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ОККУПАЦИОНАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ КАК АСПЕКТ СОЦИАЛЬНОЙ 
ПРАКТИКИ В МЕДИЦИНЕ 
Аннотация: Современные средства оккупациональной терапии, применяемые при реабилитации больных, в частно-
сти, пациентов, перенесших инсульт, к сожалению, нераспространенное явление в медицинской и социальной 
практике медико-социального сопровождения. В нашей статье мы делаем акцент на модели, конструктах процесса 
ресоциализации пациентов, перенесших инсульт, включающего программу оценки потенциала реабилитации па-
циентов средствами оккупациональной терапии. Ресоциализация формирует более обширное понятие в сравнении 
с реабилитацией, так как предлагает обретение новой социальной идентичности или достигнутой ранее в новых со-
циальных условиях реконструктивной реальности. Успешность ресоциализации постинсультных пациентов зависит от 
правильной оценки их возможностей. В методологическом поле реабилитации есть понятие реабилитационный по-
тенциал, характеризующий интегральный показатель, учитывающий резервные возможности реабилитируемого и 
влияние среды его обитания на процесс восстановления возможностей. Потенциал характеризует возможности реа-
билитации и, отвечая задачам реабилитации, разделяется на: потенциал восстановления и компенсации нарушенных 
функций, потенциал восстановления психологического состояния пациента, потенциал восстановления социальных 
связей. Уровень социальной независимости является показателем интеграции постинсультного больного в общество. 
Факторы, составляющие реабилитационный потенциал социальной реабилитации можно подразделить на две груп-
пы: социально-средовые, социально-трудовые. При низком реабилитационном потенциале постинсультного больно-
го успешная ресоциализация возможна при совокупность благоприятных социально-средовых факторах. Высшей 
формой ресоциализации постинсультного больного является восстановление его профессиональной трудоспособ-
ности. Потенциал восстановления трудоспособности зависит как от состояния здоровья, так и от социально-трудовых 
факторов. Представляется важным отметить, что именно оккупациональная терапия имеет прямое влияние на изме-
нение статуса больного при изучении динамики этих потенциалов. 

Ключевые слова: реабилитационный потенциал, социальная практика в медицине, медико-социальные технологии, 
оценка качества медико-социальной работы. 
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Реабилитационный потенциал – это комплекс физиоло-

гических, биологических и психологических характеристик 

человека, а также социально-средовых факторов, позво-

ляющих в той или иной степени реализовать его потенци-

альные способности и определяющих потенциальную воз-

можность восстановления нарушенных функций ограни-

чений жизнедеятельности в результате перенесенных забо-

леваний и травм [8]. 

Исследование потенциала реабилитации необходимо 

проводить у всех пациентов, перенесших инсульт, на осно-

ве комплекса факторов. Потенциал характеризует воз-

можности реабилитации в целом. В соответствии с зада-

чами реабилитации, она может быть разделена на не-

сколько частей: потенциал восстановления и компенсации 

нарушенных функций (медицинский аспект реабилита-

ции), потенциал восстановления психологического состоя-

ния пациента (психологический аспект реабилитации), 

потенциал восстановления основных способностей к по-

вседневной деятельности (социальный аспект реабилита-

ции), потенциал восстановления социальных связей (се-

мейно-общественный аспект реабилитации).  

К медицинским факторам, определяющим успех ре-

абилитации пациентов, больных мозговым инсультом, 

можно отнести: вид инсульта; область ограничения, вызван-

ная мозговым инсультом; уровень неврологического де-

фицита; выраженность основного сосудистого заболева-

ния; сопутствующие заболевания; место и время начала 

реабилитации. Основными последствиями инсульта явля-

ются: параличи, парезы, дизартрии, афазии, нарушения 

координации и дисфагии, которые определяют процесс 

формирования программы реабилитации с последую-

щей ресоциализацией больного[1]. Итак, ранняя реабили-

тация, а, следовательно, и ресоциализация, способствует 

более раннему и полному восстановлению функциональ-

ных возможностей, социальных навыков и связей, снижает-

ся риск развития патологических и соматических осложне-

ний. Что касается, места проведения, то оптимальные воз-

можности для реабилитации больных инсультом создаются 

в специализированным отделениях и центрах. 

