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Введение

Белая книга (WB) по физической и реабилитационной 
медицине (ФРМ) в Европе составлена четырьмя ев-

ропейскими организациями ФРМ и представляет собой 
справочник для врачей ФРМ в Европе. WB преследует 
множество целей, в том числе создание унифицирую-
щей структуры для европейских стран, информиро-
вание лиц, принимающих решения на европейском и 
национальном уровнях, о предоставлении учебных ма-
териалов для стажеров и врачей ФРМ и информации о 
ФРМ медицинскому сообществу, другим специалистам 
по реабилитации и общественности. В WB утвержда-
ется важность ФРМ как первичной медицинской спе-
циальности. Содержание включает определения и по-
нятия ФРМ, объяснение необходимости реабилитации 
для человека и для общества в целом, основы ФРМ, 
историю специальности ФРМ,а также структуру и дея-
тельность организаций ФРМ в Европе, с последующим 
подробным изложением практика ФРМ, то есть знаний 
и навыков физических терапевтов и реабилитологов, 
области клинической компетенции ФРМ, местом спе-
циальности ФРМ в системе здравоохранения и обще-
стве, образования и непрерывного профессионального 
развития врачей ФРМ, особенностей и проблем науки 
и исследований в ФРМ, а также задач и перспектив на 
будущее ФРМ.

Данная глава является новой в контексте выпущен-
ных ранее Белых книг, и была добавлена с целью более 
подробного рассмотрения основных концепций, лежа-
щих в основе специальности ФРМ. На самом деле – это 
существенные составляющие, которые делают:

– ФРМ основной медицинской специальностью, от-
личной от всех других.

– врачей ФРМ – основными медицинскими специ-
алистами среди профессионалов сферы реабили-
тации.

Основные концепции, которые будут обсуждаться в 
данном разделе, включают:

– ФРМ – это специальность, ориентированная на 
человека / функционирование, что делает ее от-
личной от медицинских специальностей, ориен-
тированных на орган / болезнь, или лечение / воз-
растные группы.

– Врачи ФРМ имеют медицинские обязанности, как 
и все другие медицинские специалисты, но с до-
полнительной спецификой проведения функцио-
нальной оценки

– Как и другие специалисты, врачи ФРМ могут не-
посредственно проводить лечение, а также воз-
главлять многопрофильную реабилитационную 
группу, работающую совместно с другими профес-
сионалами и медицинскими специалистами.

АННОТАЦИЯ
В контексте Белой книги по физической и реабилитационной медицине (ФРМ) в Европе, в настоящей статье описываются основ-

ные концепции, лежащие в основе специальности ФРМ. Это важные составляющие, которые делают ФРМ основной медицинской 

специальностью, отличной от всех других, а врачей ФРМ – основными медицинскими специалистами среди профессионалов сфе-

ры реабилитации. Основные понятия, которые будут обсуждаться в данном разделе, включают:

– ФРМ – это специальность, ориентированная на человека / функционирование, что делает ее отличной от медицинских специаль-

ностей, ориентированных на орган / болезнь, или лечение / возрастные группы.

– Врачи ФРМ имеют медицинские обязанности, как и все другие медицинские специалисты, но с дополнительной спецификой про-

ведения функциональной оценки

– Как и другие специалисты, врачи ФРМ могут непосредственно проводить лечение, а также возглавлять многопрофильную реаби-

литационную группу, работающую совместно с другими профессионалами и медицинскими специалистами.

– Благодаря функционально-ориентированному подходу, ФРМ применяет мультимодальный подход, включающий широкий спектр 

методов лечения (часто предоставляемых другими специалистами по реабилитации) и оказывает помощь людям с любыми на-

рушениями (заболеваниями), поскольку фокусируется на снижении нарушений и ограничений активности с целью максимизации 

возможности участия пациентов.

– Поскольку деятельность ФРМ основана на функционировании, она играет пересекающуюся роль для других специальностей: она 

пересекается с несколькими из них, разделяя часть их знаний, оставаясь при этом полностью независимой от всех них, поскольку 

основана на отличном и пересекающемся объеме знаний.

