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Занятие №1
1.Тема: «Инвалид и общество. Нормативно-правовые основы реабилитации».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 
Разновидность занятия: занятие – круглый стол в интерактивной форме. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.


3. Значение темы.

Состояние здоровья населения вызывает серьезную озабоченность, в связи с этим перед здравоохранением стоит первостепенная задача – сохранить и укрепить здоровье нации. Для этого необходимо знать каковы современные тенденции заболеваемости, что позволит разработать ряд профилактических программ, спланировать деятельность медицинских учреждений и тем самым улучшить критическую ситуацию ухудшения здоровья населения нашей страны. 
4.Цели обучения:

Общая: 

Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:
-владеть культурой мышления, способностью к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения   (ОК-1);
- использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК-9).
Учебная:
Знать: 
· понятие об инвалидности, критерии и показания к установлению ее групп; условия признания лица инвалидом, и их права; МКФ как модель инвалидности;

Уметь:
· пользоваться методиками изучения конкретных потребностей определенных категорий населения старшего  в социальной реабилитации и своевременно их удовлетворять, выбирая наиболее эффективные технологии и инновации в социальной работе с инвалидами;
Владеть:
· навыками решения типовых проблем клиентов - инвалидов; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия, оценками состояния общественного здоровья, проводить профилактику инвалидизации среди взрослого населения и подростков.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование.
5.2. Основные понятия и положения темы:
Основные понятия: трудоспособность, профессиональная трудоспособность, инвалид, ограничение жизнедеятельности, способность к самообслуживанию, самостоятельному передвижению, трудовой деятельности,  индивидуальная программа реабилитации инвалида. Социальный аспект инвалидности.
Критерии профессиональной трудоспособности: медицинские, социальные. Виды медицинских экспертиз:  временной нетрудоспособности, медико-социальная, военно-врачебная, судебно-медицинская и судебно-психиатрическая, профессиональной пригодности и  связи заболевания с профессией, качества медицинской помощи.
        Порядок проведения  МСЭ и переосвидетельствования инвалидов. Перечень необходимых документов необходимых для прохождения МСЭ.
Группы инвалидов. Категории жизнедеятельности человека.
Инвалид – лицо, имеющее нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к ограничению жизнедеятельности и необходимости его социальной защиты.
Инвалидность – социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стойкими расстройствами функций организма, приводящих к ограничению жизнедеятельности и необходимости социальной защиты.
В Российской Федерации установление статуса «инвалид» осуществляется учреждениями медико-социальной экспертизы и представляет собой медицинскую и одновременно юридическую процедуру. Установление группы инвалидности обладает юридическим и социальным смыслом, так как предполагает определенные особые взаимоотношения с обществом: наличие у инвалида льгот, выплата пенсии по инвалидности, ограничения в работоспособности и дееспособности. 
Слово «инвалид» (буквально означающее «непригодный») в настоящее время все чаще заменяется на «человек с ограниченными возможностями». Тем не менее, этот устоявшийся термин часто употребляется в прессе и публикациях, а также в нормативных и законодательных актах, в том числе в официальных материалах ООН.
Реабилитация инвалидов - система и процесс полного или частичного восстановления способностей инвалидов к бытовой, общественной и профессиональной деятельности. Реабилитация инвалидов направлена на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма, в целях социальной адаптации инвалидов, достижения ими материальной независимости и их интеграции в общество.

Первичная инвалидность - отношение числа лиц, впервые признанных инвали​дами в данном календарном году, к населению в целом или к его отдельным группам; обычно этот годичный показатель вычисляется на 1000 человек. 

Общая инвалидность - наличие инвалидов в населении или в его отдельных группах, т. е. отношение всего числа инвалидов, и впервые признанных, и с ранее установлен​ной инвалидностью на 1000 человек 

Права инвалидов и интеграция в общество.
Инвалидность — не свойство человека, а препятствия, которые возникают у него в обществе. На причины этих препятствий существуют различные точки зрения, из которых две наиболее распространены: медицинская модель усматривает причины затруднений инвалидов в их уменьшенных возможностях. Согласно ей, инвалиды не могут делать что-то, что характерно для обычного человека, и поэтому вынуждены преодолевать трудности с интеграцией в обществе. Согласно этой модели, нужно помогать инвалидам, создавая для них особые учреждения, где они могли бы на доступном им уровне работать, общаться и получать разнообразные услуги.

Таким образом, медицинская модель выступает за изоляцию инвалидов от остального общества, способствует дотационному подходу к экономике инвалидов.

Медицинская модель долгое время преобладала в воззрениях общества и государства, как в России, так и в других странах, поэтому инвалиды по большей части оказывались изолированными и дискриминированными.
Социальная модель предполагает, что трудности создаются обществом, не предусматривающим участия во всеобщей деятельности, в том числе и людей с различными ограничениями.

Такая модель призывает к интеграции инвалидов в окружающее общество, приспособление условий жизни в обществе и для инвалидов в том числе. Это включает в себя создание, так называемой, доступной среды (пандусов и специальных подъемников для инвалидов с физическими ограничениями, для слепых дублирование визуальной и текстовой информации по Брайлю и дублирование звуковой информации для глухих на жестовом языке), а также поддержание мер, способствующих трудоустройству в обычные организации, обучение общества навыкам общения с инвалидами.

Социальная модель пользуется все большей популярностью в развитых странах, а также постепенно завоевывает позиции и в России. Активным пропагандистом такой модели в России стала региональная общественная организация инвалидов «Перспектива».

МКФ (Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья) в качестве модели инвалидности. 

Обычно выделяют две главные концептуальные модели инвалидности:

· Медицинская модель рассматривает инвалидность как свойство, присущее человеку в результате болезни, травмы или иного воздействия на состояние здоровья, которое требует медицинской помощи в виде непосредственного лечения у специалистов. Инвалидность по этой модели требует медицинского или иного вмешательства или лечения с тем, чтобы «исправить» проблему человека. 

· Социальная модель рассматривает инвалидность как социальную проблему, а не как свойство человека. Согласно социальной модели, инвалидность требует политического вмешательства, так как проблема возникает из-за неприспособленности окружающей среды, вызываемой отношением и другими свойствами социального окружения.
Сами по себе, эти модели недостаточны, хотя обе они частично обоснованы. Инвалидность — это сложный феномен, который является проблемой, как на уровне организма человека, так и на социальном уровне.

Инвалидность всегда представляет собой взаимодействие между свойствами человека и свойствами окружения, в котором этот человек проживает, но некоторые аспекты инвалидности являются полностью внутренними для человека, другие же, наоборот, только внешними. Другими словами, и медицинская и социальная концепции подходят для решения проблем, связанных с инвалидностью; мы не можем отказываться ни от того, ни от иного вмешательства. Наилучшая модель инвалидности, таким образом, будет представлять собой синтез всего лучшего из медицинской и социальной моделей, не совершая присущих им ошибок в преуменьшении целостного, комплексного понятия инвалидности к тому либо иному аспекту. Такая более выгодная модель инвалидности может называться биопсихосоциальной моделью. МКФ основывается на такой модели, совмещающей медицинский и социальный аспекты.
Международные документы о правах инвалидов ООН:
· Декларация о правах умственно отсталых лиц, 1971.

· Декларация о правах инвалидов, 1975.

· Стандартные правила обеспечения равных возможностей для инвалидов, 1993. 

· Конвенция о правах инвалидов, 2006.

· ВОЗ: Всемирный доклад об инвалидности, 2011.

· МОТ: Конвенция о профессиональной реабилитации и занятости инвалидов.

· Совет Европы: План действий Совета Европы в отношении людей с ограниченными возможностями на 2006-2015 гг.
Законодательство РФ, связанное с инвалидностью.
· Правила признания лица инвалидом.

Постановление Правительства РФ от 20 февраля 2008 г. № 95 «О порядке и условиях признания лица инвалидом» (16.04.2012): настоящие Правила действуют без учёта «степени ограничения способности к трудовой деятельности», согласно поправкам, утверждённым Постановлением Правительства РФ от 30 декабря 2012 г. № 1121 «О внесении изменений в Правила признания лица инвалидом»).

· Приказ Минздравсоцразвития РФ от 23.12.2012 N 1013н «Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» и приложение 

· Постановление Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 15 апреля 2012 года № 17 "Об утверждении разъяснения «Об определении федеральными государственными учреждениями службы медико-социальной экспертизы причин инвалидности» (в ред. приказа Минздравсоцразвития РФ от 29.04.2005 года № 317).

· Приказ Минздравсоцразвития РФ от 29.04.2012 № 317 "О внесении изменений и дополнений в постановление министерства труда и социального развития российской федерации от 15 апреля 2011 г. № 17 «Об утверждении разъяснения об определении учреждениями государственной службы медико-социальной экспертизы причин инвалидности» (Зарегистрировано в Минюсте РФ 25.05.2011 № 6630).

· Разъяснение Минтруда РФ от 15 апреля 2011 г. № 1 «Об определении федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы причин инвалидности» (утв. постановлением Минтруда РФ от 15 апреля 2013 г. № 17) (с изменениями от 29 апреля 2005 г.)
· Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации. Приказ № 906 от 17 ноября 2011 г. «Об утверждении порядка организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы». Приложение к приказу № 906н.

· Федеральный Закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» от 24 ноября 1995 г. № 181-ФЗ с изменениями (Федеральный закон от 9 декабря 2012 г. № 351-ФЗ «О внесении изменений в Федеральный закон „О ветеранах“ и статьи 11 и 11.1 Федерального закона „О социальной защите инвалидов в Российской Федерации“»).

· Федеральный Закон «О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов» (РФ) от 2 августа 1995 г. № 122-ФЗ (с изменениями от 22 августа 2012 г.).

· Федеральный Закон «О государственной социальной помощи» (РФ) от 17 июля 1999 г. № 178-ФЗ (с изменениями от 8 декабря 2012 г.).

· Федеральный Закон «О внесении изменений в Федеральный закон «О государственной социальной помощи» от 8 декабря 2013 г. № 345-ФЗ.

Группы инвалидности.
Принято условно разделять ограничения функций по следующим категориям:

· нарушения статодинамической функции (двигательной),

· нарушения функций кровообращения, дыхания, пищеварения, выделения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции,

· сенсорные (зрения, слуха, обоняния, осязания),

· психические(восприятия, внимания, памяти, мышления, речи, эмоций, воли).

Определение I группы инвалидности.

Критерием для определения первой группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким значительно выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к резко выраженному ограничению одной из категории жизнедеятельности либо их сочетанию. 
Критерии установления I группы инвалидности:

· неспособность к самообслуживанию или полная зависимость от других лиц;

· неспособность к самостоятельному передвижению и полная зависимость от других лиц;

· неспособность к ориентации (дезориентация);

· неспособность к общению;

· неспособность контролировать свое поведение.

Определение II группы инвалидности.

Критерием для установления второй группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к выраженному ограничению одной из категорий жизнедеятельности либо их сочетанию. 

Показания к установлению II группы инвалидности:

· способность к самообслуживанию с использованием вспомогательных средств и (или) с помощью других лиц;

· способность к самостоятельному передвижению с использованием вспомогательных средств и (или) с помощью других лиц;

· неспособность к трудовой деятельности или способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях с использованием вспомогательных средств и (или) специально оборудованного рабочего места, с помощью других лиц;

· неспособность к обучению или способность к обучению только в специальных учебных заведениях, или по специальным программам в домашних условиях;

· способность ориентации во времени и в пространстве, требующая помощи других лиц;

· способность к общению с использованием вспомогательных средств и (или) с помощью других лиц;

· способность частично или полностью контролировать свое поведение только при помощи посторонних лиц.

Определение III группы инвалидности

Критерием для определения третьей группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойкими незначительно или умеренно выраженными расстройствами функций организма, обусловленными заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к не резко или умеренно выраженному ограничению одной из категорий жизнедеятельности или их сочетание.

Показания для установления III группы инвалидности:

· способность к самообслуживанию с использованием вспомогательных средств;

· способность к самостоятельному передвижению при более длительной затрате времени, дробности выполнения и сокращении расстояния;

· способность к обучению в учебных заведениях общего типа при соблюдении специального режима учебного процесса и (или) с использованием вспомогательных средств, с помощью других лиц (кроме обучающего персонала);

· способность к выполнению трудовой деятельности при условии снижения квалификации или уменьшения объема производственной деятельности, невозможности выполнения работы по своей профессии;

· способность к ориентации во времени и в пространстве при условии использования вспомогательных средств;

· способность к общению, характеризующаяся снижением скорости, уменьшением объема усвоения, получения и передачи информации

В случае признания гражданина инвалидом в качестве причины инвалидности указываются:

· общее заболевание,

· трудовое увечье, профессиональное заболевание,

· инвалидность с детства, инвалидность с детства вследствие ранения (контузии, увечья), связанная с боевыми действиями в период Великой Отечественной войны,

· военная травма, заболевание, полученное в период военной службы,

· инвалидность, связанная с катастрофой на Чернобыльской АЭС, последствиями радиационных воздействий и непосредственным участием в деятельности подразделений особого риска,

· иные причины, установленные законодательством Российской Федерации.

При отсутствии документов, подтверждающих факт профессионального заболевания, трудового увечья, военной травмы или других предусмотренных законодательством Российской Федерации обстоятельств, являющихся причиной инвалидности, в качестве причины инвалидности указывается общее заболевание. При представлении в бюро соответствующих документов причина инвалидности изменяется со дня представления этих документов без дополнительного освидетельствования инвалида.

По оценкам ВОЗ 2013 год, почти 15 % населения во всем мире имеет инвалидность (что превышает сделанные ранее оценки ООН на 10 %. В 2002—2004 гг. в России 16,4 % населения имели ту или иную степень инвалидности, а количество потерянных лет трудоспособной жизни составляло 10 лет на 100 человек в 2004 году. Согласно официальной статистике, в России проживает около 10 млн инвалидов, по оценке Агентства социальной информации — не менее 15 млн. Официальная статистика учитывает численность инвалидов, имеющих непросроченное свидетельство об инвалидности, в то время как к ним можно также отнести людей, подпадающих под определение инвалидности, но не знающих об этом или не оформивших соответствующий статус. 

Условием признания лица инвалидом выступает совокупность наличия трех факторов:

1. Нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами;

2. Ограничение жизнедеятельности (полная или частичная утрата гражданином способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью);

3. Необходимость в мерах социальной защиты, включая реабилитацию.

Переосвидетельствование инвалида проводится в порядке, установленном для признания лица инвалидом. Переосвидетельствование инвалидов I группы проводится один раз в 2 года, инвалидов II и III групп – один раз в год, а детей-инвалидов – в сроки, установленные в соответствии с медицинскими показаниями.
5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:
Разбор вопросов по теме занятия, решение ситуационных задач

5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия.

1. Дать определения следующим понятиям: инвалидность, инвалид, реабилитация инвалидов?

2. Какие две главные концептуальные модели инвалидности выделяют?

3. Перечислите факторы, являющиеся условием признания лица инвалидом?

4. По каким категориям принято условно разделять ограничения функций?

5. Дайте понятие первичной инвалидности?

6. На основании каких категорий ограничения жизнедеятельности определяется II группа инвалидности?

7. Перечислите основные Международные документы о правах инвалидов ООН?

8. В каких случаях в качестве причины инвалидности указывается общее заболевание?
9. Перечислите критерии установления III группы инвалидности?

 10. Разъясните понятие биопсихосоциальной модели, на которой основывается МКФ?
Тестовые задания по теме занятия:
1. ИНВАЛИД – ЭТО:

1) лицо с незначительными нарушениями здоровья;
2) лицо, имеющее нарушения здоровья со стойким расстройством функции организма;

3) лицо с нарушениями функций опорно-двигательной системы;

4) лицо в состоянии ограниченной функциональной активности организма.

2. Социальная модель интеграции инвалидов в общество:
1) не имеет значения в современное время;
2) способствует дотационному подходу к экономике инвалидов;
3) выступает за изоляцию инвалидов от остального общества;

4) призывает к интеграции инвалидов в окружающее общество, приспособление условий жизни в обществе для инвалидов.

3. КАКИЕ КРИТЕРИИ СЛУЖАТ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ I ГРУППЫ ИНВАЛИДНОСТИ:

1) способность к самообслуживанию II степени;

2) способность к передвижению и ориентации III степени;

3) способность к ориентации I степени;

4) способность к занятиям легкими видами спорта.

4. КРИТЕРИЙ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ II ГРУППЫ ИНВАЛИДНОСТИ:

1) способность к самостоятельному передвижению с использованием вспомогательных средств и (или) с помощью других лиц;

2) способность к обучению в общих учебных заведениях;

3) неспособность к ориентации (дезориентация);

4) способность к общению I степени.

5. КРИТЕРИЙ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ III ГРУППЫ ИНВАЛИДНОСТИ:

1) способность к обучению в учебных заведениях общего типа при соблюдении специального режима учебного процесса;

2) неспособность к самостоятельному передвижению и полная зависимость от других лиц;

3) способность к общению III степени;

4) способность к контролю за своим поведением II  степени.

6. НАИБОЛЕЕ ПОЛНОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ ИНВАЛИДНОСТЬ:

1) социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стойкими расстройствами функций организма, приводящих к ограничению жизнедеятельности и необходимости социальной защиты;

2) социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стойкими расстройствами функций организма;

3) длительная, частичная потеря трудоспособности в своей профессии вследствие болезни или увечья;

4) состояние человека, при котором имеются препятствия или ограничения в деятельности человека.

6. Факт наличия инвалидности у осведетельствуемых граждан устанавливается: 

1) Врач поликлиники;

2) Бюро медико-социальной экспертизы;

3) ЦСОН;

4) Врачебная комиссия.

7. ОДНИМ ИЗ УСЛОВИЙ ДЛЯ ПРИЗНАНИЯ ЛИЦА ИНВАЛИДОМ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) нарушение здоровья с временным расстройством функций организма;

2) возраст старше 60 лет;

3) необходимость в мерах социальной защиты, включая реабилитацию;

4) потеря трудоспособности сроком не более 1 года.