Психологический аспект потенциала реабилитации 

обусловлен определением нозогнозического уровня, пе-

ренесенного заболевания, посредством методики ТОБОЛ 

и мотивационное-личностного уровня с использованием 

шкалы внутреннего и внешнего контроля Дж.Роттера. Нозо-

гнозический уровень включает в себя оценку внутренней 

картины болезни как при помощи выявления типа отноше-

ния к болезни, так и в плане модели прогноза заболевания 

и модели ожидаемых результатов восстановления. Выделя-

ются 12 типов отношения к болезни, как адаптивных, так и 

дезадаптивных, психологическую диагностику которых лег-
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ко можно произвести с помощью методики ТОБОЛ. 

Модель прогноза заболевания – одна из составляющих 

внутренней картины болезни. Она носит явно адаптацион-

ный характер и формируется больным на основе тех зна-

ний, которые хочет, может и умеет использовать больной 

человек. Модель прогноза заболевания может включать как 

ориентацию на выздоровление, так и на смерть или инва-

лидность [9]. Модель ожидаемых результатов восстановле-

ния - создается самим больным, однако в ней большое 

значение имеет воздействие специалиста и окружающей 

среды, которые оказывают на человека влияние. Следова-

тельно, необходимо создать комфортное пространство и 

условия, отвечающие требованиям и экспектациям челове-

ка, перенесшего инсульт. Мотивационно-личностный уро-

вень включает в себя оценку локус контроля человека по 

внешнему и внутреннему признакам, которые, способны 

объяснить мотивацию и нацеленность на лечение, и выздо-

ровление больного инсультом. Внешний локус (экстерналь-

ность) определяет склонность объяснять последствия своих 

поступков влиянием каких-либо обстоятельств, поскольку 

ответственность за свою деятельность они приписывают 

исключительно внешним условиям. По мнению Дж.Роттера, 

такие люди более эмоционально нестабильны и склоны к 

неопосредованному мышлению, одобрение и поддержка 

со стороны других людей формирует в них уверенность в 

собственных силах. Внутренний локус (интернальность) 

характеризует ответственность за собственные результаты, 

эмоциональную стабильность и склонность к логическому 

мышлению. Интернальность определяет высокую стрессо-

устойчивость в экстремальных ситуациях. Однако в каждом 

человеке проявляется амбивалентная тенденция экстер-

нальности и интернальности, в «чистом» виде интерналов и 

экстерналов не существует. При формировании общего 

представления об успехе ресоциализации с учетом психо-

логических особенностей пациентов необходимо сопоста-

вить нозогнозический и мотивационно-личностные уровни, 

перенесенного заболевания больного[2]. Отмечается тен-

денции проявления высокого уровня интернальности у боль-

ных с неадаптивным отношением к болезни, и напротив у 

пациентов с внешним локусом отмечается адаптивные 

формы реагирования на болезнь и лечение. Следователь-

но, учет и анализ уровней психологического статуса боль-

ного поможет определить модель ожидаемых результатов к 

восстановлению и составить эффективную программу 

ресоциализации. Итогом психологического обследования 

по предложенным уровням является определение психоло-

гического аспекта потенциала реабилитации личности. Так, 

на нозогнозическом уровне высокий потенциал реабилита-

ции прогнозируется среди пациентов гармонического и 

эргопатического типа отношения к болезни. Средний по-
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тенциал реабилитации присущ лицам с сенситивным и 

ипохондрическим отношением к болезни. И наконец, низ-

кий потенциал проявляется во всех остальных случаях не-

адаптивного отношения к болезни. Мотивационно-

личностный аспект восстановления характеризует следую-

щие уровни реабилитации: высокий уровень реабилитации 

присущ  открытым и доверчивым людям с развитой сетью 

социальных контактов [3]. Такие больные стремятся к повы-

шению своей образованности и расширению кругозора, 

они хорошо адаптируются к любым социальным условиям 

и коллективам. Наибольшее предпочтение данные больные 

отдают таким ценностям, как собственный престиж (т.е. 