– ФРМ ориентирована на человека, а не на болезнь или условия; на самом деле, ФРМ пересекается не только со специ-

альностями, но и условиями ухода, и врачам ФРМ должно быть известно об этих разных реалиях: люди с ограниченными 

возможностями и люди с длительными заболеваниями фактически перемещаются внутри государственных систем здра-

воохранения между различными объектами для достижения наилучшего возможного функционирования и участия через 

соответствующий процесс реабилитации. 
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ОСНОВЫ ФРМ

– Благодаря функционально-ориентированному 
подходу, ФРМ применяет мультимодальный под-
ход, включающий широкий спектр методов ле-
чения (часто предоставляемых другими специ-
алистами по реабилитации) и оказывает помощь 
людям с любыми нарушениями (заболеваниями), 
поскольку фокусируется на снижении нарушений 
и ограничений активности с целью максимизации 
возможности участия пациентов.

– Поскольку деятельность ФРМ основана на функ-
ционировании, она играет пересекающуюся роль 
для других специальностей: она пересекается с 
несколькими из них, разделяя часть их знаний, 
оставаясь при этом полностью независимой от 
всех них, поскольку основана на отличном и пере-
секающемся объеме знаний

– ФРМ ориентирована на человека, а не на болезнь 
или условия; на самом деле, ФРМ пересекается не 
только со специальностями, но и условиями ухо-
да, и врачам ФРМ должно быть известно об этих 
разных реалиях: люди с ограниченными возмож-
ностями и люди с длительными заболеваниями 
фактически перемещаются внутри государствен-
ных систем здравоохранения между различными 
объектами для достижения наилучшего возмож-
ного функционирования и участия через соответ-
ствующий процесс реабилитации.

Цель данной главы – подробно обсудить все основ-
ные концепции медицинской специальности ФРМ, 
что делает ее уникальной, особенной и существенной 
в нынешней тенденции здравоохранения, которая 
включает острые и хронические заболевания, харак-
теризующиеся увеличением инвалидности в результа-
те лучшей выживаемости и прогрессирующего старе-
ния населения.

Подход, ориентированный на человека/
функционирование против подхода, 

ориентированного на заболевание, в ФРМ

С момента первых процедур вскрытия и понимания 
анатомии и физиологии, наука в современной ме-

дицине продвинулась глубоко в основу знаний о струк-
турах и функциях тела: это четкое взаимодействие с 
физическим человеком позволило преодолеть почти 
магические традиции, передаваемые из уст в уста от 
мастеров к ученикам, которые правили официальной 
медициной с самого начала истории. 

Следовательно, медицина организована главным об-
разом вокруг тем, которые сосредоточены на струк-
турах тела, таких как сердце (кардиология), легкие 
(пульмонология), суставы, кости и мышцы (ортопедия), 
мозговые и нервно-мышечные функции (неврология), 
глаза (офтальмология) и т.д. Есть несколько исключе-
ний из этого общего правила – области, которые мож-
но считать «пересекающимися» с предыдущими «вер-
тикальными», такие как общая медицина, педиатрия и 
гериатрия. Этот основанный на органах подход привел 
к появлению классической «биомедицинской модели» 
лечения, где поиск этиологии и патоанатомии / физио-
логии заболевания рассматривается в качестве спосо-
ба разработать подходящую терапию, искоренить при-
чину болезни и вылечить пациента (рисунок 1). Врачи 
развиваются с учетом этой модели: на самом деле, по-
сле изучения основных тем в процессе первых лет об-
учения, «патологическая анатомия» является одной из 

Рисунок 1. Подход, ориентированный на органы, классической «био-

медицинской модели» медицины.

Рисунок 2. Международная классификация физических недугов, 

ограничений жизнедеятельности и инвалидности (ICIDH)1 модель.

Рисунок 3. Международная классификация функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ)2 модель.

Disease Заболевание

Cause Причина

Therapy Терапия

Recovery Выздоровление

Health condition (disease)                        Нарушение здоровья (заболевание)

Body Structures&Function         Структуры тела и функция

(impairment)                  (нарушение)                                                                                                                       

Activity (limitation) Активность (ограничение)

Participation (restriction) Участие (ограничение)

Environmental factors Факторы окружающей среды

Personal factors Личностные факторы

первых тем, знакомящих студентов-медиков с клиниче-
ским миром.

ФРМ появилась иначе, не концентрируясь вокруг 
определенной структуры тела / функции: на самом деле 
прогресс Медицины и Хирургии обеспечил большую 
выживаемость тяжелобольных пациентов (например, 
после серьезных нарушений, связанных с несчастными 
случаями, военными травмами и/или инфекционные 
заболеваниями, такими как полиомиелит), что потре-
бовало особого внимания к их последствиям. Поэтому, 
в центре внимания ФРМ с самого начала было дости-
жение максимально возможного «функционирования» 
при длительном заболевании.

