
сознании студентов. Между тем, именно этим образом во многом задается 
выбор той или иной поведенческой стратегии в аспекте здоровьесбережения.

В целом же, сегодня по-прежнему остается актуальным поиск такой 
позитивной ориентации на самосохранительное поведение, которая бы могла 
выступать в качестве основы для формирования соответствующего отношения 
к здоровью. Несмотря на все усилия до сих пор найти такую ориентацию не 
удалось. В то же время, на сегодняшний день сформировались объективные 
общественные и научные предпосылки для теоретической и практической 
разработки ценности самосохранительного поведения как социокультурного 
образования, как механизма совершенствования здоровья на уровне индивида, 
группы, общества в целом. Однако то, в какой степени будет возможным 
реализация данных предпосылок, зависит не только от готовности к 
изменениям самой молодежи, но и, в значительной степени, от политико- 
правового климата, развития демократических институтов, а также степени 
социальной ориентированности экономики и иных социальных институтов 
общества.
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Дети с ограниченными возможностями - это лица, в возрасте до 18 лет 
которые имеют нарушение здоровья со стойким расстройством функций 
организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или
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дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее 
необходимость его социальной защиты. Социальный аспект статуса ребёнка с 
ограниченными возможностями определяется тем, что его физические и (или) 
психические недостатки препятствуют освоению всего спектра социальных 
навыков, социальной интеграции и инклюзии, личностному и гражданскому 
становлению в силу отсутствия для этого специальных условий [1].

Последнее обстоятельство - обеспечение специальными условиями - и 
составляет сущность проблемы формирования реабилитационного 
пространства ребенка с ограниченными возможностями, актуальность которой 
обусловлена противоречием между потребностью общества в эффективной 
реабилитационной работе с детьми с ограниченными возможностями и 
отсутствием системного подхода к их реабилитации в силу недостаточности и 
неэффективности использования возможностей среды.

Одним из барьеров, возникающих в процессе формирования такого 
пространства, являются превалирующие долгое время среди населения и 
специалистов представления об инвалидности как о недуге, заболевании, 
патологии, а о детях с ограниченными возможностями - как об ущербных в 
физическом, психическом и социальном плане людях. В соответствии с ними 
роль государства обычно сводилась к поддержанию существования таких 
детей, что вполне обеспечивалось посредством медицинской модели 
реабилитации. Следствием ориентации общества и государства на данную 
модель являлась изоляция ребёнка с ограниченными возможностями от 
общества в специализированном учебном заведении, развитие у него пассивно - 
иждивенческих жизненных ориентаций. Осознание ограниченности 
возможностей медицинской модели было одной из причин перехода к медико­
социальной модели, дополняющей медикаментозное лечение 
социализирующими мероприятиями [2].

Однако такой переход не решал задачи полноценной реабилитации детей 
с ограниченными возможностями, поскольку инвалидность является не только 
медицинской, но и социальной проблемой.

Переход от медико-социальной модели реабилитации к социально­
экологической, в соответствии с которой реабилитация предполагает 
компенсацию ограниченных возможностей здоровья ребёнка с помощью 
социальных служб и активной поддержки всего совокупного потенциала 
окружающего социума отражает общий гуманитарный тренд развития 
современной цивилизации [3].

Организованная по социально-экологической модели реабилитация 
может быть эффективной только в условиях сформированного 
реабилитационного пространства, которое представляет собой стихийно 
возникающие и целенаправленно организованные социальные связи и 
отношения субъектов и объектов реабилитационной деятельности, являющиеся 
следствием реализации их потребностей, интересов и функциональных ролей, 
ориентированных на создание условий для максимальной реализации 
индивидуального реабилитационного потенциала объекта воздействия (ребёнка 
с ограниченными возможностями).
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Структура реабилитационного пространства включает в себя: объекты 
(дети и их семьи); субъекты (социальные институты, среди которых базовыми 
являются - здравоохранения, образования, социальной защиты; группы людей 
и отдельные граждане, реализующие деятельность по реабилитации детей с 
ограниченными возможностями); общественное мнение (экспектации, 
определяющие возможности ассимиляции детей с ограниченными 
возможностями); физическая среда (её организация, адаптированность к 
специфике детей с ограниченными возможностями); проблемный комплекс 
(совокупность социально-средовых барьеров реализации индивидуального 
реабилитационного потенциала ребёнка с ограниченными возможностями, 
имеющих как объективную, так и субъективную природу).

