с этим для данной катего-
рии инвалидов существуют специализированные предпри-
ятия, работа в специально созданных условиях.

Инвалиды с выраженной патологией слуха испытывают
определенные сложности в обучении. Требуются специаль-
ные методы в связи с невозможностью получения а также
воспроизведения информации из-за патологии коммуника-
тивных функций Для этой категории инвалидов существу-
ют специальные школы для глухих и слабослышащих. Чем
раньше начато обучение, тем больше вероятности разви-
тия речи. Существуют тренажеры для развития слухового,
слухо-вибротактильного восприятия, применяется аппара-
тура для коллективных и индивидуальных занятий (про-
водная звукоусиливающая аппаратура и беспроводная аппа-
ратура, работающая на инфракрасном излучении и на ра-
диопринципе).

В целях социально-бытовой и социально-средовой реа-
билитации инвалидов с нарушениями слуха используется
много технических средств. Среди них индивидуальные слу-
ховые аппараты:

• ушные вкладыши каплевидной формы, которая мак-
симально соответствует анатомическим особенностям слу-
хового прохода, что позволяет избежать обратной акусти-
ческой связи;

• заушные слуховые аппараты с присоединением к
дужке очковой оправы;

• система индивидуального прослушивания телерадио-
аппаратуры (радионаушники);

• усилитель акустический (насадка) на телефонную
трубку.
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Люди, страдающие тугоухостью, постоянно сталкива-
ются с проблемами адаптации к слуховым требованиям по-
вседневной жизни. Для создания максимального комфорта
людям с частичной потерей слуха рекомендуется оснаще-
ние бытовых и производственных помещений следующей
аппаратурой:

• индикатор телефонного вызова (телефонный сигна-
лизатор) с возможностью подключения комнатного светиль-
ника;

• световой сигнализатор детского плача со встроен-
ным передатчиком;

• телефонная трубка с усилителем;
• световой сигнализатор дверного звонка;
• будильник со световой, вибрационной индикацией;
• детектор дыма со световой индикацией;
• телефон-принтер с памятью со встроенным экраном.
В связи с тем, что в основе причин глухоты (снижения

слуха) лежат вредные условия труда (шум, вибрация), в
реабилитационных целях применяют звукоизоляцию, виб-
ропоглощение, дистанционное управление. Используются и
индивидуальные средства защиты: виброгасящие перчат-
ки, обувь, ушные шлемы, антифоны.

Плохо слышащие и глухие испытывают затруднения
при пользовании общественным транспортом. Невозможность
услышать предстоящую остановку вызывает у инвалидов
психологическую напряженность.

Специфические ограничения жизнедеятельности у лиц
с нарушениями слуха заключаются в затруднении получе-
ния информации (вербальной, звуковой). В связи с этим глу-
хота не столько создает проблемы "доступа" к транспорту,
сколько ограничивает возможности его использования без
дополнительных приспособлений. В связи с этим как реаби-
литационное мероприятие выступает информационное обес-
печение инвалидов с патологией слуха на транспорте, ос-
нащение транспорта для глухих и плохослышащих, кото-
рое представлено световым сигнализатором остановки и
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начала движения, "бегущей строкой" — информацией о
наименовании станции, мигающим маяком.

Для действенной реализации программ социальной ре-
абилитации инвалидов с нарушениями слуха представля-
ется важным осуществление субтитрования общественно
значимых информационных и других телепередач, выпуск
видеопродукции (с субтитрами) публицистической, образо-
вательной, научно-познавательной и культурно-просвети-
тельской направленности, адресованной инвалидам.

Для социальной реабилитации инвалидов с патологией
слуха важное значение имеет Всероссийское общество глу-
хих (ВОГ), которое располагает широкой сетью реабили-
тационных учреждений, где осуществляется обучение, тру-
доустройство и меры по социальной интеграции лиц с дан-
ной патологией.

В Федеральном законе "О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации" прописаны льготы для лиц,
страдающих нарушениями слуха. Инвалиды обеспечивают-
ся необходимыми средствами телекоммуникационного об-
служивания, специальными телефонными аппаратами (в том
числе для абонентов с дефектами слуха), инвалиды обеспе-
чиваются бытовыми приборами, сурдо- и другими средства-
ми, необходимыми для социальной адаптации. Ремонт ука-
занных приборов и средств производится инвалидам бес-
платно или на льготных условиях. Порядок обеспечения
инвалидов техническими и иными средствами, облегчающими
их труд и быт, определяется Правительством Российской
Федерации.

Вопросы для самоконтроля

1. В чем сущность социальной реабилитации инвалидов
с патологией слуха?

2. Какие виды нарушений слуха вы можете назвать?
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3. Какой вид ограничений жизнедеятельности наиболее
значим для инвалидов с поражением слуха?

4. Какие виды индивидуальных технических средств
предлагаются инвалидам с нарушениями слуха?

5. Какие приборы рекомендуются для установки в бы-
товых условиях для инвалидов с патологией слуха?

6. Какие средства, компенсирующие дефицит слуха,
используются в производственных условиях?

7. Какими средствами обеспечивается возможность
пользования транспортом инвалидов с нарушениями слуха?

8. Какими льготами пользуются инвалиды с нарушени-
ями слуха?
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§ 3. Социальная реабилитация инвалидов
с нарушениями зрения

Зрение является одной из ведущих функций человека,
оно обеспечивает получение более 90% информации о
внешнем мире. При частичной или полной утрате зрения
человек испытывает большие трудности в самообслужива-
нии, передвижении, ориентации, общении, обучении, тру-
довой деятельности, т. е. в осуществлении всей полноты жиз-
недеятельности.

В соответствии с Международной номенклатурой нару-
шений, ограничений жизнедеятельности и социальной не-
достаточности выделяются зрительные нарушения:

• глубокое нарушение зрения обоих глаз;
• глубокое нарушение зрения одного глаза с низким

зрением другого глаза;
• среднее нарушение зрения обоих глаз;
• глубокое нарушение зрения одного глаза, другой глаз

нормальный.
Нарушения зрения, степень которых может быть умень-

шена при помощи компенсирующих средств и которые мож-
но исправить очками или контактными линзами, обычно не
считаются зрительными нарушениями.

По статистическим данным, распространенность сле-
поты среди населения достигает 1%.

Главной характеристикой, отражающей тяжесть пато-
логии органа зрения и определяющей ее влияние на жиз-
недеятельность и социальную достаточность человека, яв-
ляется состояние зрительных функций, основные среди
которых острота и поле зрения.

При нарушении остроты зрения снижается различитель-
ная способность зрительного анализатора, возможность де-
тального зрения, что ограничивает возможность обучения,
получения профессионального образования и участия в тру-
довой деятельности. При значительном нарушении остроты
зрения (вплоть до слепоты) резко ограничиваются и дру-
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гие категории жизнедеятельности. Лица с концентрическим
сужением поля зрения с трудом ориентируются в незнако-
мой обстановке, несмотря на относительно высокие пока-
затели остроты зрения. Мобильность их значительно огра-
ничена.

Абсолютная или практическая слепота приводит к рез-
кому ограничению основных категорий жизнедеятельности.
Абсолютно слепые люди практически утрачивают способ-
ность к самообслуживанию и физической независимости.

В связи с дефицитом зрения окружающая среда вос-
принимается незрячими с помощью других анализаторов.
Преобладающей становится информация акустическая, так-
тильная, кинестетическая, свето-цветовая. Приобретает
значение форма и фактура предметов и материального мира
в целом. В процессе осязательного восприятия участвуют
руки, подошвы ступней, в осязании мелких предметов —
язык и губы.

Важную роль в жизнедеятельности слепых играет слух.
Слух у них чрезвычайно обострен и реагирует на малей-
шие акустические нюансы при передвижении в простран-
стве. В связи с этим при решении реабилитационных задач
важен акцент на управлении звуками в среде обитания не-
зрячих. Необходимо выделить и усилить нужные для ори-
ентации звуки и заглушить посторонние помехи и шумы.
При формировании среды жизнедеятельности для слепых
следует уделять особое внимание акустическим и звуко-
изоляционным характеристикам строительных материалов
и конструкций.

Компенсаторная приспособляемость организма наделя-
ет слепого фоточувствительностью кода, дающей возмож-
ность различения не только контуров, но и цвета крупных
объектов. Слепой, обладающий таким качеством, по мере
приближения к большим предметам чувствует препятствие,
иногда может судить о размерах и материале объекта.

На использовании функций кожной чувствительности и
слуха базируются вспомогательные тифлотехнические сред-
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ства и приспособления, помогающие слепому при передви-
жении: звуковые маяки у переходов, на остановках, внут-
ренние и наружные информаторы, рельефные (по Брай-
лю) надписи внутри транспортных средств и на вокзалах,
электронные системы открывания дверей и др.

Наиболее значимым видом ограничения жизнедеятель-
ности инвалидов с нарушениями зрения является ограниче-
ние способности к ориентации —- способности определяться
во времени и пространстве.

Способность к ориентации осуществляется путем пря-
мого и косвенного восприятия окружающей обстановки,
переработки получаемой информации и адекватного опре-
деления ситуации.

Способность к ориентации включает:
• способность к определению времени по общеприня-

тым признакам (время суток, время года и др.);
• способность к определению местонахождения по про-

странственным ориентирам, запахам, звукам;
• способность правильно местополагать внешние объ-

екты, события и себя самого по отношению к временным и
пространственным ориентирам;

• способность к ориентации в собственной личности,
схеме тела, различение правого и левого и др.;

• способность к восприятию и адекватному реагирова-
нию на поступающую информацию (вербальную, невербаль-
ную, зрительную, слуховую, вкусовую, полученную путем
обоняния и осязания), пониманию связей между предмета-
ми и явлениями.

Параметрами при оценке способности к ориентации яв-
ляются:

• состояние системы ориентации (зрения, слуха, ося-
зания, обоняния);

• состояние системы коммуникации (речи, письма, чте-
ния);

• способность к восприятию, анализу и адекватному
реагированию на получаемую информацию;

241



• способность к ориентации в собственной личности и
внешних по отношению к ней временных, пространствен-
ных условий, средовых ситуаций.

Социально-бытовая и социально-средовая реабилита-
ция инвалидов с нарушениями зрения обеспечивается сис-
темой ориентиров — осязательных (тактильных), слухо-
вых и зрительных, которые способствуют безопасности пе-
редвижения и ориентировке в пространстве.

Осязательные ориентиры: направляющие поручни, ре-
льефные обозначения на поручнях, таблицы с выпуклыми
надписями или шрифтом Брайля, рельефные планы эта-
жей, здания и т. п.; изменяемый тип покрытия пола перед
препятствиями (поворотами, лестницами, подъемами, вхо-
дами).

Слуховые ориентиры: звуковые маяки при входах, ра-
диотрансляция.

Зрительные ориентиры: различные специально осве-
щаемые указатели в виде символов и пиктограмм с исполь-
зованием ярких, контрастных цветов; контрастное цвето-
вое обозначение дверей и т. п.; текстовая информация на
таблицах должна быть максимально краткой. Строитель-
ные элементы на путях движения у лиц с ослабленным зре-
нием (лестничные клетки, лифты, вестибюли, входы, на-
чало и конец коридоров и др.) следует оборудовать систе-
мой типовых ориентиров-указателей, выполненных на ос-
нове цветового, акустического и тактильного контраста с
окружающей поверхностью.

Зрительные ориентиры и другая визуальная информа-
ция должны располагаться на контрастном фоне на высоте
не менее 1,5 ми не более 4,5 м от уровня пола.

Система ориентиров должна быть достаточно продума-
на, чтобы не допускать их переизбытка, способствующего
созданию "тепличных" условий и утрате навыков простран-
ственной ориентировки.

Важное значение для социальной интеграции инвали-
дов со зрительными расстройствами имеют меры социаль-
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ной реабилитации. Для реализации этих мер необходимо
обеспечение незрячих вспомогательными тифлотехничес-
кими средствами:

• для передвижения и ориентировки (трость, системы
для ориентации — локаторы лазерные, световые и др.);

• для самообслуживания — тифлосредства культур-
но-бытового и хозяйственного назначения (кухонные при-
боры и приспособления для приготовления пищи, для ши-
тья, ухода за ребенком и др.);

• для информационного обеспечения, обучения (при-
боры и приспособления для чтения, письма по Брайлю,
системы "говорящая книга", специальные компьютерные ус-
тройства и др.);

• для трудовой деятельности — тифлосредства и при-
способления, которыми незрячих обеспечивает производ-
ство в зависимости от вида трудовой деятельности.

Для лиц с остаточным зрением и слабовидящих необхо-
димы специальные средства коррекции зрения: увеличива-
ющие приставки, лупы, гиперокуляры, телескопические,
сферопризматические очки, а также некоторые тифлотех-
нические средства бытового, хозяйственного и информаци-
онного назначения.

Применение тифлотехнических средств наряду с дру-
гими реабилитационными мероприятиями создает предпо-
сылки для достижения равных со зрячими возможностей и
прав для разностороннего развития, повышения культур-
ного уровня, раскрытия творческих способностей незрячих,
их активного участия в современном производстве и обще-
ственной жизни.

Инвалиды с патологией зрения испытывают определен-
ные трудности при необходимости самостоятельного пользо-
вания транспортом. Для слепых важны не столько техни-
ческие приспособления, сколько адекватная информа-
ция — вербальная, звуковая (ориентирующая, предупреж-
дающая об опасности и др.).
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Слабовидящий человек нуждается при пользовании
транспортом в изменении величины указателей, усилении
контрастности цветовой гаммы, яркости освещения объек-
тов, транспортных элементов, которые позволяют ему ис-
пользовать, дифференцировать, различать транспортные
средства и устройства (световые табло, контрастная окрас-
ка пограничных — верхней и нижней — ступеней, края
платформы и др.).

Для человека с полной утратой зрения доступ к обще-
ственному транспорту возможен лишь с посторонней помо-
щью.

Важную роль в социальной реабилитации слепых и сла-
бовидящих (инвалидов по зрению), в улучшении качества
их социальной защиты и расширении объема социальных
услуг играет в Российской Федерации Всероссийское об-
щество слепых (ВОС), где осуществляются самые различ-
ные формы социальной реабилитации, способствующие их
интеграции. В системе ВОС имеется широкая сеть произ-
водственных предприятий и объединений, где созданы спе-
циальные условия организации труда, учитывающие фун-
кциональные возможности незрячих.

В Федеральном законе "О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации" прописаны льготы для инва-
лидов с нарушениями зрения. Инвалиды по зрению обеспе-
чиваются бытовыми приборами, тифлосредствами, необхо-
димыми им для социальной адаптации. Ремонт указанных
приборов и средств производится инвалидам бесплатно или
на льготных условиях. Порядок обеспечения инвалидов тех-
ническими и иными средствами, облегчающими их труд и
быт, определяется Правительством Российской Федерации.

Вопросы для самоконтроля

1. Какую роль в жизнедеятельности человека выполня-
ет орган зрения?
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2. Какие ведущие зрительные функции обеспечивают
жизнедеятельность человека?

3. Какие анализаторы компенсируют дефицит зрения?
4. Какой приоритетный вид ограничения жизнедеятель-

ности зависит от патологии зрения?
5. Дайте определение системы ориентиров.
6. Как называются средства для реабилитации инвали-

дов по зрению?
7. Какова роль ВОС в реабилитации инвалидов по зре-

нию?
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§ 4. Особенности социальной реабилитации
инвалидов с психическими нарушениями

и интеллектуальной недостаточностью

Психическая деятельность человека обеспечивается вза-
имосвязью и взаимодействием всех психических функций:
сознания, внимания, восприятия, воли, памяти, эмоций,
мышления Нарушение какой-либо из них сказывается на
других психических функциях и, следовательно, на всей
психической деятельности.

Категория инвалидов с психическими нарушениями нео-
днородна как по проявлениям психических (и интеллекту-
альных) расстройств, так и по причинам, вызвавшим эти
расстройства

В структуре общего контингента инвалидов по клас-
сам болезней психические заболевания занимают третье
ранговое место и составляют 9,4%.

Контингент психически больных инвалидов имеет ряд
отличий от инвалидов вследствие других заболеваний, ко-
торые выражаются в специфических проявлениях дезадап-
тации, неравномерности соотношений степени выраженно-
сти психических расстройств и уровня дезадаптации боль-
ных.

При психических заболеваниях, часто являющихся
инвалидизирующими заболеваниями, и умственной отста-
лости в какой-то мере страдают все психические функции
или большинство из них, что вызывает ограничения жиз-
недеятельности в сфере самообслуживания, общения, обу-
чения, трудовой деятельности, ориентации, контроля за
своим поведением, а нередко и в передвижении. Степень
выраженности ограничений жизнедеятельности при психи-
ческих заболеваниях зависит от последствий текущих дли-
тельно и с различной степенью злокачественности болез-
ней

Ограничение способности к самообслуживанию может
колебаться от элементарной неспособности выполнять по-
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вседневную бытовую деятельность до полной утраты навы-
ков личной гигиены и самостоятельных физиологических
отправлений, когда возникает необходимость в посторон-
ней помощи.

Ограничение способности самостоятельного передвиже-
ния может выражаться либо в неявно выраженной мотор-
ной заторможенности, замедленности движений, либо в пол-
ной неподвижности (ступор, адинамия) и нуждаемости в
посторонней помощи.

Ограничение способности к обучению колеблется от не-
возможности выполнения сложного задания учебного про-
цесса (вследствие утомляемости, идеаторной заторможен-
ности) до полной утраты способности к усвоению общеоб-
разовательных и профессиональных знаний.

Ограничение способности к трудовой деятельности вы-
ражается как в снижении квалификации или уменьшении
объема производственной деятельности, так и в невозмож-
ности продолжать какую-либо трудовую деятельность.

Ограничение способности к ориентации психически
больных также имеет широкий диапазон — от неспособнос-
ти ориентироваться в восприятии полного объема инфор-
мации до полной утраты способности ориентироваться во
времени, пространстве и собственной личности.

Ограничение способности к общению — наиболее час-
тое ограничение жизнедеятельности психически больных.
Степень выраженности его может быть различной, либо
сужение круга лиц, входящих в сферу общения, сокраще-
ние объема информации, либо полная утрата способности
общения.

Ограничение способности контролировать свое поведе-
ние может выражаться как в незначительных некоррегиру-
емых отклонениях поведения, так и в полном отсутствии
способности управлять своим поведением. В связи с этим
возникает необходимость постоянного постороннего конт-
роля и наблюдения.
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Инвалиды, страдающие психическими расстройствами,
нуждаются в большей степени по сравнению с другими ин-
валидами в социальной реабилитации.

Программа социальной реабилитации инвалидов с пси-
хическими расстройствами направлена на обеспечение реа-
лизации их прав иметь друзей, семью, выбирать место уче-
бы и работы. В программе предусмотрено адаптационное
обучение, подготовка к независимому образу жизни, пользо-
ванию бытовыми приборами, разработка индивидуальных
решений адаптации жилищно-коммунальных условий к ин-
валиду. Программа включает обучение мерам безопаснос-
ти, общению. Особое место в программе социальной реаби-
литации инвалидов с психическими расстройствами зани-
мает обучение семьи отношению к больному и созданию бла-
гоприятной микросреды, поддержанию контактов с соци-
альными службами.

При значительно выраженных нарушениях психичес-
ких функций программа социальной реабилитации содер-
жит обучение жизненным навыкам по персональному ухо-
ду (внешний вид, личная гигиена) и персональной сохран-
ности (пользование газом, электричеством).

При умеренных нарушениях психической деятельнос-
ти практикуется терапия отдыхом, досугом, побуждающи-
ми развитие интересов, организация здорового образа жиз-
ни, сексуальное воспитание.

Среди инвалидов с психическими расстройствами осо-
бую группу составляют инвалиды с умственными наруше-
ниями. Степень интеллектуального недоразвития инвали-
дов, входящих в эту группу, различна.