Сразу стало ясно, что классическая биомедицин-
ская модель не применима к ФРМ, но прошло десяти-
летие, прежде чем эта концепция функционирования 
была полностью понята. Прорыв произошел благода-
ря Международной классификации физических неду-
гов, ограничений жизнедеятельности и инвалидности 

Disease Заболевание

Impairment Нарушения

Disability                                                                  Ограничение жизнееятельности

Handicap Инвалидность
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ПЕРВИЧНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ СПЕЦИАЛЬНОСТЬ: 

ОСНОВЫ ФРМ

(ICIDH)1 (рисунок 2), а вслед за этим и Международной 
классификации функционирования, ограничения жиз-
недеятельности и здоровья (МКФ)2 (рисунок 3). В то же 
время была разработана «био-психо-социальная мо-
дель» лечения3, 4, в которой терапия фокусируется на 
уходе за человеком в целом. На самом деле с самого 
начала было ясно, что основой ФРМ не является еди-
ная структура тела / функция, а человек в целом, вклю-
чая его психологию и мотивацию (называемые сегодня 
«личностными факторами») и социальную среду (на-
зываемую сегодня «участие» и «факторы окружающей 
среды»).

Фактическая исходная структура специальности, 
МКФ, включают в себя все эти аспекты (рисунок 3). Инте-
ресно посмотреть на это графическое представление, 
где наша «основанная на функционировании» специ-
альность с ее широким подходом к человеку, сравни-
вается с классическими, «основанными на органах» 
специальностями с ориентированным на болезни под-
ходом.

Согласно «биомедицинской модели», последние 
в основном сосредоточены на болезни, а также на 
структурах и функциях организма (рисунок 4). Специ-
альность ФРМ, основанная на функционировании», 
наоборот, в основном сосредоточена на функциони-
ровании и инвалидности (что на самом включает все-
го человека в целом); в клинической практике ФРМ 
(рисунок 5) особое внимание уделяется сокращению 
«ограничений активности» и улучшению состояния 
«нарушений» при одновременном решении проблем 
«ограничений участия» на микроуровне (личном), в то 
время как мезо- и макроуровни могут быть устранены 
с экспертной помощью врачей ФРМ, и тех, кто рабо-
тает в обществе в целом, включая педагогов и поли-
тиков или других руководителей. При этом врач ФРМ 
обязательно должен знать медицинский диагноз («со-
стояние здоровья» и «болезнь») и активно противо-

Рисунок 4. Согласно «биомедицинской модели», классические меди-

цинские специальности, ориентированные на органы», в основном 

сосредоточены на болезни, а также на структурах и функциях орга-

низма.

Рисунок 5. «Специальность ФРМ, основанная на функционировании», 

в основном сосредоточена на функционировании и инвалидности 

(что на самом включает всего человека в целом); в клинической 

практике ФРМ особое внимание уделяется сокращению «ограниче-

ний активности» и улучшению состояния «нарушений» при одновре-

менном решении проблем «ограничений участия» на микроуровне 

(личном), в то время как мезо- и макроуровни могут быть устранены 

с экспертной помощью врачей ФРМ, и тех, кто работает в обществе 

в целом, включая педагогов и политиков или других руководителей. 

При этом врач ФРМ обязательно должен знать медицинский диагноз 

(«состояние здоровья» и «болезнь») и активно противостоять «кон-

текстуальным факторам» («личностным» и «окружающим»). Конечная 

цель – максимально возможное «участие» человека.
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Personal factors Личностный фактор

стоять «контекстуальным факторам» («личностным» 
и «окружающим»). Конечная цель – максимально воз-
можное «участие» человека.

Ориентированный на человека подход ФРМ отлича-
ется от специальностей, ориентированных на болезнь 
отдельных органов, по следующим моментам:

– комплексный био-психо-социальный подход к за-
болеваниям с учетом всех аспектов функциониро-
вания;

– практический медицинский подход к нарушениям 
и ограничениям деятельности, с основной и конеч-
ной целью – оказать положительное влияние и, на-
конец, повысить участие;

– учет контекстуальных факторов пациентов при 
планировании программ реабилитации; в терми-
нологии МКФ они служат «фасилитаторами» и / или 
«барьерами» на пути к достижению наилучшего 
функционирования: психологические, когнитив-
ные, мотивационные и экономические личност-
ные факторы, а также факторы окружающей среды 
(включая лиц, ухаживающих за больными, геогра-
фическое положение, законодательство, общий 
экономический уровень страны ...) имеют решаю-
щее значение для результата;

