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При любом заболевании существует 

вероятность развития временных или стой-

ких функциональных нарушений, которые 

могут привести к ограничению участия боль-

ного как в личной, так и в общественной 

жизни. В связи с этим медицинская реабили-

тация как метод лечения, способствующий 

восстановлению и/или компенсации утра-

ченных в процессе болезни функций, имеет 

большое значение в системе практической 

медицины. С помощью реабилитационных 

мероприятий больной человек возвращается 

в общество с достижением максимально воз-

можной самостоятельности и независимости 

в быту, общественной и профессиональной 

деятельности [1]. 

Всемирная организация здравоохране-

ния определяет реабилитацию как «комби-

нированное и координированное примене-

ние медицинских, психологических, соци-

альных, педагогических и профессиональных 

мероприятий с целью подготовки и перепод-

готовки (переквалификации) индивидуума 

на оптимум его трудоспособности» [2]. 

Основная цель реабилитации заключается в 

том, чтобы с помощью специфических меро-

приятий сделать людей, временно или стой-

ко утративших трудоспособность, способны-

ми к жизни в обществе, повысить их качество 

жизни (КЖ).

Одним из наиболее доступных методов 

реабилитации является трудотерапия (в зару-

бежной практике данное направление обо-

значается термином occupational therapy). 

Трудотерапия – это лечебный метод, направ-

ленный на восстановление, сохранение и 

развитие индивидуальных навыков, необхо-

димых для повседневной деятельности, рабо-

ты, досуга и отдыха людей, которые из-за 

болезни или травмы потеряли способность 

ухаживать за собой, работать и заниматься 

привычными делами. Он основан на пони-

мании того, что, используя движения в каче-

стве физиологического стимулятора, трудо-

вая деятельность способствует увеличению 

амплитуды движений, снижению мышечной 

ригидности, повышению силы мышц и их 

пластичности, что в итоге приводит к вос-

становлению нарушенных двигательных 

функций [3].

История развития трудотерапии. Первые 

упоминания об использовании труда как 

метода терапии можно найти в научных трак-

татах Асклепиада Вифинского и Цельса [4]. 

Однако основоположниками трудотерапии, 

заложившими в ее основу принципы гуман-

ного отношения к больным, являются знаме-

нитый французский психиатр Ph. Pinel и 

немецкий врач, физиолог, философ, педагог 

J.Ch. Reil, которые практически одновре-

менно высказали идеи человечного содержа-

ния умалишенных с возможным предостав-

лением им свободы и жизненных удобств. 

Благодаря их стараниям в лечение психиче-

ски больных было внедрено целенаправлен-

ное обучение повседневной деятельности [5]. 

В конце XIX – начале XX вв. Herbert J. Hall, 

Adolf Meyer и William Rush Dunton, исполь-

зуя элементы декоративно-прикладного 

искусства в работе специализированных 

мастерских для инвалидов, пропагандирова-

ли трудотерапию в качестве метода психоло-

гической и социальной реабилитации боль-

ных с умственными и физическими недо-

статками. Впервые пациенты могли прода-

вать в магазинах созданные своими руками 

изделия, зарабатывая тем самым себе на 

жизнь [6]. В начале XX в. в США трудотера-

пия сформировалась как метод лечения, что 

ознаменовалось открытием в 1908 г. в Чикаго 

первой школы по подготовке специалистов в 

данной области [7]. После Первой мировой 
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войны трудотерапия перешагнула пределы психиатриче-

ской помощи. Ее стали использовать для реабилитации 

тяжелораненых и инвалидов, а также при лечении разных 

заболеваний. Так, в Швейцарии А. Ролье показал эффек-

тивность воздействия труда при лечении больных тубер-

кулезом [8]. 

В марте 1917 г. было создано первое профессиональ-

ное объединение – Национальное общество по развитию 

трудотерапии (National Society for the Promotion of 

Occupational Therapy – NSPOT), переименованное в 1921 г. 

в Американскую ассоциацию трудотерапевтов (American 

Occupational Therapy Association – AOTA), насчитываю-

щую на данный момент около 42 тыс. специалистов [9]. 