В соответствии с Международной номенклатурой нару-
шений, ограничений жизнедеятельности и социальной не-
достаточности и на основе использования методики Вексле-
ра разграничивают:

• глубокую умственную отсталость (IQ < 20), объеди-
няющую лиц, которых можно научить пользоваться рука-
ми, ногами, челюстями;
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• тяжелую умственную отсталость (IQ = 20—34), пред-
ставленную лицами, которые поддаются систематической
обычной тренировке;

• среднюю (умеренную) умственную отсталость {IQ =
= 35—49), объединяющую лиц, которых можно обучить
простым коммуникативным навыкам, элементарным навы-
кам гигиены и безопасности, простым навыкам ручного тру-
да, и с трудом поддающихся обучению функциональному
чтению и арифметике;

• слабую (легкую) умственную отсталость (IQ — 50—
70), представленную лицами, которые могут приобрести
практические навыки и способности к функциональному чте-
нию и арифметике при специальном обучении.

В отечественной психиатрии принято следующее наи-
менование умственной отсталости (с учетом указанных кри-
териев международного документа): дебильность, имбециль-
ность и идиотия (глубокая умственная отсталость).

Инвалиды с интеллектуальным недоразвитием (умствен-
ной отсталостью) в степени выраженной дебильности пред-
ставляют собой лиц, проживающих в семьях и, как прави-
ло, окончивших вспомогательную школу. Они отличаются
неустойчивым поведением, испытывают затруднения в со-
циальной адаптации, стабильном трудоустройстве, за счет
легкой подчиняемости нередко оказываются в криминаль-
ных компаниях.

Ограничения жизнедеятельности в большей степени
выражены в способности к обучению. Однако при адекват-
ном коррекционно-педагогическом воздействии способны
обучиться конкретным бытовым навыкам и элементарным
профессиям.

Ограничение способности к трудовой деятельности вы-
ражается в недостаточной последовательности выполнения
трудового процесса за счет отвлекаемости внимания, неус-
тойчивого поведения. Производственные процессы более
доступны в специально созданных условиях, исключающих
размеренные трудовые операции.
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Ограничение способности к контролю над своим поведе-
нием объясняется несовершенством адаптационных меха-
низмов, трудно приобретаемым социальным опытом. Эта
категория людей нуждается в постороннем контроле. Име-
ется ограничение способности совершать целенаправлен-
ную двигательную активность, не связанную с дефектами в
костно-мышечной системе. Оно обусловлено нарушением
координации, ущербностью тонкой моторики в результате
несовершенства нейрофизиологического механизма.

Ограничение способности к ориентации выражается в
возможности ориентироваться в ситуации, ограниченной
заданным пространством, конкретной задачей. Объясняется
это недостаточно хорошо сформированной функцией вни-
мания, памяти.

Программа социальной реабилитации инвалидов с вы-
раженной дебильностью включает мероприятия по всем
направлениям. В области социально-бытовой реабилитации
необходимо совершенствование знаний об окружающей дей-
ствительности, обустройстве быта с нормами и правилами
общежития. Эти мероприятия осуществляются в процессе
длительного коррекционно-педагогического воздействия при
условии постоянного подкрепления и контроля.

Социально-средовое реабилитационное воздействие
представляет особую важность. Научить избегать негатив-
ного влияния социального окружения является главной за-
дачей реабилитационных мер.

В социально-средовом реабилитационном воздействии
основная роль принадлежит семье, которая рассматрива-
ется как микросоциальная реабилитационная среда. Воспи-
тание, обучение хозяйственно-бытовым навыкам способству-
ет формированию установки на труд, расширению социаль-
ного опыта (покупки, оплата, доставка и т. д.).

Для этой категории лиц особое значение приобретает
обучение навыкам самостоятельного проживания — овла-
дение навыками хозяйственно-бытового труда, умение
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принимать самостоятельные решения, ориентироваться в
современных рыночных отношениях.

В программу социальной реабилитации умственно от-
сталых лиц в степени выраженной дебильности необходи-
мо включить обучение занятиям физкультурой и спортом.
Это будет способствовать устранению моторной затормо-
женности и благотворно сказываться на общем физическом
и психическом развитии, совершенствовании волевых ка-
честв и коммуникативных функций.

Обучение досуговой деятельности является необходи-
мым в программе социальной реабилитации умственно от-
сталых лиц. В силу недостаточной сформированности по-
требностей эстетического характера у лиц с выраженной
дебильностью они нуждаются в активном вовлечении в ме-
роприятия по знакомству с музыкой, изобразительным ис-
кусством, литературой и т. д.

Особое место в программе социальной реабилитации
умственно отсталых лиц с выраженной дебильностью дол-
жно занимать решение личных проблем. Допустимо поло-
вое воспитание, информация о последствиях интимных от-
ношений, о венерических заболеваниях.

Инвалиды с тяжелой степенью умственной отстало-
сти — выраженной имбецильностью — составляют контин-
гент психоневрологических интернатов.

Ограничения жизнедеятельности носят более выражен-
ный характер. Ограничение способности к самообслужива-
нию выражается в трудноусвояемых навыках санитарно-ги-
гиенического характера, хозяйственно-бытового труда,
которые выполняются с помощью и под контролем посто-
ронних.

Ограничение способности совершать двигательные опе-
рации выражается в недостаточной координации движений,
несформировавшейся тонкой моторике.

Ограничение способности к общению выражается в не-
развитости речи, в малом словарном запасе, в дефекте ре-
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чевого аппарата, преобладает в общении эмоциональный
компонент над речевым.

Значительно выражено ограничение способности к обу-
чению, что связано с недостаточно развитыми функциями
восприятия, внимания, памяти, мышления.

Ограничение способности к трудовой деятельности но-
сит выраженный характер и объясняется неразвитостью
функции к усвоению задания, неспособностью освоить тех-
нологический процесс, несовершенной моторикой. Осуще-
ствление трудовой деятельности возможно в специально
созданных условиях.

Ограничение способности к ориентации достаточно вы-
ражено, оно объясняется несовершенством функций вни-
мания, восприятия, памяти, пространственной ориентиров-
ки. Необходима посторонняя помощь в новой ситуации.

Ограничение способности к контролю над своим поведе-
нием также значительно выражено, что связано с ущерб-
ностью адаптационных механизмов, несформированностью
социального опыта. Необходима коррекция и контроль.

Программа социальной реабилитации инвалидов с вы-
раженной имбецильностью включает целый ряд обучающих
разделов:

• формирование навыков самообслуживания — содер-
жит разделы: санитарно-гигиенические навыки, уход за
одеждой, уход за жилищем, навыки приготовления и при-
ема пищи;

• формирование навыков социально-средовой реаби-
литации — включает разделы: знакомство с городом, транс-
портом, магазинами, сферой обслуживания, производствен-
ными отношениями;

• формирование элементов нравственно-эстетическо-
го воспитания — включает разделы: формирование навы-
ков повседневного поведения, правила поведения в обще-
ственных местах, правила поведения человека в рабочем
коллективе, понимание дружбы, товарищества, коллекти-
ва и т. д.
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Участие семьи в социально-средовом воздействии на эту
категорию инвалидов также значимо. Несмотря на то что
большую часть времени умственно отсталые находятся в
психоневрологическом интернате, общение с родителями
осуществляется в выходные дни и каникулярное время ро-
дителей. Важна последовательность между воспитателями
(социальными педагогами) психоневрологических интерна-
тов и родителями.

Необходимо обучение семьи, родителей в правильном
отношении к своим детям-инвалидам, которые остаются
детьми, будучи взрослыми. Важно обучение терпеливому
отношению, последовательному и неотступному воздействию
по привитию навыков хозяйственно-бытового труда, фор-
мированию установки на труд.

В программу социальной реабилитации входит обуче-
ние навыкам самостоятельного проживания, которое вклю-
чает формирование навыков самообслуживания, хозяй-
ственно-бытового труда. Для самостоятельного прожива-
ния важна способность принимать самостоятельные реше-
ния, умение ориентироваться в социальном окружении,
необходимо также развитие способности к самооценке,
самоопределению, самодеятельности в широком смысле
слова.

Необходимо отметить, что лица с выраженной имбе-
цильностью самостоятельно проживать не могут, они нуж-
даются в поддержке. Самостоятельное проживание их воз-
можно лишь в "защищенных условиях" — в специализиро-
ванном общежитии, где они могут воспользоваться посто-
янной помощью специалиста по социальной работе.

Программа социальной реабилитации инвалидов с вы-
раженной имбецильностью должна предусматривать обу-
чение физкультуре и спорту. Склонность к заторможеннос-
ти, замедленной моторике способствует формированию ги-
покинезии, которая ведет к негативным последствиям в
физическом здоровье.
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Участие в физкультурных занятиях, спортивных со-
стязаниях умственно отсталых лиц способствует не толь--
ко совершенствованию моторики, оно положительно ска-
зывается на их интеллектуальном развитии, расширение
социального опыта, приобретении коммуникативных навы-
ков.

Существенно важно для этой категории инвалидов обу-
чение досуговой деятельности. В силу несформированности
потребностной сферы у лиц с выраженной имбецильностью
досуг ограничивается пассивным присутствием в кинозалах,
на концертах, организуемых в психоневрологических ин-
тернатах. В целях реабилитационного воздействия необхо-
дим досуг, развивающий, компенсирующий дефицит инфор-
мации, воздействующий на эмоциональную и познаватель-
ную сферы жизнедеятельности

Решение личных проблем для этой категории инвали-
дов представляет особую важность. Преобладание инстинк-
тивного полового влечения при недостаточно развитом сдер-
живающем интеллектуальном воздействии создает опасность
вступления в случайные связи с нежелательными послед-
ствиями. Эти инвалиды нуждаются в половом воспитании, в
доступном изложении отношений между полами, недопус-
тимости грубости, жестокости по отношению к женщинам.
Программа сексуального воспитания нуждается в специ-
альной разработке.

Вопросы дпя самоконтроля

1. В чем отличие инвалидов с психическими расстрой-
ствами от инвалидов с соматическими заболеваниями?

2. В чем проявляются ограничения жизнедеятельности
у инвалидов с психическими расстройствами?

3. Какова степень выраженности ограничений жизнеде-
ятельности инвалидов с психическими расстройствами?
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4. Какова программа социальной реабилитации инвали-
дов с психическими расстройствами?

5. Какие степени умственной отсталости различаются?
6. В чем особенности социальной реабилитации инвали-

дов с выраженной дебильностью?
7. Чем отличается социальная реабилитация инвалидов

с умственной отсталостью в степени выраженной имбециль-
ности?
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Раздел V
Практика работы учреждений

социального обслуживания
инвалидов: отечественный

и зарубежный опыт
§ 1. Реабилитационные учреждения

Согласно Закону "О социальной защите инвалидов в
Российской Федерации" (ст. 12) реабилитационными явля-
ются учреждения, осуществляющие процесс реабилитации
инвалидов в соответствии с реабилитационными програм-
мами.

Федеральные органы исполнительной власти, органы
исполнительной власти субъектов Российской Федерации с
учетом региональных и территориальных потребностей со-
здают сеть реабилитационных учреждений и обеспечивают
развитие системы медицинской, профессиональной и соци-
альной реабилитации инвалидов, организуют производство
технических средств реабилитации, развитие услуг для
инвалидов, способствуют развитию негосударственных ре-
абилитационных учреждений при наличии у них лицензий
на этот вид деятельности, а также фондов различных форм
собственности и взаимодействуют с ними в осуществлении
реабилитации инвалидов.

По организационно-правовым формам реабилитацион-
ные учреждения разделяются на государственные, муни-
ципальные, негосударственные. К реабилитационным отно-
сятся учреждения следующих типов: реабилитационно-про-
изводственные, реабилитационно-медицинские, реабилита-
ционно-социальные.
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Основными задачами реабилитационных учреждений
являются:

• детализация и конкретизация индивидуальных про-
грамм реабилитации инвалидов, разрабатываемых учреж-
дениями государственной службы медико-социальной экс-
пертизы;

• разработка планов и программ проведения реабили-
тации инвалидов в конкретном учреждении;

• проведение медицинской реабилитации, осуществ-
ление профессиональной реабилитации инвалидов, вклю-
чающей профессиональную ориентацию, профессиональное
обучение, профессионально-производственную адаптацию;

• проведение социальной реабилитации инвалидов,
включающей социально-ередовую ориентацию и социаль-
но-бытовую адаптацию;

• динамический контроль над процессом реабилитации
инвалидов;

• оказание консультативно-методической помощи по
вопросам реабилитации инвалидов общественным, государ-
ственным и иным организациям, а также отдельным граж-
данам.

Противопоказаниями к приему в реабилитационное уч-
реждение являются:

• острые и подострые стадии основного заболевания,
требующие медицинского вмешательства;

• любые приступообразные и прогредиентно текущие
заболевания со склонностью к частым обострениям или ре-
цидивам, болезни с частыми декомпенсациями, требующи-
ми лечения в стационаре;

• злокачественные новообразования в активной фазе,
кахексия любого происхождения, обширные трофические
язвы и пролежни, гнойно-некротические заболевания, ост-
рые инфекционные и венерические заболевания до окон-
чания срока лечения.

В зависимости от ведомственной принадлежности реа-
билитационные центры профилированы и специализирова-
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ны. В рамках Минздрава РФ преобладают центры медицин-
ской реабилитации, которые оснащены современным диаг-
ностическим оборудованием, тренажерами и техническими
средствами, способствующими восстановлению здоровья, на-
рушенных функций организма. Однако даже эти центры —
с медицинской реабилитацией — не могут быть универ-
сальными, так как отклонения в состоянии здоровья не по-
зволяют объединить в одном реабилитационном учрежде-
нии больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, с по-
ражением опорно-двигательного аппарата, с нарушениями
зрения, слуха и т. д. В связи с этим существуют кардиоло-
гические реабилитационные центры, реабилитационные
центры для слепых и слабовидящих, для глухих и слабос-
лышащих и др. Это отвечает принципу профилирования
реабилитационных учреждений в противовес многопрофиль-
ному подходу.

В основу типологии реабилитационных учреждений по-
ложен критерий масштабности, объема деятельности.

С учетом данного критерия реабилитационные учреж-
дения подразделяются на реабилитационные центры, реа-
билитационные отделения, реабилитационные кабинеты.

Реабилитационный центр

Учреждения такого плана, как правило, являются мно-
гопрофильными, комплексными, в структуре которых пред-
ставлены все виды реабилитации: медицинская, социальная
и профессионально-трудовая. Такие крупные многопро-
фильные, многофункциональные, комплексные учреждения
реабилитации с охватом всех категорий инвалидов должны
быть межрегиональными и общая их численность в России
не должна быть большой.

Реабилитационные отделения, оказывающие более уз-
кий объем реабилитационных услуг, являющиеся струк-
турными подразделениями больниц восстановительного ле-
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чения, учебного заведения для инвалидов, дома-интерна-
та, центра социального обслуживания, другого учрежде-
ния медико-социального или профессионального профиля,
являются наиболее рациональными в плане организации и
функционирования и должны находиться в большинстве
населенных пунктов областного подчинения.

Кабинеты реабилитации являются менее масштабными
по числу реабилитационных услуг, однако потребность в
них достаточно велика в стационарных учреждениях соци-
альной защиты, в отделениях дневного пребывания Цент-
ров социального обслуживания, на специализированных
предприятиях для инвалидов; причем в одном учреждении
(на предприятии) могут существовать одновременно два или
даже три кабинета — медицинской, социальной и профес-
сиональной реабилитации.

В настоящее время в России функционируют десятки
реабилитационных учреждений различных профилей (ме-
дицинской, профессиональной, социальной реабилитации
инвалидов), а также специализированных реабилитацион-
ных учреждений (для инвалидов с нарушениями функций
опорно-двигательного аппарата, страдающих патологией
слуха, зрения, интеллектуальной недостаточностью). Неза-
висимо от профиля и специализации реабилитационного
учреждения в нем представлены подразделения социаль-
ной реабилитации (отделения социальной реабилитации,
кабинеты социальной реабилитации).

Отделение социальной реабилитации инвалидов орга-
низуется для проведения социальной реабилитации инва-
лидов с различными заболеваниями и физическими дефек-
тами в составе различных учреждений медицинского, об-
разовательного и социального профилей.

Отделение социальной реабилитации инвалидов орга-
низуется в виде структурного подразделения:

• больницы восстановительного лечения;
• учебного заведения для инвалидов;
• дома-интерната;
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• центра социального обслуживания;
• иного учреждения медицинского, профессионально-

го, социального профиля и предназначается для реализа-
ции мероприятий по социальной реабилитации инвалидов.

Отделение социальной реабилитации осуществляет ком-
плексную систему мероприятий по социальной реабилита-
ции инвалидов для устранения или компенсации с помощью
различных социальных мер и технических средств ограни-
чений в обеспечении их жизнедеятельности и интеграцию в
общество.

Основными задачами отделения являются:
• определение потребности инвалида в различных ви-

дах социальной помощи;
• участие в составлении индивидуальной программы

реабилитации инвалида;
• реализация индивидуальных программ реабилитации

инвалидов.
В соответствии с этими задачами на отделение возлага-

ются следующие функции:
• уточнение индивидуальной программы реабилитации

инвалида в разделе "Социальная реабилитация" для ее ре-
ализации с использованием оптимального набора средств и
методик социальной реабилитации инвалида, имеющихся в
распоряжении специалистов отделения;

• освоение и внедрение в практику работы отделения
новых современных методов и средств социальной реабили-
тации инвалидов, основанных на достижениях науки, тех-
ники и передового опыта в области медико-социальной ре-
абилитации инвалидов;

• оказание консультативной и организационно-методи-
ческой помощи по вопросам социальной реабилитации ин-
валидам, соответствующим кабинетам в районе действия
отделения;

• взаимосвязи с другими учреждениями, принимающи-
ми участие в медико-социальной реабилитации инвали-
дов;
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• осуществление мероприятий по повышению квали-
фикации работников отделения по вопросам медико-соци-
альной реабилитации.

Кабинет социальной реабилитации инвалидов является
структурным подразделением больницы восстановительно-
го лечения, поликлиники, учебного заведения для инвали-
дов, дома-интерната, центра социального обслуживания,
специализированного предприятия, иного учреждения ме-
дицинского, профессионального, социального назначения и
предназначается для практического осуществления различ-
ных видов социальной реабилитации инвалидов.

Кабинет социальной реабилитации инвалидов осуще-
ствляет социальную реабилитацию инвалидов в полном объе-
ме или отдельные ее этапы.

При проведении социальной реабилитации кабинет ра-
ботает в тесном контакте с кабинетом (отделением) восста-
новительного лечения (медицинской реабилитации) и каби-
нетом профессиональной реабилитации инвалидов.

Основными задачами кабинета являются:
• информирование инвалида и его семьи по вопросам

социальной реабилитации;
• определение потребности инвалида в различных ви-

дах социальной реабилитации;
• подготовка инвалида к независимому образу жизни

(обучение основам самообслуживания, ведению хозяйства,
пользованию бытовыми приборами, техническими приспо-
соблениями);

• обучение членов семьи инвалида правилам ухода за
ним и навыкам общения.

В соответствии с этими задачами на кабинет возлагают-
ся следующие функции:

• уточнение индивидуальной программы реабилитации
инвалида;

• проведение социальной реабилитации инвалидов;
• привлечение для проведения реабилитационных ме-

роприятий при необходимости специалистов других реаби-
литационных учреждений.
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Для реализации своих задач кабинет должен иметь по-
мещения, оборудованные специальными средствами соци-
ально-бытовой реабилитации инвалидов.

Рассмотрим ряд специализированных реабилитацион-
ных учреждений в системе социальной защиты.

Реабилитационный центр
для умственно отсталых лиц

Реабилитационный центр (РЦ) для лиц с умственной
отсталостью является учреждением, предназначенным для
профессионального и трудового обучения, социальной адап-
тации, медицинского обслуживания, бытового и рациональ-
ного трудового устройства инвалидов трудового возраста с
интеллектуальной недостаточностью, не способных или ог-
раниченно способных к самостоятельной жизни в обществе.