– обеспечение сосредоточенности на оптимальном 
участии пациента занимает видное место в целях 
пациентов в ходе реабилитации, и является конеч-
ным результатом;
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– основное заболевание является сутью програм-
мы ФРМ. Услуги для пациентов с быстро прогрес-
сирующей болезнью могут сильно отличаться от 
услуг, предназначенных для больных с хрониче-
ским, медленно прогрессирующим заболеванием. 
Знание диагноза позволяет врачу ФРМ обеспечить 
оптимальное лечение, предупредить возможные 
осложнения и сопутствующие нарушения, медлен-
ное ухудшение (в необходимых случаях), и дать 
прогноз, который может включать соображения о 
паллиативных мерах; 

– Мероприятия ФРМ различны во всем мире, в соот-
ветствии с существующими контекстуальными фак-
торами и участием, необходимым и разрешенным в 
определенном обществе.5, 6

Другими словами, широко используемой в отноше-
нии ФРМ, является целостность, которая утверждает, 
что ФРМ сосредоточена на всем человеке в целом. Это 
слово прекрасно описывает специальность, ориенти-
рованную на «функционирование» и «инвалидность» 
(которые по определению являются «целостными»).  
В этом контексте значение термина «целостность» 
полностью отличается от значения в альтернативных / 
дополняющих практиках, и не используется для обо-
снования научно недоказанных методов лечения: ФРМ 
на самом деле является основной медицинской спе-
циальностью, основанной исключительно на доказа-
тельствах. Сегодня перед характеристиками ФРМ, как 
специальностью с пересекающимися знаниями (ори-
ентированной на человека), но применение которой 
проходит вертикально внутри других специальностей 
(ориентированных на болезни), существует множе-
ство возможных подходов в клинической практике. Их 
можно рассмотреть, исходя из двух возможных край-
ностей:

– врач ФРМ общей практики, который должен обла-
дать глубокими знаниями о всех нарушениях здо-
ровья, требующих применения подхода ФРМ; врач 
должен быть способен проводить лечение всех 
пациентов с любыми патологиями. Эта модель в 
основном распространена в отделениях неотлож-
ной помощи и в стационарной практике в период 
восстановления в общих отделениях ФРМ (первич-
ная реабилитационная помощь). Преимуществом в 
этом случае является возможность проводить ле-
чение почти всех пациентов в качестве единствен-
ного медицинского специалиста с участием много-
профильной команды, сотрудничающей с другими 
дисциплинами, а также возможность сортировать 
наиболее сложных пациентов на оказание им спе-
циализированной/высокоспециализированной 
помощи; недостатком является возможная утрата 
специфичности (много времени тратится на борьбу 
с болезнью и недостаточно времени – на реабили-
тацию) и глубоких знаний в конкретных областях;

– и «специализированный врач ФРМ»: в этом случае 
практикующий врач становится высококвалифи-
цированным специалистом по основной органной 
специальности, теряя некоторую общую компетен-
цию и уделяя основное внимание медицинскому 
диагнозу, оценке, лечению и реабилитации пациен-
тов с конкретными заболеваниями. Это чаще всего 
распространено в отделениях ФРМ высокоспециа-
лизированной помощи, исследовательских и уни-
верситетских реабилитационных отделениях ФРМ, 
но также в некоторых амбулаторных учреждениях. 

Преимуществом в этом случае является высокая 
специфичность деятельности, простота взаимодей-
ствия со специалистами по «органам» (иногда даже 
возможность уменьшить их конкретное участие 
в наиболее распространенных случаях), глубокие 
специфические знания; недостатком является узкая 
специализация знаний, весьма сходная со знаниями 
специалистов по «органам».

Среди этих двух крайностей все возможности суще-
ствуют сегодня в практике ФРМ, и врачи ФРМ проходят 
подготовку, как для крайних случаев, так и для всех про-
межуточных клинических ситуаций.

Обязанности врачей ФРМ 
в отношении диагноза

Как было сказано выше, в контексте МКФ реабилита-
ция определяется как медицинская стратегия, на-

правленная на помощь людям с ограниченными воз-
можностями в достижении оптимального функциони-
рования во взаимодействии с окружающей средой.7 Эта 
основная функция достигается в ходе самого процесса 
реабилитации, но, первым делом, она основана на кон-
кретном медицинском диагнозе. Это устанавливает 
«границы» мероприятий ФРМ, определяющие медицин-
ский прогноз и, следовательно, многие ожидания паци-
ента с медицинской точки зрения. Такая перспектива 
обеспечивает стабильную основу для разработки всех 
остальных составляющих программы ФРМ. Фактически, 
медицинский диагноз прогнозирует ряд возможных 
остаточных нарушений, ограничений активности, а так-
же (в меньшей степени) ограничений участия. То, что не 
определяется медицинским диагнозом, – это уровень 
таких нарушений и ограничений: на самом деле, они 
являются результатом процесса реабилитации вместе с 
личностными и окружающими факторами.

