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Советская система медицинской помощи мало 

ориентировалась на западную модель системы 

здравоохранения, и с приобретением Украиной 

независимости в 1991 году ситуация не сильно из-

менилась. В западной системе здравоохранения 

присутствуют много неврачебных специальностей, 

в советской – они практически отсутствовали. Од-

ним из таких рудиментов является классическая 

система лечебной физической культуры (ЛФК). 

Учебники по ЛФК не меняются со времен 

1950-х годов прошлого столетия, материал просто 

перепечатывается с незначительными изменения-

ми, которые имеют лишь стилистический характер. 

В то же время, западная система здравоохра-

нения имела подобную систему, которая в разных 

странах имеет различное название, в большинстве 

стран Европы данная специальность называется 

«physiotherapy» или «physical therapy». В Украине 

данной специальности соответствует «физическая 

реабилитация», что довольно полно раскрыто 

в трудах А. М. Герцика [1]. 

Здесь необходимо дать определенные объяс-

нения: западная специальность «physiotherapy» яв-

ляется неврачебной, как и специальность «физиче-

ская реабилитация», то есть представители ее не 

имеют квалификацию врача, однако , это специаль-

ность, которая требует высшего образования (как и 

большинство медицинских неврачебных специаль-

ностей: логопеды, психологи, социальные работни-

ки, эрготерапевты). В Украине специальность «фи-

зиотерапия» врачебная и занимается, в основном, 

электролечением. А простой перевод украинской 

специальности на английский язык порождает 

название – physical rehabilitation, что в англоязыч-

ных странах является названием врачебной специ-

альности, аналога которой в Украине нет – Physical 

medicine and rehabilitation (PM&R), сокращенно – 

physiatry, представители которой занимаются толь-

ко реабилитационной медициной. 
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Таблица 1. 

 

Особенности специальностей (техник) специалист и ассистент физической терапии,  

специалист физической реабилитации, физический терапевт, физиатр  

 

 

Значения 

Техник (специа-

лист) и ассистент 

физической тера-

пии 

Специалист физи-

ческой реабилита-

ции (Украина) 

Физический тера-

певт 

Физиатр 

Направление про-

фессиональной 

деятельности 

функциональное 

восстановление 

функциональное 

восстановление 

функциональное 

восстановление 

функциональное 

восстановление 

Статус профессии 

(согласно Класси-

фикатора профес-

сий – 2007 

и ISCO-08) 

не врач не врач не врач врач 

Минимальный об-

разовательно-

квалификацион-

ный уровень 

– бакалавр бакалавр магистр 

Сроки подготовки 2 года 4–5 лет 3–5 лет 4–8 лет 

(врачебная базо-

вая специаль-

ность и специа-

лизация) 

Профессиональная 

роль 

 

ассистент члена 

реабилитацион-

ной команды 

член реабилита-

ционной команды 

член реабилита-

ционной команды 

руководитель 

или член реаби-

литационной 

команды 

Содержание прак-

тической деятель-

ности 

Исполнение реа-

билитационных 

программ 

функциональное 

обследование, со-

ставление и ис-

полнение реаби-

литационных про-

грамм 

функциональное 

обследование, со-

ставление и ис-

полнение реаби-

литационных про-

грамм 

функциональное 

обследование, 

составление и 

исполнение реа-

билитационных 

программ 

Методы вмеша-

тельства 

упражнения, мас-

саж, физические 

факторы 

функциональные 

тесты, упражне-

ния, массаж, фи-

зические факторы 

тесты, упражне-

ния, массаж, фи-

зические факторы 

инвазивные ме-

тодики, тесты, 

упражнения, 

массаж, физиче-

ские факторы, 

медикаменты 

Международное 

профессиональное 

объединение (год 

основания) 

 

 

– 

 

 

– 

World Confedera-

tion for Physical 

Therapy (1951) 

International So-

ciety of Physical 

and Rehabilitation 

Medicine (1999) 

 

Табл. 1 предоставляет материалы А. М. Герци-

ка [1], в которых ясно видны схожести и различия 

анализированных выше специальностей. Но вер-

немся к рассмотрению и сравнению и выделению 

различий между системами ЛФК и физической ре-

абилитацией. При детальном рассмотрении двух 

систем особые различия неподготовленному чело-

веку практически не отличить: те же физические 

упражнения как основа, мячики, различный вспо-

могательный материал (жгуты). Но все же суще-

ствует огромная пропасть между данными систе-

мами. Главное различие – в полном отсутствии 

в системе ЛФК обследования пациента, которое 

дает специалисту по движению цифровую инфор-

мацию. Все учебники и методические рекоменда-

ции по ЛФК не предусматривают проведение об-

следования с целью получения информации о дви-

гательном статусе пациента. Все материалы поЛФК 

пестрят довольно сумбурным объяснением эффек-

тивности различных комплексов упражнений, ко-

торые необходимо применять при отдельно взятой 

патологии. Все это сводится к описанию клинико-

физиологических аспектов позитивного влияния 

физических упражнений на организм человека. 
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Необходимо отметить, что на всем постсовет-

ском пространстве присутствует лишь описание 

проведения некоторых измерений при ортопедиче-

ских проблемах инструктором ЛФК: измерение 

длины конечности сантиметровым метром, измере-

ние амплитуды подвижности в суставе. При невро-

логических нарушениях нет абсолютно никаких 

упоминаний о проведении необходимых измере-

ний. 