Реабилитационный центр для умственно отсталых лиц
является учреждением нового типа в системе стационар-
ных учреждений социального обслуживания. Целью рабо-
ты этого учреждения является интеграция в общество той
части умственно отсталых лиц, которая ограниченно спо-
собна к самостоятельной жизни в открытом обществе. Эта
цель достигается решением в данном учреждении следую-
щих задач:

• обучение умственно отсталых лиц элементарным про-
фессиям;

• обучение их различным социальным навыкам, без ко-
торых невозможна успешная адаптация в обществе;

• рациональное трудоустройство с учетом приобретен-
ных навыков, уровня их усвоения.

Реабилитационный центр предназначается для обуче-
ния лиц с выраженной умственной отсталостью, которые
находятся либо в домах-интернатах (детских и психонев-
рологических), либо проживают в семьях и состоят на уче-
те в психоневрологических диспансерах. В этой связи в ре-
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абилитационном центре предусматривается стационарное
постоянное и временное пребывание обучающихся — днев-
ное и недельное (пятидневное).

Среди задач, предшествующих обучению, основная роль
принадлежит отбору контингента. Он включает: выявление
нуждающихся и способных к обучению, установление сте-
пени способности к обучению, определение противопоказа-
ний.

Помимо степени умственной отсталости при отборе кон-
тингента для обучения в РЦ существенное значение прида-
ется возрасту. Известно, что подростковый возраст (16—
18 лет) для умственно отсталых лиц с нерезко выраженной
степенью интеллектуального недоразвития является кри-
зисным периодом, в котором у них при отсутствии адекват-
ных условий обучения и организации образа жизни возни-
кает дезадаптивное поведение. В этой связи 16-летний воз-
раст является оптимальным для начала профессионально-
го обучения. Возрастной диапазон (16—30 лет) предусмот-
рен для лиц, находящихся в семьях и в психоневрологи-
ческих интернатах.

При отборе контингента существенное значение при-
дается состоянию соматического здоровья: лица, страдаю-
щие тяжелыми соматоневрологическими расстройствами,
ограничивающими жизнедеятельность, способность к пере-
движению, не подлежат направлению на обучение.

С учетом потенциальных возможностей умственно от-
сталых лиц и имеющегося опыта использования разрабо-
танных в ЦИЭТИНе программ трудового обучения подрост-
ков с выраженной умственной отсталостью, находящихся в
детских домах-интернатах, было принято, что им доступ-
ны такие профессии, как санитарка-уборщица, грузчик,
дворник, рабочий в прачечной и мойщица посуды, швей-
ное, столярное, сапожное и штукатурно-малярное дело, а
также некоторые виды сельскохозяйственного труда.

Для организации профессионального и трудового обу-
чения и социально-бытовой ориентации умственно отста-
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лых лиц предусмотрена соответствующая материально-тех-
ническая база. Она представляет собой учебную часть с ос-
нащенным в соответствии с программами обучения кабине-
тами, классами и учебно-производственными мастерскими,
а также подсобное хозяйство с необходимым инвентарем,
механизмами, транспортом для обучения сельскохозяйствен-
ным видам труда.

В круг задач РЦ входит и трудоустройство лиц, про-
шедших обучение и овладевших программами обучения и
приобретенными навыками. Определены варианты трудоус-
тройства умственно отсталых лиц (дома-интернаты различ-
ного профиля, учреждения здравоохранения, спеццеха при
РЦ, в совхозах и колхозах, на предприятиях коммунально-
го хозяйства и др.).

Обусловлено, что после окончания курса обучения каж-
дый обучающийся аттестуется квалификационной комисси-
ей и в случае приобретения прочных профессиональных
навыков получает удостоверение. Трудовое обучение, про-
изводительный труд, привитие и совершенствование на-
выков социальной адаптации, воспитательный процесс осу-
ществляется соответствующим штатом педагогических ра-
ботников, нормативы которого специально разработаны.

В РЦ предусмотрено медицинское обслуживание обу-
чающихся в нем умственно отсталых лиц. Оно включает
проведение профилактических и лечебных мероприятий,
направленных на выявление и лечение соматических забо-
леваний на ранних стадиях, своевременное предупрежде-
ние обострения хронических болезней, купирование обо-
стрений психического состояния, осуществление диспан-
серного наблюдения нуждающихся в этом больных, а так-
же обеспечение в необходимых случаях техническими вспо-
могательными средствами, креслами-колясками, ортопеди-
ческой обувью, слуховыми аппаратами.

В связи с тем, что реабилитационный центр рассчитан
преимущественно на молодой возраст, когда довольно час-
то выявляется девиантное поведение и психопатоподоб-
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ные расстройства, обоснована необходимость организации
психокоррекционных мероприятий, которые должны осу-
ществляться психологами. В этой связи предусмотрено раз-
вертывание в РЦ психологической службы.

В РЦ предусматривается осуществление социально-
бытового устройства инвалидов. Оно включает обеспече-
ние их бесплатным жильем и питанием, пользованием ме-
белью, одеждой и обувью, необходимым инвентарем и хо-
зяйственно-бытовой утварью.

В функции РЦ входит организация содержательного
досуга и спортивно-оздоровительных мероприятий. Это
предполагает необходимость выделения специальных рек-
реационных помещений, спортивных залов и игровых пло-
щадок, а для обеспечения указанных мероприятий — вве-
дение в штат соответствующих работников: воспитателей,
учителей физкультуры, социальных педагогов.

Реабилитационный центр для инвалидов

В ряде регионов России функционируют реабилитаци-
онные центры для инвалидов, являющиеся учреждениями,
предназначенными для профессионального образования и
трудового обучения, социальной адаптации, медицинского
обслуживания, устройства инвалидов молодого возраста,
неспособных или ограниченно способных к самостоятель-
ной жизни в обществе.

В подобных центрах предусматриваются отделения для
постоянного, пятидневного и дневного пребывания инвали-
дов.

В целях реабилитации в центрах:
• предусматривается медицинская часть с соответству-

ющим оснащением лечебно-диагностических и вспомогатель-
ных кабинетов для медицинской реабилитации;

• для профессионального и трудового обучения инва-
лидов создается учебная часть с оснащенными соответствен-
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но процессу обучения кабинетами, классами и учебно-про-
изводственными мастерскими;

• для социально-бытовой ориентации инвалидов созда-
ется служба психологов и социальных педагогов (воспита-
телей), оснащенная специальными помещениями для про-
ведения работы по реабилитации и адаптации инвалидов.

Основными задачами центра являются:
• определение реабилитационного потенциала инва-

лида;
• разработка и реализация индивидуальных программ

реабилитации;
• проведение медицинской реабилитации инвалидов;
• проведение профессиональной реабилитации инва-

лидов, включающей профессиональную ориентацию, проф-
отбор, трудовое и профессиональное обучение, професси-
онально-производственную адаптацию;

• проведение социальной реабилитации инвалидов,
включающей социально-средовую адаптацию, социально-
бытовую адаптацию;

• материально-техническое обеспечение проживающих
в центре;

• организация социальной защиты инвалидов, вклю-
чающая консультирование инвалидов по правовым вопро-
сам, обеспечение инвалидов специализированными издели-
ями, облегчающими их труд и быт.

В соответствии с задачами центр осуществляет:
• прием инвалидов и организацию их адаптации к но-

вой обстановке;
• профессиональное обучение в соответствии со спе-

циальными программами, учебными пособиями и т. д.;
• обеспечение проживающих благоустроенным жиль-

ем, мебелью, инвентарем, постельными принадлежностя-
ми, одеждой и обувью;

• организацию рационального питания проживающих;
• медицинское и консультативное обслуживание в ос-

нащенных лечебно-диагностических и вспомогательных ка-
бинетах;
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• санитарно-гигиенические и противоэпидемические
мероприятия;

• культурно-массовую работу;
• оздоровительную и спортивную работу.
Все лица, имеющие показания к пребыванию в центре,

принимаются независимо от наличия родственников, обя-
занных содержать их по закону.

Противопоказаниями к приему в центр являются:
• острые и подострые стадии основного заболевания,

нуждающиеся в специальном стационарном лечении;
• любые приступообразные и прогредиентно текущие

психические заболевания со склонностью к частым обостре-
ниям или рецидивам болезни с частыми декомпенсациями,
требующие лечения в стационаре;

• эпилепсия с частыми припадками, склонностью к се-
рийным припадкам, эпилептическому статусу, сумеречным
состояниям сознания, дисфориям;

• хронический алкоголизм, наркомания, а также дру-
гие заболевания, осложненные хроническим алкоголизмом
или любыми видами наркомании.

Лица, получившие профессиональную подготовку с вру-
чением диплома или другого документа (свидетельства,
справки), считаются закончившими обучение в центре.

Так, в соответствии с лицензией центр г. Москвы ведет
подготовку по специальностям:

0206 — издательское дело;
0512 — живопись;
0513 — скульптура;
0514 —• дизайн;
0515 — декоративно-прикладное искусство и народные

промыслы.
Центр имеет право на изменение и расширение спе-

циальностей в соответствии с государственными образова-
тельными стандартами.

Обучающиеся в центре:
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• получают образование в соответствии с государствен-
ными образовательными стандартами и приобретают зна-
ния, адекватные современному уровню развития науки, тех-
ники и культуры;

• обучаются в рамках государственных образователь-
ных стандартов по индивидуальным учебным планам;

• получают дополнительные (в том числе платные) об-
разовательные услуги.

Дома-интернаты как учреждения
реабилитационного типа

Дома-интернаты как стационарные учреждения систе-
мы социальной защиты в течение многих лет выполняют
реабилитационные функции. Деятельность их профилиро-
вана и дифференцирована. В центре реабилитационной де-
ятельности — медико-социальная реабилитация. На эти
учреждения распространяются сложившиеся понятия о
медицинской, социальной и трудовой реабилитации.

Профилирование основано на особенностях континген-
та, которые определяются рядом факторов: возраст, нозо-
логическая принадлежность заболевания, тяжесть патоло-
гических проявлений и др. С учетом этих факторов разли-
чаются дома-интернаты общего типа (для инвалидов и по-
жилых людей) и психоневрологические интернаты.

В домах-интернатах для инвалидов и пожилых людей
(общего типа) находятся лица с тяжелыми хроническими
заболеваниями, с последствиями травм, врожденными урод-
ствами (инвалиды с детства) и др. Деятельность этих уч-
реждений носит дифференцированный характер. В основу
дифференциации их деятельности положены такие крите-
рии, как способность к самообслуживанию и передвиже-
нию.

В связи с указанными обстоятельствами в стационар-
ных реабилитационных учреждениях (специализированных
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домах-интернатах) с учетом особенностей контингентов цели
реабилитации различны.

В домах-интернатах реабилитационного типа осново-
полагающей является медицинская реабилитация, содер-
жание которой заключается в восстановлении соматическо-
го здоровья, в компенсации защитных сил организма, в
оживлении адаптационно-приспособительных механизмов.

Для реализации этих задач в домах-интернатах реаби-
литационного типа имеется материально-техническая база:
физиотерапевтические кабинеты, комнаты ЛФК, кабинеты
массажа, комнаты оксигетерапии, ортотерапии и др.

Предпочтение при организации медицинской реабили-
тации отдается немедикаментозному воздействию, приемам
активизирующего характера, которые способствуют акти-
визации моторики и психической деятельности пожилых.

В домах-интернатах реабилитационного типа суще-
ственная роль отводится социально-средовой реабилитации,
в которой в равной степени важны как социально-психоло-
гическая адаптация, так и социально-бытовая реабилита-
ция. Первая направлена на снятие стрессовой ситуации,
связанной с поступлением в дом-интернат и трудностями
приспособления к новым условиям. Вторая имеет целью вос-
становление утраченных навыков самообслуживания в свя-
зи с болезнью, травмой и другими причинами.

В задачи социально-средовой реабилитации входит так-
же предупреждение и устранение конфликтов между раз-
нопоколенными контингентами (между молодыми инвалида-
ми и лицами пожилого возраста), организация содержа-
тельного и занимательного досуга, организация связей с
окружающей (внешней) средой и др.

Социально-трудовая реабилитация в домах-интернатах
общего типа носит специфический характер. Она не ставит
целью овладение профессиональными навыками, хотя в от-
дельных случаях это не исключено. Главная задача соци-
ально-трудовой реабилитации пожилых людей в домах-ин-
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тернатах состоит в организации их трудовой занятости и
общественно-полезной деятельности.

Для реализации этих задач в домах-интернатах созда-
ны лечебно-трудовые мастерские (в 80,1% учреждений),
подсобное хозяйство (в 85,7% учреждений), осуществля-
ется трудоустройство.

Несмотря на довольно ограниченные потенциальные
возможности пожилых людей, часть из них трудоустроена
на штатных должностях в домах-интернатах.

Следует отметить, что специализированных реабили-
тационных отделений для молодых инвалидов в домах-ин-
тернатах общего типа не существует, несмотря на явную
необходимость в них. В этих отделениях должны решаться
вопросы протезирования, обеспечения этих инвалидов раз-
личными приспособлениями для приема пищи, осуществ-
ления рабочих операций, передвижения и т. д. Для моло-
дых инвалидов важна помощь в обучении пользованию тех-
ническими средствами реабилитации, в получении образо-
вания, в приобретении профессий и в трудоустройстве. Для
этой категории инвалидов необходима и психокоррекцион-
ная работа, направленная на совершенствование межлич-
ностных отношений, адаптацию к условиям проживания
и т. д.

Для усиления реабилитационного аспекта деятельнос-
ти домов-интернатов общего типа необходимо осуществить
ряд мероприятий:

• разработать нормативно-правовую базу для стацио-
нарных учреждений системы социальной защиты для при-
дания им статуса учреждений реабилитационного типа;

• создать оптимальную материальную базу для реали-
зации реабилитационных целей этих учреждений (оснаще-
ние техническими средствами реабилитации, оборудование
вспомогательными устройствами и приспособлениями);

• разработать программы обучения и адаптации;
• ввести в штат домов-интернатов реабилитационного

типа психологов, специалистов по социальной работе, ре-
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абилитологов, трудотерапевтов, геронтологов, юристов и
других специалистов;

• переориентировать весь персонал на изменение ста-
туса учреждения, на смещение акцентов деятельности с
"обслуживания" на активизацию, вовлечение проживающих
в широкое самообслуживание и самообеспечение;

• организовать реабилитацию на основе обучающих
программ.

Психоневрологический интернат как стационар по
принципам содержания больных по существу представля-
ет собой учреждение, где организована "больничная" и "вне-
больничная" реабилитация, характерная для лечебных уч-
реждений системы здравоохранения.

Реабилитационные мероприятия складываются из ме-
дикаментозного воздействия, трудовой терапии и терапии
средой. В связи с тем, что клиническое состояние боль-
ных, находящихся в психоневрологических интернатах,
отличается преобладанием не продуктивных, а дефицитар-
ных симптомов и характеризуется относительной стабиль-
ностью, медицинская реабилитация носит "подчиненный"
характер. Значительно больший акцент делается на орга-
низации образа жизни, на воздействие "организованной"
среды, если учесть многолетнее пребывание инвалидов в
условиях социальной изоляции.

Реабилитационные мероприятия в рамках терапии сре-
дой, социально-средового воздействия осуществляются в
зависимости от особенностей контингента. Выделяются три
категории психически больных в этих учреждениях: лица с
выраженной и глубокой умственной отсталостью (40,7%),
больные шизофренией (25,0%) и инвалиды с интеллекту-
ально-мнестическими расстройствами (34,3%) различного
генеза.

Создание терапевтической среды для умственно отста-
лых лиц преследует цель организации направленного об-
раза жизни, формирование санитарно-гигиенических и хо-
зяйственно-бытовых навыков, вовлечение их в активную
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общественно-полезную деятельность (помощник библиоте-
каря, культработника), побуждение интересов и потребно-
стей. При организации досуга важное место занимают по-
знавательно-развивающие мероприятия, развитие комму-
никативных способностей.

Для больных шизофренией терапевтическая среда —
это создание ситуаций, которые требуют активизации де-
ятельности, собранности, способности принять решение. Это
реализуется путем введения свободного режима содержа-
ния, который предполагает бытовую независимость боль-
ных, возможность перемещения в пределах интерната без
постороннего контроля.

Для больных с интеллектуально-мнестическими нару-
шениями социально-средовая реабилитация — это мероп-
риятие по информированию их о службах дома-интерна-
та, по хронологической ориентации, по поддержанию ком-
муникативных способностей.

Социально-средовая реабилитация требует участия спе-
циалистов по социальной работе, психологов, реабилито-
логов.

Организация социально-трудовой реабилитации инва-
лидов в психоневрологических интернатах такэке носит диф-
ференцированный характер.

Для лиц с умственной отсталостью основным содержа-
нием является формирование навыков производительного
труда, элементарных профессиональных навыков. Делает-
ся акцент на развивающей, корригирующей и социализи-
рующей роли труда, формировании установок на труд, бо-
лее зрелых потребностей и мотивов труда.

В зависимости от уровня сформированное™ трудовых
и профессиональных навыков умственно отсталые лица за-
няты трудовой деятельностью различной "социальной цен-
ности": хозяйственно-бытовой труд, работа в ЛТМ, в по-
стоянных (временных) выездных бригадах, на штатных дол-
жностях.
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Для больных шизофренией социально-трудовая реаби-
литация имеет целью их эмоциональную активизацию, по-
буждение интересов, восстановление межличностных свя-
зей, адаптацию в психоневрологическом интернате. Утра-
ченная в результате длительного хронического заболева-
ния способность планирования деятельности и прогнозиро-
вания результатов ограничивает их участие в таких эле-
ментарных видах труда, как шлифовка простых деталей,
резка шнура, клейка пакетов и т. д., т. е. видов труда сте-
реотипного характера.

Для умственно отсталых лиц разработаны обучающие
программы: обучение профессии швеи, плотника, штука-
тура-маляра, сапожника, навыкам работы грузчика, двор-
ника, подсобного рабочего в прачечной, на пищеблоке,
сельскохозяйственным видам труда.

Получение трудовых и профессиональных навыков обес-
печивает умственно отсталым лицам возможность социаль-
ной интеграции, реализация которой зависит от многих дру-
гих (социально-экономических) условий.

Для создания системы медико-социальной реабилитации
инвалидов с хроническими психическими заболеваниями в
условиях психоневрологических интернатов на основе исполь-
зования базовых программ реабилитации необходимо:

• разработать нормативно-правовую базу для переори-
ентации части этих учреждений в истинно реабилитацион-
ные с приданием им статуса реабилитационных центров;

• разработать программы обучения инвалидов новым
конкурентоспособным видам труда с учетом современной со-
циально-экономической ситуации;

• создать современную материально-техническую базу
реабилитации с оснащением лечебно-трудовых мастерских
(ЛТМ) и подсобного хозяйства новыми механизмами, ин-
вентарем, оборудованием;

• ввести в штат психоневрологических интернатов ре-
абилитологов, социальных педагогов, трудотерапевтов, пси-
хологов.
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Среди стационарных учреждений социального обслу-
живания граждан пожилого возраста реабилитационный
профиль имеют и геронтологические центры. Рассмотрим
один из них.

Геронтологический центр "Переделкино" является мно-
гопрофильным стационарным учреждением системы соци-
альной защиты населения, осуществляющим медико-сани-
тарное и социально-бытовое обслуживание ветеранов вой-
ны и труда пожилого и старческого возраста, направлен-
ное на восстановление к укрепление их физического ста-
туса и духовной активности с целью реабилитации и интег-
рации в общество.

Основными задачами геронтологического центра явля-
ются;

• социальная защита прав и свобод проживающих в
центре граждан преклонного возраста;

• медико-социальное обслуживание нетрудоспособных
ветеранов войны и труда преклонного возраста;

• проведение по дифференцированным программам ме-
роприятий, направленных на социально-бытовую реабили-
тацию и интеграцию обслуживаемых в общество;

• совершенствование социально-бытовой и психологи-
ческой приспособляемости лиц, находящихся на постель-
ном и полупостельном режиме содержания, к условиям цен-
тра;

• апробация, обобщение и внедрение в практику пе-
редового зарубежного и отечественного опыта, разработок
научно-исследовательских учреждений по обслуживанию
граждан преклонного возраста;

• подготовка и обучение специалистов стационарных
учреждений социального обслуживания территорий для
работы с гражданами преклонного возраста.