Без точного медицинского диагноза невозможно 
начать и адекватно спланировать ни экспресс-, ни ко-
роткую, ни длительную программу ФРМ. Медицинский 
диагноз определяет также стиль общения с пациентом 
и соглашение, которое должно быть достигнуто в по-
ставленных целях. В начале процесса реабилитации 
пациенту и его/ее семье/людям, осуществляющим уход 
необходимо принять новый «статус» пациента. Это не-
обходимо в дальнейшем взаимодействии с его/ее лич-
ностными и окружающими факторами для определе-
ния результатов процесса реабилитации.

Следовательно, врачи ФРМ несут главную ответствен-
ность за медицинский диагноз. В некоторых клиниче-
ских случаях, при умеренном ухудшении состояния 
пациента (например, после консервативного лечения в 
рамках ортопедической и/или спортивной медицины), 
врач ФРМ является первым специалистом в области 
здравоохранения, который видит пациента и ставит ди-
агноз. В этих случаях врач ФРМ играет основную роль в 
оценке пациентов для применения возможных альтер-
нативных методов лечения и/или для более конкретной 
диагностики другими специалистами. В других клини-
ческих случаях, как правило, в реабилитационных от-
делениях, врачей ФРМ вызывают после вмешательства 
других специалистов. В таких ситуациях роль врача 
ФРМ заключается в проверке и подтверждении пер-
вичного медицинского диагноза пациента и выявлении 
любых сопутствующих заболеваний и уже известных 
нарушений и ограничения активности. Другие меди-
цинские специалисты иногда не уверены в оценке этих 
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факторов, поскольку они «выходят за рамки их специ-
альности». Последующее наблюдение пациента в сред-
несрочной и долгосрочной перспективе иногда позво-
ляет уточнить медицинский диагноз, когда динамика 
состояния не соответствует его привычному характеру. 
Исключением из этого общего правила является то, что 
иногда невозможно сразу установить окончательный 
диагноз, и лечение может быть предложено для его вы-
яснения (диагноз «ex adjuvantibus»).

Помимо общего медицинского диагноза, врач ФРМ 
несет особую ответственность за функциональную 
оценку пациентов перед началом процесса ФРМ. Это в 
первую очередь нацелено на выявление нарушений и 
ограничений активности, измерение их уровня и, сле-
довательно, определение целей программы ФРМ для 
достижения максимального независимого участия. 
Кроме того, врачи ФРМ обладают компетенциями в 
выявлении значения болезни или инвалидности для 
отдельного пациента, влияния на их осознание своей 
индивидуальности и возникающей в результате этого 
эмоциональной реакции. Часть функциональной оцен-
ки может также выполняться другими специалистами 
по реабилитации, но врачи ФРМ проводят оценку для 
всех областей структур/функций и деятельности тела, в 
то время как другие сосредоточены только на областях 
их конкретных компетенций. Специалисты ФРМ под-
держивают таким образом более широкую перспекти-
ву, которая позволяет определить в сотрудничестве с 
другими специалистами по реабилитации приоритеты 
и временные рамки различных мероприятий. Кроме 
того, функциональная оценка – это совмещение ком-
петенций различных специалистов по реабилитации, 
которые составляют общий фон для диалога, взаимо-
действия и построения команды. Тем не менее, также 
с точки зрения команды, ответственность за функцио-
нальную оценку, наконец, лежит на плечах врачей ФРМ.

В этой функциональной перспективе существуют не-
которые диагностические инструменты, характерные 
для ФРМ, и широко развитые в рамках специальности, 
такие как опросники по инвалидности и качеству жиз-
ни, а также системы анализа движения, электродиагно-
стические и ультразвуковые инструменты и т.д.