После Второй мировой войны, когда мировое сообщество 

столкнулось с проблемой массовой инвалидизации людей 

работоспособного возраста, во многих странах стали появ-

ляться национальные организации трудотерапевтов. 

В 1952 г. была создана Всемирная федерация трудотерапии 

(World Federation of Occupational Therapists – WFOT), свя-

зывающая 73 национальные организации [10]. 

Следует отметить, что в России развитие идей лече-

ния трудом происходило под влиянием прогрессивных 

взглядов выдающихся русских ученых-медиков 

М.Я. Мудрова, Н.И. Пирогова, С.П. Боткина, 

Г.А. Захарьина, П.Ф. Лесгафта и многих других. 

Пропагандируя и отстаивая широкое профилактическое 

направление в развитии медицинской науки и практики, 

они постоянно обращали внимание на большое значение 

гимнастики, режима, закаливания, трудотерапии, масса-

жа и других средств в реабилитации больных. В 1836 г. 

военный врач и писатель Р.С. Четыркин практически 

применил стройную систему функционального лечения 

выздоравливающих солдат в «слабосильных командах» 

при помощи гимнастики, закаливания, игр, трудотера-

пии [11]. Известные русские психиатры В.М. Бехтерев, 

В.П. Сербский, С.С. Корсаков и др. относили лечение 

трудом к основам психотерапевтического лечения. 

В 1877 г. в Санкт-Петербурге возник первый в России 

центр восстановительного лечения раненых, в котором 

широко использовали трудотерапию [11]. Во время 

Великой Отечественной войны трудотерапию применяли 

в эвакогоспиталях для ускорения восстановления утра-

ченных после ранений функций [12]. Большой вклад 

в развитие этого метода в отечественной ревматологии 

был внесен сотрудниками Института ревматологии, тогда 

находившегося в ведении АМН СССР, В.П. Павловым 

и Т.М. Павленко, которые разработали комплекс меди-

цинской реабилитации и трудотерапии для больных рев-

матоидным артритом (РА) с поражением кисти [13]. 

В настоящее время в отечественной литературе по 

реабилитации все чаще можно встретить термин «эрготе-

рапия», который постепенно вытесняет давно используе-

мый – «трудотерапия». Слово «эрготерапия» происходит 

от лат. ergon – труд, занятие и греч. therapia – лечение. 

Таким образом, эрготерапия – это исцеление через дея-

тельность. В наши дни эрготерапию можно рассматривать 

как новый этап развития трудотерапии, который основан 

на комплексном подходе к пациенту с использованием 

знаний по психологии, педагогике, социологии, биомеха-

нике и физической терапии [14]. 

В эрготерапии под «занятостью» (occupation) пони-

мают различные виды деятельности, которые встречаются 

в жизни каждого человека и придают ей смысл. Выделяют 

активность в повседневной жизни, активность в работе и 

продуктивной деятельности, активность в игре, отдыхе и 

увлечениях [15].

Активность в повседневной жизни включает: 

–  мероприятия по личной гигиене (уход за волосами, 

умывание, использование туалета);

– одевание;

– прием пищи;

–  соблюдение правил, необходимых для поддержа-

ния и сохранения здоровья;

– социализацию;

– функциональную коммуникацию и подвижность;

– возможность быть мобильным в обществе;

– удовлетворение сексуальных потребностей.

Активность в работе и продуктивной деятельности:
–  выполнение домашних обязанностей (уход за одеж-

дой, уборка квартиры, приготовление еды, поддер-

жание чистоты и безопасное проживание в кварти-

ре);

– заботу о других людях;

– возможность обучаться чему-либо новому;

–  исследовательские виды деятельности (выбор спе-

циальности, поиск работы, выполнение работы, 

планирование ухода на пенсию, добровольное уча-

стие в чем-либо).

Активность в игре, отдыхе и увлечениях:
– возможность выбора игры, отдыха, увлечений;

–  возможность выполнять необходимые действия во 

время отдыха и игры.