В соответствии с основными задачами геронтологичес-
кий центр осуществляет:

• прием и размещение по отделениям ветеранов вой-
ны и труда преклонного возраста с учетом тяжести состоя-
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ния и проведения возможных мероприятий по их социаль-
но-бытовой адаптации к новым условиям и реабилитации;

• квалифицированное медицинское обслуживание, сво-
евременную диагностику скрыто протекающих патологий,
осложнений и обострений хронических заболеваний;

• организацию совместно с лечебно-профилактически-
ми учреждениями консультативной помощи обслуживаемым
лицам и перевод их в случае необходимости в соответству-
ющие учреждения органов здравоохранения для оказания
специализированной помощи;

• организацию трудотерапии проживающих, направ-
ленной на укрепление их здоровья;

• организацию рационального питания проживающих
с учетом требований геродиетики;

• социально-бытовое обслуживание, оказание психо-
логической помощи проживающим и их родственникам, со-
действие в реализации предоставленных проживающим
льгот и преимуществ (проезд, санаторное лечение и др.).

Лицам, занимающимся трудовой деятельностью в ле-
чебно-производственных (трудовых) мастерских и на под-
собном сельском хозяйстве, выплачивается 75% стоимости
выполненных работ, с зачислением остальных 25% на сме-
ту специальных средств, которые расходуются на улучше-
ние питания и культурно-бытового обслуживания прожи-
вающих.

В последние годы выявилась возрастающая потребность
инвалидов и лиц пожилого возраста в реабилитации, а сле-
довательно, в реабилитационных учреждениях. Выявились
и возможности некоторых учреждений системы социальной
защиты, в частности центров социального обслуживания,
в организации реабилитационных мероприятий.

В соответствии с нормативным документом1 в структу-
ре центра социального обслуживания значатся отделение

1 См Постановление Минтруда России "Об утверждении примерного поло-
жения о центре социального обслуживания граждан пожилого возраста и
инвалидов" от 8 июля 1997 г № 36
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дневного пребывания, социально-реабилитационное отде-
ление. Цель этих отделений — способствовать продлению
активного образа жизни, занятию посильной трудовой дея-
тельностью в рамках лечебно-трудовых мастерских.

В частности, отделение социальной реабилитации ин-
валидов предназначается для практического осуществле-
ния мероприятий по социальной реабилитации.

Решение о создании отделения принимается при нали-
чии в центре социального обслуживания необходимого для
проведения реабилитационных мероприятий набора поме-
щений, отвечающих санитарным и противопожарным тре-
бованиям, правилам охраны труда и техники безопасности,
а также с учетом удобств транспортного сообщения для
передвижения инвалидов и других факторов, обеспечива-
ющих доступность инвалидам получения квалифицирован-
ной реабилитационной помощи.

Отделение свою деятельность по реабилитации инва-
лидов осуществляет во взаимодействии с учреждениями,
занимающимися реабилитацией инвалидов — органами здра-
воохранения, образования, социальной защиты, занятости
и др., развивает и поддерживает контакты с общественны-
ми объединениями, религиозными организациями и граж-
данами в интересах эффективной реабилитации инвалидов.

Основными задачами деятельности отделения явля-
ются"

• реализация индивидуальных программ реабилитации
инвалидов в части мероприятий по социально-средовой ори-
ентации и социально-бытовой адаптации, профессиональ-
ной ориентации;

• оказание инвалидам, проходящим реабилитацию, а
также членам их семей консультативно-правовой помощи
по вопросам социальной защиты инвалидов;

• выявление и учет инвалидов, нуждающихся в реа-
билитации.

В отделении выделяются различные специализирован-
ные кабинеты.
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В кабинете социально-бытовой адаптации осуществля-
ется:

• обучение самообслуживанию, пользованию бытовы-
ми приборами, организации жизни в быту, ведению домаш-
него хозяйства;

• выработка практических навыков независимого об-
раза жизни;

• развитие личных интересов и побуждений к здоро-
вому образу жизни;

• восстановление здоровья с помощью организации от-
дыха, развлечений, спортивных игр и занятий;

• обучение членов семьи инвалида уходу, помощи, об-
щению с ними;

• помощь в адаптации в обществе после выписки из
отделения, определение потребности в видах социальной
помощи и содействие в ее получении, доставка инвалидам
кресел-колясок.

В структуру отделения социальной реабилитации вво-
дятся лечебно-производственные (трудовые) мастерские
(ЛТМ), предназначенные для проведения мер профессио-
нальной реабилитации инвалидов, профориентации, проф-
отбора, профадаптации, а также трудовой терапии.

Таким образом, социальная реабилитация пожилых
людей и разных категорий инвалидов может осуществлять-
ся и в нестационарных учреждениях социального обслужи-
вания.

Создание таких отделений расширяет возможности по-
лучения действенной и разнообразной реабилитационной
помощи инвалидам и пожилым людям в учреждениях, фи-
зически для них досягаемых.

Примером может служить работа экспериментального
центра реабилитации инвалидов в Самарской области.

Постановлением губернатора Самарской области в июне
1999 г. было создано государственное учреждение — Экс-
периментальный центр реабилитации пожилых граждан Са-
марской области. Учредителем Экспериментального цен-
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тра выступило Главное управление социальной защиты
населения области (ныне — Департамент социальной за-
щиты населения области). Разработан и утвержден устав
центра и положение о структурных подразделениях.

На момент создания Экспериментального центра не су-
ществовало четкой законодательной базы, позволяющей
разработать единый подход к вопросам реабилитации пре-
старелых граждан, формированию структуры центра, штат-
ной численности. Не было и определенных методик работы
с пожилыми людьми. В тот момент трудно было переоце-
нить значение тех знаний и практических навыков, кото-
рые приобрели специалисты социальных служб области во
время реализации проекта ТАСИС. На начальном этапе они-
то и легли в основу деятельности Экспериментального цен-
тра.

Сотрудники центра (18 человек) в рамках проекта про-
шли обучение основным аспектам реабилитации пожилых
граждан, принципам безопасного перемещения и обраще-
ния с клиентом, использованию подъемных устройств и спе-
циального оборудования, четверым из них вручены серти-
фикаты с правом обучения.

Основная цель работы Экспериментального центра ре-
абилитации пожилых граждан Самарской области — обес-
печение социально-психологической адаптации пожилых
людей к изменившейся среде жизнедеятельности. Основным
средством в достижении поставленной цели является со-
здание необходимых условий и предоставление возможно-
стей для реализации личностного потенциала в старости,
продление активного образа жизни пожилых людей. Важ-
ное значение имеет повышение социального статуса по-
жилого человека в обществе путем активизации его уча-
стия в общественной жизни.

В основные задачи центра входит:
• реализация комплекса государственно-правовых и

организационно-практических мер, направленных на соци-
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альную адаптацию и интеграцию пожилых граждан и инва-
лидов в общество;

• разработка и внедрение новых форм и методик, спо-
собствующих восстановлению их способностей к бытовой,
общественной и профессиональной деятельности с целью
обеспечения последовательности, комплексности и непре-
рывности осуществления реабилитационных мероприятий;

• определение конкретных форм помощи, периодич-
ности ее предоставления гражданам, нуждающимся в со-
циальной реабилитации, исходя из состояния здоровья и
возможности самообслуживания;

• формирование информационных банков данных по
учету пожилых граждан и инвалидов, нуждающихся в со-
циально-бытовой адаптации и социально-средовой ориен-
тации;

• взаимодействие с органами государственной, испол-
нительной и законодательной власти, общественными объе-
динениями, органами местного самоуправления, благотво-
рительными фондами, учреждениями МСЭ, предприятия-
ми всех форм собственности по вопросам организации со-
циальной реабилитации и адаптации граждан пожилого
возраста и инвалидов;

• разработка методических рекомендаций по вопросам
реализации мероприятий по социальной реабилитации и
внедрение их в практику деятельности соответствующих
учреждений;

• подготовка информационно-аналитических материа-
лов о состоянии реабилитации пожилых граждан и инва-
лидов, проживающих на территории области, определе-
ние потребности лиц с ограниченными возможностями
жизнедеятельности в реабилитационных мероприятиях;

• организация подготовки кадров и повышение квали-
фикации специалистов социальных служб, общественных
организаций и предприятий различных форм собственнос-
ти, а также обучение граждан по социально-бытовой адап-
тации и социально-средовой ориентации.
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Для реализации вышеперечисленных задач в центре
действуют три структурных подразделения.

• Отделение социальной реабилитации, основными
функциями которого являются выявление потребностей
получателя в мерах социальной адаптации, осуществление
мероприятий по социальной реабилитации, обучение на-
выкам самообслуживания (в том числе обучение владением
TCP), ухода и поведения в быту (самостоятельно одеться,
приготовить пищу, выполнить правила личной гигиены).
Кроме того, специалистами отделения проводится работа с
семьей пожилого человека, оказывается содействие в орга-
низации досуга (клубы по интересам, посещение культур-
но-массовых мероприятий и т. п.) и активного отдыха (физ-
культурные мероприятия и др.).

• Отделение психологической реабилитации, основны-
ми функциями которого являются проведение психокор-
рекционной работы с пациентом (в том числе и с его семь-
ей). Эта работа направлена на улучшение или восстановле-
ние умственного компонента деятельности, который вклю-
чает в себя память, внимание, концентрацию, распознава-
ние, последовательность, решение проблем, способность к
обучению, социальное поведение и др., а также социаль-
но-культурного компонента деятельности, который вклю-
чает в себя ценность (значимость) человека, интересы че-
ловека, личное восприятие собственных ролей и духовно-
го компонента деятельности, который связан с представле-
ниями человека о своей цели в жизни, аспектами жизни
и т. п.

• Отделение организационно-методической работы, ос-
новными функциями которого являются оказание методи-
ческой и консультативной помощи учреждениям и работни-
кам, которые занимаются вопросами реабилитации. Орга-
низуется теоретическое и практическое обучение вопросам
реабилитации специалистов по социальной работе, студен-
тов, медицинских работников. Выпускаются собственные ме-
тодические разработки. Оказывается консультативная помощь
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семьям, в которых проживают пожилые люди и инвалиды,
по вопросам социально-психологической адаптации.

Необходимо отметить, что при Экспериментальном
центре создан Совет из представителей администрации
ДСЗН, общественных организаций, руководителей соци-
альных служб, директоров ЦСО и ЦМСР, активных пожи-
лых граждан. В функции Совета входит координация дея-
тельности Экспериментального центра, отработка меро-
приятий по социальной реабилитации, оказанию консуль-
тативной помощи по интересующим престарелых граждан
вопросам, привлечению пожилых людей на добровольной
основе к участию в работе Экспериментального центра.

Экспериментальным центром проводятся занятия по
изучению оборудования и приемов ухода за пожилыми граж-
данами с ограниченными возможностями здоровья. Обуче-
ние проходят специалисты, занимающиеся вопросами
реабилитации, студенты учебных заведений, представите-
ли общественных организаций инвалидов, групп взаимопо-
мощи, члены семей, в которых проживают пенсионеры и
инвалиды. Это помогает изучить возможности адаптации
пожилых людей к своему новому статусу, проводить оцен-
ку клиентов в центре и использовать эти навыки в повсед-
невной жизни, правильно отбирать необходимое оборудо-
вание и применять его в отношении людей пожилого
возраста и инвалидов. На сегодняшний день свыше 300 че-
ловек прошли курсы обучения. Полученные знания широко
используются на практике в учреждениях здравоохране-
ния, социальной сферы и по месту жительства пожилых
граждан и инвалидов.

Образовательные учреждения для инвалидов
пак тип реабилитационных учрещцений

В основе деятельности образовательных учреждений
лежит профессиональное обучение инвалидов. Оно бази-
руется на следующих принципах:
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• ориентация обучаемых на новые сферы трудовой де-
ятельности (предпринимательство, малый бизнес);

• обучение конкурентоспособным профессиям;
• дифференцированный подход к обучению с учетом

характера дефекта и степени функциональных нарушений;
• единство процесса профессионального образования

и социализации личности, возможность ее реинтеграции в
общество;

• социальная защищенность инвалида в период про-
фессиональной подготовки.

Существует три варианта образовательных учрежде-
ний для профессионального обучения инвалидов:

• обычные учебные заведения начального, среднего и
высшего профессионального образования;

• специальные учебные заведения для инвалидов;
• условия производства.
В системе Министерства труда и социального разви-

тия Российской Федерации имеется 12 средних специаль-
ных учебных заведений и 31 профессионально-техническое
училище. В отличие от учебных заведений массового типа
в специальные учебные заведения принимаются лица с раз-
личными отклонениями в физическом и умственном разви-
тии, с различным уровнем подготовки (от 4 до 12 классов),
разного возраста (от 16 до 40 лет).

Основной задачей профтехучилищ и техникумов-интер-
натов является обучение определенным квалификационным
профессиям в тех случаях, когда они не имеют специаль-
ности, а также переобучение инвалидов, если по состоя-
нию здоровья они не могут продолжать работу по своей
профессии. Срок обучения зависит от выбранной профессии
и составляет от 1 года до 4 лет. Техникумы-интернаты го-
товят для производства специалистов со среднетехничес-
ким образованием.

Главной задачей учреждений начального профессио-
нального образования инвалидов системы социальной за-
щиты населения является проведение профессиональной
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реабилитации, в том числе профессиональной ориентации,
получение инвалидами профессионального образования в
комплексе с мероприятиями по медицинской и социально-
бытовой реабилитации, содействие в трудоустройстве.

Профессиональное училище осуществляет реализацию
образовательных программ начального профессионального
образования, обеспечивающих приобретение обучающимися
конкретной профессии соответствующего уровня квалифи-
кации с получением среднего (полного) общего образова-
ния.

В специализированные учреждения начального профес-
сионального образования принимаются инвалиды I, II, реже
III группы с основным общим образованием, средним (пол-
ным) образованием, начальным профессиональным.

Процесс обучения и профессионального становления
тесно связан с процессом социализации личности. Процесс
профессионализации рассматривается как составляющая
процесса самоопределения.

Выделяют три уровня процесса профессионального ста-
новления личности в системе профессиональной подго-
товки:

1. Существенное развитие личности, становление че-
ловека.

2. Формирование и самореализация личности в процес-
се трудовой деятельности как существенной составляющей
социального и профессионального становления личности.

3. Регуляция и саморегуляция формирования личности
как биосоциальной системы.

Помимо профессионально-технических училищ и тех-
никумов имеются и высшие учебные заведения для инва-
лидов. Так, в Москве с 1991 г. работает институт-интернат
для инвалидов с нарушениями функций опорно-двигатель-
ной системы, в котором инвалиды получают высшее обра-
зование на факультетах иностранных языков, экономичес-
ком, юридическом, прикладной математики, редакционно-
издательском. При институте работает центр социальной
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реабилитации, который помогает решать проблемы психо-
логической и физической реабилитации студентов-инвали-
дов. Имеется тренажерный зал, комнаты психологической
разгрузки с опытными инструкторами и индивидуальной
программой реабилитации.

Таким образом, задачей образовательных реабилита-
ционных учреждений является не только дать возможность
инвалидам овладеть специальными знаниями, умениями,
навыками, но и создать условия для успешной социально-
психологической адаптации.

В последние годы в России растет число реабилитаци-
онных центров самого разного профиля. Так, в Пензенской
области работает Центр реабилитации молодых инвалидов
(ЦРМИ), в котором социальная реабилитация осуществля-
ется через проведение социально-бытовой адаптации и со-
циально-средовой ориентации инвалидов.

Социально-бытовая адаптация это:
• специальное обучение навыкам самообслуживания,

ухода за собой, передвижения и перемещения;
• помощь в подборе технических средств реабилита-

ции и обучение пользованию ими;
• разработка индивидуальных решений вопросов адап-

тации жилищно-коммунальных условий, рабочего места для
нужд инвалида.

Для проведения этой работы в ЦРМИ оборудованы учеб-
ные модели кухни, гостиной, санитарно-бытовых помеще-
ний. Эти помещения оснащены мебелью и всем основным
оборудованием, которое встречается инвалиду в его соб-
ственном доме или квартире. Кроме основного оборудова-
ния (холодильник, электрическая плита, раковина, утюг,
швейная машина, телевизор и др.) помещения снабжены
специальным оборудованием, поставленным по программе
ТАСИС и помогающим инвалиду быть независимым в по-
вседневной деятельности и в самообслуживании. Очень час-
то наши клиенты испытывают трудности в элементарных
действиях, т. е. они не могут включить плиту, нарезать хлеб,
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сделать бутерброд, почистить овощи, принять пищу без
посторонней помощи. Используя же специальные коврики
из нескользящего материала, накладные бортики для та-
релки, клиент самостоятельно может принимать пищу.

Инвалид с одной рабочей рукой или лица, страдающие
ДЦП, используя разделочную доску с шипами или специ-
альное устройство для закрепления овощей и фруктов, мо-
гут отрезать себе хлеба, сыра, колбасы, почистить карто-
фель, лук и т. д. Пациенты, испытывающие затруднение с
подвижностью пальцев рук, могут воспользоваться столо-
выми приборами с большими ручками, контурными ус-
тройствами, позволяющими без труда повернуть какие-либо
выключатели, например, включить или выключить элект-
рическую плиту.

Инвалиды с нарушениями опорно-двигательного аппа-
рата учатся одеваться при помощи деревянной палочки с
крючком, облегчающим одевание, ложкой для обуви с длин-
ной ручкой, расческой с длинной ручкой, приспособления-
ми для надевания носков и чулок. Для особо тяжелых боль-
ных, передвигающихся с помощью кресла-коляски, очень
удобен поднос для мытья головы в раковине, передвижной
стульчак на колесиках, велокресло для душа, кроватное
подъемное устройство "веревочная лестница".

Для решения вопросов адаптации жилых помещений к
потребностям инвалидов специалист-реабилитолог посещает
дома пациентов и дает рекомендации по перепланировке
жилых и санитарно-гигиенических помещений, использова-
нию поручней, пандусов и т. п.

Социально-средовая ориентация — это коррекция ког-
нитивного, социокультурного, духовного компонентов дея-
тельности индивида.

Для реализации этих задач в ЦРМИ используются:
• Пснхокоррекционная работа.
Большая роль в этой деятельности отводится психоло-

гу. В частности, для получения навыков общения психоло-
гом ЦРМИ разработан социально-психологический комму-
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никативныи тренинг, цель которого повышение компетент-
ности в общении, приобретение знаний, формирование уме-
ний, навыков общения, развитие установок, определяю-
щих поведение в общении. Кроме того, разработана про-
грамма психокоррекционных упражнений, направленных на
снижение уровня рассогласования в мотивационно-личност-
ной сфере инвалидов с нарушением опорно-двигательного
аппарата.

• На базе ЦРМИ практически апробирован и действу-
ет метод арттерапии (терапии искусством).

Пациенты ЦРМИ воплощают в художественном твор-
честве свои чувства, надежды и ожидания, страхи, сомне-
ния, конфликты и ожидания. Под руководством педагогов и
психолога пациенты Центра рисуют карандашами, лепят,
вышивают, конструируют и мастерят кукол из различных
материалов. Реабилитация творчеством достаточно эффек-
тивна потому, что предоставляет инвалиду возможность
приобрести опыт собственной художественной деятельнос-
ти. В ЦРМИ работают педагоги дополнительного образова-
ния, которые занимаются преподаванием изобразительно-
го искусства и прикладного народного творчества, кото-
рые считают, что основой воспитания и образования явля-
ются красота природы, человека и человеческой мысли,
красота отношений, красота созданных трудом человека
предметов. В основе занятий — метод тематических зада-
ний, когда пациенты знакомятся с народным искусством, а
затем сами выполняют задания в материале: дереве, тка-
ни, бумагопластике и т. д. Педагоги ЦРМИ владеют методи-
кой художественного обучения на занятиях, предусмат-
ривающей необходимость создания поисковых "проблемных"
ситуаций, индивидуальный подход к инвалиду, учитываю-
щий нарушение опорно-двигательного аппарата и состоя-
ние здоровья пациента, методикой обучения, развивающей
самостоятельность и инициативу. Как одно из средств те-
рапии — искусство — можно считать создание при центре
театральной студии. Уроки театра не ставят цели подгото-
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вить актера, задача — заставить человека раскрепостить-
ся, почувствовать радость от деятельности.