8.КАКОЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ОРГАН ЗАНИМАЕТСЯ РЕАБИЛИТАЦИЕЙ ИНВАЛИДОВ В МАСШТАБЕ ГОСУДАРСТВА:

1) Правительство РФ;

2) МЗ РФ;

3) Государственная служба реабилитации инвалидов;

4) агентство социальной защиты населения

9. ОБЩАЯ ИНВАЛИДНОСТЬ – ЭТО СООТНОШЕНИЕ

1) всего числа инвалидов на 100 человек;
2) впервые признанных инвалидов  на 100 человек;
3)  всего числа инвалидов, и впервые признанных, и с ранее установлен​ной инвалидностью на 1000 человек;

4) впервые признанных инвалидов на 1000 человек.

10.КАКИЕ ОБЯЗАННОСТИ ВОЗЛАГАЮТСЯ НА ГОСУДАРСТВЕННУЮ СЛУЖБУ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ:
1) лечение и реабилитация инвалидов;

2) определение группы инвалидности, ее причины и сроков;

3) оказание медико-социальной помощи инвалидам;

4) социальная защита инвалидов.

11.ИНВАЛИДАМИ КАКОЙ ГРУППЫ ПРИЗНАЮТСЯ ЛИЦА, УТРАТИВШИЕ НА ДЛИТЕЛЬНОЕ ВРЕМЯ НЕ ТОЛЬКО ТРУДОСПОСОБНОСТЬ, НО И СПОСОБНОСТЬ ОБСЛУЖИВАТЬ СЕБЯ:

1) первой; 

2) второй; 

3) третьей;

4) четвертой.

12. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ ИНВАЛИДИЗАЦИИ НАСЕЛЕНИЯ:

1) злокачественные новообразования; 

2) сердечно-сосудистые заболевания; 

3) травмы;

4) несчастные случаи.

13.С КАКОЙ ЧАСТОТОЙ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПЕРЕОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ ИНВАЛИДОВ ВТОРОЙ ГРУППЫ:

1) один раз в полгода; 

2) один раз в год; 

3) один раз в два года;

4) два раза в год.

14.ЧТО ОТНОСИТСЯ К ОСНОВНЫМ ПРИЧИНАМИ ИНВАЛИДНОСТИ  С ДЕСТВА:

1) научно - технический прогресс;

2) неблагоприятные условия труда женщины;

3) снижение рождаемости и рост хронической заболеваемости;

4) рост младенческой смертности.

15. ВЫБЕРИТЕ ДОКУМЕНТ О ПРАВАХ ИНВАЛИДОВ ООН: 

1) Закон «О государственной социальной помощи»

2) МОТ: Конвенция о профессиональной реабилитации и занятости инвалидов;

3) Постановление Правительства РФ «О порядке и условиях признания лица инвалидом»

4) Закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»
Ситуационные задачи по теме:
         Задача 1.
         Имеет ли право на льготное санаторно-оздоровительное лечение пенсионерка 1937 года рождения, являющаяся ветераном труда, инвалидом 2 группы, если да, то куда можно обращаться?

Задача 2. 

Женщина, имеет дочь 13 лет, страдающую сахарным диабетом 1 типа в течение 6 лет. В каких случаях устанавливается причина инвалидности «общее заболевание» и «инвалид с детства»? От чего зависит  установление  этих причин?
 6. Домашнее задание для уяснения темы занятия:
  (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме  занятия «Медицинская реабилитация, как компонент комплексной медико-социальной реабилитации»)

 7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Современные нормативно-правовые аспекты реабилитации инвалидов детей и подростков.

2. Нормативная база социальной работы с инвалидами в современной России.

3. Нормативная база социальной работы с инвалидами в Красноярском крае.
Занятие №2

1.Тема: «Медицинская реабилитация, как компонент комплексной медико-социальной реабилитации». 

2. Форма организации учебного процесса: практическое  занятие. 
Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.


3. Значение темы.

Актуальность занятия данной темы характеризуется тем, что значительное место в системе оздоровления различных групп населения, в том числе пожилого и старческого возраста, а также инвалидов  уделяется в современных условиях методам  медицинской реабилитации, призванным оптимизировать условия и качество жизни и  улучшить состояние здоровья пациента. Физическая реабилитация рассматривается, как основная часть медицинской реабилитации.

4.Цели обучения:

Цели обучения:

Общая:
Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями;
- владеть культурой мышления, способностью к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения (ОК-1) ;
        -использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК-9).
Обучающийся должен обладать профессиональными компетенциями:

-быть готовым к посреднической, социально-профилактической, консультационной и социально-психологической деятельности по проблемам социализации, абилитации и реабилитации (ПК-3).
Учебная:

        знать:  
· общее понятие  (определение) реабилитации,   цели,   задачи  и  принципы реабилитации;  средства реабилитации, учреждения, занимающиеся  реабилитацией, проводимые на данных этапах; характеристику 5 этапов медицинской реабилитации,  мероприятия проводимые на данных этапах.
· общее понятие о физиотерапии, как науки, основных этапах истории    развития, общих   механизмах   физиологического   и   лечебного   действия. Классификацию физических факторов, роль и место физиотерапии в системе реабилитации. Принципы организации физиотерапевтического отделения (кабинета), оснащенность, организацию и возможность проведения сестринского процесса в ФТО, должностные обязанности среднего медицинского персонала. 
уметь:  
· определять цель и задачи  медицинской реабилитации. 

· уметь разрабатывать индивидуальную программу реабилитации (ИПР) по конкретному заболеванию  по пяти этапам медицинской реабилитации

· уметь применять различные методы медицинской   реабилитации в учреждениях социального обслуживания населения, образования, здравоохранения.
       владеть: 
· навыками решения типовых проблем клиентов в области медицинской  реабилитации; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия; современными технологиями организации медико-социальной помощи с использованием методик медицинской реабилитации.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.       

5.2. Основные понятия и положения темы:

Реабилитология - происхождение термина. Понятие о реабилитологии в широком смысле как о междисциплинарной области, в рамках которой различные профессиональные группы преследуют и решают свои социальные задачи для общей цели восстановления трудоспособности больного (юристы, врачи, психологи, социальные работники). 

Цели реабилитации. Аспекты реабилитации. Медицинский аспект реабилитации. Определение понятия, формы, место в общей системе восстановительного лечения.

Этапы реабилитационных мероприятий. Стационарный этап реабилитации: цели, задачи. Послебольничный или поликлинический этап реабилитации: формы и место проведения реабилитации, цели, задачи. Необходимость, места реализации, цели и задачи, три этапа восстановительного лечения.

Основные методы реабилитации.

Физический аспект реабилитации. Определение понятия, формы, роль на различных этапах восстановительного лечения.

Определение физиотерапии. Классификация физических факторов. 

Механизмы физиологического и лечебного действия на организм. 

Общие противопоказания к назначению физиотерапии. 

Реабилитация – это восстановление здоровья, функционального состояния и трудоспособности, нарушенных болезнями, травмами или физическими, химическими и социальными факторами.
Реабилитация (по ВОЗ) - совокупность мероприятий, призванных обеспечить лицам с нарушениями функций в результате болезней, травм и врожденных дефектов, приспособление к новым условиям жизни в обществе, в котором они живут.

История развития реабилитологии, как науки
I этап  

Годы первой мировой войны, когда в Великобритании были созданы ортопедические госпитали для лечения инвалидов войны. Особенностями этих учреждений являлось широкое использование трудотерапии.

II этап

Годы второй мировой войны и далее в послевоенном периоде в современном виде начала складываться медицинская реабилитация. Толчком к этому послужило скопление в обществе большого числа инвалидов войны.

III этап
XX столетие ознаменовалось различными этапами по внедрению реабилитации в практику, больше во 2-й половине XX века.
IVэтап
XXI век (современный этап) характеризуется комплексным подходом, совершенствованием (оптимизацией) различных реабилитационных воздействий.
Рост интереса к реабилитации обусловлен многими факторами, среди которых ведущее значение имеют:
1.Рост научно-технического прогресса;

2.Изменение в демографической структуре (рост удельного веса лиц пожилого и старческого возраста);

3.Изменение в состоянии здоровья населения (рост хронических заболеваний с длительным ограничение определенных возможностей жизнепроявления);

4.Наличие инвалидности;

5.Рост травматизма по различным причинам;

6.Неблагоприятная обстановка в Северо-Кавказском регионе.

С позиции системного подхода реабилитация – это система государственных, социально-экономических, психологических, педагогических и других мероприятий, направленных на восстановление здоровья, трудоспособности, личного и социального статуса больного или инвалида. 

Основные принципы реабилитации.
1. Принцип партнерства предусматривает сотрудничество пациента и специалиста – реабилитолога при руководящей и направляющей роли последнего.

2. Принцип разносторонности усилий предполагает учет всех сторон реабилитации для каждого больного.

Реабилитация в настоящее время сформировалась в самостоятельную науку, которая располагает своими методами исследования, специальными методами лечения, которая должна иметь хорошо подготовленных специалистов широкого профиля (реабилитолог).

Реабилитолог - это высоко квалифицированный специалист, прошедший подготовку на специализированном цикле обучения, хорошо знающий проблемы реабилитации.

Реабилитолог должен составить кратковременную и долговременную программы реабилитации.
Кратковременная программа определяет объем и порядок работы с пациентом на протяжении текущего этапа, устанавливает цель данного этапа
Долговременная программа определяет количество и последовательность этапов реабилитации, формирует ее стратегию.
Виды (аспекты) реабилитации:

1. Медицинская реабилитация;
2. Физическая реабилитация;
3. Психологическая реабилитация;
4. Социальная (бытовая) реабилитация; 
5. Трудовая (профессиональная) реабилитация.

Медицинская реабилитация
Это комплекс лечебно-профилактических мероприятий, направленных на восстановление здоровья больного. Этот аспект реабилитации связан с лечебными мероприятиями на протяжении всего наблюдения за больным, проводится мед персоналом различного уровня (врачи, средний и младший медицинский персонал) всех ЛПУ.

Физическая реабилитация, как составная часть медицинской реабилитации
Включает в себя назначение различных средств физической реабилитации (ЛФК, различные виды массажа, преформированные и природные факторы).

Проводится врачами физиотерапии, ЛФК и массажа, а также средний медицинский персонал (физиосестры, массажисты, инструктора ЛФК)

Цели реабилитации
1. Эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов к трудовым и бытовым процессам, в общество;

2. Восстановление личностных свойств человека, духовного и психологического статуса.
Задачи реабилитации
1. Полноценное восстановление функциональных возможностей различных систем организма и опорно-двигательного аппарата;

2. Развитие компенсаторных приспособлений к условиям повседневной жизни и труду;

3. Восстановление бытовых возможностей;

4. Предупреждение развития патологических процессов, т.е. осуществление мер вторичной профилактики.

Общие правило проведения реабилитационных мероприятий 
(по Юмашеву Г. С., Ренкеру К.)
· Раннее начало;

· Непрерывность (этапность);

· Комплексный характер;

· Индивидуальный подход
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Рис. 1 Этапы медицинской реабилитации


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 

[image: image1]

Рис. 2 Превентивный этап медицинской реабилитации
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Рис. 3  Стационарный  этап медицинской реабилитации
Цель: спасение жизни человека (при угрозе), предупреждение осложнений болезни.
Поликлинический этап
Должен обеспечить завершение патологического процесса. Для этого продолжаются лечебные мероприятия, направленные на ликвидацию остаточных явлений. В этот период необходимо продолжать терапию на завершение патологического процесса. Большая роль на данном этапе отводится ЛФК, физиотерапии, приему адаптогенов, витаминов, поддерживающие дозировки лекарственной терапии.

Санаторно-курортный этап
Лечебные мероприятия должны быть направлены на профилактику рецидивов болезни, а также ее прогрессирования. Для реализации этих задач используются преимущественно природные факторы с целью нормализации микроциркуляции, повышению кардиореспираторных резервов, стабилизации функций нервной, эндокринной и иммунной систем, органов ЖКТ и мочевыделения. С этой целью назначают внутренний прием минеральной воды, водолечение, бальнеолечение, пеллоидолечение.

Метаболический этап
Создаются условия для нормализации структурно-метаболических нарушений, имевшихся на доклинической стадии болезни и сохранившихся после завершения клинической стадии. Это достигается при помощи диетической коррекции, методик ЛФК, физиолечения, климато-витаминотерапии.

Средства реабилитации
1. Медикаментозная коррекция;

2. Физиотерапия;

3. Лечебная физкультура (кинезотерапия);

4. Различные виды массажа;

5. Климатотерапия;

6. Трудотерапия;

7. Психотерапия;

8. Социальная помощь;

9. Педагогическая помощь;

10. Логопедическая помощь.

Учреждения, занимающиеся реабилитацией
1. Все ЛПУ;

2. Санаторно-курортные учреждения;

3. Научно-исследовательские медицинские учреждения;

4. Специализированные реабилитационные учреждения:

· реабилитационные кабинеты (отделения) амбулаторно-поликлинических учреждений;

· реабилитационные кабинеты (отделения) при стационарах;

· реабилитационные центры (кардиологические, неврологические, ортопедические);

5. Центры профессиональной реабилитации (лечебно-трудовые мастерские, цеха комбинаты)

6. Учреждения социальной защиты (социальная помощь, отделения (кабинеты) медико-социальной реабилитации).

Недостатки в реабилитационном процессе на современном этапе
1. Отсутствие должной преемственной связи между учреждениями, занимающимися проблемами реабилитации; отсутствие единых методологических подходов к медико-социально-педагогической реабилитации.

2. Применяемые в отечественной реабилитации методы восстановительного лечения представлены в основном ограниченными схемами ЛФК, массажа, физиотерапии, медикаментозного лечении; недостаточно используются методы коррекции психического состояния больных; роль больного остается пассивной; не на должном уровне отработаны преемственность, системность подхода к реабилитации неврологических больных.

3. Отсутствует целенаправленная система обучения кадров - реабилитологов, специалистов, имеющих широкий диапазон знаний в клинических дисциплинах, технике реабилитологии, в педагогике, психологии, юриспруденции, социологии, которые в состоянии определить пациенту программу реабилитации и обеспечить ее реализацию.

4. Является актуальным введение в номенклатуру специалиста – реабилитолога.
Физиотерапия – область медицины (наука), которая изучает действие на организм природных и искусственных физических факторов с лечебной и профилактической целью.
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Рис. 4 Классификация физических факторов

Природные факторы SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Рис. 5 Классификация природных  физических факторов

Основой действия физического фактора является рефлекс
Рефлекторная дуга состоит из 3 элементов:

1. Афферентный путь;

2. Центральная часть;

3. Эфферентный путь.

Гуморальный аспект действия физических факторов
Все физические факторы в той или иной системе изменяют морфофункциональное состояние эндокринных органов и обмен гормонов. Терапевтические дозировки физических факторов стимулируют деятельность эндокринных органов; большие же дозировки изменяют количество гормонов.
Кожа и действие на организм физических факторов 

1. Кожа – входные ворота для большинства физических факторов, а для некоторых (лазер, УФО, КВЧ – она является единственным органом, непосредственно взаимодействующий с физическим фактором);

2. Барьерная функция;

3. Депораспределительный эффект;

4. Моделирующее влияние (способна изменять направление и спектр действий физических факторов. 
Общие противопоказания к назначению физических факторов
1.Острое заболевание с температурой больше 38 градусов;
2. Кровотечения различного генеза; 
3.Доброкачественные и злокачественные новообразования;
4. Лейкозы;
5. Декомпенсация ССС, дыхательной, почечной и печеночной систем;
6. Кахексия;
7. Активный туберкулез;
У каждого физического фактора есть свои индивидуальные противопоказания
5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:

а) экскурсия по СКЦ (посещение поликлиники, стационара и др. подразделений)

б) изучение программ реабилитации (ИПР)

в)  курация пациентов в ФТО СКЦ
5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Определение медицинской реабилитации.

2. Цель и задачи медицинской реабилитации

3. Кто проводит медицинскую реабилитацию?

4. Какие ЛПУ проводят медицинскую реабилитацию?

5. Назовите этапы медицинской реабилитации.

6. Цель стационарного этапа медицинской реабилитации.

7. Цель амбулаторно-поликлинического  этапа медицинской реабилитации.

8. Цель санаторно-курортного этапа этапа медицинской реабилитации.

9.Классификация физических факторов.
10.Общие показания и противопоказания к назначению физических факторов.
Тестовые задания по теме занятия:

1.Общие правила проведения реабилитационных мероприятий:

1) раннее начало;

2) непрерывность, 

3) комплексный подход

4) индивидуальный подход

5) все верно
2.К 3-му этапу медицинской реабилитации относится:

1) стационарный

2) санаторно-курортный

3) амбулаторно-поликлинический

4) превентивный
3.Цель стационарного этапа медицинской  реабилитации:

1) борьба с факторами риска

2) спасение жизни человека

3)завершение патологического процесса продолжения лечебных мероприятий

4) профилактика рецидивов болезни
4.Цель амбулаторно-поликлинического этапа медицинской реабилитации:

1) борьба с факторами риска

2) спасение жизни человека

3) завершение пат процесса, продолжение лечебных мероприятий

4) профилактика рецидивов болезни.

5) верно 3 и 4
5. Основные виды реабилитации:

1) медицинская

2) физическая

3) психологическая

4) социальная

5) Верно всё
6. Учреждения для проведения реабилитации:

1)  все ЛПУ

2) специализированные отделения и центры реабилитации

3) только  поликлиники

4) только  стационары

5) правильно 1 и 2
7. Цель санаторно-курортного этапа реабилитации:

1) завершение патологического процесса

2) предупреждение осложнений болезней

3) профилактика рецидивов болезни

4) верно 1 и 2
8.ЧТО не относится к  должностным обязанностям  среднего медицинского персонала ФТО?
,
1) подготовка больного к проведению процедуры

2) Измерение температуры тела

3)Проведение процедуры 

4)Измерение АД при необходимости
9.
Правила техники безопасности в ФТО:
1) заземление аппаратов
2) снятие металлических предметов перед процедурой
3) исправность аппаратов
4) все вышеперечисленное
10.
Какое неотложное состояние не может  возникнуть при проведении физиотерапевтических процедур?
1) перелом бедра
2) электрохимический ожог
3) электротравма
4) аллергическая реакция

Ситуационные задачи по теме:
Задача 1

Больной Н., 65 лет проходил лечение участкового врача-тарапевта в Диагнозом: Эссенциальная гипертония II, прошел курс медикаментозной терапии.

Вопросы:

1.Какие ещё средства реабилитации показаны данному пациенту?

2.Какой этап реабилитации показан в дальнейшем?