Таким образом, эрготерапия нужна в тех случаях, 

когда пациент испытывает проблемы с самообслужива-

нием, работой и отдыхом, если же окружающая среда 

полностью приспособлена под его потребности, то он не 

будет нуждаться во вмешательстве эрготерапевта даже 

тогда, когда у него сохраняются нарушения функции. 

Программа эрготерапии обычно проводится в естествен-

ном для человека окружении – дома, на работе и т. д., так 

как выполнение любой задачи зависит от мотивации 

пациента и среды, в которой это происходит. Эрготерапевт 

может адаптировать предметы, которыми пользуется 

пациент (столовые приборы, одежду, компьютер и т. д.), 

обстановку (установить поручни, подобрать мебель, изме-

нить расположение предметов в комнате, убрать пороги, 

расширить проемы дверей и т. д.) или подобрать необхо-

димое специальное оборудование (инвалидная коляска, 

ходунки, приспособления для захвата предметов и засте-

гивания пуговиц и др.) [16].

В 1999 г. на базе Санкт-Петербургской государствен-

ной медицинской академии им. И.И. Мечникова при под-

держке Шведской ассоциации эрготерапевтов было орга-

низовано обучение российских врачей эрготерапии. 

В феврале 2002 г. была создана Русская ассоциация эрготе-

рапевтов (РАЭТ), являющаяся членом WFOT и единствен-

ным представителем от России в этой области [17]. Однако, 

несмотря на эти факты, в нашей стране эрготерапия при-

меняется не так широко, как могла бы, и опытных, высо-

коквалифицированных специалистов явно недостаточно. 

Тем не менее внедрение эрготерапии в реабилитационные 

программы для людей с ограниченными возможностями, в 

том числе страдающих ревматическими заболеваниями 

(РЗ), может способствовать улучшению их КЖ и социаль-

ной адаптации. В первую очередь потому, что, в отличие от 

большинства других методов реабилитации, направленных 
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в большей степени на восстановление функциональных 

способностей, эрготерапия помогает больным приспосо-

биться к повседневной жизни с достижением максималь-

ной самостоятельности и независимости. 

Эрготерапия в ревматологии. Эрготерапия является 

важным компонентом комплексной терапии при всех РЗ, 

и часто ее проведение имеет большое значение для успеха 

реабилитации. Несмотря на это ряд исследований указы-

вают на дефицит и отсутствие четкой системы использова-

ния данного метода в повседневной клинической практике 

у пациентов с различными РЗ [18]. К одному из факторов, 

препятствующих проведению реабилитационных меро-

приятий, в том числе и эрготерапии, можно отнести осо-

бенности течения РЗ: постоянное прогрессирование с 

тенденцией к полиартикулярному и полиорганному пора-

жению, наличие выраженной боли и скованности, а также 

нестабильность степени функциональных нарушений, 

которая особенно усложняет данное лечение. 

Ревматологическим больным, нередко за короткий период 

времени, приходится переходить с одного функциональ-

ного уровня на другой, часто на более низкий, и начинать 

новую жизнь, приспосабливаясь к изменившимся функ-

циональным возможностям. В связи с этим задачи любых 

реабилитационных мероприятий также должны достаточ-

но быстро меняться, для того чтобы избежать не только 

развития нежелательных отклонений, но и разочарования 

пациента в этом лечении. Другим немаловажным факто-

ром является отсутствие доступной информации о данном 

методе реабилитации. В нашей стране нехватка професси-

ональных кадров также существенно ограничивает исполь-

зование эрготерапии в реабилитации ревматологических 

больных.

 На основании обобщенных данных литературы 

можно выделить следующие общие принципы эрготерапии 
для больных с нарушениями функции опорно-

двигательного аппарата [1, 19]. Эрготерапия:

1. Не имеет противопоказаний. Для лечения трудом 

практически отсутствуют возрастные ограничения. Она 

показана при всех РЗ.

2. Должна осуществляться в комплексе с другими 

методами лечения, как фармакологическими, так и нефар-

макологическими.