• Досуговая деятельность
В рамках этого направления проводятся вечера встреч,

отдыха и общения, дискотеки, тематические просмотры
видеофильмов, выпускается информационный материал для
инвалидов и т, п.

Схема работы ЦРМИ

В настоящее время ЦРМИ работает в режиме дневно-
го стационара и ежедневно может обслужить 25—30 чело-
век.

ЦРМИ работает преимущественно с детьми и взрослы-
ми инвалидами в возрастном интервале от 4—5 до 50 лет, а
иногда, если это интересно и важно с точки зрения успеха
реабилитации, и с людьми старшего возраста.

На реабилитацию принимаются инвалиды с нарушени-
ями опорно-двигательного аппарата в результате невроло-
гических, травматологических, ревматологических заболе-
ваний.

Центр обслуживает инвалидов бесплатно.
Противопоказания для пребывания в ЦРМИ:
• острые и подострые стадии основного заболевания;
• острые интеркуррентные заболевания;
• хронические заболевания в стадии обострения или

декомпенсации;
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• любые психические заболевания со склонностью к
обострениям;

• злокачественные новообразования;
• кахексия;
• обширные трофические язвы и пролежни;
• гнойно-некротические заболевания;
• острые инфекционные и венерические заболевания

до окончания сроков изоляции.
Инвалид поступает в ЦРМИ, имея при себе медико-

социальную документацию (медицинскую карту, заключе-
ние МСЭ, карту индивидуальной программы реабилитации).

В течение одного-двух дней проводится медико-соци-
альная оценка нарушений жизнедеятельности пациента,
формируются цели и задачи реабилитации и индивидуаль-
ная программа. Оценка производится посредством проведе-
ния интервью с пациентом, специальных тестов, выявляю-
щих способность к той или иной деятельности, наблюдения
за поведением пациента, изучения его социального окру-
жения. По результатам оценки формируется индивидуаль-
ная программа реабилитации инвалида. Все данные зано-
сятся в специальные реабилитационные карты, которые
включают в себя результаты оценки жизнедеятельности,
программу реабилитации, план реабилитационных меро-
приятий, количественный контроль качества реабилитаци-
онного процесса по всем направлениям с помощью конт-
рольной оценки. Программа реабилитации в ЦРМИ включа-
ет в себя обязательное активное участие пациента в про-
цессе. С помощью специалистов-реабилитологов пациенты
формируют свои цели и оценивают их достижение.

Продолжительность реабилитации в ЦРМИ индивиду-
альна для каждого пациента и зависит от тяжести пораже-
ния, эффективности реабилитации, желаний пациента.

Один раз в неделю в ЦРМИ проводятся заседания ме-
дико-социальной комиссии с участием представителей служб
медико-социальной реабилитации и социальной работы, на
которых обсуждаются и корректируются программы реа-
билитации инвалидов.
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Вопросы для самоконтроля

1. Какие задачи решает реабилитационное учреждение?
2. В чем сущность типологии реабилитационных учреж-

дений?
3. Какие задачи решает реабилитационный центр для

умственно отсталых лиц?
4. В чем состоят особенности деятельности реабилита-

ционного центра для инвалидов?
5. В чем проявляется реабилитационная деятельность

домов-интернатов?
6. Какова роль отделения социальной реабилитации цен-

тра социального обслуживания?
7. Опишите сущность и реабилитационное содержание

образовательных учреждений для инвалидов.
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ко-социальной реабилитации молодых инвалидов. М., 2002.

§ 2. Опыт реабилитации
инвалидов за рубежом

Особенности развития реабилитации инвалидов всегда
находятся под воздействием специфических условий раз-
вития каждой отдельной страны.

Так, характерным примером в этом отношении служит
сравнение двух моделей социального обслуживания — ев-
ропейской и американской. На европейском континенте со-
циальное обслуживание формировалось под воздействием
распада общинных и межобщинных связей и, соответствен-
но, ослаблением поддержки нуждающихся со стороны их
ближайшего окружения.

В Америке же акцент смещался в сторону опоры на
собственные силы, на личную инициативу, на высвобожде-
ние от влияния государственных структур. Это нашло свое
отражение в социальной политике США, где роль госу-
дарства (до 1933 г.) была весьма слабой.

В США инвалиды в первую очередь обеспечиваются
пенсией и страхованием от несчастных случаев. Для них
организуется медицинское обслуживание. Специализиро-
ванные виды обслуживания предусмотрены для нетрудос-
пособных.

На основании законов об обеспечении инвалидов и лиц,
имеющих недостатки умственного развития, местные орга-
ны власти США в пределах своей территории отвечают за
социальную поддержку инвалидов. Практически она осуще-
ствляется с помощью специализированных инвалидных орга-
низаций и фондов, так как муниципалитеты (за плату) при-
влекают их для оказания инвалидам значительной части
положенных по закону услуг. Основными среди услуг явля-
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ются: жилищно-бытовое устройство, транспорт, предостав-
ление работы, обучение, адаптация, выплата специальных
пособий и компенсаций. Последние предусмотрены для про-
ведения мероприятий социально-реабилитационного харак-
тера, способствующих повышению дееспособности инвали-
да, а также на протезирование, профессиональную подго-
товку или общее образование.

Адаптационная подготовка помогает инвалиду приспо-
собиться к состоянию, возникающему в результате увечья
или болезни, учит пользоваться разными техническими и
другими средствами, предусмотренными для поддержки этой
категории населения. К адаптационной подготовке привле-
каются члены семьи и близкие инвалидов. Ее цель — обес-
печить социальную и психологическую самостоятельность,
укрепить дееспособность инвалида. Подготовка к труду при-
звана облегчить трудоустройство инвалида, укрепить его
стремление приспособиться к работе и добиться Б ней ус-
пеха.

Помощь инвалиду в обустройстве жилья призвана со-
здать условия для нормального и независимого быта, са-
мообслуживания. Благодаря переустройству квартиры, при-
обретению специальных приспособлений удается наладить
жизнь инвалида дома, а не в стационаре. Устранить или
уменьшить неудобства — это главное в перестройке квар-
тиры. К приспособлениям, повышающим дееспособность ин-
валида, относятся: автомобиль, специально оборудованный
мотороллер, дополнительное оборудование для автомоби-
ля, информационно-текстовая аппаратура к телевизору, те-
лефон с подключенным дисплеем, устройства, позволяю-
щие заниматься посильными видами физкультуры и спорта.
Для их приобретения инвалиду выплачивают специальные
пособия.

Оказывая транспортные услуги, социальные службы
доставляют человека с тяжелыми формами инвалидности
на работу, в учебное заведение, на культурные мероприя-
тия, в бассейн и т. д.
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Большой интерес представляет практика социального
обслуживания инвалидов и людей, имеющих физические
недостатки, в Великобритании. Здесь широкий круг орга-
низаций обеспечивает помощь людям-инвалидам, которых
можно разделить на 3 группы: частные владельцы домов,
зарабатывающие тем, что они обеспечивают уход; обще-
ственный сектор, состоящий из благотворительных органи-
заций, которые оплачивают штат и другие расходы за счет
государственных фондов, пожертвований отдельных граж-
дан и гонораров за предоставляемые услуги; местные влас-
ти, которые обеспечивают большую часть социальных ус-
луг инвалидам. Обычно они ищут квалифицированных ра-
ботников для работы по месту жительства, в дневных цен-
трах, в пансионатах и общежитиях, в больницах или в
условиях интернатов или дневных школ.

Социальные службы мобилизуют все возможности для
того, чтобы помочь людям жить дома. Те, кто нуждается в
дополнительной поддержке в дневное время, могут посе-
щать дневной центр, находящийся в пределах досягаемос-
ти от их дома.

Существуют несколько типов дневных центров — как в
подчинении местных органов, так и независимых или обще-
ственных агентств. Многие из центров включают обслужи-
вание людей с физическими недостатками или трудностями
в обучении. В них работают профессиональные команды,
которые кроме социальных работников включают психоло-
гов, терапевтов, штат медсестер, инструкторов и учите-
лей. Центры подготовки взрослых (ЦПВ) и центры социаль-
ного обучения (ЦСО) продолжают тренинг с молодыми людь-
ми, имеющими трудности в обучении после окончания шко-
лы. Упор делается на самообслуживание и приобретение
социальных умений, таких как совершение покупок, при-
готовление пищи, обращение с деньгами, пользование
общественными местами. Это позволяет пациенту жить в
обществе и рассчитывать на собственные силы. В центрах
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также проводятся занятия по рисованию, рукоделию, ра-
боте по дереву, физкультуре, чтению и письму.

Некоторые ЦПВ и ЦСО имеют специальные подразде-
ления по уходу за теми, кто страдает очень серьезными
трудностями в обучении и нуждается в интенсивном лече-
нии и поддержке. Часть ЦПВ имеют рабочие места для ин-
валидов (работа от простой сборки компонентов и рукоде-
лия до более сложных процессов, включающих использо-
вание резных и электроинструментов). Прогресс пациентов
регулярно оценивается во время подготовки, и в некото-
рых случаях они могут перейти на самостоятельную работу
под наблюдением. Штат ЦПВ включает инструкторов, учи-
телей и руководителей мастерских.

В центрах социального обучения внимание обращается
на приобретение навыков общения и социализации. Служ-
бы социального обучения также предлагают альтернатив-
ные виды деятельности в дневное время, такие как груп-
повая работа по месту жительства и др.

Не всегда бывает возможно обеспечить интенсивный
или продолжительный уход за людьми с серьезными нару-
шениями на дому, особенно если они одиноки или семьи и
друзья не справляются с этим. В таких случаях поддержка
и уход за больными осуществляется непосредственно в ин-
тернате или пансионате.

В последнее время практикуется создание маленьких
семейных групп из 3 или 4 инвалидов, которые проживают
общиной рядом с магазинами, общественным транспортом и
развлекательными заведениями. Штат таких пансионатов
зависит от функций, размера центра и нужд проживающих
там людей. В большинстве интернатов есть старший слу-
жащий, смотритель или надзиратель, заведующий или от-
ветственный по уходу за детьми и ряд лиц вспомогательно-
го персонала, имеющих различные должности, например
помощник по уходу и др. Многие пансионаты нанимают по-
варов, уборщиц и садовников.
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Инвалидам часто бывает нужно медицинское лечение,
и больницы предоставляют кратко- и долговременные ус-
луги по уходу амбулаторно или в клинике. Кроме меди-
цинского и сестринского ухода, поддержки со стороны со-
циального работника в больнице, инвалиды также могут
получать лечение и терапию от психотерапевтов или тру-
дотерапевтов. Инвалидов иногда помещают в больницу на
короткие периоды, чтобы дать облегчение родственникам.
Интересен опыт Польши по комплексной реабилитации ин-
валидов в рамках кооперации, которая осуществляет необ-
ходимые меры по подбору соответствующей профессии и
обучению ей; обеспечению условий труда, отвечающих со-
стоянию здоровья; по приспособлению рабочего места к
имеющемуся дефекту и т. д. Кооперация инвалидов распо-
лагает возможностями для проведения не только медицин-
ской, но и социальной реабилитации: организация актив-
ного отдыха во время работы и вне ее, проведение отпус-
ка, обеспечение разнообразных форм социально-бытовой
помощи инвалидам и их семьям.

Важными с этой точки зрения представляются Стан-
дартные правила обеспечения равных возможностей для
инвалидов, принятые Генеральной Ассамблеей ООН.

Однако остаются нерешенными многие сложные про-
блемы инвалидов. Некоторые инвалиды теряют не только
трудовые, но и основные жизненные навыки и поэтому об-
речены на умирание. В такой ситуации особенно остро ощу-
щается недостаток специальных служб и центров, в кото-
рых инвалидам могла бы быть оказана квалифицированная
социальная, медицинская, психологическая и другие виды
помощи.

Проблемы инвалидов решаются социальными работни-
ками совместно с трудотерапевтами. Трудотерапия — одна
из сравнительно молодых и быстроразвиваюпдихся профес-
сий. Главная цель трудотерапии — коррекция физического
и психологического состояний инвалидов посредством спе-
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цифической деятельности (трудовой), осуществляемой для
оказания помощи инвалидам и достижения их независимос-
ти во всех аспектах повседневной жизни.

Трудотералевты работают с инвалидами (различных
возрастных групп) и престарелыми в центрах, в госпита-
лях, в школах, в департаментах социальных служб, в об-
щине и на дому у клиентов.

В функции трудотерапевтов входят: оценка состояния
инвалида, терапевтическая активность (советы, поддерж-
ка, подбор и установка оборудования, подбадривание, ме-
тоды трудотерапевтического лечения), придание макси-
мума независимости инвалиду и улучшение качества его
жизни.

Работа трудотерапевта многогранна. Помощь и поддер-
жка клиента трудотерапевтом подбирается конкретно под
каждый индивидуальный случай. Это может быть: совет или
практическая помощь; совместные усилия по оказанию по-
мощи трудотерапевтом и социальным работником; измене-
ние планировки дома инвалида или приобретение специ-
ального оборудования для него.

При обследовании клиента-инвалида на дому сначала
производится оценка его нужд. Затем решается, какой вид
помощи или услуг наиболее приемлем для него. Для оказа-
ния помощи в повседневной жизни возможно привлечение
помощника по дому, работающего по необходимости каж-
дый день или же несколько часов каждую неделю. Помощ-
ник по дому делает покупки, готовит пищу, стирает бе-
лье, моет инвалида.

Социальный работник из департамента социальных
служб определенного региона различных графств Велико-
британии оказывает инвалиду помощь в виде совета, под-
держки и консультирования по личным и семейным делам
инвалида. Трудотерапевт может оказать инвалиду помощь
на дому в решении, какое оборудование или приспособле-
ние необходимо подобрать для облегчения жизни инва-
лиду.
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Из общей суммы выделенных средств в комитеты
социальной защиты в графствах Великобритании пример-
но 30% выделяется на социальную поддержку инвалида.

Департамент социальных служб имеет возможность
предоставить взаймы необходимое оборудование для инва-
лида. Совет графства может выделить субсидию (дотацию)
для оплаты частичной стоимости приобретения приспособ-
ления к дому инвалида (например, ската для кресла-коляс-
ки или установки туалета на 1 этаже дома инвалида).

Оказывается инвалиду помощь по телефону или по
другим средствам связи (при необходимости). •

Департамент социальных служб графства Норфолк ока-
зывает помощь непосредственно 25 000 клиентам одновре-
менно. Этот департамент более 700 тыс. ф. ст. в год тратит
на оборудование и приспособления к домам инвалидов с
физическими недостатками. Община поддерживает свыше
тысячи душевнобольных инвалидов. Кроме того, получают
субсидии и другие платежи более 180 добровольных орга-
низаций.

Трудотерапевты и социальные работники помогают
инвалидам и престарелым клиентам быстрее реабилитиро-
ваться после болезни и вернуться домой. В каждом госпи-
тале есть отделение трудотерапии, где социальный работ-
ник и трудотерапевт вырабатывают совместную программу
для каждого клиента. Эта программа согласовывается не-
посредственно с клиентом и его семьей. Методы, использу-
емые для пациентов в отделении трудотерапии, включают:
применение адаптационного оборудования или инструмен-
тов; методы релаксации и управления стрессом; специфи-
ческую физическую активность; активность (деятельность)
повседневной жизни; консультирование; индивидуальную
или групповую работу по повышению социальной, физи-
ческой и психологической функции; работу по оценке и
подбору колясок для пациента.

Для больных детей и детей-инвалидов есть специаль-
ные детские отделения трудотерапии в госпиталях граф-
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ства Норфлок. Возраст детей — клиентов отделения самый
различный — от нескольких месяцев до 19 лет. Трудотера-
певты в области педиатрии ставят главной задачей в своей
работе развивать у детей оптимальный уровень независи-
мости в повседневной жизни с точки зрения физической,
психологической и социальной. Трудотерапевты также по-
могают инвалидам вести нормальную и интересную куль-
турную жизнь вне дома; научиться новому мастерству в
специальных дневных центрах. Если у инвалида возникает
необходимость выехать из дома, то департамент социальных
служб предоставляет ему транспорт (автомобиль, или мини-
автобус, или автомобиль с гидравлическим лифтом).

Для облегчения жизнедеятельности существует масса
различных реабилитационных фирм, которые могут пре-
доставить по заказу инвалида (или по выбранному катало-
гу) любое оборудование, инструменты или средства для об-
легчения жизни (специальные сиденья в ванну, круговые
ложки и вилки, а также различное физиотерапевтическое
оборудование).

При социальных службах в Великобритании сущест-
вуют специальные службы по найму инвалидов на работу.
В них инвалидам оказывается помощь в поисках работы,
выделяется пособие для оплаты специального транспор-
та, обеспечивается рабочее место клиента необходимым
оборудованием. Учреждения, которые принимают на ра-
боту инвалидов, получают месячное пособие в размере
6000 фунтов для приобретения специальной техники (инва-
лидных колясок, лифтов для инвалидов, сигнальных сис-
тем со вспышками для слабослышащих пациентов). Инва-
лиды с тяжелыми заболеваниями могут выполнять работу
на дому, и для этих целей им устанавливается специаль-
ное компьютерное оборудование. Для пациентов с полной
или частичной потерей зрения выдается пособие для опла-
ты услуг чтеца (человека, который ему читает).

В Великобритании существует комплексная схема, до-
ступная для помощи инвалидам в работе. В нее включены:
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специальные виды помощи по схеме занятости; доплата
для рабочей силы на транспорт; приобретение приспособ-
ления к дому и оборудования; служба личного чтеца; рабо-
та на дому с технологией; введение в работу и т. д.

Информация о таких схемах и службах занятости для
инвалидов размещена в Кодексе хорошей практики инва-
лидов и в буклетах, выпускаемых консультативными служ-
бами и центрами занятости инвалидов.

Инвалиды принимаются на работу с испытательным сро-
ком (6 недель), при этом выплачивается субсидия в разме-
ре 45 фунтов в неделю. Штат центра занятости помогает
обсудить каждую кандидатуру инвалида и подходящую для
него работу с работодателями во всех конкретных случаях.

Таким образом, социальной работе с инвалидами в
Великобритании уделяется очень большое внимание. Соци-
альной защитой инвалидов занимаются как государствен-
ные, так и общественные и частные организации. Такая со-
циальная работа с инвалидами и работа трудотерапевтов
дает нам образец качества социальных услуг, оказываемых
инвалидам, и способа их организации. Способствует разви-
тию международно признанных норм обучения трудотера-
певтов в различных странах Всемирная организация трудо-
терапевтов.

Теперь рассмотрим одно из успешных направлений ра-
боты с уязвимыми группами, получившее на Западе назва-
ние "оккупациональной терапии".

Оккупациональная терапия — терапия повседневными
занятиями — форма профессиональной социальной рабо-
ты, существующая в большинстве стран мира и занимаю-
щая важное место в команде специалистов социальной ра-
боты, здравоохранения, образования. Occupational therapy
является интегральной частью комплексной программы ме-
дицинской, социальной и психолого-педагогической реаби-
литации. Это необходимый компонент эффективной помо-
щи людям, испытывающим трудности функционирования в
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повседневных ситуациях. Применение оккупациональной
терапии достаточно широко —- начиная от стимуляции реф-
лексов недоношенного младенца до обеспечения безопасно-
сти и независимости слабого пожилого человека. Специа-
листа по оккупациональной терапии в англоязычных стра-
нах называют Occupational Therapist, а для краткости ис-
пользуют аббревиатуру "ОТ". В шведском языке эта же
профессия называется arbeitsterapi, что ближе в русскому
"трудотерапия".