3.Кто проводит медицинскую реабилитацию?

Задача 2

1. Больному 72г, находился на стационарном лечении по поводу язвенной болезни ДПК. Прошел полный курс медикаментозной терапии. На данный момент жалоб не предъявляет. Курит до 10 сигарет в сутки.

Вопросы:

1. В чем заключается дальнейшая реабилитация?

2. Можно ли рекомендовать санаторно-курортный этап

3. Беседу на какую тему нужно провести данному пациенту?

Задача 3

В работе медсестры физиотерапевтического отделения отмечаются неполадки с аппаратом. 

Вопросы:

1.Какова тактика медсестры в данной ситуации?

2.Можно проводить процедуру? 

3. Кто работает в ФТО?

 Задача4

Больной И., 64г. находился на лечении с  диагнозом мелкоочаговый  инфарктом миокарда, после стационара отправлен на долечевание в кардиологический санаторий «Енисей».

Вопросы:

1.На каком  этапе реабилитации находится пациент?

2.Какие виды медицинской реабилитации показаны данному больному?

3.Какое санаторно-курортное лечение показано данному больному?

Задача5

У больного   последствия   травмы   пра​вого коленного сустава (2 нед после стихания острых явлений). Объективные данные: отечность правого коленного сустава, ограничение движений в нем, боль при длительной ходьбе. 
Вопросы:

1.Назовите предполагаемые виды медицинской реабилитации.

2.С какой целью  и какие будут назначены методы физиотерапии?

3. Показаны ли в данной момент занятия ЛФК?

6.Домашнее задание для уяснения темы занятия:
(согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия «Физическая реабилитация, как составляющая часть медицинской реабилитации»)
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. История развития реабилитологии, как науки  в России и за рубежом.

2. Развитие медицинской реабилитации в России на современном этапе.
3.  Современный этап развития физиотерапии, как науки.
4.  Лечебно - профилактические учреждения (ЛПУ) стационарного типа для проведения медицинской реабилитации.
5. Лечебно-профилактические учреждения (ЛПУ) амбулаторного  типа для проведения медицинской реабилитации.
Занятие № 3        

1.Тема: Физическая реабилитация, как составляющая часть медицинской реабилитации»
2. Форма организации учебного процесса: практическое  занятие. Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.

3. Значение темы.

Физическая реабилитация является важным аспектом в системе комплексной реабилитации пациентов и инвалидов, в частности применение  методик водо-тепло-лечения имеют большое значение в восстановительном лечении  и назначаются на всех этапах медицинской реабилитации. Актуальным вопросам является также санаторно-курортное лечение в реабилитации населения старшего возраста, а также инвалидов различных возрастных категорий. Курорты Сибирского региона представлены различными здравницами с уникальными природными факторами, которые оказывают многочисленные  лечебные эффекты при различных заболеваниях.

4.Цели обучения:

Общая: 

Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:
· владеть культурой мышления, способностью к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения  (ОК-1) ;
· использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК-9).

Обучающийся должен обладать профессиональными компетенциями:

· быть готовым к посреднической, социально-профилактической, консультационной и социально-психологической деятельности по проблемам социализации, абилитации и реабилитации (ПК-3).
Учебная:
знать:
· общее понятие о водолечении, классификацию водолечебных фак​торов, механизмы действия, лечебные эффекты, показания и противопока​зания к применению. 

· Общее понятие о грязелечении, виды пелоидов, механизмы действия, лечебные эффекты, показания и противопоказания к применению.

· Общее понятие о санаторно-курортном лечении, курорты Красноярского края, лечебные эффекты, показания и противопоказания к реабилитации.

уметь: 
· пользоваться методиками изучения конкретных потребностей определенных категорий старшего населения, инвалидов различных возрастных групп в  физической  реабилитации (методики водо-тепло-лечения) и своевременно их удовлетворять; уметь разрабатывать индивидуальную программу реабилитации с включением методов физической реабилитации (методик водо-тепло-лечения). 
владеть: 
· навыками решения типовых проблем клиентов в области физической реабилитации; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия; современными технологиями организации медико-социальной помощи с использованием методик физической реабилитации (водо-тепло-лечения).
5.План изучения темы: 

5. 1.Контроль исходного уровня знаний: тестирование, индивидуальный устный
5.2. Основные понятия и положения

Общее понятие о водолечении. Классификация водолечебных факторов (души, ванны), применяемых в реабилитации. Механизмы физиологического и лечебного действия бальнеогидротерапии. Показания и противопоказания применения водолечебных процедур. Лечебные эффекты водолечебных факторов.

Основные методики бальнео-гидротерапии в реабилитации различных заболеваний. Парафинотерапия. Действующие факторы парафина. 

Показания к лечению парафином. Пелоидотерапия. Санаторно-курортное лечение. Курорты Красноярского края.

Под водолечением следует понять использование воды при помощи специально разработанных методических приемов лечебных и профилактических целях.

Понятия «водолечение» включает собственно водолечение или «гидротерапию» и « бальнеотерапию».

Гидротерапия – это наружное применение пресной воды (водопроводной, речной, озерной, колодезной, дождевой) в виде ванн, душей, обливаний, обтираний, укутывание и.т.д. Пресную воду используют в Г.Т как в чистим виде, так и с добавлением различных веществ (хвойный экстракт, скипидар, шалфей, горчица и.т.д.), что усиливает ее действие на организм.

Бальнеотерапия – метод лечения, профилактики и восстановления нарушенных болезнью функций организма, природными минеральными водами и искусственно приготовленными минеральными и газовыми их аналогиями.

Механизм действия водолечебных процедур на организм.
 В основу влияния водолечебных процедур на организм положена общая теория нейрогуморального их действия. Нервная система и ее центральный отдел является основным регуляторным центром организма, а гуморальный механизм (гуморальные агенты, нейрогормоны, продуцируются эндокринными железами) по видимому включаются вторично.

С позиции взаимодействия организма с внешней средой водолечебные процедуры представляют собой естественные раздражители, имеющие сложную физико-химическую структуру.

 В основе действия водолечебных процедур лежит сложное и взаимосвязанное влияние но организм 1) темпер (термического), 2) химического,  3) механических факторов.

По литературным данным ведущая роль принадлежит температурному фактору. 

Основу действия гидротерапии составляет сочетание  температуры + механические раздражители. Бальнеотерапия + мощных химический раздражитель (который включает сложную гамму различных минеральных солей, газов, микроэлементов, органические соединения, радиоактивных веществ и.т.д. 

Температурный фактор – водолечебной практике используют воду различной температуры.

1. лечение холодом (криотерапия) вода со льдом, темп. + 2,0 С и ниже (лед) 

2. собственно водолечение от 0 до + 40 С

3. лечение теплом (термотерапия) от 40 С до 70 (90) С. (горячая вода, пар)

Также водолечебные процедуры условно разделяют на:

1. холодные (темп. ниже 20 С)

2. прохладные ( 20 – 33 С)

3. индифферентные (34 - 36 С) 

4. теплые (37 – 39 С)

5. горячие (темп. 40 и выше С)

Наиболее часто водолечебные процедуры проводят так называемой индифферентной или близкой к ней температуре. Под индифферентной принято понимать температура воды, существенно не отличается от внутренней температуры тела. По данным различных авторов диагноз индифферентной температуры колеблется от 34 – 37 С.

Основным местом переложения теплового действия служит кожа, ибо она, является так называемой пойкилотермной оболочкой, препятствует распространению тепла внутрь организма и способствует сохранению внутренним органам постоянной температуры. Кроме того кожа наиболее богата нервными окончаниями, спецанализ  на восприятие термических раздражителей.

Водолечебные процедуры прежде всего сопровождаются изменениями температуры кожи, захватывающими  от площади воздействия большее или меньшие участки тела. После ванны температура 37 С, продолжительность 15 мин. температура кожи повышается на 0,7 – 2,2 С, наибольшее повышение температуры имеет место в хлор. Натриевых ваннах, несколько меньше в сероводородных, азотистых и радоновых, наименьшее в УВ и О 2 ванне. После ванны  температура кожи сравнительно быстро  (ч/з 5 – 20 мин) возвращается к исходным величинам.

Адекватно назначенные и правильно технически проведенные водолечебные процедуры обуславливают так называемую физиологическую реакцию организма.

Механический фактор (гидростатический) механическое действие на организм водолечебных процедур: оно максимально при общих или местных выражено при небольших по площади (локальных) воздействиях. С одной стороны механическое действие служит источником раздражения механорецепторов кожи и рефлекторным путем влияет на формирование общей ответной реакции организма.

С другой стороны, вызванные сдавления венозных сосудов, механический фактор влияет на микроциркуляцию и гемодинамику, распределение крови в организме, работу сердца и лимфообращения. Оказывая давление на грудную и брюшную полости ванны, изменяют дыхание, усиливая и углубляя дыхательные движения.

Химический фактор химические вещества содержатся в лечебных водах могут действовать на организм следующими путями:

А) непосредственно на кожу и ее структуры.

Б) рефлекторно в следствии химического раздражителя экстерорецепторы кожи и интерорецепторы.

В) гуморальным путем при проникновении компонентов минеральной воды через   кожный барьер  и циркуляция их в крови. Важным фактором для действия химического компонента бальнеопроцедур является кожная проницаемость.  

Действие химического фактора может, проявляется и другим путем.

Не проникая через  кожный барьер, соли и другие химические соединения  образуют своеобразную химическую мантию, пропитывают поверхностные слои кожи, попадают в кожные железы и волосяные фолликулы. При этом они служат источником длительного химического раздражения, которое рефлекторным путем корригирует терморегуляционный рефлекс и связанные с ним реакции.

В механизме минеральных вод определенную роль играет образования в коже биологически активных веществ, которые поступая в кровь оказывают свое влияние на различные органы и системы. При патологических процессах источником БАВ являются и воспалительные очаги, активность аутолитических процессов в которых при водолечении возрастает.

Таким образом, в основе действия водолечебных процедур на организм лежат местные сдвиги, вызываемые непосредственным влиянием вышеперечисленных факторов и сложная приспособленная реакция, развивающаяся по нервно-рефлекторному и гуморальному механизмам. В конечном итоге, за счет названных  механизмов, ослабляются патологические сдвиги, исчезают или уменьшают болевые явления, стимулируются компенсаторные реакции, повышается приспособленные возможности организма, и восстанавливаются нарушенные функции, улучшается общее самочувствие.

На физиологическое и лечебное действие водолечебных процедур большое влияние оказывают индивидуальные особенности организма, его реактивность, исходное состояние различных физиологических систем, возраст, пол, профессия, внешние условия, при которых осуществляется воздействие в, обстановка в бальнеотерапевтическом отделении.
ПОДВОДНЫЙ ДУШ-МАССАЖ
Подводный душ-массаж (ПДМ) представляет собой водолечебную процедуру, сочетающую действие на организм общей водяной ванны и механическое, массирующее влияние компактной водной струи, направленной под водой на тело больного.

ОСНОВЫ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО И ЛЕЧЕБНОГО ДЕЙСТВИЯ
Влияние на организм (ПДМ) обусловлено действием термического, механического и химического факторов. Первостепенное значение имеет гидростатическое (механическое) давление струи воды. Важную роль играет температура воды в ванне и струевом душе. Теплая вода ведет к расслаблению мускулатуры тела и снижению болевых ощущений.

При использовании минеральной воды различного состава определенное место имеет также и химический фактор.

1.
Методы применения ПДМ чаще всего связаны с преимущественным воздействием на место поражения или заболевания, в связи с чем на первый план выступают реакции местного  характера. ПДМ широко используется  при лечении последствий повреждений   или заболеваний опорно-двигательного аппарата. Уменьшение боли и расслабление мышц за счет действия теплой ванны дает возможность осуществлять сильный и глубокий струевой массаж на месте появляется выраженная сосудистая реакция
кожи и подлежащих тканей в виде активной артериальной гиперемии. Улучшение местного кровообращения обеспечивает трофическое, противовоспалительное и рассасывающее влияние ПДМ

2.
ПДМ улучшает кровообращение в мышцах, увеличивает их сократительную способность и объем движений в поражённых конечностях.

З.ПДМ при любой методике оказывает общее действие на организм. Повышая силу основных корковых процессов в ЦНС, процедура обладает тонизирующим действием на психосоматическое состояние человека. После нее больные отмечают улучшение самочувствия, ощущения легкости, бодрости, нормализуется сон. 

4.ПДМ эффективен в лечении ожирения, особенно в комплексе с диетой и лечебной гимнастикой.

5.ПДМ оказывает выраженное действие на состояние сердечно​сосудистой системы. После процедуры отмечается порозовение кожи в результате активной гиперемии. Увеличивается число капилляров и ускорение кровотока в них. Сочетание водной процедуры с механическим воздействием улучшает трофику кожи и процессы ее регенерации, ПДМ изменяет процессы системной гемодинамики, оказывает гипотензивный эффект у больных эссенциальной гипертонией.

АППАРАТУРА
ПДМ проводится с помощью специальных аппаратов «Танген Тор 8»

и др. Аппараты смонтированы в металлическом корпусе, передвигаются на колесиках. Основной частью аппаратов ПДМ является центробетонный насос высотой 30 см. Он высасывает воду из ванны или бассейна и подает ее по эластичному шлангу под давлением на тело больного, находящегося в этой ванне. Таким образом, осуществляется кругооборот воды, которая из ванны поступает в аппарат, из последнего на больного в ванну и снова в аппарат со скоростью 90-150 л/мин. Для получения компактной (массирующей) струи воды к аппаратам придаются 4-8 насадок из металла или пластмассы различной формы и площади выходного отверстия. Для проведения процедур имеются ванны большого размера - глубиной не менее 60-80 см и вместимостью 400-600л.

ТЕХНИКА И МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУР
Для проведения процедуры ванну или бассейн заполняют водой с температурой 34-38С, можно использовать морскую или минеральную воду. Больной погружает в воду всю поверхность своего тела, за исключением области шеи и головы. При заболеваниях сердца уровень воды в ванне доходит до половины груди или линии его сосков. Больной располагается в ванне горизонтально, без напряжения. Для адаптации больной лежит в ванне в течении 5 минут, после чего водяной струей осуществляется массажное воздействие по методике, назначенной врачом.

Дозирование осуществляется по силе массирующего воздействия, которое может быть различным в зависимости от интенсивности давления водной струи, ее угла падения, от выбора той или иной насадки, от величины расстояния между насадкой и телом больного. Обычно применяемое в лечебной практике давление струи воды не превышает 3-4 атм.

Учитывая преимущественное действие при этой процедуре механической энергии, следует соблюдать общие правила массажа. Струю воды, массирующую различные участки тела, медленно направляют от периферии к центру от нижележащих сегментов к вышележащим, имитируя приемы ручного массажа.
При ПДМ применяют 4 основных приема: поглаживание, растирание, разминание и вибрацию.

ПОГЛАЖИВАНИЕ оказывает   наиболее   мягкое   и   нежное воздействие. Чаще всего выбирают дождевую или щелевидную насадку. Давление струи составляет 0,1 - 0,15 МПа(1 атм.=0,1 МПа). Насадку устанавливают на расстоянии 10-15 см от поверхности тела под углом 25-30 градусов. Массажист медленно и плавно, широкими движениями продвигает ее по направлению массажных линий, создавая мягкое скольжение водной струи вдоль поверхности кожи. 

РАССТИРАНИЕ является более интенсивным приемом. Применение его усиливает кровообращение и трофические процессы в тканях растягивает спаечную и рубцовую ткань, оказывает растягивающее действие. Пользуются цилиндрической или щелевидной насадкой, которую располагают на расстоянии 5-10-15 см от кожи под углом 60-90 градусов. Давление струи 0,2-0,4 Мпа. Движения совершают в более медленном темпе в продольном или поперечном направлении. Растирание осуществляют кругообразным или спиралевидным движением насадки.

РАЗМИНАНИЕ оказывает наиболее глубокое воздействие на органы и ткани, особенно на мышечную систему. Разминание часто выполняют двумя руками, используя цилиндрические насадки. Левая рука массажиста под водой захватывает мышцу, оттягивает и смещает ее. Массирующая водная струя, направляемая правой рукой, совершает полукружные движения и перемещается вдоль мышцы. Давление струи может быть разным в зависимости от места воздействия, толщины мышцы. Расстояние от насадки до поверхности тела составляет 5-10 см.

ВИБРАЦИЯ вызывает в тканях колебательные движения, которые совершаются с определенной частотой, силой и амплитудой. Вибрация является наиболее сильным раздражителем для нервной системы. Струя воды, направляемая движением кисти руки массажиста вверх и вниз, приближаясь или удаляясь от поверхности тела в определенном ритме, оказывает массирующее действие. Используют цилиндрическую или щелевидную насадку. Угол наклона струи воды и величина зазора периодически меняются от 10-15 градусов до 60-70 градусов и от 15-18 см до 5-10 см. Более сильное влияние может производиться при малом зазоре 5-10 см и перпендикулярном расположении водной струи относительно тела.

По  методикам  проведения  различают:  общий  и  местный подводный душ-массаж.

ОБЩАЯ МЕТОДИКА ПОДВОДНОГО ДУША-МАССАЖА
При общей методике массажной струей обрабатывают все тело больного, погруженного в воду. Последовательность массажного воздействия осуществляется по схемам, предложенным А.Ф.Вербовым, Н.А.Белой для ручного общего массажа. Отдельные части тела массируют в следующем порядке: 1)спина, надплечье, задняя поверхность нижних конечностей, передняя поверхность нижних конечностей, живот, грудь,
верхние конечности.
Согласно правилам массажа, струю направляют от дистальных участков тела к проксимальным, от периферии к центру. В любых вариантах проведения подводного душа-массажа исключается воздействие на область сердца, половых органов, молочных желез, лица и головы.

После 5-минутной адаптации в ванне с помощью дождевой насадки массируют в описанной последовательности всю поверхность тела приемом поглаживания. Большое время отводится на массаж спины и ног. Массаж живота проводится круговыми движениями по часовой стрелке. После поверхностного поглаживания осуществляют глубокое поглаживание и растирание щелевидной насадкой. Спиралевидными движениям растирают мышцы бедра, голени, плеча, паравертебральные зоны пояснично-крестцовых и грудных сегментов. Поперечным штрихованием массируют межреберья грудной клетки сзади. Продольному и поперечному разминанию цилиндрической насадкой подвергаются мышцы конечностей и задней поверхности туловища, при ожирении область живота. Приемы вибрации используются в области спины, верхних и нижних конечностей. Растирание, разминание и вибрацию чередуют с поглаживанием, которым начинают и заканчивают процедуру.