3. Должна включаться в лечебный процесс как можно 

раньше, что обеспечит возможность более благоприятного 

течения и исхода заболевания. 

4. Должна проводиться постоянно на всем протяже-

нии заболевания, так как любой, даже незначительный по 

временным характеристикам, перерыв может привести к 

ухудшению функциональных возможностей больного.

5. Должна быть физиологически обоснованной и 

психологически комфортной. Это означает, что дозировка 

нагрузки должна определяться общим состоянием больно-

го, в том числе психологическим, степенью активности 

заболевания и функциональных нарушений, предполагае-

мым периодом восстановительного лечения. 

6. Должна носить индивидуальный характер, кото-

рый определяется особенностями физического и психо-

эмоционального развития, клинической картины болезни, 

а также условиями труда и быта больного. Необходимо 

информировать пациента о целях и методах лечения, 

совместно с ним устанавливать цель (восстановление утра-

ченных функций, трудоспособности и т. д.) проводимых 

мероприятий.

7. На протяжении всего времени восстановительного 

лечения необходим медицинский контроль за проведени-

ем эрготерапии, который позволит вовремя предотвратить 

возможность развития порочного (ненужного) двигатель-

ного стереотипа, дозировать нагрузки в зависимости от 

состояния пациента.

В отечественной системе реабилитации различают 

три основные формы терапии трудом [1, 11]: 

а) общеукрепляющую (тонизирующую), направлен-

ную на повышение жизненного тонуса больного. Создает 

психологические предпосылки, необходимые для восста-

новления трудоспособности;

б) восстановительную (функциональную), основан-

ную на профилактике двигательных расстройств или вос-

становлении временно сниженных функций двигатель-

ного аппарата путем развития утраченной функции либо 

запуском компенсаторных механизмов. Для этого исполь-

зуются облегченные трудовые нагрузки, обеспечивающие 

максимальную амплитуду движения (сматывание ниток, 

изготовление игрушек и т. п.), восстанавливающие 

мышечную силу (работа рашпилем, пилой и т. д.) и раз-

рабатывающие координацию (машинопись, плетение, 

вязание);

в) профессиональную (производственную), которая 

способствует восстановлению нарушенных в результате 

заболевания производственных навыков. При этом виде 

трудотерапии оцениваются профессиональные возможно-

сти больного, при утраченной профессиональной трудо-

способности или частичном стойком ее снижении больно-

го подготавливают к обучению новой профессии.

В ревматологии реабилитация в первую очередь 

направлена на профилактику функциональных наруше-

ний, сохранение способности к самообслуживанию, под-

держание работоспособности [20]. Безусловно, одним из 

достижений советской ревматологии можно считать раз-

работку трехэтапного восстановительного лечения, вклю-

чающего стационарный, амбулаторный и санаторно-

курортный этапы, организация которых была построена 

на принципах последовательности и преемственности 

реабилитационных мероприятий. При этом трудотерапия 

(эрготерапия) являлась неотъемлемой частью каждого из 

этих этапов [1]. К сожалению, в течение последних деся-

тилетий во многих регионах России единая система реа-

билитационных мероприятий не развивалась, и в настоя-

щее время ее необходимо практически восстанавливать с 

нуля [21]. В то же время в этот период в ревматологии 

появляются новые лекарственные препараты и методы 

диагностики, которые способствовали улучшению выяв-

ления РЗ на ранних стадиях. В связи с этим в настоящее 

время появляется реальная возможность профилактики 

нарушений функции суставов у больных РЗ. Поэтому усо-

вершенствование старых и разработка новых подходов к 

медицинской реабилитации в ревматологии являются 

актуальной задачей.

Сегодня наибольший опыт использования эрготе-

рапии накоплен при РА, в связи с этим в литературе 

главным образом встречаются работы, изучавшие ее 

эффективность при этом заболевании и в меньшей сте-

пени при других РЗ. В то же время данные по оценке 

эрготерапии в клинических исследованиях, отвечающих 

высокому уровню доказательности, малочисленны [22]. 