Что же может предложить система физической 

реабилитации. Реабилитационное обследование – 

одно из пяти составляющих клинической деятель-

ности физического реабилитолога: наравне с оцен-

кой, прогнозом, составлением реабилитационного 

диагноза (согласно не Международной классифи-

кации болезней – МКБ-10, а Международной клас-

сификации функционирования – МКФ) и проведе-

нием реабилитационного вмешательства (здесь 

и применяются физические упражнения, и внешне 

обе системы выглядят похоже). 

Таким образом, получение информации о дви-

гательном статусе пациента является главным от-

личием системы физической реабилитации от си-

стемы ЛФК. 

Приведем два примера, которые красочно 

проиллюстрируют отличия двух систем. 

Сначала рассмотрим физическую реабилита-

цию при ортопедических нарушениях – контракту-

рах. Во всех учебниках ЛФК и всех методических 

рекомендациях дана классификация контрактур 

относительно их происхождения (дерматогенная, 

миогенная, десмогенная), а также направление 

движения конечности – сгибательная или разгиба-

тельная. 

Физическая реабилитация, наоборот, класси-

фицирует контрактуры относительно ограничива-

ющего фактора. Существует понятие «конечного 

ощущения» – при максимальном сгиба-

нии/разгибании сустава, в котором наблюдается 

контрактура, физический реабилитолог делает не-

сколько пружинящих движений в суставе и оцени-

вает ощущения в суставе. Всего описаны три нор-

мальных «конечных ощущения» и пять патологи-

ческих [4]. Некоторые поддаются вмешательству, 

некоторые – нет. 

Далее различия более очевидны: основным 

методом борьбы с контрактурой система ЛФК 

называет растяжки. 

Кокрановский систематический обзор вмеша-

тельств при контрактуре дает четкий ответ: простая 

растяжка неэффективна [8]. Однако тут же возразят 

многие врачи ЛФК, что метод действует и иногда 

позволяет добиться результата. Ответ прост, они 

ничего не знают о законе выпуклости-выгнутости. 

Закон гласит (Convex and Concave Rule) [3]: 

если вогнутая поверхность неподвижна, а выпуклая 

поверхность движется, то скользящее движение 

в суставе происходит в направлении, противопо-

ложном движению кости. Поэтому, желая увели-

чить амплитуду движения, следует осуществлять 

мобилизацию в направлении, противоположном 

активному движению. Если же неподвижной явля-

ется выпуклая поверхность, а движется вогнутая 

поверхность, то скользящее движение в суставе 

происходит в том же направлении, что и движение 

кости. Поэтому, желая мобилизовать сустав, это 

нужно делать в том же направлении, что и активное 

движение. 

Таким образом, физический реабилитолог 

подбирает метод воздействия, следуя из результа-

тов обследования, и его работа является более эф-

фективной, нежели работа, которая основана 

на подходах системы ЛФК. 

Второй пример – касательно нейрореабилита-

ции после инсульта. Система ЛФК декларирует 

множество комплексов, которые абсолютно никак 

не контролируются, абсолютно отсутствует систе-

ма обратного контроля. Пациентам предлагается 

выполнять множество упражнений и отсутствует 

система оценки эффективности такого подхода.  

Физическая реабилитация только одно мы-

шечное движение оценивает по множествам пара-

метров, которые вызывают недоумение у средне-

статистического врача ЛФК. Основными парамет-

рами мышечной системы (нервно-мышечной си-

стемы), которые интересуют физического реабили-

толога и которые он обследует в первую очередь 

у пациента после инсульта, являются: тонус, сила, 

качество контроля над движением. 

Существуют стандартные валидные методы 

количественного измерения силы и тонуса нервно -

мышечной системы. Сила мышц обследуется те-

стом Ловетта (6-балльная шкала от 0 до 5), тонус 

мышц обследуется модифицированной шкалой 

Ашфорта (6-балльная шкала от 0 до 4) [5, 7]. 

По Ловетту сила мышц оценивается согласно 

следующим баллам: 

0 = полное отсутствие напряжения мышц; 

1 = следы напряжения, т.е. напряжение без 

движения; 

2 = отчетливое напряжение мышц и способ-

ность выполнить движение без помощи реабилито-

лога, без силы тяжести; 

3 = полная амплитуда движения против силы 

тяжести; 

4 = полная амплитуда движения со средним 

сопротивлением по всей амплитуде; 

5 = полная амплитуда с максимальным сопро-

тивлением. 