При назначении процедур следует учитывать регионарную чувствительность тканей к гидростатическому давлению. Высокой чувствительностью обладает стенка живота и органы брюшной полости, внутренняя поверхность бедер и голеней ввиду прохождения здесь сосудов и нервов. Массаж указанных участков проводят с давлением не более 0,1-0,15 Мпа. Менее чувствительная задняя поверхность тела- спина, пояснично-крестцовая область, нижние и верхние конечности, где давление может достигнуть 0,3 Мпа.

Более значительное давление больным людям не назначается, но оно хорошо переносится спортсменами, где подводный душ-массаж с давлением струи в 0,35-0,4 Мпа может применяться после тренировок в качестве заменителя ручного массажа. С осторожностью величина давления должна подбираться людям пожилого возраста и детям, лицам с повышенной возбудимостью ЦНС, при заболеваниях с нарушением крови - и лимфообращения.

Продолжительность процедуры общего воздействия составляет 15-30-45 минут. Температура воды выбирается в зависимости от заболевания чаще всего применяется вода индифферентной температуры 35-36 градусов. При некоторых заболеваниях (остеохондроз позвоночника и др.) может использоваться более теплая вода (37-38градусов). На курс лечения назначается от 8-10 процедур до 15-20 процедур, применяемые чаще через день, иногда — ежедневно.

МЕСТНАЯ МЕТОДИКА ПОДВОДНОГО ДУША-МАССАЖА
При местном воздействии струей массируют ограниченные участки тела. Для повышения лечебного эффекта за счет нервнорефлекторных ответных реакций, наряду с местом поражения, часто осуществляют массаж симметричных рефлексогенных зон.

Положение тела больного в ванне, как при общей методике. Температуру воды выбирают в пределах 35-38 градусов С. Местный массаж чаще всего проводят в области верхних и нижних конечностей при травмах опорно-двигательного аппарата, заболеваниях сосудов и периферической нервной системы. Наименьшее распространение местный душ-массаж получил при заболеваниях внутренних органов, за исключением хронических заболеваний кишечника с наличием запоров.

Методика проведения обусловлена тем или иным заболеванием. Во всех случаях необходима 5-минутная адаптация больного в ванне или бассейне. Схему проведения массажа, комбинацию его приемов, силу давления струи, выбор температуры воды и другие условия определяет врач в зависимости от заболевания. Продолжительность процедуры 10-20 минут. Проводят ежедневно или через день. Курс состоит из 10-20 процедур.

ПОКАЗАНИЯ
· Заболевания   позвоночника (остеохондроз,   без   выраженного радикулярного синдрома, спондилоартроз, сколиоз). 

· Заболевания и повреждения периферической нервной системы и спинного мозга в фазе ремиссии (радикулиты, плекситы, невриты, остаточные явления после травм, перенесенного полиомиелита и др.).
· Хронические заболевания и повреждения мышечной системы (миозиты, миопатии, последствия бытовых, производственных).
· Хронические воспалительные и дегенеративно-дистрофические заболевания суставов.
· Последствия  травм  опорно-двигательного  аппарата  (вывихи, разрывы, растяжение связок и сухожилий), состояние после операций на суставах, связках.

· Ожирение.
· Хронические  колиты  с  нарушением  двигательной  функции кишечника (запоры).
· Гипертоническая болезнь 1-2 ст. с «пограничным» или умеренно выраженным АД.
· Некоторые заболевания кожи (нейродерматиты, некоторые формы чешуйчатого лишая и др.).
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
· Общие противопоказания к применению методов физиотерапии, преимущественно водолечения

· Острые травмы до 3-10 дней или при наличии гематом, тромбоза вен, повреждения кости, требующие иммобилизации

· Доброкачественные  опухоли с   наклонностью к  росту — фибромиомы, аденомы

· Инфаркт миокарда в анамнезе до 2 лет

· Гипертоническая болезнь при наличии высокой гипертензии (выше 170/100 мм.рт.ст)

· Заболевания сосудов  с повышенной проницаемостью, или недостаточно  механической   прочностью сосудистой стенки (появление кровоизлияний и т д.)

· Ишемическая болезнь сердца с частыми приступами стенокардии и неблагоприятной ЭКГ-динамикой.

· Нарушение  ритма сердечной деятельности  и  проводимости (пароксизмальная тахикардия, тахикардия более 80-100 уд/мин), частые экстрасистолы, атриовентрикулярные блокады

· Тромбофлебит

· Заболевания нейроэндокринной системы при наличии выраженной вегетативной    дисфункции   (тиреотоксикоз,    диэнцефальный синдром, некоторые формы климактерических неврозов и др.)

· Заболевания кожи: инфекционные, мокнущие, гнойничковые.

· Некоторые физиологические состояния (беременность, наличие менструации).

Возраст обычно не является противопоказанием для назначения подводного душа-массажа. Однако детям моложе 5 лет процедура обычно не назначается. Плохая переносимость метода отличается у больных старше 65-70 лет, отягощенным атеросклерозом.

ТЕХНИКА БЕЗОПАСНОСТИ
Подводный душ-массаж проводят в отдельном помещении, ванну устанавливают так, чтобы к ней был подход с 3-х сторон, электромагнитный пускатель для проведения массажа располагают над ножным концом ванны с соблюдением всех требованием электробезопасности, его корпус должен быть заземлен. Для быстрого заполнения и слива ванны диаметр подводящих и сливных труб должен быть не менее 1 дюйма (2,54 см).

Основные лечебные методики водолечения.

1. Души (дождевой, пылевой, восходящий, струевые, циркулярный).

2. Ванны

· общие

· местные (камерные)

· минеральные (соляные)

· йодобромные

· контрастные

· вихревые

· вибрационные

· газовые (углекислые, радоновые, азотные, кислородные, сероводородные, жемчужные).

· ароматические (травяные, горчичные, скипидаровые)

3. Внутренний прием минеральной воды.

4. Вагинальные орошения

5. Вытяжные, в воде позвоночника.

6. Плавание в бассейне.

7. Промывание орошение кишечника.

8. Обливания, влажные укутывания.

Основные лечебные эффекты водолечения.
· противовоспалительный

· рассасывающий

· гипотензивный

· трофический

· седативный

· спазмолитический

· возбуждающий и.д.р.

Основные показания к реабилитации.

1. Заболевания опорно-двигательного аппарата 

2. Заболевания и последствия травм центральной и периферической нервной системы.

3. Заболевания сердечно-сосудистой системы

4. Гинекологические заболевания

5. Уро-андрологические заболевания

6. Заболевания ЖКТ

7. Заболевания почек и мочевыводящих путей

8.  Заболевания кожи

9. Заболевания дыхательной системы и обмена веществ.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ:

1.Общие для физиолечения

2.Индивидуальная непереносимость фактора (аллергия на йод, бром и.т.д.)

3.Заболевания кожи (гнойные, мокнущие  язвы, раны)

4.Бальнеотерапия противопоказания во все сроки беременности.

5.Большинство водолечебных процедур отсутствуют в водолечебных ЛПУ, МСЧ, санаториях, реабилитационных центрах. Отпускает все методики медсестра, имеющая специализацию и сертификат по физиотерапии. Во время процедуры медсестра наблюдает за больным, фиксирует переносимость процедуры, при  дискомфортных состояниях докладывает врачу. 
ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ.

ЛЕЧЕБНЫЕ ГРЯЗИ (пелоиды) – это природное органоминеральные коллоидные образования, обладающие свойствами теплоносителей и содержащие, как правило, терапевтически активные вещества (соли, газы, биостимуляторы и.т.д.) и живые микроорганизмы.

  В структуре лечебной грязи выделяют три компонента: кристаллический «скелет» (остов), коллоидный комплекс и грязевой раствор. Кристаллический «скелет» состоит из неограниченных частиц размером более 0,01 мм, грубых органических остатков растительного и животного происхождения (гипс, кальцит, доломит, фосфаты, силикатные и карботные частицы и.д.р.). Коллоидный комплекс – тонкодисперсная часть грязи, представленная частицами размером более 0,01 мм (органические вещества, органоминеральные соединения, сера, гидроксиды железа, алюминия и.д.р.). Грязевой раствор -  жидкая фаза грязи, являющаяся наиболее активной в терапевтическом отношении частью пелоида и состоящая из воды и растворимых в ней минеральных солей, органических веществ и газов. Именно содержащиеся в растворе вещества способны в первую очередь на кожу и проникнуть ч/з нее в организм.

По своему происхождению лечебные грязи делятся на четыре основные типа: торфяные, сапропелевые, иловые сульфидные, сопочные.

Торфяные грязи образуются в болотистых местах в результате частичного бактериального разложения простейших растений в условиях обильного увлажнения и слабого доступа кислорода.

Сапропелевые грязи- илы пресных водоемов с высоким содержанием  (28-70%) органических веществ и воды, образовавшиеся в результате многократной макро и микробиологической переработки водных растений и животных.

Иловые сульфидные грязи- илы соленых водоемов, относительно бедны органическим веществом (менее 10%) и, как правило, богатые сульфидами железа и водорастворимыми солями.

Сопочные грязи – измельченные полужидкие глинистые образования серого цвета, содержащие мало органических веществ и много микроэлементов. Они образуются в районах с высокой вулканической деятельностью.

В основе действия применяемых наружно лечебных грязей лежит сложное и взаимосвязанное влияние на организм температурного, механического и химического факторов. Высокая теплоемкость, низкая теплопроводимость, незначительная конвекционная способность, присущая грязям, обеспечивают значительное сохранение тепла, постепенную отдачу его организму глубокое проникновение в ткани.  В свою очередь это приводит к ускорению обменных и восстановительных процессов. Грязь вызывает активную гиперемию не только кожи, но и глубоко расположенных органов, улучшение кровообращения, изменения проницаемости мембран. Механический фактор проявляется главным образом при назначении общих грязевых процедур. Вызываемое грязевой массой сдавление венозных сосудов оказывает влияние на микроциркуляцию и гемодинамику, перераспределение крови в организме, работу сердца и лимфообращение. Химический фактор в действии грязей обусловлен наличием в них биологически активных веществ, которые могут действовать на организм различными путями: а) непосредственно на кожу и ее структуры; б) рефлекторно в следствие химического раздражения экстерорецепторов кожи или некоторых дистальных рецепторов; в) гуморальным путем при проникновении через кожу и циркуляции их в крови.

Как лечебный фактор, пелоиды оказывают благоприятное воздействие на функциональное состояние  нервной системы, нейрогуморальные процессы, стимулируют иммунные и адаптационные реакции, уменьшают степень сенсибилизации организма. Лечебным грязям присущи выраженные  противовоспалительный, рассасывающий, трофико–регенераторный  эффекты.  Они обладают анальгезирующим действием, а также благодаря сорбционным свойствам инактивируют патогенные микроорганизмы на поверхности кожи. Вместе с тем, следует помнить, что грязелечение  является высоко нагрузочной процедурой, способной при передозировке или недоучете противопоказаний  к нему вызвать обострение основного заболевания  и негативные проявления прежде всего со стороны сердечно- сосудистой системы.

ОСНОВНЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МЕТОДИКИ.

1. грязевые аппликации (общие и местные)

2. полосное грязелечение (вагинальные, ректальные)

3. грязеразводные ванны

4. сочетанные методы с аппаратом ФТ. 

· гальваногрязь

· электрофорез с грязевым раствором 

· ДДТ грязелечение и т.д.


Показания и противопоказания к грязелечению.

При составлении индивидуальной схемы проведения курса грязевых процедур необходимо учитывать:

· форму 

· стадию и остроту течения заболевания

· возраст больного

· состояние ССС.

· наличие сопутствующих нарушений

При заболевании иммунного генеза, когда воздействия на измененную реактивность организма, рассчитывают достичь десенсибилизирующего эффекта; при хронически вяло протекающих патологических процессах при отсутствии противопоказаний  обычно рекомендуется назначить энергичное грязелечение (распространенные по площади аппликации или грязевые ванны), более высокая температура лечебной грязи, более частые процедуры. 

В фазе неполной ремиссии заболевания или активации патологического процесса, при высокой реактивности больного, наличие экссудативных проявлений используют ограниченные по площади аппликации грязи умеренной температуры.

При последствии травм (рубцовые изменения контрактуры) локализованных патологических процессах внутренних органов применяются ограниченные грязевые аппликации на место поражения или на соответствующую рефлекторную зону. 

            Основную группу больных, при которых показано грязелечение, составляют болезни воспалительного характера. В этом случае грязелечение, применяют преимущественно в хронической стадии. Оно оказывается более эффективным пи использовании на гране перехода подострого процесса в хронический. Когда в большей мере возможно обратное развитие соединительно – тканных нарушений (еще нет грубых фибрильных образований)  значительное улучшение крова и лимфа обращение, воздействия на трофические и метаболические процессы.

1. Болезни органов двигательного аппарата.

группа заболеваний иммунного характера (учитывая патологию)

· Ревматоидный артрит

1.2 Дегенеративно – общего генеза

· ДОА Остеохондроз позвоночника

1.3 Инфекционно-специфические (кроме туберкулеза) 

1.4 Болезнь Бехтерева, поражают мышцу, костей, переломах, с контрактуры после ожогов, травм; остеомиелиты без явлений активного процесса, трофические язвы, длительно незаживающие раны.

При ревматизме в неактивной фазе с остаточными явлениями полиартрита через 8-10 мес. После последней атаки при полной компенсации сердечной деятельности, при поражении клапанного аппарата сердца не раннее через 10-12 мес. по стиханию острых и подострых  воспалительных явлений. Грязелечения рекомендуют проводить по щадящей методике.

2. Болезни нервной системы.
Заболевания периферической нервной системы по окончанию острого периода в хронической стадии (радикулиты, невриты инфекционно токсического характера, полиневриты, гастриты, вибрационная болезнь, болезнь Рейно, двигательные и чувствительные расстройства) после травм периферических нервов.

Из заболеваний ЦНС показаны для грязелечения остаточные явления энцефаломиелита, полиомиелита, (не ранее чем через 2-3 мес. после острого периода) последствия травм и ранения спинного и головного мозга (при отсутствии эпилептических припадков и психических расстройств) рассеянный склероз, состояния после удаления  межпозвоночного диска. 

3. Гинекологические заболевания.
· Хронические воспалительные процессы (сальпингоофорит,  метроэндометрит, с выраженными рубцово-спаечными изменениями) обширный спаечный процесс в малом тазу.

· Хронические воспалительные заболевания, осложненные вторичным трубным бесплодием, не вынашиванием беременности, гипофункцией яичников, нарушением менструальной функции.
4.Урологические заболевания.

· Хронические пиелонефриты в периоде ремиссии без нарушения азотовыделительной функции.

· Хронические неспецифические циститы.

· Хронические простатиты, везикулиты эпидимиты.

5.Болезни органов пищеварения.

В комплексной терапии язвенной болезни желудка и ДПК в не периода обострения, гастриты, холециститы, дискинезии ЖВП кишечника, хронические колиты. При этих заболеваниях особенно эффективно грязелечение в комплексе с соответствующей диетой, внутреннем применением минеральной воды.

6. Болезни, уха, горла, носа.

В виде грязевых аппликаций.

· Хронические заболевания уха с рубцовыми изменениями в области барабанной перепонки, мезотемпаниты, неврит слухового нерва (при отсутствии системных заболеваний вестибулярного аппарата)

· Хронические тонзиллиты, гаймориты, хронические атрофические и субтрофические ларингиты.

7. Болезни глаз.

 В виде грязевых аппликаций на рефлекторную зону – воротниковую (по Щербаку), чтобы оказать влияние на трофику

· ириты, иридоциклиты, хориоидиты. 
С большой осторожностью (во избежания внесения инфекции) назначают грязевые аппликации на область глаз (при хронических воспалительных процессах на веках в слезных каналах, хронически протекающих кератитах и.д.р.).

 8. Хирургические заболевания
Грязные раны в виде повязок, тампонов и компрессов (на срок от 12- 48 часов) оказывают благоприятное действие при лечении фурункулов, карбункулов, панариция, гнойных ран травматического происхождения. Ожоги I, II, III, степени и трофические язвы.

9. Болезни кожи.

Хронические формы экземы вне стадии обострения; ограниченные диффузные нейродермиты: ограниченный чешуйчатый лишай. Псориаз в стационарной и регрессивной  стадии;

· Ихтиоз

· Остаточные явления после ожогов и отморожений

· Некоторые рубцы

· Расстройство трофики

10. Болезни органов дыхания.

Хронические неспецифические бронхолегочные заболевания (хронические бронхиты обструктивные и необструктивные)

Бронхиальная астма.

· Для грязевых аппликаций – фаза ремиссии  или min. степень активности.

· Для электрофореза грязевых растворов (диадинамофорез) для компрессов грязевого раствора – min, средняя степень активности заболевания.

11. Заболевание сосудов.

ХРОНИЧЕСКАЯ ВЕНОЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ КОНЕЧНОСТЕЙ (ХВНК)

Грязелечение в виде грязевых аппликаций на конечности показано при остаточных явлениях флебита и тромбофлебита, по стихании острых и  п/о явлений не ранние чем через 4 месяца после поражения глубинных вен(посттромбофлебитический синдром) и через 2 месяца после поражения поверхностных вен и венозной недостаточности после тромбофлебита, сопровождающимися  трофическими изменениями кожи (инфильтраты, варикозные язвы).

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.
1. Острые воспалительные процессы и хронические прессы в стадии выраженного обострения.

2. Инфекционные заболевания в острой и заразной стадии (в том числе венерические).

3. Все сроки беременности.

4. Психические заболевания.

5. Резко выраженное истощение организма.

6. Болезни крови.

7. Выраженный тиреотоксикоз.

8. Туберкулез всех органов.

9. Кровотечения и наклонность к ним.

10. Заболевания  ССС с СН II  и  III стадии.

11. Злокачественные новообразования.

12. Миомы, миофибромы, кисты яичников.

13. Нарушение менструальной функции по типу метрорагий, дисфункциональные маточные кровотечения.

14. Хронические воспалительные заболевания женской половой системы, протекающие  с выраженным гипертонусом  и дискоординацией маточных труб.

15. Хронические воспалительные заболевания женской половой системы, осложненные нарушением функций яичников (выраженная гиперэстрагенемия).