Кроме того, врачи ФРМ были одними из первых, кто 
признал важность МКФ для дальнейшего развития реа-
билитации, улучшения информации о здравоохранении 
и стимулирования исследовательской деятельности с 
общей целью достижения оптимального функциониро-
вания и сведения к минимуму инвалидности, как у от-
дельных лиц, так и общих аспектов здравоохранения.8–10

Мультимодальный подход ФРМ 
и лечение множественных заболеваний

ФРМ охватывает широкий спектр нарушений и 
включает в себя последствия травм, операций, за-

болеваний и врожденных состояний. Она разительно 
отличается от других медицинских специальностей, 
которые лечат органы или системы органов (например, 
кардиология, нефрология, дерматология), конкретные 
возрастные группы (например, педиатрия, гериатрия) 
или которые применяют определенный навык или тех-
нические инструменты (например, хирургическое вме-
шательство, радиология, лучевая терапия).

Поэтому ФРМ обычно рассматривается как «пересе-
кающаяся специальность». Более того, ФРМ не ориенти-
рована в первую очередь на профилактику или лечение 

самого расстройства, а фокусируется на последствиях с 
точки зрения ограничений активности и участия. Пре-
дотвращение и сокращение ограничений активности и 
оптимизация участия являются основой ФРМ. 

В результате, в ФРМ был принят подход, ориентиро-
ванный на пациента, который также включает в себя 
личные характеристики пациента. Следствием этого 
«целостного» подхода является то, что врачи ФРМ не ра-
ботают сами по себе, а вовлекают большое количество 
других специалистов в области здравоохранения. Такие 
специалисты работают в многопрофильной команде 
под руководством врача ФРМ, которая также включает 
в себя пациента и/или людей, осуществляющих уход.

Диагностика, оценка, лечение, обучение, выполнение 
упражнений, тренировка и поддержка этого широкого 
круга пациентов большой многопрофильной командой 
в острой, подострой и хронической фазах требуют до-
рогостоящих и хорошо оборудованных учреждений. 

Обычно в отделении ФРМ предоставляются следую-
щие средства (и соответствующий персонал): электро-
миография, ультразвуковая диагностика, измерение 
силы, анализ походки, нейропсихологическое тестиро-
вание, спортзал, комнаты для профессиональной тера-
пии, бассейн, физические процедуры и т.д.

Широкий спектр пациентов, сосредоточение внима-
ния на нарушениях, ограничениях активности и уча-
стия, внимание к личностным факторам и факторам 
окружающей среды, многопрофильная команда и необ-
ходимость в оборудовании и других средствах делают 
ФРМ сложной, мультимодальной и комплексной специ-
альностью.

К каждому пациенту обычно применяют широкий 
спектр методов лечения, предоставляемый широким 
кругом медицинских работников. К ним могут отно-
ситься, в частности, лечебная физкультура, професси-
ональная терапия, логопедия, нейропсихологическое 
лечение, поведенческая терапия, физиотерапия, ману-
альная терапия. К каждому пациенту применяется уни-
кальный, полностью комбинированный и индивидуали-
зированный подход, согласно его болезни, нарушени-
ям, ограничениям активности, ограничениям участия, 
личностным и окружающим факторам.

Старение населения оказывает огромное влияние на 
предоставление услуг, а также на людей с ограниченны-
ми возможностями: это, наоборот, влияет на специаль-
ность и процедуры ФРМ. Довольно редко пациенты по-
сле определенного возраста страдают только от одного 
заболевания; редко другие существенные нарушения 
не влияют на основное заболевание, с которым ФРМ 
имеет дело. Недавно разработанная «синдемическая» 
концептуальная основа11 хорошо вписывается в подход 
ФРМ к сопутствующим заболеваниям.

Фактически, в ней подчеркивается синергическая 
роль болезней и (социального) контекста, влияющих на 
течение заболевания, и она сильно зависит от биосоци-
альной концепции здоровья.

Поэтому лечение необходимо постоянно адаптиро-
вать, делая подходы еще более индивидуальными. Ком-
плексный подход ФРМ фокусируется на всем человеке 
с целью улучшения его деятельности и увеличения его/
ее участия и неизбежно учитывает все сопутствующие 
факторы, которые влияют на лечение и результаты.
Более того, сопутствующие заболевания обычно не 
оцениваются направляющими специалистами в случае 
пациентов, прибывающих из отделений неотложной 
помощи, и часто требуют проведения диагностики вра-
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чами ФРМ при поступлении в реабилитационное отде-
ление. Сопутствующие факторы в значительной степе-
ни влияют на бремя оказания помощи и на конечные 
результаты: в настоящее время разрабатываются опре-
деленные шкалы для лучшего понимания, изучения и 
клинического контроля их воздействия в процессе при-
менения ФРМ.