Начинают выполнять тест на подтверждение 

силы в 3 балла: просят выполнить определённое 

движение (для каждой мышцы свое выходное по-

ложение, при котором максимально исключаются 

мышцы-синергисты). Если испытуемый не может 

этого сделать, переходят для обследования силы на 

2 и меньше баллов, если может – на 4 и выше. 

Модифицированная шкала Ашворта: 

0 = нет увеличения мышечного тонуса; 

1 = незначительное увеличение мышечного 

тонуса, проявляющееся только в начале и в конце 

движения; 

1+ =незначительное увеличение мышечного 

тонуса, проявляющееся минимальным сопротивле-

нием на протяжении всего диапазона движения;  

2 = более значительное увеличение мышеч-

ного тонуса, но движения относительно свободны; 
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3 = выраженное увеличение мышечного то-

нуса, пассивные движения затруднены; 

4 = пораженный сегмент неподвижен в по-

ложении сгибания или разгибания. 

Шкала оценки качества движения (по Гоффу) 

[6]: 

1 – Отсутствие спастичности. 

Нет произвольных движений: тонические и 

спинальные рефлексы сохранены. 

2 – Очень тяжелая спастичность. 

Движение возможно только в одном направ-

лении паттерна движения (только сгибание). 

3 – Тяжелая спастичность. 

Движение возможно в двух направлениях 

(сгибание-разгибание). 

4 – Умеренная спастичность. 

Существует контроль за движениями в круп-

ных суставах (в проксимальных отделах больше, 

чем в дистальных). 

5 – Легкая спастичность. 

Хороший контроль над движениями в прокси-

мальных суставах, недостаток должного контроля в 

запястье и/или кисти, нарушение мелкой моторики. 

6 – Нормальное движение. 

В клинической практике физический реабили-

толог использует все эти тесты для оценки пациен-

та после инсульта. 

Вторым отличием (по порядку, но не по зна-

чимости) является эффективность данных систем. 

Система ЛФК описывает большинство физи-

ческих упражнений как крайне эффективными, не 

имея достаточных доказательств эффективности.  

Система физической реабилитации представ-

лена в обзорах доказательной медицины уровня 

Кокрановской библиотеки (The Cochrane Library). 

Также существует всемирный интернет-ресурс, на 

котором представлены результаты всех проводи-

мых исследований в рамках доказательной меди-

цины касательно физической реабилитации PEDro 

– Physiotherapy Evidence Database. 

К сожалению, старая система ЛФК является 

крайне неэффективной, поскольку использует ком-

плексы упражнений, не оценивая двигательный 

статус пациента. Очень удивляет наличие некото-

рых разделов в учебниках по ЛФК [2]: ЛФК при 

острой лучевой болезни, ЛФК при гастрите, пан-

креатите. Авторы учебников не приводят абсолют-

но никакой информации касательно эффективности 

и целесообразности использования физических 

упражнений при данных патологиях. Это больше 

напоминает проведение физической культуры 

с людьми, которые имеют определенные заболева-

ния, ради развлечения и повышения их эмоцио-

нального состояния, нежели реально действующий 

метод борьбы с последствиями этих заболеваний. 

В Украине наблюдается также подмена и про-

тивопоставление понятий, которые во всем мире 

есть синонимами: физическая реабилитация – кине-

зотерапия. В ряде некоторых стран кинезотерапией 

называют специальность «физическая реабилита-

ция»: Бельгия, Болгария, Люксембург, Румыния, 

Франция (в абсолютном большинстве оставшихся 

стран Европы доминирует международное назва-

ние профессии – физиотерапия). Таким образом, 

кинезотерапия, – это синоним украинского понятия 

физическая реабилитация и их не надо противопо-

ставлять или предавать иной смысл какому-либо 

из этих значений. 

Подводя итог, можно констатировать, что  

из общего у двух систем только метод воздействия 

– физическое упражнение. Только в системе ЛФК 

он применяется без предварительной оценки и ана-

лиза состояния пациента, кои имеют место в физи-

ческой реабилитации. 

Таким образом, система ЛФК проигрывает си-

стеме физической реабилитации по самому главно-

му критерию – эффективности использования. 

Остается задать себе вопрос: мы все еще хотим ис-

пользовать методы, которые неэффективны? 

Этот же вопрос можно перефразировать: Вы 

отдали бы своего близкого родственника в лапы 

системы, зная, что она неэффективна? Это равно-

правно тому, чтобы проводить хирургическую опе-

рацию заведомо, зная о ее неэффективности. 

Заранее предупрежден – значит, вооружен. 

Дальнейшие действия всецело зависят от нас са-

мих, будем ли мы поддерживать искусственно ста-

рую неэффективную систему или поменяем ее. 
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