Тем не менее в ряде работ, а также международных/

национальных руководствах по ведению больных РА 
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было отмечено, что эрготерапия является эффективным 

методом, направленным на поддержание функции, осо-

бенно суставов кистей [23–27]. При этом проводить обу-

чение рекомендуется на ранних стадиях заболевания, так 

как использование эрготерапии в реабилитации таких 

пациентов в долгосрочной перспективе увеличивает 

вероятность сохранения ими независимости в повсе-

дневной жизни за счет увеличения мышечной силы, 

уменьшения боли, повышения толерантности к физиче-

ским нагрузкам. Кроме того, регулярные упражнения 

оказывают влияние на эмоциональную сферу жизнедея-

тельности за счет психологической адаптации к жизни с 

артритом. Интересными представляются результаты 

исследования по оценке эффективности эрготерапии у 

пациентов с РА, получавших ингибиторы фактора некро-

за опухоли α (ФНОα) [28]. Несмотря на то что в ходе 

работы не было получено достоверных различий между 

пациентами основной (эрготерапия) и контрольной 

групп при оценке HAQ, SF-36, DAS28 и ряда других 

параметров, через 12 нед от начала исследования было 

отмечено значительное увеличение числа пациентов, 

соблюдающих большинство правил повседневной жиз-

недеятельности (Activities of daily living – ADLs), в груп-

пе, занимавшейся эрготерапией, по сравнению с кон-

трольной. Эти результаты позволили авторам сделать 

вывод, что эрготерапия в сочетании с лекарственной 

терапией может рассматриваться как дополнительный 

метод воздействия на течение РА. Схожие результаты 

были получены в исследовании, проведенном в ФГБУ 

«НИИР им. В.А. Насоновой» РАМН, в котором изуча-

лась эффективность 6-месячной комплексной програм-

мы реабилитации больных ранним РА [29]. 

Согласно рекомендациям ASAS – Международной 

группы по изучению спондилоартритов, оптимальной 

стратегией лечения анкилозирующего спондилита (АС) 

является сочетание фармакологических и нефармаколо-

гических методов. При этом основными нефармакологи-

ческими методами считаются образовательные програм-

мы и лечебная физкультура. В частности, эрготерапия 

рассматривается как один из основных пунктов образова-

тельных программ [30]. Так же, как и при РА, результаты 

ряда исследований показывают позитивное влияние эрго-

терапии на функцию, боль, психологическое состояние 

пациентов с АС, особенно тех, кто получает ингибиторы 

ФНОα [31]. 

Развитие контрактур, деформаций суставов кистей, 

склеродермическое поражение кожи лица, трудности 

соблюдения гигиены полости рта относятся к числу факто-

ров, оказывающих негативное влияние на КЖ больных 

системной склеродермией (ССД). В середине 90-х годов 

прошлого века N. Alpiner и соавт. [32] и R. Casale и соавт. 

[33] подчеркнули важность разработки схем реабилитации 

для больных ССД, рекомендовав физические упражнения, 

тепловые процедуры, массаж и шинирование в качестве 

дополнительных мер лечения нарушений опорно-

двигательного аппарата у этой категории больных. С тех 

пор произошло заметное увеличение числа исследований, 

в которых оценивали эффективность различных методов 

реабилитации при ССД. Однако выводы, полученные в 

ходе выполнения этих работ, следует интерпретировать с 

осторожностью из-за малых размеров выборок, а также 

отсутствия хорошо спланированных рандомизированных 

исследований [34]. В связи с этим в настоящее время уде-

ляется большое внимание разработке, апробации и вне-

дрению доступных методов реабилитации больных ССД, 

которые будут способствовать улучшению КЖ данной 

категории пациентов [35, 36]. Необходимость таких иссле-

дований подтверждается рядом работ, в которых было 

показано, что больные ССД испытывают трудности при 

работе с компьютером, уходе за детьми и ведении домаш-

них дел [37, 38]. На основании полученных результатов 

авторы этих публикаций пришли к выводу, что пациенты с 

ССД нуждаются в адаптации к повседневной деятельности 

и отдыху, но для разработки оптимальных стратегий, учи-

тывающих специфику этого заболевания, необходимы 

высококачественные исследования.