Термин "трудотерапия" входит сегодня в профессио-
нальную лексику сферы социально-реабилитационных тех-
нологий.

Министерство труда и социального развития в цент-
рах социальной реабилитации вводит ставки трудотерапев-
тов. Специалисты, работающие в этой области, нередко
называют себя "инструкторами по труду", способствующи-
ми посредством труда ускорить восстановление утрачен-
ных жизненных функций человека и его выздоровление или
способность самостоятельно обслуживать себя в бытовой
среде.

Но в то же время было бы ошибкой приравнивать та-
кой вид терапии к лечебной физкультуре. В российской прак-
тике многое из того, чем владеет оккупациональная тера-
пия в странах Запада, имеется в арсенале медика, инст-
руктора лечебно-физкультурного кабинета, дефектолога,
с недавнего времени и социального работника, поскольку
терапия социальным окружением входит в его сферу ком-
петенции. Часто социальный работник выступает в роли
координатора услуг, необходимых ребенку, взрослому или
всей семье, добиваясь согласованной деятельности врача,
педагога, психолога, трудотерапевта, других представите-
лей социального окружения клиента, упрочивая сеть со-
циальной и профессиональной поддержки всей семьи.

Поэтому трудотерапия, используемая как вид реаби-
литационной деятельности, это далеко не оккупациональ-
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ная терапия. За рубежом специалистов этого направления
готовят уже почти 70 лет. Особенно большое развитие ок-
кунациональная терапия получила в Великобритании, а
также в США.

Посмотрим на образовательную программу по оккупа-
циональной терапии одного из крупнейших американских
университетов, чтобы понять, какими знаниями и навыка-
ми должен располагать этот специалист. Данная программа
главным образом нацелена на формирование профессиона-
ла, способного работать в клинических центрах, обладаю-
щего развитыми исследовательскими и административны-
ми навыками.

Университет Северной Каролины в Чапел-Хилле с
1976 г. имеет магистратуру по оккупационной терапии, куда
поступают и те, кто получили степень бакалавра по дру-
гой специальности. Однако, чтобы поступить в магистрату-
ру по оккупационной терапии (ОТ), абитуриент должен
иметь сертификаты по следующим университетским кур-
сам, которые он может пройти отдельно в других универ-
ситетах или колледжах:

• анатомия и физиология человека с лабораторным
практикумом;

• психология развития;
• психология аномального развития;
• социология: семья и общество;
• социология: социальные проблемы;
• исследовательский курс по статистике.
Поступив в магистратуру по ОТ, студенты изучают спе-

циальные дисциплины и в течение двух полных лет прохо-
дят две практики в летнее время, защищают исследова-
тельский проект и сдают экзамен перед окончанием образо-
вания. Для профессиональной сертификации существует
специальный государственный экзамен, а в некоторых шта-
тах требуется дополнительное лицензирование на право
профессиональной практики, которую молено получить пос-
ле выпускных экзаменов.

302



В магистратуре осваиваются следующие курсы: "Вве-
дение в ОТ", "Анатомия для ОТ", "Рост и развитие чело-
века", "Биомеханика в ОТ-кинезиология", "Физическая ре-
абилитация", "Психосоциальная реабилитация", "Профес-
сиональные навыки в ОТ", "Оккупационная терапия и ге-
риатрия", "Неврологические науки для ОТ", "ОТ и дети",
"Организация исследований и статистика в ОТ", "Лидер-
ство и администрация", "Прикладные исследования в ОТ",
"Применение технологий в ОТ", "Исследование случая (case
study)", "Теория и программа практики в ОТ", "Професси-
ональные проблемы в ОТ", а также курсы по выбору.

Что же является содержанием оккупациональной те-
рапии и кто нуждается в ее услугах?

Оккупациональная терапия начинается с функциональ-
ной диагностики, необходимой для определения числа и сте-
пени затруднений, которые испытывает человек, а также
его ресурсов. Вместе с клиентом и другими членами коман-
ды оккупационный терапевт разрабатывает план реабили-
тации, зачастую используя обычные повседневные занятия
в качестве средств восстановления или развития навыков.
Например, когда человек оправляется от перенесенного
инсульта, он возвращается к обычным ежедневным заняти-
ям: умыванию, купанию, одеванию, приготовлению пищи,
уходу за домом, возобновляет социальные контакты. Все
эти элементы будут являться средствами реабилитации, и
во многих случаях необходим совет специалиста, чтобы не
допустить слишком резких нагрузок.

Часто важным средством реабилитации для детей, ко-
торым необходимо улучшение координации зрения и рук,
развитие мелкой моторики, для того, например, чтобы до-
биться успеха в школьных занятиях, становится игровая
деятельность. На протяжении курса реабилитации статус
пациента часто пересматривается, при этом изменения в
реабилитационной программе обсуждаются с членами ко-
манды, врачом, самим пациентом и его семьей.
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Ключевой элемент оккупациональной терапии — это
выбор видов занятий, которые не только формируют на-
выки, важнейшие для независимого функционирования, но
и имеют значение для человека, нуждающегося в реабили-
тации. Скажем, достижение самостоятельности в приготов-
лении пищи является жизненно важной целью лишь для
людей, которые прежде делали это или должны делать
сейчас, чтобы оставаться независимыми. Успешное удов-
летворение потребностей индивида в контексте его окру-
жения есть как бы некий товарный знак оккупациональной
терапии.

Таким образом, как направление в социальной реаби-
литологии оккупациональная терапия имеет две стороны:
реабилитационную, направленную на продуктивную дея-
тельность по собственному обслуживанию (умывание, при-
чесывание), и терапевтическую, направленную на восста-
новление утерянного навыка с помощью использования раз-
ных методов и специального оборудования (вязание, ши-
тье и т. п.).

Кому предназначена оккупациональная терапия?
Оккупациональная терапия необходима детям с пробле-

мами, связанными со следующими диагнозами:
• недоношенность;
• церебральный паралич или мускульная дистрофия;
• отклонения в развитии, включая умственную отста-

лость, spina befida, врожденные аномалии;
• педиатрические заболевания, например, детский рев-

матический артрит;
• трудности в обучении (включая дислексию), школь-

ная неуспеваемость;
• эмоциональные расстройства, поведенческие пробле-

мы, аутизм, фобии.
Ранняя ОТ для детей с подобными проблемами позво-

ляет:
• облегчить нормальное развитие и стимулировать ран-

нее обучение;
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• развить двигательные навыки, понимание себя, эмо-
циональную зрелость, когнитивную сферу, коммуникацию;

• достичь самостоятельности в жизненных навыках,
включая самообслуживание, мобильность и социальную
адаптацию;

ОТ необходима подросткам и молодежи с проблемами:
• семейной и социальной адаптации;
• алкогольной или наркотической зависимости, социо-

патологии поведения, расстройства аппетита;
• неврологической недостаточности на почве травм, ра-

нений головного и спинного мозга;
• ортопедических ограничений на почве несчастного

случая или заболевания;
• нервно-психических расстройств и трудностей в обу-

чении.
ОТ для подростков и молодых людей позволит:
• улучшить сенсорику и моторику;
• увеличить мобильность, силу и выносливость;
• облегчить привыкание к протезам и проверять их

функционирование;
• стимулировать здоровые, продуктивные взаимоот-

ношения;
• получить предпрофессиональные и профессиональ-

ные навыки.
ОТ необходима также взрослым с проблемами:
• профессиональных травм, включая ампутации, по-

вреждения рук, ожоги;
• сердечно-сосудистых заболеваний (включая инфаркт

миокарда), периферийных сосудистых заболеваний;
• психических заболеваний, угрозы психическому здо-

ровью (включая реакции на стресс), алкогольной и нарко-
тической зависимости, депрессии и шизофрении;

• неврологической дисфункции, включая опухоли моз-
га, склероз.

ОТ для этих индивидов позволит:
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• увеличить возможности для самостоятельного функ-
ционирования в ежедневных занятиях, требующих приме-
нения физических, социальных и когнитивных навыков;

• расширить функции, используя терапевтическую де-
ятельность или реабилитационные технологии, включая
протезирование;

• помочь в поддержании и развитии выносливости, при-
меняя техники консервации энергии и упрощения работы;

• обеспечить средства и технологии, компенсирующие
недостаточность функции;

• развить приемлемые навыки решения проблем и уп-
равления жизненными ситуациями.

ОТ необходима пожилым людям с проблемами:
• утраты физических функций в результате артрита,

сердечных заболеваний, рака, цереброваскулярной трав-
мы, болезни Паркинсона;

• ослабления когнитивного функционирования по при-
чине болезни Альцгеймера, органического поражения моз-
га, артериального склероза или депрессии.

ОТ для пожилых людей позволит:
• затормозить или предупредить дегенеративные эф-

фекты старения или функциональных затруднений;
• увеличить самостоятельность в повседневной дея-

тельности и связанных с ней навыков самообслуживания;
• предоставить объективную оценку когнитивного фун-

кционирования в связи с важнейшими жизненными навыка-
ми, скажем, такими, как обращение с деньгами, планиро-
вание питания и приготовление пищи;

• обеспечить адаптирующее оборудование, чтобы под-
держать или усилить функциональную независимость;

• оценить жизненную среду в аспекте архитектурных
или инвайронментальных барьеров;

• справиться с изменениями и утратами, сопутствую-
щими пожилому возрасту;

• найти ресурсы в социальном окружении;
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• распознать и оказать сопротивление депрессии.
Попутно оккупационный терапевт может обучить не-

обходимым навыкам и тех, кто ухаживает за больным, пре-
старелым или инвалидом, например:

• технике снятия физического и эмоционального стрес-
са, связанного с уходом за кем-либо;

• способам определения и усиления возможностей че-
ловека для самостоятельной жизни;

• технике передвижения и позиции, позволяющим
уменьшить затраты усилий того, кто оказывает уход;

• умению найти занятия, значимые и интересные для
человека;

• умению подобрать адаптирующие механизмы, про-
тезы и другие средства, которые могут упростить задачу
ухода за больным;

• способам нахождения и применения ресурсов окру-
жения, таких как временная няня или доставка обеда на
дом;

• способам оборудования домашней среды для безопас-
ности и мобильности.

Оккупациональная терапия за рубежом, например, яв-
ляется интегральной частью основного комплекса услуг здра-
воохранения, которые оплачиваются многим людям за счет
мощных государственных программ и частных страховок. В
частном секторе существует система фондов страхования
от крупных корпораций. В США, например, среди государ-
ственных программ, которые покрывают эти расходы яв-
ляются программы: Medicare, Medicaid, Программа граж-
данского здравоохранения (CHAMPUS), Федеральная про-
грамма здравоохранения служащих (FEHBP), Закон о реа-
билитации, Закон об образовании инвалидов, Закон о по-
жилых американцах, Программы охраны здоровья матери
и ребенка, Программы услуг по охране психического здо-
ровья и лечения алкогольной и наркотической зависи-
мости, Программы компенсаций государственным работни-
кам.
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Оккупациональная терапия выгодна не только с соци-
ально-психологической, но и экономической точки зрения,
так как позволяет:

• значительно сократить пребывание человека в боль-
нице;

• уменьшить нужду в госпитализации и институциа-
лизации (содержании и учреждении);

• обеспечить скорейшее возвращение на работу;
• сократить число услуг и время ухода, требуемых

после выписки из больницы;
• предотвратить осложнения и последующую инвалид-

ность;
• облегчить возвращение человека в общество.
В ряде стран оккупациональные терапевты и их ассис-

тенты работают в разнообразных учреждениях и организа-
циях, например:

• отделениях "скорой помощи";
• центрах детского здоровья, детских поликлиниках;
• реабилитационных центрах;
• психиатрических больницах;
• общежитиях и центрах "на полпути" (halfway) для

людей, возвращающихся к нормальной жизни;
• центрах психического здоровья, психиатрических

диспансерах;
• государственных и частных школах;
• поликлиниках;
• центрах дневного ухода за детьми, детских садах;
• центрах для людей с нарушениями развития;
• в частной практике;
• центрах лечения ожогов;
• клиниках, специализирующихся на восстановлении

функции рук;
• учебных центрах микрорайонов;
• пренатальных центрах интенсивной терапии;
• ортопедических клиниках;
• домах престарелых.
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Таким образом, оккупациональная терапия представ-
ляет собой профессиональную деятельность в сфере соци-
ального развития, здравоохранения и реабилитации. Спе-
циалисты по ОТ оказывают услуги людям любого возраста,
имеющим физическую, эмоциональную, социальную недо-
статочность и вследствие этого нуждающихся в особой по-
мощи, обучении функциональным навыкам, позволяющим
вести независимую, продуктивную и удовлетворяющую их
жизнь.

В России эта специальность пока еще не получила сво-
его официального статуса. Но как новое направление дея-
тельности она, безусловно, перспективна.

Являясь междисциплинарной, она требует соединения
усилий различных министерств и ведомств для ее дальней-
шего развития и лицензирования как самостоятельного вида
деятельности. Поэтому, на наш взгляд, большой интерес
представляет работа модельного центра в Социально-тех-
нологическом институте (СТИ) Московского государствен-
ного университета сервиса (МГУС).

В учебных планах всех факультетов определенное ме-
сто отведено реабилитационным технологиям как неотъем-
лемой составляющей в работе с уязвимыми группами насе-
ления. Еще до того, как в апреле 2000 г. реабилитоло-
гия — новая профессия в социальной сфере — получила
свой официальный статус, в СТИ была разработана учеб-
ная программа для практических работников социальных
служб Московской области, имеющих высшее образование,
по специализации "Трудотерапия и реабилитология". В июне
2000 г. они успешно защитили дипломные работы, связанные
с этим направлением социальной работы, получили дипло-
мы о втором высшем образовании.

С 2000/2001 учебного года СТИ МГУС начал обучение
студентов на очном отделении факультета социальной ра-
боты со специализацией "Трудотерапия и реабилитоло-

гия
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Благодаря участию в проекте СТИ МГУС получил воз-
можность развивать существующую в вузе систему повы-
шения квалификации и профессиональной переподготовки
кадров для социальной сферы. Отделение дополнительного
образования СТИ включилось в работу по повышению ква-
лификации и переподготовке кадров в сфере социальной
реабилитологии. Этому способствовали как создание и ос-
нащение специализированным оборудованием учебного мо-
дельного центра с лабораторией оккупациональной тера-
пии, так и ознакомительные поездки и стажировки членов
профессорско-преподавательского состава СТИ в Велико-
британию, обучающие семинары, проведенные в Москве и
Московской области тренерами из Великобритании и Фран-
ции, конференции, организованные в рамках проекта.

Элементы социальной реабилитации и оккупациональ-
ной терапии {терапии повседневными занятиями) как важ-
ного ее направления включены в учебные планы практи-
чески всех курсов повышения квалификации (до 144 учеб-
ных часов) и профессиональной переподготовки (от 500 учеб-
ных часов) для специалистов разного профиля, работаю-
щих с уязвимыми группами населения. Предусмотрены обя-
зательные учебные практические занятия и тренинги в ла-
боратории оккупациональной терапии.

Цель работы модельного учебного центра СТИ МГУС —
содействие развитию профессии социального реабилито-
лога (трудотерапевта) посредством обучения преподавате-
лей, руководителей и сотрудников системы социальной за-
щиты населения, исследователей, аспирантов и студентов.

Задачи работы:
• участие в разработке и совершенствовании базового

учебного плана подготовки социальных реабилитологов с
адаптацией его для других видов обучения;

• обучение "учителей" более эффективным способам
подготовки и переподготовки сотрудников социальных служб
для инвалидов и престарелых;
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• обучение профессии реабилитолога персонала соци-
альных служб, занимающихся обслуживанием инвалидов и
престарелых;

• подготовка научных трудов, разработка учебно-
методических пособий и рекомендаций для реабилитоло-
гов;

• привлечение студентов к исследовательской и прак-
тической работе в области реабилитологии;

• пропаганда новой профессии среди руководителей си-
стемы социальной защиты населения, сотрудников соци-
альных служб, членов общественных объединений социаль-
ного профиля;

• активное использование лаборатории оккупациональ-
ной терапии СТИ в качестве экспериментальной модели со-
циальной службы для инвалидов и престарелых в процессе
всех видов обучения.

Модельный учебный центр Социально-технологическо-
го института МГУС располагает специально оборудован-
ной в процессе осуществления проекта ТАСИС лаборато-
рией оккупациональной терапии. Она представляет собой
модель реабилитационного центра/жилой квартиры, при-
способленной к жизнедеятельности индивида с ограничен-
ными возможностями. В ее составе кухня со стандартным
оборудованием (мебель, электрическая плита, обеденный
стол со стульями), приборами и приспособлениями, необ-
ходимыми для самообслуживания клиента: приготовления
и приема пищи, уборки, мытья посуды и т. п. Спальня обо-
рудована кроватью с постельным бельем, мягкими кресла-
ми, столом-трансформером.

Комната отдыха предназначена для занятий спортом,
восстановительной гимнастикой, досуговой деятельностью.
Здесь располагаются различные тренажеры для детей и
взрослых, небьющиеся зеркала, приборы для определения
нуждаемости клиентов в трудотерапии и арттерапии, на-
боры специальных игр, приспособления для реабилитаци-
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онной и адаптационной работы реабилитологов в соответ-
ствии с характером нарушений подопечных. В этом же по-
мещении имеется оборудование для трудотерапии, в том
числе электрическая швейная машина с набором фурниту-
ры, ножниц, игл и других предметов, а также художе-
ственные материалы для работы с группой.

В совмещенном санузле размещаются ванна и туалет,
специально оборудованные приспособлениями, необходи-
мыми для обеспечения независимого пользования ими людь-
ми с ограниченными возможностями (подъемники, стуль-
чаки для унитаза, сиденья для ванны и др.).

Мебель, электрическая плита, холодильник, стацио-
нарное оборудование ванной и туалета представлены оте-
чественной продукцией, соответствующей обстановке и
культуре быта населения в России. Большая часть прибо-
ров и приспособлений для самообслуживания, продуктив-
ной и досуговой деятельности инвалидов и престарелых по-
ступила из Великобритании.

Учебный центр руководствуется в своей деятельности
следующими положениями.

1. Социальная реабилитация — это комплекс мер, на-
правленных на восстановление человека в правах, соци-
альном статусе, здоровье, дееспособности. Этот процесс на-
целен не только на восстановление способности человека к
жизнедеятельности в социальной среде, но и самой соци-
альной среды, условий жизнедеятельности, нарушенных или
ограниченных по каким-либо причинам.

В рамках социально-реабилитационной деятельности
выделяются различные компоненты, в их числе: медико-
социальный, профессионально-трудовой, социально-психо-
логический, социально-ролевой, социально-правовой, со-
циально- досуговый, социально-бытовой и др.

2. Сущность и содержание социальной реабилитации лиц
с нарушениями, ограничениями жизнедеятельности и со-
циальной недостаточностью заключаются в восстановлении
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не только здоровья, трудоспособности, но и социального
статуса личности, ее правового положения, морально-пси-
хологического равновесия, уверенности в себе, способнос-
ти к интеграции в общество.

3. Методики реабилитационного воздействия, дополня-
емые соответствующими частными технологиями социаль-
ной работы, определяются в зависимости от специфики
объекта реабилитации.