В рамках реабилитационного пространства интегрируются его 
собственный реабилитационный потенциал и индивидуальный потенциал 
ребёнка. При этом реабилитационный потенциал ребёнка с ограниченными 
возможностями рассматривается в диссертации как совокупности его 
индивидуального биопсихосоциального резерва, позволяющего в наиболее 
полном объеме осуществить восстановление или компенсацию утраченных 
функций и дефектов развития, полноценную социальную интеграцию и 
инклюзию такого ребёнка. Потенциал реабилитационного пространства - как 
совокупность нереализованных условий и возможностей среды
жизнедеятельности ребёнка, способных обеспечить раскрытие его полноценное 
социально-психологическое становление [4].

В свою очередь, успешная реализация задачи интеграции потенциалов 
возможна лишь при условии формирования комплексной инфраструктуры 
учреждений и социальных механизмов, обеспечивающих полноту и 
доступность необходимых услуг, обеспечения физического пространства 
необходимыми специфическими элементами в соответствии с нуждами детей с 
ограниченными возможностями, наличия квалифицированных кадров, 
владеющих широким арсеналом специальных знаний, технологий социальной 
работы; создания системы информационно-аналитического и методического 
обеспечения, готовности к взаимодействию, как общественности в лице 
граждан, их структур и институтов, так и таких детей и их семей.

Данный подход к пониманию реабилитационного процесса 
предопределил логику эмпирического исследования состояния регионального 
реабилитационного пространства детей с ограниченными возможностями в 
Белгородской области. Результаты диагностики показали, что большинство 
детей с ограниченными возможностями способно передвигаться 
самостоятельно, полностью или частично обслуживать себя и стремится к 
общению. Многие из них характеризуются подавленным психологическим 
состоянием. При выраженной потребности в общении наблюдается низкий 
уровень её удовлетворения: их контакты в большинстве своем ограничены 
чрезвычайно узким кругом людей. Несмотря на то, что большая часть детей 
обучается в школе, большинство не посещают кружков, секций, массовых 
мероприятий, их основной круг общения в основном семья и близкое 
окружение - родственники, соседи, и только у трети из них есть друзья.
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К основным причинам такого положения относятся: дезадаптированность 
и низкий реабилитационный потенциал семей, в которых воспитываются дети с 
ограниченными возможностями, недостаточная готовность социума, как 
физической, так и ментальной его составляющих, к ассимиляции таких детей.

Ментальная составляющая готовности социума к ассимиляции детей с 
ограниченными возможностями в проведенном исследовании отражена в 
общественном мнении относительно исследуемой проблемы, которое 
характеризуется преимущественно нейтральным и пассивно-сочувственным 
отношением к ним. Проблемы таких детей рассматриваются окружающими, 
скорее, с точки зрения их ущербности, чем ущербности среды, не 
обеспечивающей в достаточной мере им равные с другими детьми 
возможности. Для большинства окружающих в отношении этих детей типична 
пассивная толерантность [5].

Превалирующие установки общественного мнения связаны отчасти, со 
страхом населения соприкоснуться с этой стороной жизни, защититься, 
отгородиться от негативных мыслей; отчасти, с представлениями о причинах 
детской инвалидности как о следствии социально неодобряемых действий 
родителей таких детей (алкоголизм, наркомания), и, следовательно, «кары» за 
них; с неадекватными представлениями о таких детях и их возможностях.

Исследование выявило и позитивные тенденции в организации 
реабилитационного пространства детей с ограниченными возможностями, 
связанные с анализом деятельности основных его структурных компонентов. 
Так, в области существует достаточно развитая инфраструктура организаций, 
реализующих функцию реабилитации детей с ограниченными возможностями и 
включающая в себя государственные органы и учреждения, органы 
муниципального управления, муниципальные предприятия и учреждения, а 
также, некоммерческие организации.

К основным, стабильно действующим субъектам реабилитационного 
пространства в Белгородской области относятся департамент здравоохранения 
и социальной защиты населения Белгородской области (системообразующий 
субъект), управление социальной защиты населения, детские лечебные 
учреждения, МУП «Центр социальной помощи семье и детям» администрации 
г. Белгорода, ФГУ «Главное бюро МСЭ по Белгородской области» и ОГУ 
«Реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными 
возможностями».

Помимо этого, систематическая работа по социальной инклюзии детей с 
ограниченными возможностями ведется во взаимодействии с департаментом 
образования, культуры и молодежной политики Белгородской области, 
регулирующим деятельность общеобразовательных учреждений и учебных 
заведений Белгородской области. В структуру реабилитационного пространства 
также включены некоторые другие государственные (специальная библиотека 
для слепых) и негосударственные (Всероссийский детский фонд, общественная 
организация инвалидов детства) учреждения и организации.