завоевания признания в обществе за счет следования со-

циальным требованиям), высокое материальное положе-

ние, достижения, а также активное участие в общественной 

жизни. Средний уровень реабилитационного потенциала 

определяет личностей, у которых отсутствуют ярко выра-

женные характерологические черты и поведенческие пат-

терны, которые бы способствовали легкой адаптации к те-

кущей социально-психологической ситуации и к окружа-

ющей среде [5]. Здесь успешность адаптации во многом 

зависит от «приветливости окружения» и окружающей об-

становки больного. Как правило, таким личностям харак-

терны такие же ценностные ориентации, что и в первом 

случае, но в менее выраженной форме. И наконец, низкий 

уровень реабилитационного потенциала присущ недовер-

чивым, скрытым и застенчивым людям. Они требуют исклю-

чительной заботы о себе, постоянно желают показать дру-

гим свое особое положение в отношении болезни. В об-

щении с людьми очень настойчивы, раздражительны и не 

терпят конкуренции. Таких людей характеризует высокий 

уровень тревожности и беспокойства. В своих ценностных 

ориентациях они в большей степени зациклены на своем 

материальном положении, остальные же ценности рас-

сматриваются как второстепенные и опосредованные. 

Социальная независимость лиц, перенесших инсульт, 

достигается не столько сохранностью способностей, 

сколько реабилитационными ресурсами окружающей 

среды. Т.е. способностью общества, социального окруже-

ния и близких родственников предоставить постинсультному 

больному равные возможности по сравнению со здоровы-

ми людьми. По опросу врачей, в котором приняли участие 

279 респондентов в процессе реабилитации сложнее все-

го взаимодействовать с родственниками пациента (47% 

опрошенных врачей стационара). Успешная ресоциали-

зация обусловлена принадлежность пациента к тем или 

иным первичным и вторичным социальным группам и уров-

нем активности их участия в процессе реабилитации. 

4

Уровень социальной независимости является показате-

лем интеграции постинсультного больного в общество. 

Факторы, составляющие реабилитационный потенциал 

социальной реабилитации можно подразделить на две 

группы: социально-средовые, социально-трудовые. При 

низком реабилитационном потенциале постинсультного 

больного успешная ресоциализация возможна при сово-

купность благоприятных социально-средовых факторах.  

Резюме. Высшей формой ресоциализации постин-

сультного больного является восстановление его профес-

сиональной трудоспособности. Потенциал восстановления 

трудоспособности зависит как от состояния здоровья, так и 

от социально-трудовых факторов (образовательного уров-

ня, профессии, сохранности или утраты профессиональ-

ной пригодности). 
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OCCUPATIONAL THERAPY AS A SOCIAL PRACTICE IN MEDICINE 

 
Modern means of occupational therapy used in the rehabilitation of patients, in particular, patients with stroke, unfortunately, 
is not a common phenomenon in medical and social practice of medical and social support. Herein, we focus on models 
and constructs of stroke patients process resocialization, including a program for assessing the potential of patient rehabilita-
tion using occupational therapy. Resocialization forms a broader concept in comparison with rehabilitation, as it offers the 
acquisition of a new social identity or reconstructive reality achieved earlier in the new social conditions. The success of reso-
cialization of post-stroke patients depends on the correct assessment of their capabilities. In the methodological field of re-
habilitation, there is the concept of rehabilitation potential, which characterizes the integral indicator, taking into account 
the reserve capabilities of the rehabilitated and the influence of his environment on the process of abilities restoration. The 
potential characterizes the possibilities of rehabilitation and, responding to the tasks of rehabilitation, is divided into: the po-
tential for restoration and compensation of impaired functions, the potential for restoring the psychological state of the pa-
tient, the potential for restoring social connections. The level of social independence is an indicator of the integration of a 
post-stroke patient into society. Factors that make up the rehabilitation potential of social rehabilitation can be divided into 
two groups: social and environmental, social and labor. With a low rehabilitation potential of a post-stroke patient, successful 
resocialization is possible with a combination of favorable social and environmental factors. The highest form of resocialization 
of a post-stroke patient is the restoration of his professional ability to work. The potential for the restoration of disability de-
pends both on the state of health and on social and labor factors. It seems important to note that it is occupational therapy 
that has a direct impact on the change in patient status when studying the dynamics of these potentials. 
 
Keywords: rehabilitation potential, social practice in medicine, medical and social technologies, assessment of medical and 
social work quality. 
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