16. Хронические воспалительные заболевания гениталий с выраженной гипофункцией яичников.

17. Цирроз печени, хронические гепатиты.

При направлении на грязевой курорт больных с кожными заболеваниями, показанными, грязелечению не следует направлять лиц, у которых имеются:

· грибковые поражения волосинкой части головы, гладкой кожи, ногтей, глубокие микозы.

· чесотка и другие паразитарные заболевания кожи.

· гематодермии

· фотодерматозы

Грязелечение несовместимы (в связи с контрастным действием)  с приемом ванн и души низких температур, морские купания, аэро и гелио процедуры при низкой температуре воздуха.

С интенсивными грязевыми процедурами не рекомендуется применять в один и тот же день общие минеральные и газовые ванны, ультрафиолетовое облучение в эритемных дозах.

ТЕПЛОЛЕЧЕНИЕ.
1. Парафинолечение:

Парафин – продукт перегонки нефти – представляет собой смесь высокомолекулярных углеводов. Он обладает высокой теплоемкостью, очень малой теплопроводимостью. Расплавленный парафин при нанесении на кожу быстро застывает, образуя на ней пленку, температура которой вскоре начинает приближаться к температуре кожи, что защищает ее от высокой температуры лежащих выше слоев парафина. При застывании парафин выделяет затраченное на него плавление тепло, а потому кожа под парафином оказывается длительное время под действием высокой температуры. Теплоудерживающая способность парафина выше, чем иловых и торфяных грязей и несколько ниже, чем озокерита.

Малая теплопроводимость позволяет применять без всяких ощущений для больного высокое температуры парафина (55-60 с, а иногда и 70 с). В основе влияния парафина на организм лежит его тепловое действие. При использовании недостаточно очищенного парафина (имеющего хотя бы небольшую примись минеральных масел) к тепловому действию может присоединится и химическое.

Для лечебных целей применяют очищенный белый медицинский парафин, лишенный всяких примесей температурой плавления 52-55 с.

Парафин должен быть полностью обезвожен. Плавят парафин на водяной бане, нагревая его до температуры 65-100 с. Измеряют температуру парафина специальным химическим термометром с делениями до 120 с.

Для нагревания парафина используют парафинонагреватель с электроподогревом. Этот же прибор предназначен для нагревания озокерита.

МЕТОДИКИ ПАРАФИНОЛЕЧЕНИЯ.       

1.МЕТОДИКА НАСЛАИВАНИЯ:
Расплавленный парафин температура 55-65 с наносят на соответствующую поверхность кожи плоской малярной кистью слоем 1-2 сантиметра. Затем участок тела, подвергающийся воздействию парафином, покрывают компрессной клеенкой или вощаной бумагой и укутывают одеялом или специальными валиками. Температура такой аппликации около 50 с. 
2. МЕТОДИКА ПАРАФИНОВОЙ ВАННЫ:

Кисть или стопу сначала обмазывают парафином температура 50-55 с, а затем погружают в деревянную ванну или клеенчатый мешок, наполненный расплавленным парафином температура 60-65 с.

3. САЛФЕТНО – АППЛИКАЦИОННАЯ МЕТОДИКА:

После нанесения на кожу по первому способу 1-2 слоев парафина (до толщины 0,5 см) накладывают марлевую салфетку, сложенную в 8-10 слоев, смоченную в парафине температура 65-70 с и слегка отжатую, салфетку покрывают клеенкой и затем одеялом или ватником.

4. КЮВЕТНО – АППЛИКАЦИОННАЯ МЕТОДИКА:

Расплавленный парафин разливают в кюветы (глубина 5 см) выложенные медицинской клеенкой. Толщина слоя парафина в кювете должна быть 1-2 см. Застывший он еще мягкий парафин вымывают из кюветы вместе с клеенкой и накладывают на участок тела, подлежащий воздействию, и за тем все покрывают одеялом или специально сделанным для этой цели ватником .

Методики  парафинолечения  от 20-40 мин, проводят через день или ежедневно. Всего на курс лечения 10-15 процедур. Отдыхать после процедуры следует не менее 30-40 мин.

Каждая методика имеет свои  преимущества и недостатки. При наложении парафина  на небольшие участки, особенно с неровной поверхностью тела, лучше всего пользоваться методикой наслаивания. Методика парафиновой ванны удобна для суставов рук и ног, 3 и 4 методики используют более широкое применение. Их чаще используют тогда, когда парафин нужно нанести на сравнительно ровные поверхности, раствор может быть различным.

Во избежание ожога участок тела, подвергающийся воздействию, должен быть абсолютно сухим. Чтобы волосы не прилипали к остывавшему парафину, их предварительно сбривают или кожу смазывают вазелином.

Для лечения ожогов, ран и язв пользуются парафина – масляной смесью, края состоят из простерилизованного парафина (75%) и витаминизированного рыбьего жира или хлопкового масла (25%).

Парафин можно применить и повторно, но при условии предварительной его стерилизации. С этой целью парафин нагревают до 120 с и держат его при этой температуре 10-15 мин. Для восстановления пластических свойств парафина  в него необходимо каждый раз добавлять 10-15% свежего парафина.

Показания к парафинолечению  весьма широки.

1. Различные заболевания и травмы опорно-двигательного аппарата (суставы, кости, мышцы) закрытые, открытые переломы, вывихи (после вправления) спортивные травмы.

2. Ожоги, язвы.

3. Заболевания периферической нервной системы.

4. Рубцовые изменения кожи после химических и термических ожогов.

5. Некоторые заболевания кожи нейродермит, дермотозы

 Противопоказания к парафинолечению общие, что и к теплолечению.
Санаторно-курортное лечение.

Санаторно-курортное лечение занимает особое место в этапной терапии, реабилитации, первичной и вторичной профилактике самых различных заболеваний и представляет собой комплекс разнообразных воздействий на организм. Это факторы новой внешней среды (прежде всего ландшафтный), специальные курортные факторы (минеральные воды, лечебные грязи, климат) и прочие факторы (физиотерапия, лечебная физкультура, диетотерапия), а также отдых, перемена обстановки, определенный режим. Высокая терапевтическая эффективность этого метода лечения объясняется использованием:

1. естественных физических факторов, с которыми в процессе своего развития организм человека постоянно взаимодействует;

2. движения – этой важнейшей биологической потребности человеческого организма, т.е. адекватных раздражителей. Кроме того, они создают благоприятный фон для других средств лечения.

Курорт (в переводе с немецкого «лечебное место») – местности, обладающие природными лечебными средствами (минеральные источники, месторождения лечебной грязи, морские купания, климатические особенности), благоприятными для лечения больных и используемые в соответствующих учреждениях (ванные здания, бюветы, грязелечебницы, пляжи, санатории). Основным лечебным учреждением на курортах является санаторий. Следовательно, санатории – это стационарные лечебно-профилактические учреждения, в которых воздействие на организм достигается специальным гигиенодиетическим (санаторным) режимом, основанном на широком, строго дозированном использовании следующих факторов: укрепляющего влияния целебных сил природы (воздуха, воды, солнца), режима физической подвижности (чередования покоя и дозированного движения), рационального питания, воздействия на эмоциональную сферу отдыхающих, уклада жизни и специальных культурно-массовых мероприятий, но основным все же является бальнео-, климато-, физиотерапия. Первый курорт в России был открыт по указанию Петра I в Липецке.

По характеру природных лечебных средств курорты делят на бальнеологические, грязевые и климатические, но очень часто они являются смешанными. Для обеспечения эффективности лечения природными факторами необходимо соблюдение следующих условий: правильный выбор и рациональная дозировка агентов, дифференцированное применение их в зависимости от исходного состояния организма и формы заболевания, рациональное сочетание физических методов лечения с другими лечебными средствами, правильная методика отпуска процедур и контроль за реакциями больных.

Физиологические реакции организма на климатолечение представляются в улучшении общего состояния, сна, аппетита, эйфории. Нервная система и эндокринный аппарат – тонизирующее действие, появление в крови и тканях продуктов нервного возбуждения (ацетилхолина, симпатина), гормонов. Теплорегуляция – тренировка теплорегуляционных механизмов. Иммунобиологические реакции – повышение иммунитета и резистентности организма к инфекционным заболеваниям. Внутренние органы – повышение адаптации, особенно сердечно-сосудистой и дыхательной системы. Кожа – усиление барьерных свойств, бактерицидного действия и регенеративных процессов. Обмен веществ – тенденция к нормализации. Кровь – увеличение эритроцитов, гемоглобина, усиление фагоцитоза. Наряду с неспецифичностью действия климатических факторов, (улучшение функциональной деятельности сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, механизмов терморегуляции, обмена веществ, снятие повышенной раздражительности и утомляемости), отмечается и специфичность в действии отдельных компонентов климата. Так, при воздушных ваннах, морских купаниях – закаливающий эффект, при солнечных облучениях – влияние на обменные и иммунологические процессы благодаря образованию вит Д3 и других биологически активных веществ, при длительной аэрогелиотерапии – улучшение окислительных процессов.

Различают 3 основных вида климатолечения: аэротерапию (лечение воздухом), гелиотерапию (лечение солнцем) и талассотерапию (лечение морем). Основной формой климатолечения аэротерапия в виде прогулок, сна и игр на свежем воздухе стимулирует жизненную функцию организма, улучшает окислительные процессы, успокаивает нервную систему. Гелиотерапия – дозированные солнечные ванны с частичным и полным обнажением тела, при которых на организм воздействует прямая и рассеянная солнечная радиация. Талассотерапия – наиболее активная форма климатолечения, при которой, помимо морских купаний, на организм действует морской воздух, гидроаэроионы, солнечная радиация. Как любые терапевтические процедуры климатолечение дозируется: в основе два принципа – принцип щажения и принцип тренировки. Причем, режим климатолечения строится  по принципу постепенного увеличения нагрузки – от щадящего к тренирующему в строгом соответствии с индивидуальными особенностями, характером заболевания, стадией болезни, а также степени его тренированности.

Курорты сибирского региона.

I.Курорт озера «Учум» - бальнеологический и грязевой курорт. Как лечебное место, Учум, известен с глубокой древности. В первые медики обратили внимание  и описали его в 1892 г. Как курорт здоровья «Учум»  был открыт в 1925г.

Основную целебную ценность курорта (основные физические факторы)

- лечебная грязь 

- озерная и подземная минеральная вода

Грязь по классификации иловая сульфидная; по химическому составу с преобладанием неорганических веществ и характерное высокое содержание Н 2 S 

Основные лечебные методики:
- грязевые аппликации

- вагинальное и ректальное грязелечение

Основные эффекты грязелечения:

- трофический

- противовоспалительный

- рассасывающий

Питьевая минеральная вода из подземного источника по составу сульфатно – натриевая с включением различных микроэлементов используются для внутреннего приема при заболеваниях ЖКТ, а также для кишечного орошения, тюбажей. Минеральная вода в зависимости от температуры, времени приема оказывает стимулирующее либо тормозящее действие на желудочную секрецию, активна в желчеобразовании и желчегонная функция печени, улучшается работа кишечника, увеличивается диурез и увеличивается обмен веществ.

· теплая вода 20-35.с тормозит желудочную секрецию назначают за 1 час до приема пищи (гастрит с повышенной секрецией, язвенной болезни)

· вода температурой 15-20.С с газом возбуждает желудочную секрецию, назначается за 15-20 мин до приема пищи (гастрит с пониженной секреторной функцией).

· Озерная вода SO4 – Cl, NF – K, щелочная, присутствует ряд других соединений , в значительных количествах в придонном слое присутствует H 2 S. 

· используется для проведения общих ванн, для купания в озере.

· Также на курорте имеются отделения аппаратной физиотерапии, кабинеты ЛФК, массажа.
ПОКАЗАНИЯ:

1. Заболевания ЖКТ (гастриты, Я.Б., воспалительные и функциональные заболевания кишечника, заболевания печени и ЖВП).

2. Заболевания опорно-двигательного аппарата.

· ОА.

· Заболевания опорно-двигательного аппарата пост травматического характер

· Заболевания позвоночника (Б. Бехтерева, спондилоартроз, и остеохондроз).

3. Заболевания периферической нервной системы – радикулиты, плекситы, невриты, последствия травм периферической и центральной нервной системы.

4. Гинекологические и урологические заболевания: (хр. саальпингоофориты, метроэндометриты, девиация матки, бесплодие).

- урология (хр. простатиты, эпидимиты).

5. Заболевания кожи – экзема, псориаз, себорея, зудящие дерматозы.
II.Курорты озера «Шира» -  бальнеологический и грязевой курорт. Использования лечебных свойств озера началось в очень давние времена, первые отдыхающие появились в 1973 г., а в 1891 г. был открыт курорт, первый в енисейской губернии.

      Основными физическими функциями являются грязи, лечебная – питьевая вода из подземного источника, также озерная вода.

- грязь см. О. Учум.

- лечение: питьевая минеральная вода из скважин. По составу SO4 – CL, в значительном количестве обнаружены CA, MG, микроэлементы используются для внутреннего приема, орошения кишечника, тюбажей.

Микроклиматические условия на О. Шира, так и на курорте О. Учум позволяют широко применять в летнее время климатотерапию аэрогелиотерапиюю (воздушные ванны + дозированное солнечное облучение).

ПОКАЗАНИЯ: см. О. Учум.

В районе О. Шира находится  около 2 десятков пресных и минеральных водоемов.

· О. Беле – самый большой минеральный водоем всей восточной Сибири 

· (9-14 г/л).

· О. Туз – особенность этого озера очень большая минерализация 110-120 г/л, в природном слое до 155 г/л.

· О. Шунет, Утичьи озера, О. Иткуль (пресный водоем).

В основном выше названные озера предназначены для дикого отдыха. Отдыхающие сами организуют свой отдых, быт, досуг, самолечение.

III.  Курорт «Красноярское Загорье»  Более молодой курорт, в первые о существовании Кожановского минерального источника стало известно в 1958 г., первая очередь санатория сдана в эксплуатацию в 1981 г. Санаторий имеет два основных направления -  кардиологическое и гастроэнтерологическое.

Основной физический фактор: углекислая, гидрокорбонатнатрия , SO4-CA- MG вода, содержащая железо.

Основные лечебные методики:

· внутренний прием минеральной воды

· общие углекислые ванны камерные, местные. 

· вагинальные орошения

· Учитывая, что санаторий является профильным по кардиологии, несколько слов о специфичности влияния углекислой воды на ССС. Неоднократно в научных исследованиях доказано что:

· УВ оказывает вазодилятирующее действие на коронарные и мозговые артерии, периферические сосуды. Изменение гемодинамики во время ванны – воздействие на сердечную мышцу. Антиаритмическое действие в плане наджелудочковой, экстросистолии  невысоких градаций  у больных с ИБС.

· гидротерапия (души, подводящий душ массаж бассейн)

· большой зал для занятий ЛФК, тренажеры, массажные кабинеты, отдельный аппарат ФТ.

Санаторий оснащенной своевременными лечебным и.д.р. оборудованиями, имеются кабинеты мануальной терапии, иглорефлексотерапии, эндоскопии и.д.р.

В последнее время привозится грязь из Учума для проведения сочетанных методов грязелечения (гальваногрязь). Планируется гинекологическое отделения (радонотераппии), приготовления общих радоновых ванн с помощью искусственных радоновых таблеток.

ПОКАЗАНИЯ:

1. ССС.

· НЦД

· ГБ I и II ст. (стабильное течение)

· ИБС ( I-II ФК) в сочетании с наджелудочковой , экстросистолия желудочков невысоких градаций (I, II ст.)

· реабилитация после О.И.М. с давностью больше одного года с рекомендациями с редкими нетяжелыми приступами  (I и II ФК) без прогностических неблагоприятных нарушений ритма и проводимости.

Заболевания органов пищеварения: (подагра, сахарный диабет компенсированная форма). Углекислая вода ввиду специфических (вода-газ) температур индифферентная   на 12 градусов ниже, чем температура воды и  может оказывать охладительные эффекты, у больных гинекологического профиля, заболевания почек, опорно-двигательной, периферической нервной системы показаны в стадию полной ремиссии.

IV. Курорт Белокуриха: Основанный в 1867 г., на сегодня крупный оздоровительный в Сибири и Дальнего Востока- климатический и бальнеологический курорт. Основной физический фактор радоновая вода (слаборадоновая).

Радонотерапия.
Радон – в больших количествах выступает как канцероген. На сегодня в медицине, в частности в физиотерапии,  радонотерапия остается как лечебный фактор, но речь идет об использовании малых околофоновых дозировок радона. 

Основные эффекты радонотерапии.

Особенностью действия радонотерапии – это мягкое, успокаивающие, нормализирует действия на организм (удовлетворение нервных процессов в ЦНС, снижает восприятия болевой  чувствительности, нормализует действия эндокринных органов, улучшение микроциркуляции, противовоспалительные действия, благоприятное влияние на ССС).
Лечебные методики:
· общие (местные ) радоновые ванны

· подводный душ массаж

· вагинальные орошения

· микроклизмы

Основные показания:
Заболевания опорно-двигательного аппарата.

Заболевания и последствия травм центральной и периферической нервной системы.

Гинекологические заболевания.

Заболевания ССС.

Заболевания органов пищеварения и.д.р.

Климатический курорт.
· аэротерапия

· гелиотерапия 

· красивая природа, пейзажи

· диетическое питание, аппарат ФТ., ЛФК, узкие специалисты.

Озеро Плахино – находится в Абаканском районе, пресное озеро, известно давно лечения и отдых проводится, как самоорганизация.

Основные физические формы: озерная вода, грязи иловые (сапропелевые), с преобладанием органических веществ, серого цвета. Бальнеологическая целостность грязей определяется активностью содержащихся в них ферментов, витаминов.

Основные методики:
· грязевые аппликации

· грязерозводные ванны (1-3 л. На 100 л. воды)

ПОКАЗАНИЯ: как при Учумской грязи.

Сапропелевая грязь действует более мягко, реже наблюдается патологическая реакция и рекомендуются «возрастным больным», а также больным с сопутствующими заболеваниями, как ГБ, ИБС
Общие противопоказания к санаторно -  курортному лечению.

1. Все заболевания в острой стадии, хронические заболевания в стадии обострения или осложненные острогнойными процессами.