Тем не менее, обращает на себя внимание низкая гражданская 
активность, дезинтегрированность семей, воспитывающих детей с
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ограниченными возможности. Физическая среда детей с ограниченными 
возможностями в Белгородской области также мало адаптирована к их нуждам. 
Речь идет не только о непосредственном месте проживания такого ребенка, но 
и об учреждениях культуры, образования и социальной сферы, а также улицах 
и дворах. Кроме того, проблемный комплекс организации реабилитационной 
деятельности включает в себя:

- недостаточную методологическую и специальную подготовленность 
специалистов, разрабатывающих региональные программы реабилитации и 
осуществляющих собственно реабилитационную деятельность; недооценку 
значимости обучения функциональной грамотности детей исследуемой 
категории; реактивный характер реабилитационной деятельности;

- неэффективное использование потенциала семьи в реабилитационном 
процессе, как в аспекте внутрисемейного взаимодействия и взаимодействия 
семьи с социальным окружением, так и в плане информированности о 
реабилитационном потенциале регионального реабилитационного пространства 
и возможностях его использования;

- низкий уровень привлечения общественности к проблемам детей с 
ограниченными возможностями;

- недостаточное внимание к вопросам адаптации физического 
пространства к нуждам детей, как посредством изменения самого пространства, 
так и в результате применения технических средств взаимодействия детей с 
ограниченными возможностями со своими референтами;

- неэффективную организацию собственно реабилитационного 
пространства детей с ограниченными возможностями, отсутствие 
интегрирующего фактора, системообразующего элемента в структуре 
реабилитационного пространства;

- крайне недостаточную материальную помощь детям с ограниченными 
возможностями и их семьям.

Результаты диагностики реабилитационного пространства детей с 
ограниченными возможностями в регионе позволили сделать вывод о 
необходимости его целенаправленного совершенствования на основе 
разработки и внедрения соответствующей социально-экологическому подходу 
технологической модели.

Проектирование модели в диссертации предлагается осуществлять на 
основе системного и социально-технологического подходов, позволяющих 
сконструировать сложную систему взаимодействий между элементами 
реабилитационного пространства детей с ограниченными возможностями, 
обеспечивающую, с одной стороны, целеполагание, упорядоченность, 
самонастройку и синергию, а с другой - эффективность достижения 
поставленных задач в процессе практической деятельности основных субъектов 
реабилитационного пространства.

Основными принципами построения модели являются: социальная
ответственность и социальная компетентность, осознание потребности во 
взаимодействии всех элементов системы, согласование целей и баланса
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интересов субъектов системы, её иерархичность, саморазвитие и автономность 
системы.

Условиями эффективного функционирования модели выступают:
- наличие сети социальных учреждений, работающих в одном 

направлении и обладающих необходимой материально-технической базой и 
кадровым потенциалом, а также организации «лидера», берущей инициативу 
создания партнерства и на этом основании являющейся ядром системы;

- функционирование разработанных механизмов взаимодействия 
участников процесса, основанное на принципах партнерства и законодательно 
закрепленное договорами между ними;

- обеспечение взаимовыгодности сотрудничества, мотивация партнеров, 
обусловленные более широкими возможностями использования единой 
информационной базы, взаимных консультаций и координации 
реабилитационных мероприятий;

- наличие системы повышения квалификации специалистов как гаранта 
укрепления профессионального творческого потенциала для внедрения 
инновационной модели;

- выполнение функций всеми социальными партнерами по единому 
плану коррекционно-реабилитационных мероприятий на основе 
междисциплинарного и межведомственного взаимодействия.

Модель включает в себя:
- институциональную подсистему, представляющую собой комплекс 

взаимосвязанных организаций, акторов реабилитационного процесса;
- подсистему управления моделью, особую роль в которой играет 

Координационный центр;
- проектирование наиболее адекватных объекту и организации модели 

технологий реабилитации;
- обеспечение организационных изменений;
- прогнозирование рисков внедрения модели и их минимизацию.
В институциональном отношении модель оптимизации 

реабилитационного пространства детей с ограниченными возможностями 
включает в себя: государственные организации социальной защиты, органы 
управления здравоохранением, образованием, ОГУ «Реабилитационный центр 
для детей и подростков с ограниченными возможностями», выступающее как 
Координационный Центр системы, органы муниципального управления, 
органы по молодежной политике, некоммерческие организации, семьи с детьми 
с ограниченными возможностями. При этом в качестве системообразующего 
фактора выступает именно семья с детьми с ограниченными возможностями.

К основным технологиям управления формированием реабилитационного 
пространства относятся: технология раннего выявления проблем семей с 
детьми с ограниченными возможностям; технологии коррекционно­
реабилитационной работы, технологии межведомственного взаимодействия 
социальных партнеров.
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Процесс разработки и внедрения модели включает в себя 
предварительный, подготовительный, формирующий, организационный, 
практический и контрольно-коррекционный этапы.