Многопрофильная команда ФРМ, 
возглавляемая врачом ФРМ

Врачи ФРМ проводят лечение двумя разными спосо-
бами: как и во многих других специальностях, они де-
лают это лично, применяя специальные методы (напри-
мер, интервенционная ФРМ, инъекции, манипуляции 
«manu medica» и т.д.); в качестве альтернативы, весьма 
специфичным для ФРМ является проведение лечения 
посредством командной работы. Последнее особенно 
актуально, когда речь идет о процессе реабилитации, и 
привлечении других специалистов по реабилитации, не 
являющихся врачами.

Успешная реабилитация требует привлечения много-
численных специалистов в области здравоохранения с 
широким спектром клинических навыков и опыта. 

Они должны работать сообща, гармонично и при 
этом эффективно, как команда, для достижения це-
лей реабилитации пациентов и их семей. Именно этот 
стиль многопрофильной совместной работы отличает 
ФРМ от многих других специальностей. Объединенная 
групповая деятельность эффективной команды долж-
на обеспечивать синергизм и лучшие результаты, чем 
действия каждого отдельного человека, работающего в 
одиночку.12–14

Даже будучи многопрофильными, термины, исполь-
зуемые в медицинской и управленческой литературе, 
могут сбивать с толку, поскольку существуют разные 
групповые подходы или модели, которые определяют-
ся в соответствии с взаимодействием между членами 
команды. Следовательно, средства, с которыми имеет 
дело многопрофильная команда, определяются раз-
личными моделями: мульти-, меж- и трансдисциплинар-
ными, с разными значениями. Мультидисциплинарная 
модель команды применяет навыки отдельных специ-
алистов из разных дисциплин, но каждая дисциплина 
по-прежнему подходит к пациенту со своей собствен-
ной точки зрения, и обычно врач общается с другими 
членами команды. Модель междисциплинарной коман-
ды объединяет подход различных дисциплин с высоким 
уровнем взаимодействия и общения между професси-
оналами команды с использованием согласованной и 
общей стратегии; руководство команды осуществляет-
ся одним врачом ФРМ. В трансдисциплинарной команд-
ной модели границы практики профессионалов размы-
ты, и любой из них может исполнять любую конкретную 
командную роль.15, 16

Предпочтительным примером командной работы 
является междисциплинарный подход в многопро-
фильной команде. Однако даже если он является не 
самым подходящим для удовлетворения потребностей 
пациента и обеспечения хорошей программы реабили-
тации, другие модели также встречаются в различных 
реабилитационных учреждениях, например, многодис-
циплинарный подход в отделении неотложной помо-
щи или трансдисциплинарный подход при длительном 
общественном уходе за пациентом с образовательны-
ми потребностями. В большинстве случаев междисци-

плинарная модель является наиболее эффективной, 
поскольку она позволяет использовать совместный, 
целостный и ориентированный на пациента подход к 
реабилитации.17 По всем этим причинам в данной кни-
ге предпочтительным является термин «совместный», 
упомянутый в командной работе, поскольку различ-
ные модели могут эффективно применяется в разных 
условиях. Команда ФРМ, под руководством врача ФРМ, 
должна согласовать и установить реалистичные цели 
вместе с пациентами и их семьями, а затем совместно 
работать над достижением этих целей с применением 
общей стратегии. Лучше всего делать это на совместных 
сеансах, что поможет избежать чрезмерной стимуля-
ции, усталости или повторения.

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что бла-
годаря многопрофильной совместной работе можно 
достичь лучшего функционирования и более высокой 
выживаемости при некоторых нарушениях, в частно-
сти, при инсульте, черепно-мозговой травме, перело-
мах бедра, легочной реабилитации и болях в спине.17–19

Интерпретация и средства для получения хорошего 
совместного подхода для многопрофильной команды 
различаются в зависимости от учреждений. В отделе-
нии ФРМ (в больницах неотложной помощи и реабили-
тации) все специалисты работают вместе на одном объ-
екте под руководством врача ФРМ. Оборот пациентов 
относительно невелик, время реабилитации достаточ-
но длительное, а ответ пациентов на лечение довольно 
быстрый. Все эти факторы играют важную роль в опре-
делении подхода к управлению командой, который счи-
тается «классическим» в ФРМ, поскольку является наи-
более изученным.