2. Острые инфекционные заболевания до окончания срока изоляции.
3. Все венерические заболевания в острой или заразной форме.
4. Психические заболевания все, эпилепсия.
5. Злокачественные новообразования (после радикального лечения при удовлетворительном состоянии больные могут направляется только в местные санатории).  

6. Все болезни крови в острой стадии  и стадии обострения.
7. Кахексия любого происхождения.
8. Все больные, требующие стационарного лечения или хирургического вмешательства, также не способные к самостоятельному передвижению, нуждающиеся в постоянном уходе (кроме спинальных больных направления в специальные санатории).
9. Эхинококк любой локализации.
10. Часто повторяющиеся кровотечения различного происхождения.

11.  Все формы туберкулеза в активной стадии (кроме специальных санаториев)

5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:

а)курация пациентов в водолечебнице ФТО СКЦ

б) наблюдение за отпускаемыми методиками водо-теплолечения,

в) наблюдение за больными после приёма процедур

г) заполнение карт физической реабилитации, программ реабилитации (ИПР).
5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия:

1.Какие виды водолечения вы знаете?

2.Какие виды водолечения можно применять на дому?

3.Какие виды ванн вы знаете, их применение?

4.Какими основными эффектами обладают водные процедуры?

5.Какие противопоказания Вы можете указать к водолечению?

  6. Показания к реабилитации на курорте «О. Учум». 
          7. Показания к реабилитации на курорте «Красноярское Загорье»: 
          8. Лечебные эффекты радонотерапии. 
          9. Какие перечисленные факторы используют в реабилитации 

 на курорте «Белокуриха»?
Тестовые задания по теме:

1.Действующими факторами курортов не являются: 
1) минеральная вода; 
2) пелоиды; 
3) климат; 
4) преформированные физические факторы; 
2.Больных (инвалидов) с патологией бронхо-легочной системы направляют  преимущественно на курорты: 
1) климатические; 
2) грязевые; 
3) бальнеоклиматические;
3.В реабилитации каких заболеваний не используют грязелечение: 
1) заболевания опорно-двигательного аппарата; 
2) гинекологические заболевания; 
3) урологические заболевания; 
4) заболевания крови;
4.Лечебные методики пелоидотерапии: 
1) грязеразводные ванны; 
2) накожные аппликации; 
3) вагинальное грязелечение; 
4) все перечисленное;
6. Лечебные эффекты пелоидотерапии: 
1) противовоспалительные; 
2) трофический; 
3) спазмолитический; 
4) все перечисленное;

7. Подводный душ - массаж  не назначают в реабилитации следующих заболева​ний:

1)
остеохондрозе позвоночника

2)
остеохондрозе коленных суставов

3)
вегетососудистой дистонии

4)   остром бронхите;
8.основным показанием для медицинской реабилитации инвалидов  на курорте Красноярское Загорье являются:

1)
заболевания сердечно-сосудистой системы;

2)
травматологические заболевания;

3)
заболевания глаз;
4)   заболевания ЛОР-органов;
9. основным показанием для медицинской реабилитации инвалидов  на курорте озеро шира являются:

1)
заболевания сердечно-сосудистой системы;

2)
травматологические заболевания;

3)
заболевания пищеварительной системы;

4)   заболевания ЛОР-органов;
10. основным показанием для медицинской реабилитации инвалидов  на курорте озеро Учум являются:

1)
заболевания сердечно-сосудистой системы;

2)
травматологические заболевания;

3)
заболевания глаз;

4)   заболевания опорно-двигательного аппарата;

Ситуационные задачи по теме:
Задача № 1

Больной К. 60-ти лет перенес острый инфаркт миокарда 1,5 года назад. В настоящее время чувствует себя удовлетворительно, ангинозные боли
редкие, аритмий не наблюдается, признаков сердечной недостаточности
нет.

Вопросы:

1) Какие водолечебные факторы можно назначить в реабилитации данного заболевания?

2) Показаны ли данному пациенту радоновые ванны.

3) Какие души используются в реабилитации ИБС?

Задача № 2

Больная П. 65-ти лет с ДЦ: язвенная болезнь ДПК, впервые выявленная.
Получила стационарное медикаментозное лечение.

Вопросы:

1) Какие водолечебные факторы можно назначить данной пациентке в
дальнейшей реабилитации?

2) Какие воды для внутреннего приема используются?

3) С какими другими физическими факторами можно сочетать водоле​чение?

Задача№  3

Пациент К. 70  лет с диагнозом: остеоартроз коленных суставов. Давность заболевания два года. Физиопроцедуры не принимал. На данный момент отмечает боли механического характера, синовиита не отмечается. В анализах крови воспалительного сдвига нет. 
Вопросы: 
1) Показано ли на данный момент грязелечение. 
2) Какие методики грязелечения показаны?
3) Какие курорты сибирского региона можно рекомендовать данному пациенту?

Задача 4
Больная К. 65-ти лет с диагнозом: бесплодие. Хронический сальпингоофорит. Давность заболевания 3 года. Из физических факторов получала лазеротерапию, лекарственный электрофорез, СМ терапию. На данный момент воспалительных явлений нет. Анализы крови и мазок б/о. 
Вопросы: 
1) Можно ли в данный момент назначить грязелечение. 
2)Какие методики грязелечения лучше назначить?
3)С какими другими физическими факторами можно сочетать пелоидотерапию?
Задача5

В отделение восстановительного лечения поступил больной К, 10 лет, с диагнозом: неврит лицевого нерва, восстановительный период. Назначен курс реабилитации. Курс составляет 20 занятий.
Вопросы:
1.Какой курс  медицинской реабилитации вы можете назначить данному больному? 
2.Назовите и охарактеризуйте периоды физической нагрузки всего курса реабилитации для данного больного.
3.Где должна проводится физическая реабилитация?
6.Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия

 «Физическая реабилитация, как составляющая часть медицинской реабилитации»).

7.Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Реабилитация больных пожилого и старческого возраста, инвалидов различных возрастных групп на курорте «Озеро Шира». 

2. Реабилитация больных пожилого и старческого возраста, инвалидов различных возрастных групп на курорте «Озеро Учум».

3. Реабилитация больных, перенесших инфаркт миокарда на курорте «Красноярское Загорье».

4.  Реабилитация больных, перенесших инсульт на курорте «Красноярское Загорье».

5. Реабилитация больных пожилого и старческого возраста, инвалидов различных возрастных групп на курорте «Белокуриха».
Занятие №4 . 

1.Тема: Физическая реабилитация, как составляющая часть медицинской реабилитации.

2. Форма организации учебного процесса: практическое  занятие. Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.
3. Значение темы.

Физическая реабилитация  является важным аспектом в системе комплексной реабилитации пациентов и инвалидов, в частности применение  ЛФК и массажа имеют большое значение в восстановительном лечении  и назначаются на всех этапах медицинской реабилитации.
4.Цели обучения:

Общая: 

Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:
· владеть культурой мышления, способностью к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения  (ОК-1);
· использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК-9).

         Учебная:

Знать: 
· общее понятие о лечебной физкультуре, как науке, основных этапах истории развития, механизмах физиологического и лечебного действия ЛФК, средства ЛФК, организацию  работы кабинетов ЛФК.
· Формы и средства ЛФК. Показания и противопоказания к назначению ЛФК. Виды  массажа, лечебные эффекты, общие правила и методику проведения массажа.  Понять методики осуществления реабилитационных мероприятий и государственную политику в области физической  реабилитации. 

Уметь: 
· пользоваться методиками изучения конкретных потребностей определенных категорий старшего населения, инвалидов различных возрастных групп в физической  реабилитации (ЛФК и массаж) и своевременно их удовлетворять; заполнить карту физической реабилитации и  индивидуальную программу реабилитации (ИПР) с включением методик физической реабилитации.

Владеть: 
· навыками решения типовых проблем клиентов в области физической реабилитации; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия; современными технологиями организации медико-социальной помощи с использованием методик физической реабилитации (ЛФК и массажа).
5.План изучения темы: 

5. 1.Контроль исходного уровня знаний: тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.
5.2. Основные понятия и положения

1.Лечебная физическая культура - основное средство физической реабилитации больных и инвалидов. Направления использования ЛФК. Сущность метода, биологическая основа ЛФК. 

2.Физические упражнения, как основное средство ЛФК. Разновидности физических упражнений. Спортивно-прикладные упражнения и игры. Формы применения ЛФК.

3. Принципы дозирования физической нагрузки и периоды в ЛФК. 

4.Материальная база кабинета ЛФК, отделения ЛФК. Оборудование кабинетов и отделений. Кадры. Показания и противопоказания к назначению.

5.Массаж. Определение, виды массажа. Механизм физиологического и лечебного действия на организм, показания  и противопоказания к реабилитации. Методика проведения процедуры. Показания и противопоказания к назначению.

6.Классический ручной массаж - механизм физиологического и лечебного действия на организм, показания  и противопоказания к реабилитации. Методика проведения процедуры. Технические средства оснащения. 

ЛФК – в комплексной реабилитации пациентов.

ЛФК – научно-практическая, медико-педагогическая дисциплина, изучающая основы и методы использования средств физической культуры для лечения, реабилитации и профилактики различных заболеваний.

Коротко об истории развития ЛФК как науки.

1. В древне-китайском медицинском труде «О природе и жизни», относящемуся к III тысячелетию до н.э., отражен опыт применения физических упражнений, дыхательной гимнастики и массажа.

2. Методики ЛФК в своих трудах рассматривают Гиппократ, Гален, Авиценна – в пятитомном труде «Канон медицинских услуг» уделяет большое место лечебной гимнастике и физическим упражнениям.

3. В России большой вклад в развитие ЛФК внесли Машков, Дубровский и др.

Особенности метода ЛФК

1. В качестве сильного лечебного средства используют физические упражнения – мощный стимулятор жизненных функций организма человека.

2. Физические упражнения способны избирательно влиять на разные функции организма, что очень важно при учете патологических проявлений в отдельных системах и органах.

3. ЛФК – метод патогенетической терапии, систематическое применение физических упражнений способно влиять на реактивность организма и патогенез заболевания.

4. ЛФК – метод активной функциональной терапии, тренирует и приспосабливает организм больного к возрастающим физическим нагрузкам.

5. ЛФК – метод общего воздействия на весь организм больного.

6. ЛФК – метод восстановительной терапии, используется в реабилитации различных заболеваний, как самостоятельно, так и с другими методами.

7. ЛФК – процесс дозированной тренировки физических упражнений.

Различают общую и специальную дозированную тренировку.

Общая – применяется для оздоровления, укрепления и общего развития организма. При этом используются общеукрепляющие и общеразвивающие физические упражнения.

Специальная – направлена на развитие функций и восстановление органа, вовлеченный в патологический процесс. Применяются специальные упражнения, которые непосредственно влияют на пораженную систему, орган.

Например: дыхательные упражнения при пневмонии; упражнения для разработки парализованных конечностей.


Механизм физиологического и лечебного действия физических упражнений.


Физические упражнения рассматриваются как неспецифический раздражитель (стимулятор), обуславливающий общую реакцию организма. Механизм ее формирования нервно-гуморальный.

1. Поток нервных импульсов, идущий от проприорецепторов опорно-двигательного аппарата во время физических упражнений, вовлекает в ответную реакцию все звенья нервной системы, включает кору головного мозга.

2. При выполнении физических упражнений в мозге формируется так называемая «доминанта движения», которая благодаря усилению различных рефлекторных связей способствует более согласованному функционированию основных систем организма.

3. Нервный механизм дополняется гуморальным, основанном на стимуляции деятельности эндокринных желез и поступлению в кровь продуктов мышечной деятельности (гормоны: адреналин и др.).

4. В целом под влиянием дозированных физических нагрузок активируется дыхание, кровообращение, обмен веществ, улучшается функциональное состояние нервной, мышечной систем и др.

В лечебном действии физических упражнений различают 4 основных механизма:

· тонизирующий;

· трофический;

· формирования компенсации;

· нормализации функций.

1. Тонизирующее действие считается основным. Физические упражнения оказывают как общее тонизирующее действие на организм, так и целенаправленно повышают тонус органов, у которых он снижен. Следует отметить важность положительных эмоций (бодрость, радость, удовольствие), вызываемых физическими упражнениями.

2. Трофическое действие основано на активизации обменных процессов в мышцах, внутренних органах. Улучшается  кровообращение, дыхание и трофика различных органов. Происходит более быстрое рассасывание погибших тканевых элементов, более быстрое заживление ран.

3. Компенсация представляет собой временное или постоянное замещение нарушенных функций. Так, например, при нарушении функции дыхания занятия ЛФК способствуют выработке и закреплению компенсаций за счет автоматически углубленного дыхания, тренировки сердца, повышения количества эритроцитов и гемоглобина в крови, более экономично протекающих окислительных процессов в тканях.

4. Нормализация функций основана на способности регулярных физических упражнений тормозить или полностью устранять сформировавшиеся во время болезни патологические связи и способствует восстановлению нормальному функционированию пораженного органа и всего организма, как единого целого.

СРЕДСТВА И ФОРМЫ ЛФК
Основными средствами ЛФК являются физические упражнения и естественные природные факторы.

ФОРМЫ ЛФК

· гигиеническая и лечебная гимнастика;

· дозированная ходьба;

· оздоровительный бег;

· терренкур;

· прогулки;

· ближний туризм;
· игровые занятия и т.д.

Основной формой применения ЛФК является процедура лечебной гимнастики (ЛГ). 

Преимущества: располагая большим выбором физических упражнений, она может использоваться в любом возрасте, почти при каждом заболевании и в любых условиях: в палате, постели больного, кабинете ЛФК, воздухе, воде.

Процедуры ЛГ проводятся индивидуальными, групповыми, самостоятельными. Для достижения положительных результатов ЛГ необходимо придерживаться следующих принципов.

· Следует использовать постепенность и последовательность, повышение и понижение нагрузки.

· Каждое упражнение выполняют ритмично с постепенным возрастанием объема движений.

· В промежутках между гимнастическими упражнениями для снижения физической нагрузки вводят дыхательные упражнения.

· В процессе лечебного курса необходимо ежедневно частично обновлять и усложнять упражнения.

При проведении ЛГ следует уделять особое внимание положительным эмоциям, использовать музыку.

Продолжительность одного занятия ЛГ (15 – 45 минут) зависит от степени физической тренированности.

Одно занятие состоит из 3 разделов.

1. Вводный (5 – 10 мин., 15%) – используется элементарные гимнастические и дыхательные упражнения общего характера с задачей постепенной адаптации организма к физическим нагрузкам основного раздела.

2. Основной (25 – 30 мин., 70%) – используются все необходимые средства ЛФК с задачей осуществления частной методики ЛФК.

3. Заключительный (5 – 10 мин, 15%) – используют элементарные упражнения в чередовании с дыхательными с задачей постепенного снижения физической нагрузки.

ДОЗИРОВАНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ
Дозирование физической нагрузки осуществляют следующими приемами:

1. Подбор физических упражнений;

2. Их продолжительность;

3. Число повторений;

4. Выбор исходного положения (лежа, сидя, стоя);

5. Темпом (медленный, средний, быстрый);

6.Количеством отвлекающих процедур (дыхательные упражнения, упражнения на расслабление);

7.Использование эмоционального фактора (создание положительных эмоций);

Величину физической нагрузки во время занятий по Мошкову делят на 3 категории:

1. Нагрузка без ограничения с разрешением бега, прыжков и т.д.

2. Средняя нагрузка (с ограничением) с исключением бега, прыжков, с выраженным усилением (при соотношении с дыхательными 1 : 3).

3.Слабая нагрузка, характеризуется использованием элементарными физическими упражнениями, преимущественно в исходном положении (лежа или сидя) в соотношении с дыхательными 1 : 1 или 1 : 2. 

ФОРМЫ ЛФК НА СТАЦИОНАРНОМ ЛЕЧЕНИИ

1. Строгий постельный
 режим назначают тяжело больным. Из форм ЛФК применяют пассивные упражнения неполной и полной амплитуды по 2-3 раза в день в течение 5-10 мин. и статическое глубокое дыхание.

2. Расширенный постельный режим назначается при общем удовлетворительном состоянии. Лечебная гимнастика проводится 1 раз в день по 15-20 мин (дыхательные упражнения + для конечностей).

3. Палатный режим характеризуется пребыванием вне постели до 50% всего времени бодрствования:

· медленная ходьба 60 шагов в мин до 100 – 150 м.;

· лечебная гимнастика в положении сидя, лежа, стоя;

· гимнастические упражнения для мышц туловища.

4. Свободный режим допускает:

· свободное передвижение по отделению, ходьбу по лестнице с 1 по 3 этаж с отдыхом на площадке каждого из них;

· дозированная ходьба;

· лечебная гимнастика  1 раз в день 20-30 мин, малоподвижные и подвижные игры.
ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ КОМПЛЕКСОВ ЛФК

При составлении комплекса занятий ЛФК необходимо учитывать:

· диагноз (основной и сопутствующий);

· физическое развитие и степень подготовки больного;

· пол, возраст, профессию;

· определяются задачи ЛФК, с учетом которых выбираются исходное положение (ИП), систематизируются специальные и общеукрепляющие упражнения, их соотношения с дыхательными;

· указывается темп, число повторений, время.
ОРГАНИЗАЦИЯ ЗАНЯТИЙ ПО ЛФК

1. Кабинеты и залы ЛФК, открытый воздух, вода (бассейн, открытый водоем – озеро, море, река);

2. Назначает врач, имеющий специализацию по ЛФК (заполняет направление 042/у после осмотра;

3. Проводит занятия методист-инструктор, медицинская сестра;

4. Оснащение кабинетов и залов ЛФК:

· гимнастические скамейки;

· стенки;

· палки;

· кольца, булавы, мячи, обручи;

· тренажёры, велоэргометры.

5. Должны быть:

· весы;

· угломер;

· динамометр;

· Сантиметровая лента;

· АД аппарат;

· магнитофон;

· аптечка для оказания первой медицинской помощи;

· хорошее освещение, проветривание.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К НАЗНАЧЕНИЮ ЛФК

Показания очень большие, практически все заболевания и травмы. Эффект ЛФК повышается при более раннем использовании в комплексном лечении.

1) ЛФК является универсальным методом реабилитации пациентов различных возрастных категорий;

2) Различные формы ЛФК назначаются на всех этапах медицинской реабилитации;

3) ЛФК активно назначается в комплексе с физиотерапией и массажем и другими видами реабилитации (медицинская, социальная, психологическая и т.д.).