Реализация модели предполагает необходимость нормативно-правового, 
кадрового, научно-методического, информационного и материально­
технического обеспечения; требует оценки и минимизации комплекса рисков, 
которые рассматриваются как уровень допустимости ущерба при создании и 
функционировании системы социальной работы с детьми с ограниченными 
возможностями. К основным рискам в данном случае относятся: 
несовершенство нормативной базы, непрофессионализм кадров, 
неэффективность управления системой, неоптимальное распределение функций 
учреждений партнеров, недостаточная преемственность в накоплении и 
внедрении новых технологий помощи ребёнку.

Проведенное исследование позволяет сформулировать ряд конкретных 
рекомендаций в адрес органов государственного и муниципального 
управления, институтов гражданского общества Белгородской области, 
направленных на формирование реабилитационного пространства детей с 
ограниченными возможностями.

1. Департаменту здравоохранения и социальной защиты населения
Белгородской области - провести реорганизацию реабилитационного центра 
для детей и подростков с ограниченными возможностями в Координационный 
центр с наделением его соответствующими полномочиями. Целью 
деятельности Центра должно стать наращивание потенциалов
реабилитационного пространства и их эффективного использования для 
максимальной актуализации реабилитационного потенциала детей с 
ограниченными возможностями, а основными направлениями деятельности:

- развитие и эффективное использование реабилитационного потенциала 
ребёнка и семьи;

- повышение эффективности деятельности субъектов социальной 
реабилитации посредством организации их в системную структуру;

- формирование общественного мнения, благоприятствующего
социальной интеграции и социальной инклюзии детей с ограниченными 
возможностями;

- адаптация физического пространства к нуждам детей с ограниченными
возможностями, как посредством его преобразования, так и через организацию 
обеспечения детей с ограниченными возможностями необходимым
оборудованием, компенсирующим проблемные аспекты здоровья;

- систематическая диагностика и последовательное разрешение 
проблемного комплекса.

2. Координационному центру заключить ряд договоров о сотрудничестве 
с научными коллективами, образовательными учреждениями (вузами) на 
предмет:

- разработки и реализации эффективной системы подготовки, 
переподготовки и повышения квалификации специалистов как занятых в сфере 
управления формированием реабилитационного пространства детей с
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ограниченными возможностями, так и реализующих непосредственно 
реабилитационную функцию. Это целесообразно осуществить на базе 
Белгородского государственного университета, где уже существует 
необходимая для организации соответствующих курсов и программ 
методологическая и практическая база;

- методического обеспечения управления формированием 
реабилитационного пространства детей с ограниченными возможностями с 
привлечением интеллектуального потенциала научно-исследовательских и 
высших учебных заведений;

- осуществления диагностики эффективности функционирования 
системы по модели мониторинга.

3. Координационному центру - обеспечить:
- создание межведомственного банка данных по проблемам детей с 

ограниченными возможностями;
- организацию межведомственного медико-социального консилиума как 

органа управления реабилитационным процессом.
4. Координационному центру совместно с органами муниципального 

управления обеспечить реализацию пилотного проекта формирования 
реабилитационного пространства детей с ограниченными возможностями на 
базе одного из муниципальных районов Белгородской области.

Литература
1. Романов, П. В. Политика инвалидности: Социальное гражданство инвалидов в 

современной России / П. В. Романов, Е. Р. Ярская-Смирнова. - Саратов: Научная книга, 
2006. - 260 с.

2. Романов, П. В. Политика инвалидности. Проблемы доступной среды и возможности 
занятости / П. В. Романов, Е. Р. Ярская-Смирнова // Социологические исследования. - 2005. 
- № 2. - С. 44-55.

3. Сизякина, Л. Реабилитация детей-инвалидов через общение и театр / Л. Сизякина // 
Социальное обеспечение. - 2003. - № 12. - С. 32-34.

4. Толкачева, Е. В. Процесс производственной адаптации инвалидов 
(социологический анализ): автореф. дис. ^ канд. социол. наук / Е. В. Толкачева. - 
Хабаровск, 2006. - 22 с.

5. Фокин, В.А. К проблеме развития социального образования в XXI веке / 
В.А. Фокин, И.В. Фокин // Социальные технологии, исследования. - 2005. - № 3. - С.29-35.

МОЛОДЕЖНОЕ ВОЛОНТЕРСТВО КАК ПЕРСПЕКТИВНОЕ 
МОДЕЛИРОВАНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ РЕАЛЬНОСТИ 

И ФАКТОР ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ 
МАРГИНАЛИЗАЦИИ МОЛОДЕЖИ

А.В. Кисиленко
старший преподаватель кафедры социологии 

и организации работы с молодежью, НИУ «БелГУ»

Возможности социального прогнозирования будущего уже несколько 
десятилетий выступают одной из актуальных дискуссионных проблем, активно
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