В больнице неотложной помощи с центральным от-
делением ФРМ, многопрофильная команда отделения 
ФРМ отвечает за все вопросы касательно реабилитации 
в такой больнице. Многопрофильная команда ФРМ пре-
доставляет консультации для всех отделений. Много-
профильная команда состоит из врачей ФРМ и специа-
листов по реабилитации под руководством врача ФРМ. 
Многопрофильная команда сотрудничает с другими 
дисциплинами в разных отделениях, в зависимости от 
необходимости.

Кроме того, в амбулаторных учреждениях должны 
быть многопрофильные команды, работающие со-
вместно с другими дисциплинами под руководством 
врача ФРМ.

Тем не менее, команды могут быть неполными, а ино-
гда и вовсе отсутствовать, особенно когда врач ФРМ и 
специалисты по реабилитации, предоставляющие лече-
ние, даже не работают в одном и том же месте. Работа 
команды может осуществляться без физического при-
сутствия одного или нескольких специалистов по реа-
билитации, но всегда под руководством (ответственно-
стью) врача ФРМ. Другие специфические характеристи-
ки этого учреждения включают огромное количество 
пациентов, быстрый оборот, короткое время для про-
ведения оценки и лечения (несколько сеансов) и бы-
стрые ответы на лечение. Очевидно, что в этих случаях 
трудности командного подхода возрастают, а лечение 
назначается на основе протоколов и/или обычных на-
значений: в случае исключений из протоколов, раз-
ногласий и/или конкретных клинических случаев тре-
буется непосредственный письменный и/или устный 
контакт между профессионалами. Может возникнуть 
необходимость в планировании совещаний, даже если 
с меньшей частотой.
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Схожей с этими условиями является ситуация так 
называемых «постреабилитационных» и/или поддер-
живающих мероприятий у пациентов с хроническими 
заболеваниями. Иногда утверждается, что эти условия 
не являются клиническими и не входят в компетенцию 
реабилитационной команды, но ведение этих сложных 
пациентов обычно затруднено, и периодически требует 
проведения классических реабилитационных меропри-
ятий: следовательно, также в этих случаях более целе-
сообразным является командная организация поддер-
живающих мероприятий, даже в случае необходимости 
принятия несложных стратегий.

Другая ситуация в организации командной работы – 
это учреждения ФРМ длительного пребывания, где 
оборот и клинические изменения происходят очень 
медленно, а реабилитационное лечение сокращено. В 
этих случаях командные совещания все еще возможны, 
но чрезвычайно медленными темпами.

Успешная работа команды специалистов по реабили-
тации нуждается в определенных особенностях, даже 
если не все из них возможны в различных предложен-
ных учреждениях:

– управление и лидерство: врачи ФРМ являются 
клиническими руководителями и должны быть 
хорошими лидерами команды специалистов по 
реабилитации: кроме того, они должны быть спо-
собны управлять группами, решать проблемы, со-
действовать обсуждению, принимать решения и 
слушать;

– иерархия: даже при отсутствии прямых иерархиче-
ских отношений (невозможно при работе в разных 
учреждениях), во всех системах здравоохранения 
должно быть лицо, которое в конечном итоге несет 
ответственность за пациентов, и за принятие кли-
нических решений: это врач – обычно врач ФРМ – в 
функциональных иерархических отношениях;

– время: соответствующее время должно быть отве-
дено формированию команды, и может отличаться 
в зависимости от учреждения. Поскольку реабили-
тация невозможна без команды, правильное рабо-
чее время не только улучшает стандарты клиниче-
ской практики, но и действительно позволяет ей 
функционировать;

– уважение ролей и профессий: все члены команды 
имеют разные компетенции, которые остальные 
члены должны признавать; члены команды испол-
няют различные роли, и уважают существующую 
иерархию с врачом ФРМ на ее вершине;

– личностные факторы: команды работают, если 
люди выполняют свои функции. Существуют явные 
личностные факторы, такие как готовность к изме-
нениям, способность сотрудничать, обучение в ко-
мандной работе, баланс личной силы для принятия 
обсуждения и иногда оспаривания собственной 
работы, а также способность слушать и говорить. 

Эти факторы могут быть частично изучены, но необ-
ходимы всем специалистам для проведения реабили-
тации. Факторы окружающей среды: общие отношения 
на рабочем месте (в пределах и за пределами реаби-

литационного отделения, включая отношения с руко-
водством) играют важную роль в содействии или ко-
мандной работе, или ее подавлению; специалисты ФРМ 
играют важную роль в содействии изменения отноше-
ния к окружению. Кроме того, должны разрабатываться 
специальные инструменты и средства коммуникации в 
соответствии с определенным учреждением.
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