Противопоказания в большинстве имеют временный характер.

· отсутствие контакта с больным вследствие его тяжелого состояния или нарушения психики;

· кровотечение любой этиологии;

· сильные боли различного генеза;

· повышение СОЭ и выраженный лейкоцитоз;

· злокачественная гипертония, повышение АД до 220/120 мм рт ст, частые кризы;

· выраженная гипотония;

· тахикардия в покое;

· злокачественные новообразования до радикального лечения;

· острый период заболевания;

· лихорадка.


ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЛФК У ЛИЦ СРЕДНЕГО(45-59 лет) И ПОЖИЛОГО (60-74 г.) ВОЗРАСТА.

С возрастом происходят существенные изменения в организме:

· снижаются окислительно-восстановительные процессы;

· в сосудах развивается склероз;

· в легких пневмосклероз и эмфизема, следовательно, снижается легочная вентиляция, ЖЕЛ, 

· снижается эластичность связочного аппарата и подвижность суставов.


Назначение различных методик ЛФК базируется на общих методических принципах, но и имеет ряд особенностей:

1. Дозировка ниже;

2. Применяют упражнения малой и средней интенсивности с достаточно широкой амплитудой движения, выполняют плавно;

3. Особое внимание на выработку и постановку правильного дыхания;

4. Строго соблюдать принцип повышения нагрузки, повышения паузы для отдыха.

5. исключаются упражнения с резкими поворотами и вращениями головы, элементами натуживания, запрокидывания головы.
МАССАЖ
Массаж - комплекс приемов дозированного механического воздействия на организм человека, проводимых руками или с помощью специальных аппаратов с целью восстановления функций, лечения и профилактики заболеваний.
Массаж в сочетании с физиотерапией, ЛФК является составляющей частью медицинской физической реабилитации на всех её этапах. Кроме того, массаж - важнейший компонент физического воспитания, прекрасное средство гигиены тела и профилактики заболеваний.
ПО НАЗНАЧЕНИЮ ВЫДЕЛЯЮТ
1. Лечебный массаж при заболеваниях и травмах, основу составляет
Ручной классический массаж.
2. Гигиенический массаж - активное средство укрепления здоровья,
повышение общего уровня функционального состояния организма.
3. спортивный массаж - в период тренировок спортсменов для повышения
их работоспособности, подготовки к нагрузкам.
4. Косметический массаж - улучшить состояние кожи, предупредить её
старение.
5. Рефлекторный массаж
Сегментарный

6.
Аппаратный массаж осуществляют с помощью специальных аппарататов
и устройств.
6.1. вибрационный (с помощью аппаратов-вибраторов)
6.2. водный (подводный душ-массаж)
6.3. вакуумный массаж (чередование зон повышения и понижения
давления воздуха на теле больного с помощью аппаратов или
барокамеры (баночный массаж).
7.
Самомассаж - выполнение массажных воздействий на самом себе,
применение в рамках спортивного, гигиенического и лечебного массажа.
МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ МАССАЖА НА ОРГАНИЗМ
В основе действия массажа лежит сложная реакция, обусловленная 3 факторами:
· нервно-рефлекторным;
· гуморальным;
· механическим воздействием.
Характер массажа определяется тремя компонентами (силой, темпом и длительностью).
Сила — давление рук на тело человека. Сила большая - глубокий массаж, средняя и малая - поверхностный массаж.
Темп - может быть быстрым, средним и медленным. Быстрый темп -повышает возбудимость нервной системы, медленный темп — понижает возбудимость нервной системы.

Нормальная или адекватная реакция организма на воздействие массажа проявляется приятным ощущением согревания тканей, снятием их напряжения, снижения болей, улучшением общего самочувствия.
ЛЕЧЕБНЫЕ ЭФФЕКТЫ МАССАЖА
1. Влияние на нервную систему (тормозной или возбуждающий эффект);
2. Влияние на кожу - улучшает кровообращение и трофические процессы в
коже, повышает эластичность и упругость;
3. Оказывает   общеукрепляющее   влияние   на   мышечную   систему,
нормализует   тонус,   эластические   свойства   мышц,   улучшается
сократительная функция;
4. Оказывает  воздействие  на суставно-мышечный  аппарат,  повышает
эластичность и подвижность связочного аппарата, рассасывает отёки,
активизирует местное кровообращение, снижает болевой симптом;
5. Дыхательный  аппарат — улучшается  функция  внешнего дыхания,
снижается бронхоспазм и воспалительные явления в бронхах; и легких,
стимуляция отхождения мокроты;
6. ССС    -    умеренное    расширение    периферических    сосудов    и
перераспределение крови в тканях, что облегчает работу сердца,
улучшает кровоснабжение и сократительную способность сердечной
мышцы, устраняет застойные явления в большом круге и малом кругах
кровообращения;
7. На  обмен   веществ  -  улучшается  функция  эндокринных  желез,
повышается концентрация в крови гормонов надпочечников, щитовидной
железы и яичников.
Физиологическое действие массажа прежде всего проявляется в ускорении циркуляции лимфы, массирующее движение проводят по ходу тока лимфы в сторону ближайших лимфатических узлов.

ТЕХНИКА ПРОВЕДЕНИЯ РУЧНОГО КЛАССИЧЕСКОГО МАССАЖА
В практике ручного лечебного (классического) массажа выделяют 4 основных массажных приема:
· поглаживание;
· растирание;
· разминание;
· вибрация.
ОБЩИЕ ПРАВИЛА ПРОВЕДЕНИЯ  РУЧНОГО КЛАССИЧЕСКОГО МАССАЖА
· все приемы массажа выполняют по ходу лимфатических путей, по направлению к ближайшим л/узлам;
· для достижения наибольшего эффекта массаж следует проводить при максимальном расслаблении;
· чистота кожи;
· массируемый участок должен быть максимально обнажен;
· для того, чтобы кожа была достаточно скользкой и для усиления массажного эффекта применяют различные  смазывающие вещества - кремы, мази (апизартрон и т.д.);
· отдых после массажа в течение 15-30 мин;

· если под действием массажа самочувствие пациента ухудшилось или возникли другие неприятные ощущения, время и интенсивность массажа снижают или массаж временно прекращают.
МЕТОДИКИ НАЗНАЧЕНИЯ РУЧНОГО КЛАССИЧЕСКОГО МАССАЖА
Время в зависимости от показаний от 3 (5мин) до 60 мин, ежедневно ч/день в зависимости от возраста, диагноза. Норма 10-15-20. перерывы между курсами от 10 дней до 2-3 месяцев.
Ручной классический массаж назначают с 1 месячного возраста ребенка

-
детский возраст - подростковый - средний - пожилой - старческий, т.е. его
назначают в любом возрастном периоде.
ЛЕЧЕБНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ МАССАЖА
Массаж является мощным средством лечения, реабилитации и профилактики при различных заболеваниях и травмах человека.

ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАНИЯ
· Заболевания и последствия травм центральной и периферической нервной
системы;
· Заболевания и травмы опорно-двигательного аппарата;
· Заболевания ССС;
· Заболевания органов дыхания;
· Хронические заболевания органов пищеварения;
· Заболевания органов малого таза у женщин и мужчин;
· Заболевания кожи;
· Болезни обмена веществ.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
· Острые воспалительные процессы;
· Лихорадка;
· Кровотечения;
· Гнойные процессы любой этиологии;
· Заболевания  кожи,  ногтей,  волосистой  части  головы  инфекционной,
грибковой и невыясненной этиологии;
· Бородавки;
· Различные кожные высыпания;
· Трещины кожи, ссадины, трофические язвы;
· Острый тромбофлебит;
· Значительное варикозное расширение вен;
· Доброкачественные и злокачественные опухоли до их хирургического
лечения;
· Системные болезни крови;
· Активный туберкулез;
· Выраженная сердечная и дыхательная недостаточность;
· ОРЗ и другие инфекции;
· Кахексия.
·  У детей показания и противопоказания как и у взрослых 

Заключение:
1. Массаж является универсальным методом реабилитации пациентов
различных возрастных категорий.
2. Назначается практически на всех этапах медицинской реабилитации.
3. Активно назначается в комплексе с физиотерапией и ЛФК и другими
видами реабилитации (медицинская, социальная, психологическая и
т.д.).

5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:
а) курация пациентов в зале ЛФК  СКЦ

б) наблюдение за отпускаемыми методиками ЛФК и массажа.

в) наблюдение за больными после приёма процедур

г) заполнение карт физической реабилитации, программ реабилитации (ИПР).
5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия:
1.Определение метода ЛФК.

2.Показания  к проведению ЛФК.

3.Противопоказания к проведению ЛФК.

4.Виды оздоровительной физкультуры.

5. Виды ЛФК, которые применяют в реабилитации больных и инвалидов с патологией опорно-двигательного аппарата.

6. Виды ЛФК, которые применяют в реабилитации больных и инвалидов с патологией периферической и центральной нервной системы.

7.Какие приемы массажа Вы знаете?

8.Перечислите абсолютные и временные противопоказания к массажу.

9.Какие требования необходимо соблюдать при проведении массажа?

10.Классификация видов массажа.

11.Оснащение массажного кабинета.

12. Виды массажа, которые применяют в реабилитации больных и инвалидов с патологией опорно-двигательного аппарата.

13. Виды массажа, которые применяют в реабилитации больных и инвалидов с патологией опорно-двигательного аппарата.

Тестовые задания по теме:

1. В реабилитации каких заболеваний назначают массаж:
1)  остеохондроз;
2)  гипертоническая болезнь;
3) активный туберкулез легких;
4)  артроз коленных суставов;

5)  всё верно

2.
В реабилитации ДЕТЕЙ, при какОМ заболеваниИ ПРОТИВОПОКАЗАН  классический массаж:
1) пневмония в фазе разрешения; 

2) вегетососудистая дистония;

3) последствия родовой травмы;

4) лихорадка неясного генеза


3. ПротивопоказаниЯ  к назначению массажа:
1) диффузная пиодермия кожи;
2)  кишечное кровотечение;
3)   выраженный болевой синдром при остеохондрозе;
4)  лихорадочное состояние;

5)  злокачественная опухоль


4. Виды МАССАЖА:
1) ручной;
2) аппаратный;
3) комбинированный;
4) все перечисленное.


5.Основные приемы классического массажа:
1) поглаживание;

2) растирание;

3) разминание;
4) вибрация;
5) все перечисленное;

6. Адекватная реакция организма на массаж:

1) согревание, снятие напряжения тканей, резкая болезненность;

2) согревание, снятие напряжения, уменьшение боли;

3) согревание, увеличение напряжения тканей, уменьшение боли;

4) только согревание;

7.показаниЕ к назначению ЛФК:
1) тахикардия в покое;
2) выраженная гипотония; 

3) стойкая гипертония;

4) болезни суставов;
8. Противопоказание к назначению ЛФК:
1) злокачественные новообразования до радикального лечения;
2) нарушение осанки;
3) плоскостопие;
4) остеохондроз;

9.Кто проводит занятия  ПО ЛФК?
1) медсестра инструктор ЛФК;
2) медсестра терапевтического отделения;

 3) акушерка женской консультации;

10. В реабилитации ДЕТЕЙ, при каких заболеваниях не рекомендуют методики ЛФК:
1) нарушение осанки;

2) ночной диурез;

3) пневмонии в стадии разрешения;

4) острый лейкоз;

Ситуационные задачи по теме:

Задача  1.

Пациентка П. 65 лет, инвалид 3 группы, находится на стационарном лечении с Диагнозом: Остеоартроз коленных суставов. Беспокоят боли механического характера (при физической нагрузке), отмечаются явления синовиита (покраснение, отечность суставов). Больной получает  необходимый объем медикаментозного лечения. 

Вопросы:

1. Можно ли назначить методики ЛФК в данной ситуации при синовиите?

2. Какие методики ЛФК можно рекомендовать  после купирования явлений синовиита?

3. В чем будет заключаться медико-социальная реабилитация после выписки из стационара? 
4. Какие курорты Сибирского региона можно рекомендовать в дальнейшей реабилитации?

5. Кто выполняет методики ЛФК?

Задача  2

Пациент К. 60 лет находился на стационарном лечении с Диагнозом: Обострение остеохондроза пояснично – крестцового отдела позвоночника. Беспокоят сильные корешковые боли с иррадиацией в нижние конечности. Пациент получает необходимый объем медикаментозного лечения (анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства).

Вопросы:

1. Можно ли в данной ситуации назначить методики ЛФК ?

2. Какие методики ЛФК можно  назначить после купирования болевого синдрома?

3. На каком этапе медицинской реабилитации целесообразно назначить плавание в бассейне?

4. Какие курорты Сибирского региона можно рекомендовать в дальнейшей реабилитации?

5. Где выполняют методики ЛФК?

Задача3

Девочка 6 лет, больна 7 сутки. Субъективные симптомы: общее недомогание, температура 37,2, озноб, боли в мышцах. При рентгенологическом исследовании картина пневмонии верхнедолевой справа. 
Вопросы:

1.Что можно назначить помимо медикаментозного лечения пневмонии?

2. Какой вид ЛФК показан данной пациентке?

3. Какое дренажное положение вы бы рекомендовали?
Задача 4.


На приеме у врача пациент 70 лет, инвалид 2 группы по общему заболеванию, сопут. диагноз: Остеохондроз поясничного отдела позвоночника. На момент осмотра острые боли купировались, беспокоит
скованность в позвоночнике.
Вопросы:

1. Можно ли в данной ситуации назначить массаж?
2. Какие виды массажа можно назначить?
3. Ожидаемые лечебные эффекты?
4. Принципы дозирования массажа.
5. Кто выполняет методики ручного классического массажа?

6. Задача5

7. Инструктор-методист поводит индивидуальное занятие ЛФК с пациентом Ф, 45 лет, с диагнозом: посттравматическая сгибательная контрактура коленного сустава. При этом 1-ый период занятия составляет 30% от общего времени занятия, 2-ой период составляет 40%, 3-ий период составляет 30%.
8. Вопросы:

9. 1.Правильно ли, что инструктор-методист проводит индивидуальные занятия ЛФК с данным пациентом? 

10. 2.Правильно ли инструктор-методист распределяет время на периоды занятия ЛФК? Распределите процентное соотношение времени по периодам занятия ЛФК? 
11. 3.Как называются периоды занятия ЛФК? 
6.Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия

 « Направление и содержание социальной реабилитации. Профессионально-трудовая реабилитация»)
7.Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

1. ЛФК в реабилитации больных с остеоартрозом коленных суставов
2.ЛФК в реабилитации больных с бронхиальной астмой
3.ЛФК в реабилитации больных с гипертонической болезнью
4.Массаж в реабилитации  больных остеохондрозом позвоночника.
5.Массаж в реабилитации детей с детским церебральным параличом.
Занятие № 5. 
1.Тема: «Направление и содержание социальной реабилитации. Профессионально-трудовая реабилитация».

2. Форма организации учебного процесса: практическое  занятие. Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.


3. Значение темы.

Социальная реабилитация является важным аспектом для населения, позволяющая восстанавливать статус личности путем обеспечение социальной адаптации в условиях окружающей среды и обществе, достигая этим самостоятельности и материальной независимости. 
        4.Цели обучения:

Общая: 
Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:
· владеть культурой мышления, способностью к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения (ОК-1) ;
· использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК-9).

Учебная:

знать 
· понятие о социальной реабилитации человека, ее видах и направленности. Рассмотреть основные задачи, поставленные перед данной отраслью. Понять методики осуществления реабилитационных мероприятий и государственную политику в области профессиональной реабилитации. 
 уметь
· пользоваться методиками изучения конкретных потребностей определенных категорий населения старшего  в социальной реабилитации и своевременно их удовлетворять, выбирая наиболее эффективные технологии и инновации в социальной работе с различными категориями населения, которые нуждаются в реабилитационных мероприятиях; 
  владеть         
· навыками решения типовых проблем клиентов в области профессионально-трудовой реабилитации; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия; современными технологиями организации психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи.
 5.План изучения темы:
 5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование
 5.2. Основные понятия и положения:

Социальная реабилитация. Задачи социальной реабилитации. Профессиональная и трудовая реабилитация  инвалидов.
     Определение термина "социальная реабилитация".
Формирование и терминология концепции социальной реабилитации берут свое начало в англосаксонских странах, где реабилитация приобрела свое современное содержание в годы Второй Мировой войны, хотя основы и отдельные направления реабилитации появились гораздо раньше - в XIX в. Впервые определение понятия "реабилитация" дано Ф.И.Р. фон Бусом в 1903 г. В буквальном переводе термин "rehabilitation" обозначает "восстановление прав, способностей, доброго имени". Термин "реабилитация" используется и в юридическом смысле, например реабилитация Репрессированных, применение к подсудимым мер воспитательного характера. Концепция реабилитации больных и инвалидов вначале исходила из идей физической медицины. Впервые понятие "реабилитация" в медицине было применено к больным туберкулезом. После Второй мировой войны медицинская реабилитация приобрела статус самостоятельной специализации. Цель ее заключалась в оказании помощи раненым на войне, прежде всего после ампутации, ранения головы, лицам с неврологическими нарушениями. С увеличением числа больных с хроническими формами соматических заболеваний, детей, родившихся с генетически обусловленными дефектами, лиц, пострадавших от несчастных случаев, спектр потребителей реабилитационной помощи значительно расширился. Встал вопрос о необходимости перехода от медицинской (пассивной) реабилитации к более активной, ориентированной на реинтеграцию указанных групп населения в общество. Создавались специализированные учреждения для реабилитации отдельных категорий инвалидов и больных. Постепенно медицинская реабилитация дополнялась положениями социальной гигиены, психологии, педагогики, социологии и других дисциплин. В связи с этим стали выделять:

• медицинскую реабилитацию, использующую различные ме​тоды медикаментозной терапии, физиотерапии, лечебной физкуль​туры, лечебное питание, санацию очагов хронической инфекции, хирургическую коррекцию патологических изменений и др.;

• психологическую реабилитацию, включающую мероприятия по своевременной профилактике и лечению психических наруше​ний, по формированию у пациентов сознательного и активного учас​тия в реабилитационном процессе;

• профессиональную реабилитацию, основными задачами ко​торой являются восстановление соответствующих профессиональ​ных навыков или переобучение пациентов, решение вопросов их трудоустройства;

• социальную реабилитацию, включающую разработку, при​нятие на государственном уровне соответствующих нормативно-правовых актов, гарантирующих инвалидам определенные соци​альные орава и льготы, а также обеспечение реализации этих по​становлений.