Объектами социальной реабилитации являются:
а) дети с проблемами, связанными со следующими ди-

агнозами:
• недоношенность;
• церебральный паралич или мускульная дистрофия;
• отклонения в развитии, включая умственную отста-

лость, spina beiida, врожденные аномалии;
• педиатрические заболевания, например, детский рев-

матический артрит;
• трудности в обучении (включая дислексию), школь-

ная неуспеваемость;
• эмоциональные расстройства, поведенческие пробле-

мы, аутизм, фобии.
Ранняя реабилитация детей с подобными проблемами

позволяет:
• облегчить нормальное развитие и стимулировать ран-

нее обучение;
• развить двигательные навыки, понимание себя, эмо-

циональную зрелость, когнитивную сферу, коммуникацию;
• достичь самостоятельности в жизненных навыках,

включая самообслуживание, мобильность и социальную
адаптацию;

б) подростки и молодежь с проблемами:
• семейной и социальной адаптации;
• алкогольной или наркотической зависимости, социо-

патологии поведения, расстройства аппетита;
• неврологической недостаточности на почве травм, ра-

нений головного и спинного мозга;
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• ортопедических ограничений на почве несчастного
случая или заболевания;

• нервно-психических расстройств и трудностей в обу-
чении.

Социальная реабилитация помогает:
• улучшить сенсорику и моторику;
• увеличить мобильность, силу и выносливость;
• облегчить привыкание к протезам и проверять их

функционирование;
• стимулировать здоровые, продуктивные взаимоот-

ношения;
• получить предпрофессиональные и профессиональ-

ные навыки;
в) взрослые с проблемами:
• профессиональных травм, включая ампутации, по-

вреждения рук, ожоги;
• сердечно-сосудистых заболеваний (включая инфаркт

миокарда), периферийных сосудистых заболеваний;
• психических заболеваний, угрозы психическому здо-

ровью (включая реакции на стресс), алкогольной и нарко-
тической зависимости, депрессии и шизофрении;

• неврологической дисфункции, включая опухоли моз-
га, склероз.

Социальная реабилитация этих индивидов позволит:
• увеличить возможности для самостоятельного фун-

кционирования в ежедневных занятиях, требующих при-
менения физических, социальных и когнитивных навы-
ков;

• расширить функции, используя терапевтическую де-
ятельность или реабилитационные технологии, включая
протезирование;

• помочь в поддержании и развитии выносливости, при-
меняя техники консервации энергии и упрощения работы;

• обеспечить средства и технологии, компенсирующие
недостаточность функции;
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• развить приемлемые навыки решения проблем и уп-
равления жизненными ситуациями;

г) пожилые люди с проблемами:
• утраты физических функций в результате артрита,

сердечных заболеваний, рака, цереброваскулярной трав-
мы, болезни Паркинсона;

• ослабления когнитивного функционирования по при-
чине болезни Альцгеймера, органического поражения моз-
га, артериального склероза или депрессии.

Социальная реабилитация пожилых людей позволит:
• затормозить или предупредить дегенеративные эф-

фекты старения или функциональных затруднений;
• увеличить самостоятельность в повседневной дея-

тельности и связанных с ней навыков самообслуживания;
• предоставить объективную оценку когнитивного фун-

кционирования в связи с важнейшими жизненными навыка-
ми, скажем, такими, как обращение с деньгами, планиро-
вание питания и приготовление пищи;

• обеспечить адаптирующее оборудование, чтобы под-
держать или усилить функциональную независимость;

• оценить жизненную среду в аспекте архитектурных
или инвайронментальных барьеров;

• справиться с изменениями и утратами, сопутствую-
щими пожилому возрасту;

• найти ресурсы в социальном окружении;
• распознать и оказать сопротивление депрессии.
4. Подготовка, профессиональная переподготовка и по-

вышение квалификации специалистов по социальной реа-
билитологии, трудотерапии, социально-медицинской рабо-
те, оккупациональной терапии организуются с учетом пе-
редового отечественного и зарубежного опыта и соответ-
ствуют реальным потребностям социальной защиты уязви-
мых групп населения во временном и пространственном
параметрах.
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5. В качестве преподавателей и руководителей практи-
ки приглашаются ведущие педагоги, ученые, работники
управления социальной защиты населения, социальных
служб России и других стран.

6. Лаборатория оккупациональной терапии как модель
социальной службы для инвалидов и престарелых служит
основной базой для проведения занятий по реабилитологии
для всех обучающихся в институте.

Вопросы для самоконтроля

1. Расскажите о работе с инвалидами в США.
2. Что такое трудотерапия? Какая страна наиболее

преуспевает в развитии этого вида реабилитации?
3. Поясните термины "социальная реабилитация", "тру-

дотерапия" и "оккупациональная терапия". Что между ними
общего и какие существуют различия?

4. Что является ключевым в оккупациональной терапии?
5. Для кого предназначается оккупациональная тера-

пия?

Рекомендуемая литература

1. Социальная работа с инвалидами. / Под ред. Е. И. Хо-
лостовой, А. И. Осадчих. М., 1996.

2. Холостова Е. И. Оккупациональная терапия как но-
вое направление реабилитологии // Развитие социальной
реабилитации в России. М., 2000.

3. Лукьянова И. Е. Оккупациональная терапия — ак-
тивный компонент медико-социальной реабилитации // Раз-
витие социальной реабилитации в России. М., 2000.

4. Основы реабилитации инвалидов в системе социаль-
ной работы // Развитие социальной реабилитации в Рос-
сии. М., 2000.
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5. Оккупациональная терапия в Великобритании. М.,
1999.

6. Бадя Л. В., Холостова Е. И. Программа подготовки
специалистов по социальной реабилитации в России.
М.. 2002.



Словарь терминов

Абилитация. В международной практике комплекс услуг,
направленных на формирование новых и усиление
имеющихся ресурсов социального, психического и фи-
зического развития клиента.

Адаптация. Активные усилия индивидов в течение жизни
достичь согласия с окружающей средой с целью вы-
живания, развития и воспроизводства. А. есть также
двусторонний процесс между индивидуумом и окру-
жающей средой, часто стремящийся к изменению
окружающей среды или к своему изменению под воз-
действием среды. Социальные работники, ориентиро-
ванные на системные теории, считают, что помощь
людям в преодолении периодов стрессов в жизни пу-
тем усиления или поддержки адаптационных способ-
ностей является центральной частью в их стратегии
вмешательства.

Альтруизм. Бескорыстное внимание к благосостоянию дру-
гих, сопровождаемое побуждением раздавать деньги,
предметы, услуги или предоставлять свою дружбу.

Амнезия. Частичная или полная неспособность помнить про-
шлый опыт, что является результатом эмоциональ-
ных или органических факторов или комбинации обо-
их. Возвратная А. есть неспособность вспомнить собы-
тия, происшедшие ранее какого-то времени. Антерог-
радная А. есть неспособность помнить события, про-
исшедшие после какого-то времени, чаще всего пос-
ле начала амнезии.

Аномия. Отсутствие норм, ликвидация или сокращение
социальных или личностных ценностей, норм и кодек-
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са поведения. А. часто происходит в быстро меняю-
щихся обществах или группах, подверженных катас-
трофическим стрессам. В подобных обстоятельствах
люди становятся отчужденными, апатичными, лишен-
ными целей, которые ставились ранее.

Библиотерапия. Использование книг, в первую очередь ху-
дожественных, в лечении больных, страдающих от эмо-
циональных проблем или умственных расстройств.
Б. часто используется в социальной работе в группо-
вой терапии. Б. достаточно эффективна при работе с
людьми всех возрастов, особенно с больными — как
госпитализированными, так и с амбулаторными.

Благотворительность. Добровольная деятельность граждан
и юридических лиц по бескорыстной (безвозмездной
или на льготных условиях) передаче гражданам или
юридическим лицам имущества, в том числе денеж-
ных средств, бескорыстному выполнению работ, пре-
доставлению услуг, оказанию иной поддержки. При-
знание социальной значимости Б. может выражаться в
предоставлении льгот по уплате налогов, таможенных
и иных сборов и платежей, других льгот, финансиро-
вании на конкурсной основе благотворительных про-
грамм и размещении государственных и муниципаль-
ных социальных заказов.

Возраст социальный. Понятие, отражающее определенную
систему прав и требований, предъявляемых обществом
к человеку на определенном этапе его жизни, и сущ-
ность его отношений с окружающими, его обществен-
ное положение. Специфические характеристики B.C.
определяются особенностями отношений индивида с
наиболее референтными для него группами.

Временный уход. Форма ухода, предусматривающая крат-
ковременное обслуживание больных, проживающих
в определенном районе, с тем чтобы лица, ухаживаю-
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щие за ними постоянно, могли получить отдых. Такой
уход может быть обеспечен на дому или в учрежде-
нии.

Гериатрическая служба. Комплексная система медицинской,
психологической и социально-бытовой помощи насе-
лению старше трудоспособного возраста.

Геронтология. Наука, изучающая процессы старения, а так-
же его отдельные аспекты: биологические, психоло-
гические, социальные, медицинские, гигиенические и
экономические.

Государственная политика в отношении ветеранов. Госу-
дарственная политика в отношении ветеранов предус-
матривает: создание государственной службы по де-
лам ветеранов; разработку и исполнение целевых го-
сударственных и местных программ по социальной за-
щите ветеранов, обеспечивающих реализацию прав и
льгот, установленных настоящим Федеральным зако-
ном и иными нормативными правовыми актами для ве-
теранов и членов их семей; выделение из федераль-
ного бюджета, бюджетов субъектов Российской Фе-
дерации и местных бюджетов средств, необходимых
для реализации указанных программ; целенаправлен-
ную пропаганду с использованием средств массовой ин-
формации важности добросовестной военной службы
и трудовой деятельности, престижа государственных
наград за ратные и трудовые подвиги (ст. 8 Федераль-
ного закона "О ветеранах").

Государственный сектор социального обслуживания. В го-
сударственный сектор социального обслуживания вхо-
дят органы управления социальным обслуживанием
Российской Федерации, органы управления соци-
альным обслуживанием субъектов Российской Федера-
ции, а также учреждения социального обслуживания,
находящиеся в федеральной собственности и собствен-
ности субъектов Российской Федерации (ст. 26 Феде-
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рального закона "О социальном обслуживании граж-
дан пожилого возраста и инвалидов").

Группа взаимопомощи. Формальное или неформальное объе-
динение людей, имеющих общие проблемы и встре-
чающихся регулярно небольшими группами для ока-
зания друг другу помощи, эмоциональной поддержки,
обмена информацией и т. д. Г.В. сходна с группой са-
мопомощи, но в ней могут быть профессиональные
лидеры.

Дезадаптация. Разрушение адаптивных, приспособитель-
ных механизмов. Б пожилом возрасте Д. проявляется
в разрушении устоявшихся социальных связей вслед-
ствие потери работы, ухода из жизни друзей, близ-
ких, изменения социальных ролей и утраты доми-
нирующего статуса в семье, ухудшения общего со-
стояния здоровья и снижения подвижности.

Депрессия. Термин, применяемый для описания эмоцио-
нальных нарушений (от нормальных колебаний настро-
ения в повседневной жизни до подавленности и пси-
хических изменений, требующих лечения).

Длительный уход. Любые виды обслуживания, программы
или деятельность, направленные на лечение, уход за
лицами с длительными нарушениями функций. Обслу-
живание может быть обеспечено на дому или в уч-
реждениях.

Дневной стационар для пожилых. Структурное подразде-
ление в поликлинике, диспансере или стационаре, где
пожилые, хронически больные люди, не нуждающие-
ся в круглосуточном наблюдении, получают медицин-
скую помощь и вечером возвращаются домой.

Дневной центр для пожилых (отделение дневного пребы-
вания для пожилых). В отечественной практике —
структурное подразделение центра социального об-
служивания населения. Предназначено для пожилых,
не нуждающихся в специализированном уходе, кото-

321



рые сохранили способность к самообслуживанию, но
в связи со снижением функций организма или изоля-
цией желают или нуждаются в том, чтобы находиться
под наблюдением в течение дня и заниматься какой-
либо посильной деятельностью. В дневном центре (от-
делении) осуществляется социально-бытовое, культур-
ное, социально-медицинское обслуживание пожилых
граждан, организация их питания и отдыха, привле-
чение к посильной трудовой деятельности и поддер-
жание активного образа жизни.

Дом-интернат для престарелых и инвалидов. Медико-со-
циальное учреждение, предназначенное для постоян-
ного, временного (от 2 до 6 месяцев) проживания пре-
старелых граждан (мужчины старше 60 лет, женщи-
ны старше 55 лет), инвалидов I и II групп, не имею-
щих медицинских противопоказаний и нуждающихся
в уходе, бытовом и медицинском обслуживании, реа-
билитационных услугах.

Первоочередным правом на направление в Д.И.
пользуются одинокие граждане, а также лица, не
имеющие родственников в данной местности.

Дом-пансионат с сестринским уходом. В ряде стран уч-
реждение, предназначенное для длительного ухода за
больными людьми и инвалидами, в котором обеспечи-
вается жилье, сестринская помощь, другие виды об-
служивания.

Дом для престарелых. Жилье, предназначенное для пожи-
лых людей, которые нуждаются в уходе и внимании,
но которым не требуется сестринский уход. Жильцы,
как правило, получают больше видов бытовой помо-
щи, чем в жилом доме с обслуживанием, и их жизнь
более регламентирована.

Жилой дом для одиноких пенсионеров с комплексом служб
социально-бытового назначения. Дом, состоящий из
одно- и двухкомнатных квартир, включающий в себя
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набор служб социально-бытового назначения: меди-
цинский кабинет, библиотеку, помещение для клуб-
ной работы, столовую (буфет), пункты заказов на про-
довольственные товары, сдачи белья и вещей в прачеч-
ную или химчистку, а также помещения для трудо-
вой деятельности и др.

Законодательство Российской Федерации о социальном об-
служивании граждан пожилого возраста и инвалидов.
Законодательство Российской Федерации о социаль-
ном обслуживании граждан пожилого возраста и
инвалидов состоит из федеральных законов "О соци-
альном обслуживании граждан пожилого возраста и
инвалидов", "Об основах социального обслуживания
населения в Российской Федерации", других федераль-
ных законов, принимаемых в соответствии с ними иных
нормативных правовых актов Российской Федерации,
а также законов и иных нормативных правовых актов
субъектов Российской Федерации.

Защита прав граждан пожилого возраста и инвалидов. Дей-
ствия или бездействие должностных лиц органов го-
сударственной власти и органов местного самоуправ-
ления, предприятий, учреждений и организаций не-
зависимо от форм собственности, а также должност-
ных лиц, повлекшие нарушения прав граждан пожи-
лого возраста и инвалидов в сфере социального
обслуживания, могут быть обжалованы в суд.

Нарушение законодательства Российской Федера-
ции о социальном обслуживании граждан пожилого
возраста и инвалидов влечет за собой уголовную, граж-
данско-правовую и административную ответственность,
предусмотренную законодательством Российской Фе-
дерации (ст. 38 Федерального закона "О социальном
обслуживании граждан пожилого возраста и инвали-
дов").

Иждивенец. Лицо, находящееся на полном содержании дру-
гих лиц, в основном вследствие нетрудоспособности,
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нуждаемости или несовершеннолетия, или получаю-
щее помощь от других лиц, которая является основ-
ным и постоянным источником средств к существова-
нию. И обладает определенными правами в области
пенсионного обеспечения в случае потери кормильца
и т. д. Количество И. учитывается при начислении на-
логов на доходы физических лиц.

Инвалид. Гражданин, который вследствие физических или
умственных заболеваний, травм или дефектов ограни-
чен в своей жизнедеятельности и частично или полно-
стью утрачивает трудоспособность.

Инвалидность (пожилых). Стойкое нарушение функций ор-
ганизма у пожилого человека в результате заболева-
ния, ведущее к ограничению или потере двигатель-
ной активности и способности к самообслуживанию.

Интеграция в общество. Процесс восстановления разрушен-
ных связей человека с обществом, обеспечивающий его
включенность в основные сферы жизнедеятельности:
труд, быт, досуг. Социальная интеграция — это свое-
го рода итог социальной работы в той сфере, где че-
ловек был лишен возможности равноправно'жить в
обществе (бомж, инвалид, пожилой человек). И. дос-
тигается за счет социальной и реабилитации человека.

Ипиотерапия. Использование верховой езды и общение с
лошадьми в процессе реабилитации лиц с ограничен-
ными возможностями, в первую очередь с ограничен-
ной подвижностью. В России активно используется как
реабилитационный метод с конца 90-х гг. XX в. Осо-
бенно эффективен в реабилитации детей с ДЦП.

Клуб ветеранов. Одна из форм организационной, позна-
вательной и творческой активности лиц пожилого воз-
раста, имеющих звание "ветеран войны" или "ветеран
труда". КВ. создаются на добровольных началах при
различных общественных организациях, социальных
учреждениях, домах культуры, центрах здоровья, по
месту жительства и др.
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Клуб пожилых. Локальная программа для группы пожилых
людей, объединенных общими интересами и запроса-
ми, предусматривающая проведение культурных, про-
светительских и социальных мероприятий на посто-
янной основе. Мероприятия осуществляются самими
пожилыми людьми или социальными службами.

Койки временного ухода. Койки, резервируемые для крат-
ковременного пребывания пожилых людей, за кото-
рыми обычно ухаживают члены семьи, с тем чтобы
последние могли на какое-то время отлучиться. Та-
кие койки могут быть предоставлены в домах для
престарелых, в медико-социальных отделениях при
больницах.

Личная карта клиента. Форма, используемая некоторыми
социальными работниками и социальными службами
для ведения специальных целенаправленных записей
процесса вмешательства в случае с каждым клиентом.
В Л.К.К. содержится начальная информация, план вме-
шательства, оценки состояния клиента, записи про-
исходящих прогрессивных изменений.

Льготы по инвалидности. Законодательством Российской
Федерации установлены следующие льготы для раз-
личных категорий инвалидов' льготы по оплате ле-
карств, санаторно-курортного лечения; по транспорт-
ному обслуживанию, ремонту технических средств
реабилитации; по приобретению, строительству, по-
лучению и содержанию жилья; по оплате коммуналь-
ных услуг, услуг учреждений связи, предприятий;
торговли, культурно-зрелищных и спортивно-оздоро-
вительных учреждений; а также по налогообложению
и кредитованию (ст. 31, 32 Федерального закона
"О социальной защите инвалидов в Российской Феде-
рации")-

Люди с особыми потребностями. Люди, которые из-за оп-
ределенных проблем, расстройств не могут полнос-
тью участвовать в деятельности социальных институ-
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тов и получать положенную им поддержку без вмеша-
тельства профессионалов и других помощников.

Медико-социальная экспертиза. Процедура освидетель-
ствования и признания гражданина инвалидом (опре-
деление группы инвалидности) на основе комплексной
оценки состояния здоровья, степени ограничения жиз-
недеятельности, потребности в мерах социальной за-
щиты. При определении степени -ограничения жизне-
деятельности учитывается полная/частичная утрата
человеком способности осуществлять самообслужива-
ние, самостоятельно передвигаться, ориентировать-
ся, общаться, контролировать свою деятельность, обу-
чаться и заниматься трудовой деятельностью.

Медицинская модель. Подход в социальной работе к оказа-
нию помощи людям, построенный в соответствии с
формами и методами, используемыми многими врача-
ми. Он включает в себя отношение к клиенту как к
больному, которого надо лечить, сравнительно мень-
ше внимания уделяя факторам среды, в которой жи-
вет клиент, установление диагноза при помощи весь-
ма специфических терминов и рассмотрение пробле-
мы с позиции обычного клинического подхода.

Медицинская помощь на дому. Обслуживание на дому па-
циентов подготовленным и квалифицированным меди-
цинским персоналом, включая медицинских сестер,
патронажных медицинских сестер и вспомогательный
персонал. К такому обслуживанию относится медицин-
ский уход, пропаганда медицинских знаний и обуче-
ние им, рекомендации по питанию, а также двига-
тельная, логопедическая и трудовая терапия.

Надомная работа. Организация труда в домашних условиях
людей с ограниченными физическими возможностями.
Труд на дому способствует устранению или компенса-
ции ограничений жизнедеятельности человека, при-
способлению его к окружающей среде, восстановлению
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социального статуса и социальных связей, улучше-
нию материального положения.