 Из-за развития плотного отека на лице у больных 

ССД часто развивается микростомия, которая наряду с 

другими симптомами, такими как сухость во рту, может 

приводить к трудностям в уходе за ротовой полостью и 

приеме пищи [39]. Результаты проведенных исследований 

показывают, что образовательные программы по уходу за 

полостью рта могут оказать позитивное влияние на состоя-

ние зубов и слизистой оболочки ротовой полости у боль-

ных ССД, а также обеспечить улучшение способности 

приема пищи [40–42]. 

Существуют ограниченные данные о клинической и 

экономической эффективности эрготерапии при остеоар-

трозе (ОА), несмотря на важную роль, которую играет 

данный вид реабилитации в лечении больных ОА, особен-

но с поражением суставов кистей [43–45]. Имеющиеся 

рекомендации по ведению больных ОА имеют низкий уро-

вень доказательности в отношении использования данно-

го метода, основанные на мнении экспертов [46]. 

Целесообразность применения и практическая значимость 

эрготерапии в комплексном лечении ОА широко обсужда-

ются [43].

Перспективные направления развития. Трудотерапия, 

как и другие направления медицины, постоянно исполь-

зует новые технологии, направленные на улучшение каче-

ства и эффективности медицинских услуг, а также увели-

чение их доступности. Один из новых способов, в кото-

рых трудотерапия на практике может содействовать рас-

пространению реабилитационных программ среди паци-

ентов, – это телемедицина.

Телемедицина является относительно новым направ-

лением медицинской практики, которое делает возмож-

ным оказание медицинской помощи на расстоянии и 

основано на передаче специализированной медицинской 

информации с помощью современных информационно-

телекоммуникационных технологий. Эта модель предо-

ставления услуг имеет огромнейший потенциал для улуч-

шения доступа к качественной медицинской помощи в 

области профилактики и лечения хронических заболева-

ний, в том числе и реабилитации [47, 48]. 

Использование телемедицины в качестве модели 

предоставления услуг по трудотерапии может охватывать 

следующие направления: развитие навыков и умений; 

применение вспомогательных технологий и адаптивных 

методов; адаптация на работе, дома, в окружающей среде; 

пропаганда укрепления здоровья.

В условиях нехватки профессиональных кадров 

потенциальные выгоды от применения телемедицины 

очевидны и включают в себя повышение доступности к 

высококачественным реабилитационным услугам для 

пациентов, которые проживают в отдаленных и недоста-
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точно обслуживаемых районах; предотвращение ненуж-

ных задержек в получении помощи; охват большего коли-

чества пациентов, нуждающихся в данной помощи; улуч-

шение КЖ больных. Помимо этого с помощью телемеди-

цины можно повышать уровень профессиональной под-

готовки лиц, занимающихся реабилитацией ревматологи-

ческих больных.

В настоящее время телереабилитация широко при-

меняется в США и ряде стран Европы. В большинстве 

исследований, изучавших эффективность телереабилита-

ционных программ, были подтверждены успешность и 

целесообразность применения их в различных клиниче-

ских областях медицины [49–52]. Однако необходимо 

отметить, что к настоящему времени проведено немного 

работ по использованию телереабилитации в ревматоло-

гии [53]. Несмотря на положительную оценку рассматри-

ваемого метода, результаты исследований не позволяют 

сделать окончательные выводы о его клинической и эко-

номической пользе по сравнению с давно существующими 

формами предоставления реабилитационных услуг. В связи 

с этим необходимы дальнейшие исследования, направлен-

ные на изучение эффективности телереабилитации при 

различных РЗ с оценкой краткосрочных и долгосрочных 

перспектив.

В заключение необходимо отметить, что трудотера-

пия (эрготерапия) является одним из широко используе-

мых и, по-видимому, эффективных, но недостаточно изу-

ченных в ревматологии методов реабилитации. Поэтому 

проведение исследований, направленных на оценку 

эффективности данного метода при разных РЗ, является 

актуальной задачей.
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