Негосударственный сектор социального обслуживания. Не-
государственный сектор социального обслуживания по-
жилых и инвалидов объединяет учреждения социаль-
ного обслуживания, деятельность которых основана
на формах собственности, не относящихся к го-
сударственной и муниципальной, а также лиц, осу-
ществляющих частную деятельность в сфере социаль-
ного обслуживания. К негосударственному сектору со-
циального обслуживания относятся общественные
объединения, в том числе профессиональные ассоци-
ации, благотворительные и религиозные организации,
деятельность которых связана с социальным обслужи-
ванием граждан пожилого возраста и инвалидов.

Деятельность субъектов негосударственного секто-
ра социального обслуживания осуществляется в со-
ответствии с законодательством Российской Федера-
ции и законодательством субъектов Российской Феде-
рации (ст. 33 Федерального закона "О социальном об-
служивании граждан пожилого возраста и инвалидов").

Нормализация. Принцип социальной работы, реализуемый
с помощью мероприятий по оказанию помощи пожи-
лым людям и инвалидам в поддержании или восста-
новлении их образа жизни с целью максимального его
приближения к обычному образу жизни данного об-
щества.

Обеды на колесах. Доставка готовой пищи на дом. Эта рабо-
та проводится центрами социального обслуживания,
а также общественными и религиозными организаци-
ями.

Обеспечение доступа (к услугам). Действия или мероприя-
тия в рамках социальной программы или предлагаю-
щие свои услуги организации, обеспечивающие дос-
тупность услуг для клиентов. Различают три вида ме-
роприятий в этой области:
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1) оповещение населения о существовании служ-
бы, о ее функциях и требованиях;

2) установление ясной и доступной процедуры по-
лучения данных;

3) получение юридических консультаций по вопро-
су о преодолении препятствий на пути к получению
услуг.

Одиночество. Состояние, вызванное сужением профессио-
нальных, социальных, эмоциональных и других кон-
тактов. Личностное О. возможно в результате частич-
ной ("одиночество вдвоем") или полной изоляции от
окружающих, вызванной деформацией способности
устанавливать контакты в процессе самоотчуждения,
исчезновения личностного своеобразия, конфликтов. О.
может также быть результатом изменения внешних
условий или является следствием сознательного свер-
тывания социальных контактов человеком.

Опека. Одна из форм защиты личных и имущественных прав
недееспособных граждан. Регулируется Семейным ко-
дексом Российской Федерации и Гражданским кодек-
сом Российской Федерации. О. устанавливается над
детьми, не достигшими 15 лет, и над лицами, при-
знанными судом недееспособными вследствие душев-
ной болезни или слабоумия. Оформляют О. в отноше-
нии несовершеннолетних органы образования, в отно-
шении недееспособных совершеннолетних — органы
здравоохранения.

Организация индивидуальной помощи. Процесс организации
индивидуального ухода, направленный на обеспече-
ние обслуживания (государственного и на доброволь-
ных началах) данного человека. Организатор (это мо-
гут быть несколько человек) руководит и координиру-
ет планирование и обеспечение различных видов об-
служивания начиная от первичного выявления нужд
человека до того момента, когда помощь больше не
нужна.
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Ответственность детей за родителей. Обязанность взрослых
детей обеспечить эмоциональную, бытовую, финансо-
вую поддержку своим родителям. Эта ответственность
может быть основана на эмоциональной, культурной
или религиозной основах, а в некоторых странах (в
том числе Российской Федерации) — регламентиро-
вана законом.

Согласно Семейному кодексу Российской Федера-
ции дети могут быть освобождены от обязанностей по
содержанию своих нетрудоспособных, нуждающихся
в помощи родителей, если судом будет установлено,
что родители уклонялись от выполнения своих роди-
тельских обязанностей, а также в случае лишения пос-
ледних родительских прав.

Отделение медико-социальной помощи при поликлинике.
Структурное подразделение территориальной поли-
клиники, возглавляемое врачом-гериатром, оказыва-
ет амбулаторно-поликлиническую помощь лицам пен-
сионного возраста из декретированных групп населе-
ния (одинокие, участники и инвалиды войны, реаби-
литированные) и "групп риска". Осуществляет коор-
динацию медицинского и социально-бытового обслу-
живания лиц этой категории.

Отделение медико-социальной помощи при стационарах.
Отделение (палаты) медико-социальной помощи явля-
ется подразделением лечебного учреждения и пред-
назначено для временного пребывания (от 1 до 3 ме-
сяцев) одиноких престарелых граждан и инвалидов,
нуждающихся в круглосуточном уходе, медицинской
реабилитации и социально-бытовой адаптации. Направ-
ление в эти отделения осуществляется органами со-
циальной защиты населения. Финансирование затрат
на содержание отделений производится за счет средств
бюджетов различных уровней.

Право граждан пожилого возраста и инвалидов на соци-
альное обслуживание. Граждане пожилого возраста
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(женщины старше 55 лет, мужчины старше 60 лет) и
инвалиды (в том числе дети-инвалиды), нуждающие-
ся в постоянной или временной посторонней помощи в
связи с частичной или полной утратой возможности
самостоятельно удовлетворять свои основные жизнен-
ные потребности вследствие ограничения способности
к самообслуживанию и/или передвижению, имеют пра-
во на социальное обслуживание, осуществляемое в
государственном, муниципальном и негосударственном
секторах системы социального обслуживания.

Социальное обслуживание граждан пожилого воз-
раста и инвалидов осуществляется по решению орга-
нов социальной защиты населения в подведомствен-
ных им учреждениях либо по договорам, заключае-
мым органами социальной защиты с учреждениями со-
циального обслуживания иных форм собственности
(ст. 5 Федерального закона "О социальном обслужи-
вании граждан пожилого возраста и инвалидов").

Психоневрологический интернат. Медико-социальное уч-
реждение системы социальной защиты населения,
предназначенное для постоянного проживания пенси-
онеров и инвалидов, страдающих психоневрологичес-
кими заболеваниями и нуждающихся в постоянном
уходе и медицинской помощи.

Психосоциальная оценка. Итоговое заключение, сделанное
социальным работником на основе анализа личност-
ных особенностей клиента и его взаимоотношений с
окружающими для решения проблемы.

Психосоциальный терапевт. Специалист, фокусирующий
свое внимание на проблемах межличностного и соци-
ального общения в дополнение к внутрипсихическим
проблемам. П.Т. стремится мобилизовать имеющиеся
ресурсы или создать необходимые условия для помо-
щи людям в коррекции их поведения, личных качеств,
ситуаций. Все это делается для достижения удовлет-
ворительного функционирования в рамках ценностей
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и целей индивида и существующих возможностей об-
щества.

Психотерапия. Особый вид взаимодействия между со-
циальным работником (или психотерапевтом) и кли-
ентом. Терапевтическая связь устанавливается для
оказания помощи в разрешении симптомов умственно-
го расстройства, стресса, проблем взаимоотношений,
трудностей, возникающих в отношениях с социальным
окружением. К методам психотерапии относятся пси-
хоанализ, семейная терапия, групповая психотерапия
и т. д.

Реабилитация. В медицинской практике — осуществление
различных программ, видов обслуживания или тера-
певтических мероприятий, способствующих оптималь-
ному восстановлению нарушенных функций организма.

Система социального обслуживания граждан пожилого воз-
раста и инвалидов. Совокупность социальных служб и
социальных программ по предоставлению помощи и
социальных услуг, направленных на удовлетворение
потребностей данной категории граждан. Социальное
обслуживание граждан пожилого возраста и инвали-
дов осуществляется предприятиями и учреждениями
различных форм собственности, относящимися к госу-
дарственной, муниципальной системам социальных
служб и социальным службам иных форм собственно-
сти (ст. 4, 19 Федерального закона "Об основах соци-
ального обслуживания населения в Российской Феде-
рации"). Социальные программы могут быть направ-
лены на удовлетворение основных жизненных потреб-
ностей людей пожилого возраста и инвалидов, созда-
ние адекватных условий жизнедеятельности, на соци-
альную адаптацию и поддержание активного социаль-
ного функционирования.

Служба ночных сиделок. Организация в ряде стран помо-
щи людям, проживающим дома и нуждающимся в ухо-
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де в ночное время. Эта услуга часто используется для
предоставления передышки членам семьи, ухажива-
ющим за больным.

Служба помощи на дому. Организация, оказывающая по-
мощь пожилым и инвалидам по личному уходу и по
ежедневному ведению хозяйства, включая стирку бе-
лья и приготовление обеда. Это позволяет ослаблен-
ным людям продолжать жить в своем доме. Служба
помощи на дому имеет в своем распоряжении контро-
лирующий персонал и может оказывать профессио-
нальную медицинскую помощь и консультации. Напри-
мер, в Швеции "помощь на дому" — общий термин
для обозначения основной группы по оказанию помо-
щи на дому, включая обеды на колесах, уход за нога-
ми, покупки, а также помощь в доме.

Социальная защита инвалидов. Система гарантированных
государством экономических, социальных и правовых
мер, обеспечивающих инвалидам условия для преодо-
ления, компенсации ограничений жизнедеятельности
и направленных на создание им равных с другими граж-
данами возможностей участия в жизни общества (ст. 2
Федерального закона "О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации").

Социальная мобильность. Перемещение индивидов между
различными слоями социальной иерархии, сопровож-
даемое изменением социальной позиции, статуса, ме-
ста, занимаемого в социальной структуре.

Социальная поддержка. Совокупность социальных услуг,
медико-социальная, социально-экономическая, соци-
ально-бытовая, социально-психологическая, социаль-
но-педагогическая и иные виды помощи человеку со
стороны государственных и негосударственных струк-
тур в период его кризисного состояния, в сложных
жизненных ситуациях. Отличительные признаки
СП. — временный или частичный характер, активное
участие самого нуждающегося в решении поставлен-
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ных задач, использование элементов самоподдержки,
возможная возвратность выделяемых финансовых
средств.

Социальная работа в психиатрии. Социальная работа в ле-
чебницах для душевнобольных. Социальный работник
предоставляет психотерапевтические и другие соци-
альные услуги для людей с умственными расстрой-
ствами в сотрудничестве с психиатром и другим меди-
цинским персоналом, работает с членами семьи. Обыч-
но такие работники имеют высокую квалификацию и
опыт практической работы в области психиатрии.

Социальная реабилитация. Комплекс программ и действий,
направленных на восстановление социальных функций
человека, его социального и психологического стату-
са в обществе.

Социальная терапия. Термин, часто обозначающий дея-
тельность социальных работников. По сравнению с пси-
хотерапией СТ. заключается в предоставлении конк-
ретных услуг, организации клиенту поддержки окру-
жения, помощи в решении социальных конфликтов и
проблем.

Социальная фобия. Интенсивная продолжительная и бес-
причинная боязнь быть наблюдаемым, оцениваемым.
Жертвы С.Ф. обычно боятся появляться в обществен-
ных местах, пользоваться общественными туалетами,
банями и т. д. Как правило, они боятся показать свою
встревоженность и быть униженными. Эта боязнь час-
то приводит к результату, которого они старались
избежать.

Социально-консультативная помощь. Социально-консуль-
тативная помощь гражданам пожилого возраста и ин-
валидам направлена на их адаптацию в обществе, ос-
лабление социальной напряженности, создание бла-
гоприятных отношений в семье, а также на обеспече-
ние взаимодействия личности, семьи, общества и го-
сударства.
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Социально-консультативная помощь гражданам по-
жилого возраста и инвалидам ориентирована на их пси-
хологическую поддержку, активизацию усилий в ре-
шении собственных проблем и предусматривает:

1) выявление лиц, нуждающихся в социально-кон-
сультативной помощи;

2) профилактику различного рода социально-пси-
хологических отклонений;

3) работу с семьями, в которых живут граждане
пожилого возраста и инвалиды, организацию их досу-
га;

4) консультативную помощь в обучении, професси-
ональной ориентации и трудоустройстве инвалидов;

5) обеспечение координации деятельности государ-
ственных учреждений и общественных объединений для
решения проблем граждан пожилого возраста и инва-
лидов;

6) правовую помощь в пределах компетенции орга-
нов социального обслуживания;

7) иные меры по формированию здоровых взаимо-
отношений и созданию благоприятной социальной сре-
ды для граждан пожилого возраста и инвалидов.

Организацией и координацией социально-консуль-
тативной помощи занимаются центры социального об-
служивания, а также органы социальной защиты на-
селения, которые создают для этих целей соответству-
ющие подразделения (ст. 23 Федерального закона "О
социальном обслуживании граждан пожилого возрас-
та и инвалидов").

Социально-медицинское обслуживание на дому. Постоян-
ный уход за гражданами, страдающими тяжелыми
заболеваниями, но не требующими помещения в спе-
циализированные учреждения. Помимо социально-бы-
товой помощи, включает комплекс медицинских ус-
луг, наблюдение за состоянием здоровья, поддержа-
ние контактов с лечащим врачом больного, профилак-
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тические мероприятия. Осуществляется социальным
работником и медсестрами специализированных от-
делении социальных служб.

Социальные службы. Предприятия и учреждения, неза-
висимо от форм собственности предоставляющие со-
циально-бытовые, социально-медицинские, психоло-
го-педагогические, социально-правовые услуги, ока-
зывающие социальную поддержку и материальную
помощь. С.С. проводят мероприятия по социальной
адаптации и реабилитации граждан, находящихся в
трудной жизненной ситуации. Сфера деятельности С.С.
включает различные направления: социальное обслу-
живание на дому; постоянное обслуживание в стаци-
онарных учреждениях; предоставление временного
приюта; организация дневного пребывания в учреж-
дениях социального обслуживания; консультативная
помощь; социальный патронаж семей, детей и отдель-
ных граждан, в том числе несовершеннолетних, с де-
виантным поведением, лиц, вернувшихся из мест ли-
шения свободы; социальная помощь детям, оставшимся
без попечения родителей; организация торгового об-
служивания, социально-бытовых и ритуальных услуг;
другое.

Стационарное учреждение социального обслуживания. Со-
циально-медицинское учреждение, предназначенное
для постоянного или временного (от 2 до 6 месяцев)
проживания граждан пожилого возраста (мужчины
старше 60 лет, женщины старше 55 лет), инвалидов
I и II групп и детей-инвалидов, не имеющих медицин-
ских противопоказаний и нуждающихся в уходе, бы-
товом и медицинском обслуживании, реабилитацион-
ных услугах, а дети-инвалиды также в обучении и
воспитании. В зависимости от контингента проживаю-
щих стационарные учреждения социального обслужи-
вания подразделяются на дома-интерна ты для преста-
релых и инвалидоБ, психоневрологические интерна-
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ты, детские дома-интернаты для умственно отсталых
детей, дома-интернаты для детей с физическими не-
достатками, иные учреждения, предоставляющие со-
циальные услуги в стационарных условиях.

"Телефон доверия". Учреждение (предприятие) социаль-
ного обслуживания для оказания экстренной психоло-
гической помощи и эмоциональной поддержки по те-
лефону, как правило анонимно, профессионалами пси-
хологами. "Телефоны доверия" находятся в ведении
органов государственной власти субъектов Российской
Федерации, органов местного самоуправления, обще-
ственных объединений и др.

Терапия воспоминаниями. Процедура лечения, первоначаль-
но используемая для пожилых людей, особенно в эк-
зистенциальной терапии и логотерапии, когда клиент
вспоминает и описывает жизненные события в инди-
видуальной беседе со специалистом или в группе. Что-
бы рассказать о себе, клиент должен осмыслить свое
прошлое и оценить значимость жизни.

Толерантность. Один из руководящих принципов социаль-
ной работы, утверждающий терпимое отношение к
проявлениям непохожести во внешнем виде, поведе-
нии, ценностных ориентация и т. п. других людей.

Тревожность. Ощущение тяжести, напряжения и надвига-
ющейся опасности. Появление подобного ощущения у
человека при отсутствии конкретной угрозы в окру-
жении называется "плавающая тревожность". Ее час-
тое возникновение, особенно в пожилом возрасте, ме-
шает нормальной жизни и устраняет чувство благо-
получия, является проявлением неприспособленнос-
ти.

Третий возраст. Обозначение для лиц старше принятого
пенсионного возраста. Иногда употребляется для лю-
дей 65 лет и старше.
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Трудовая деятельность граждан пожилого возраста и инва-
лидов. Граждане пожилого возраста и инвалиды мо-
гут приниматься на работу, доступную им по состоя-
нию здоровья, на условиях трудового договора.

Гражданам пожилого возраста и инвалидам, рабо-
тающим на условиях трудового договора, предостав-
ляется ежегодный оплачиваемый отпуск продолжи-
тельностью 30 календарных дней. Законодательством
не установлены ограничения прав указанных граждан,
связанные с их возрастом.

Трудотерапия. Методы оказания помощи людям с физичес-
кими недостатками с целью научить их более умело
обращаться со своим телом, а умственно неполноцен-
ных — преодолевать эмоциональные проблемы путем
вовлечения их в специально организованную деятель-
ность. Например, недавно ослепший человек может
быть обучен выполнять работу по дому после про-
хождения практики под руководством инструктора на
модели кухни. Большинство специалистов по трудо-
терапии работают в госпиталях, интернатах, школах,
реабилитационных центрах.

Учреждения социального обслуживания. Учреждения, пред-
назначенные для предоставления социальных услуг и
помощи гражданам пожилого возраста, инвалидам,
иным социально уязвимым группам населения.

Учреждениями социального обслуживания граждан
пожилого возраста независимо от форм собственнос-
ти являются комплексные центры социального обслу-
живания, центры социального обслуживания, центры
экстренной психологической помощи по телефону, цен-
тры (отделения) социальной помощи на дому, дома ноч-
ного пребывания, специальные дома для одиноких
престарелых, стационарные учреждения социально-
го обслуживания (дома-интернаты для престарелых и
инвалидов, психоневрологические интернаты и др.),
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геронтологические центры, иные учреждения, предо-
ставляющие социальные услуги (ст. 17 Федерального
закона "О социальном обслуживании населения в Рос-
сийской Федерации"). Учреждения социального обслу-
живания являются юридическими лицами и осуществ-
ляют свою деятельность в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации и законодательством
субъектов Российской Федерации (ст. 30 Федерально-
го закона "О социальном обслуживания граждан по-
жилого возраста и инвалидов").

Формы социального обслуживания. Социальное обслужи-
вание граждан пожилого возраста и инвалидов вклю-
чает:

1) социальное обслуживание на дому (включая со-
циально-медицинское обслуживание);

2) полустационарное социальное обслуживание в
отделениях дневного (ночного) пребывания учрежде-
ний социального обслуживания;

3) стационарное социальное обслуживание в ста-
ционарных учреждениях социального обслуживания
(домах-интернатах, пансионатах и других учреждениях
социального обслуживания независимо от их наимено-
вания);

4) срочное социальное обслуживание;
5) социально-консультативную помощь;
6) предоставление жилого помещения в домах жи-

лищного фонда социального использования.
Социальное обслуживание по желанию граждан по-

жилого возраста и инвалидов может осуществляться
на постоянной или временной основе (ст. 16 Федераль-
ного закона "О социальном обслуживании граждан
пожилого возраста и инвалидов").

Хоспис. Форма оказания помощи, комплекс программ, ус-
луг и учреждений для безнадежно больных людей. По-
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добная помощь обычно оказывается в учреждениях не-
больничного типа, где специалисты, добровольцы,
семья и друзья стремятся к созданию домашней ат-
мосферы и оказывают разностороннюю помощь боль-
ному.

Художественная терапия. Использование картин, скульп-
тур и других произведений искусства в лечении эмо-
циональных проблем. Х.Т. часто используется в соци-
альной работе с группами и в групповой психотера-
пии, при амбулаторном лечении; рассматривается как
эффективное средство в работе со здоровыми людь-
ми, желающими использовать искусство как средство
ускорения своего развития. В некоторых случаях кли-
енты создают собственные произведения и обсуждают
их с терапевтами или с другими членами группы. В
других случаях клиентам демонстрируют художествен-
ные произведения и просят рассказать о том, как эти
произведения влияют на их чувства.
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