Современное понимание реабилитации включает в себя комплекс социально-экономических, медицинских, психологических, педагогических, юридических, профессиональных и других мер, целью которых является скорейшее и наиболее полное восстановление утраченных человеком тех или иных функций, личного и социального статуса.

Человек, попавший в трудную жизненную ситуацию, утрачивает способность самостоятельно организовывать собственную жизнедеятельность. Для восстановления личностных ресурсов индивида или их компенсации разрабатывается особая интегративная технология - социальная реабилитация. Она призвана повысить уровень социального функционирования больного или инвалида, являясь методом психосоциального воздействия. Социальную реабилитацию можно определить, как комплекс мер, направленных на восстановление разрушенных или утраченных индивидом общественных связей и отношений вследствие нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма (инвалидность), изменения социального статуса (пожилые граждане, беженцы и вынужденные переселенцы, безработные и др.), девиантного поведения личности (несовершеннолетние лица, страдающие алкоголизмом, наркоманией и токсикоманией, освободившиеся из мест заключения и т.п.) .Субъекты социальной реабилитации - это государство, общественные и общественно-политические объединения, фонды, конфессии, органы местного самоуправления, профессионалы социальной работы, т.е. социальные субъекты, участвующие в реализации программ социальной реабилитации, в оказании помощи и поддержки человеку, попавшему в сложную жизненную ситуацию. Объекты социальной реабилитации - это группы людей, отдельные категории населения, нуждающиеся в социальной помощи, в том числе семьи, оказавшиеся в кризисной ситуации; несовершеннолетние граждане; дети-инвалиды; и их родители; дети-сироты; взрослые инвалиды; люди пожилого возраста; подростки с девиантным поведением; бездомные; беженцы; мигранты; женщины и дети подвергшиеся насилию; несовершеннолетние матери и т.д. 

Целью социальной реабилитации является ресоциализация с восстановлением социального статуса личности, способностей к бытовой, профессиональной и общественной деятельности, обеспечение социальной адаптации в условиях окружающей среды и обществе достижение самостоятельности и материальной независимости. К сожалению, в современных условиях именно эта социальная цель встречает наибольшие трудности, так как кризис трудовой сферы, отсутствие трудовой мотивации и возможностей трудовой самообеспеченности ведут к предпочтению в ряде случаев статуса иждивенца, получателя пособий. Однако социальная реабилитация не должна быть направлена на то, чтобы сформировать иждивенца, довольствующегося (и довольного) социальным статусом получателя пособия. Весь комплекс мероприятий социальной реабилитации направлен на восстановление и развитие активного социального субъекта, личности, способной к волевым усилиям, трудовой мотивации, саморазвитию.

II. Задачи социальной реабилитации:

· Содействие социально-бытовой адаптации клиента с последующим включением его в окружающую жизнь.

· Оказание помощи в определении жизненных перспектив и выборе способов их достижения.

· Развитие коммуникативных навыков.

III. Основные направления социальной реабилитации:

1. Методика осуществления социально-бытовой адаптации

Социально-бытовая адаптация предполагает формирование готовности личности к бытовой, трудовой деятельности и развитие самостоятельности при ориентации во времени и пространстве (ориентирование на местности, знание инфраструктуры мегаполиса, города, сельского поселения) 

Социально-бытовой адаптации способствует создание необходимых условий для независимого существования инвалида. Жилая среда для инвалида имеет колоссальное значение, так как в ней он проводит большую, если не всю, часть своей жизни.

Социально-бытовое устройство составляет важный компонент социально-бытовой реабилитации, отражая состояние обеспечения инвалида элементарной комфортностью жилых и вспомогательных помещений. Обеспечению комфортной и безопасной жилой среды в настоящее время уделяется особое внимание со стороны государственных структур. Законодательно для инвалидов предусматриваются увеличение санитарных норм жилой площади, ее архитектурно-планировочные изменения.

Социально-бытовое устройство инвалидов осуществляется не только в индивидуально оборудованных квартирах, но и в специально оборудованных модифицированных домах с комплексом социально-бытовых услуг или в специализированных домах-интернатах. При строительстве или реконструкции помещения, предназначенного для инвалида, необходимо учитывать эстетичный внешний вид и интерьер, которые создают ощущение психологического комфорта и удобства; соблюдать стандарты по площади и оборудованию техническими средствами реабилитации и вспомогательными приспособлениями по уходу.

Большое значение имеют приспособление жилища инвалида к его функциональным возможностям, оснащение помещений специальными вспомогательными устройствами для облегчения самообслуживания. Здесь важны индивидуальный подход к инвалиду и творческие решения со стороны среднего обслуживающего персонала в деле изготовления различных приспособлений, упрощающих самообслуживание. Инвалид должен быть также обеспечен индивидуальными техническими средствами реабилитации и приспособлениями, которые облегчают передвижение, ориентацию, общение.

Важно также обучение и просвещение членов семьи инвалида по различным вопросам: о характере имеющегося у инвалида заболевания, возникающих ограничениях жизнедеятельности, связанных с ними социально-психологических и физиологических проблемах, видах и формах социально-бытовой помощи инвалидам, видах технических средств реабилитации и особенностях их эксплуатации. Родственников и лиц, оказывающих помощь инвалиду, необходимо обучать пользоваться техническими средствами, особенно предназначенными для облегчения ухода за инвалидом.

Социально-бытовая адаптация состоит из следующих элементов: самообслуживания, самостоятельности передвижения, трудовой деятельности, подготовленности к работе с бытовой техникой и средствами связи.

Самообслуживание предполагает автономность личности в организации сбалансированного питания, способность выполнять повседневную бытовую деятельность, развитость навыков личной гигиены, умение планировать свой режим дня, полноценно сочетающий трудовую активность и отдых.

Самостоятельность передвижения - это автономность личности при перемещении в пространстве, знание назначения транспортных средств для достижения своих целей в рамках выполнения бытовой, общественной, профессиональной деятельности, ориентирование на местности, знание общих закономерностей организации инфраструктуры любого населенного пункта.

Включение в трудовую деятельность предполагает развитие готовности, внутренней мотивации к профессиональной деятельности с целью самообеспечения и экономической независимости. Формирование способности к труду предполагает создание условий в семье, учреждении социального обслуживания населения, обеспечивающих приобретение социального опыта, поощрение активности личности в освоении умений и навыков, обеспечивающих последующую самореализацию клиента и успех в будущей профессиональной деятельности. Клиент должен уметь осознавать личностную и общественную значимость своего труда, что также обеспечивает достижение самореализации. Человек, попавший в трудную жизненную ситуацию, должен вложить собственные ресурсы с целью обеспечения жизнедеятельности. Без активизации ресурсов клиента социально-экономическая помощь любого вида приводит к иждивенчеству.

Сформированная таким образом социально-бытовая адаптивность клиента предполагает развитие у него способности автономно организовать обеспечение себя и своей семьи, социально-экономическую независимость от государственных учреждений, готовность изменить быт, профессиональную деятельность в соответствии с меняющимися эстетическими, познавательными потребностями и потребностями в самоактуализации.

Последовательность формирования социально-бытовой адаптивности определяется следующими этапами:

· Первый этап. Проведение социальной диагностики. Специалист по социальной работе определяет уровень готовности клиента к трудовой деятельности, самообслуживанию, социально-экономической независимости.

· Второй этап. Сопровождение клиента для достижения автономности в организации быта. На данном этапе происходит развитие или восстановление после утраты санитарно-гигиенических навыков, развитие моторики, умения координировать свои движения.

· Третий этап. Сопровождение клиента для достижения автономности при перемещении в пространстве. Специалист по социальной работе с помощью индивидуальных форм и занятий в группе продолжает способствовать укреплению навыков самообслуживания и личной гигиены.

· Четвёртый этап. Сопровождение клиента для достижения его автономности в трудовой деятельности. В соответствии с внутренней мотивацией клиента необходимо создать соответствующие условия в учреждении социального обслуживания либо через сотрудничество с промышленными, сельскохозяйственными и другими предприятиями, фирмами. Трудовая деятельность обеспечивает самореализацию клиента, предполагает результат и способствует возникновению ощущения радости от выполненной работы. В зависимости от степени занятости, вида трудовой деятельности возможна оплата его труда.

Приоритетными формами проведения социально-бытовой адаптации являются занятия-практикумы, организуемые в условиях учреждения социального обслуживания населения, а также экскурсии. Их необходимо организовывать таким образом, чтобы клиенты не только наблюдали те или иные объекты, но и обязательно могли сами совершать определенные действия, видя личный пример специалиста по социальной работе, окружающих людей.

Таким образом, подводя итоги, можно сказать, что, социально-бытовая адаптация имеет конечной целью приспособление человека к бытовым условиям в его новом статусе "инвалид". В этом процессе участвует не только специалист, помогающий адаптироваться человеку с изменившимися физическими возможностями к осуществлению жизнедеятельности в привычных условиях, но и инвалид, который самостоятельно должен стремиться найти способы достижения относительно независимого образа жизни. Социально-бытовая адаптация проводится с учетом индивидуальных особенностей клиента. При построении занятий-практикумов специалист основывается на имеющемся уровне развития способности клиента автономно организовать обеспечение себя и своей семьи, способности выполнять повседневную бытовую деятельность, самостоятельно организовать свой режим дня, а также приобретать опыт трудовой деятельности.

2. Методика осуществления социально-средовой ориентации

Во время проведения социально-бытовой адаптации, в том числе на специально организованных занятиях-практикумах, в процессе совместной деятельности происходит социально-средовая ориентация индивида. Человек находится в постоянном взаимодействии с окружающими людьми, приобретая при этом опыт организации какой-либо деятельности. Он постоянно встречается с жизненными ситуациями, из которых необходимо уметь найти конструктивный выход, обеспечивающий равновесие между поддержанием межличностных отношений и сохранением собственной жизненной позиции.

Социально-средовая ориентация - это процесс формирования готовности личности к самостоятельному осмыслению окружающей обстановки. Данный процесс включает умение определить свои жизненные планы и перспективы, сделать выбор относительно профессионального становления, умение устанавливать межличностные отношения, владение способами достижения поставленных целей в соответствии с устоявшимися социальными нормами. Сюда же относится и обучение социальной независимости, направленное на возможность самостоятельного проживания, распоряжаться деньгами, пользоваться гражданскими правами, участвовать в общественной деятельности. Немаловажное значение имеют обучение навыкам проведения отдыха, досуга, занятий физкультурой и спортом, которое включает приобретение знаний и умений в различных видах спортивной и досуговой деятельности, обучение пользованию для этого специальными техническими средствами, информирование о соответствующих учреждениях, осуществляющих данный вид реабилитации. Причем социально-средовая ориентация может быть развита как у отдельной личности, так и у группы.

Социальная реабилитация представляет собой интегративную технологию. Алгоритм социально-средовой ориентации основан на психологической концепции ориентировочной деятельности, изложенной А. В. Петровским.

Клиент учреждения социального обслуживания населения при преодолении возникшего затруднения должен:

· провести анализ проблемной ситуации;

· установить позитивные отношения с людьми, участвующими в данной ситуации;

· построить план действий;

· проводить самоконтроль по ходу выполнения действия.

Функции специалиста при организации социально-средовой ориентации:

подготовка и обучение клиента способам социально-средовой ориентации;

регулирование и контроль поведения клиента в индивидуально-изменчивых ситуациях;

организация условий для развития умения клиента самостоятельно регулировать и контролировать свое поведение, быть независимым от специалиста по социальной работе.

В ходе обучения социально-средовой ориентации клиент уже имеет представление о цели, которую он стремится достичь, плане и средствах осуществления предстоящего действия.

На первых этапах обучения клиент учится ориентироваться в социальной среде, учитывая всю систему правильных условий, которые заложены составленным совместно со специалистом по социальной работе алгоритмом выполнения действия. Результатом сопровождения клиента на последующих этапах является его полная ориентация, когда он принимает во внимание не только конкретные условия отдельной жизненной ситуации, но и руководствуется общими, уже сформированными принципами социально-средовой ориентации.

Последовательность обучения предполагает создание условий для формирования способностей, определяющих уровень социально-средовой ориентированности.

1. Способность к общению - это умение устанавливать контакты с людьми путем восприятия, переработки и передачи информации, умение вести диалог, сотрудничать, уважать других, проявлять заботу, отзывчивость, доброжелательность.

2.Способность контролировать свое поведение предусматривает знание собственных психологических особенностей, осознание своего эмоционального состояния и способность в любых обстоятельствах к адекватному поведению с учетом социально-правовых норм.

3. Способность планировать свою жизнедеятельность включает определение жизненных перспектив, умение использовать алгоритм планирования для достижения поставленных целей.

4. Способность реализовывать свои планы основана в первую очередь на применении ресурсов человека в интересующей его деятельности, на целеустремленности и развитых волевых качествах 

При обращении в органы социальной защиты и другие организации, призванные заниматься социальной реабилитацией инвалидов, сами инвалиды, их родственники, а также лица, представляющие интересы инвалидов, должны иметь возможность в полном объел получить всю необходимую информацию о правах инвалидов, возможностях региона и близлежащих областей в деле оказания необходимой им помощи.

IV. Профессиональная и трудовая реабилитация  инвалидов на рынке труда:

 Одним из основных направлений поддержки инвалидов является профессиональная реабилитация, которая является важнейшей составной частью государственной политики в области социальной защиты инвалидов. Профессиональная реабилитация инвалидов включает следующие мероприятия, услуги и технические средства: профориентация (профинформирование; профконсультирование; профотбор; профподбор); психологическая поддержка профессионального самоопределения; обучение (переобучение) по программам основного общего образования, среднего (полного) общего образования, начального, среднего и высшего профессионального образования; повышение квалификации; содействие трудоустройству (содействие в трудоустройстве на временные работы, на постоянное место работы, самозанятости и предпринимательству); квотирование и создание специальных рабочих мест для трудоустройства инвалидов; профессионально-производственная адаптация. Профессиональная реабилитация инвалидов с их последующим трудоустройством экономически выгодна для государства. Так как, средства, вложенные в реабилитацию инвалидов, будут возвращаться государству в виде налоговых поступлений, являющихся следствием трудоустройства инвалидов. В случае ограничения доступа инвалидов к занятиям профессиональной деятельностью, расходы на реабилитацию инвалидов лягут на плечи общества в еще большем размере.

V. Государственная политика в области профессиональной подготовки инвалидов.

Законодательство в отношении инвалидов не учитывает, что работодателю нужен не инвалид, а работник. Полноценная трудовая реабилитация и состоит в том, чтобы сделать из инвалида работника. Однако для этого необходимы определенные условия. Эффективная последовательность - превратить инвалидов в работников, а затем трудоустраивать, но не наоборот. Профессиональная подготовка и профессиональное образование инвалидов являются важнейшими аспектами их профессиональной реабилитации.

VI. Статистические данные на момент 2012-2014 гг. :

 Изучение потребности инвалидов в различных видах реабилитации  проведенное ЦИЭТИНом показало, что 62,6% инвалидов нуждаются в тех или иных мерах профессиональной реабилитации. Потребность в профессиональной реабилитации особенно высока у инвалидов молодого и среднего возраста - соответственно 82,8% и 78,7% от численности инвалидов указанных возрастных групп. В профессиональной ориентации нуждается каждый пятый, а в профобучении, - почти каждый десятый инвалид, в трудовой адаптации - 25,4% инвалидов. Выявлена высокая потребность инвалидов в трудовом устройстве (59,5%). В данном исследовании были представлены инвалиды, работающие как на специализированных предприятиях, так и в системе общей занятости. Однако, несмотря на то, что треть обращающихся инвалидов составляют лица в возрасте до 45 лет, как показывает практика и результаты специальных исследований, только 2,1% инвалидов получают рекомендации пройти профподготовку или получить профобразование. Из-за недостатка финансовых средств сокращаются возможности профессионального обучения инвалидов в образовательных учреждениях профессионального образования системы Министерства труда и социального развития РФ: в них обучается около 7 тыс. инвалидов, в то время как МСЭК ежегодно рекомендует пройти обучение в специальных учебных заведениях 11-12 тыс. инвалидам. Специальные учебные заведения не обеспечивают подготовки инвалидов на уровне, гарантирующем их конкурентоспособность, а некоторые из них готовят специалистов, которые заведомо оказываются невостребованными. В значительной мере это обусловлено следующими причинами: специалисты МСЭК, которые сегодня осуществляют профессиональную ориентацию инвалидов, не владеют информацией о показаниях и противопоказаниях к приему в высшие и другие образовательные учреждения, ориентируясь на пожелания самих инвалидов; инвалиды не имеют доступа к информации о показаниях и противопоказаниях к приему в образовательные учреждения: 98% из них мало что знают о выбранной профессии и условиях ее труда; 68% инвалидов считают специальные образовательные учреждения системы социальной защиты населения не престижными и не дающими перспектив для последующего трудоустройства; образовательные учреждения не приспособлены для инвалидов, чьи психосоматические возможности требуют особой инфраструктуры помещений, специального оборудования учебных мест и специальной методики обучения. Ввиду этого круг профессий, которым могут быть обучены инвалиды, сужается и субъективно формируются противопоказания для приема в образовательные учреждения; неразвитость региональной сети профессиональных образовательных учреждений (в России функционирует 30 таких учреждений). В результате обучение в них связано для инвалида с переездом из места постоянного жительства, что не всегда приемлемо. 

VII. Программы государственных служб занятости, адресованные инвалидам:

 Объемы профессионального обучения безработных инвалидов при посредничестве службы занятости снижаются. Профессиональное обучение безработных инвалидов на региональном уровне в основном осуществляется в рамках программ “Профессиональная реабилитация и содействие занятости инвалидов”. Их финансирование осуществляется из средств государственного фонда занятости населения, местных бюджетов, средств работодателей. Тем не менее, в реализации этих программ очевидна узость профилей профессиональной подготовки инвалидов: в техникумах инвалидов обучают по 16 специальностям, а в ПТУ - по 31 специальности. Среди специальностей отсутствуют относительно престижные для молодежи профессии, доступные для большей части инвалидов: наладчик станков и манипуляторов с программным управлением, монтажник радиоэлектронной аппаратуры, моделирование и конструирование изделий народного потребления и др. Служба занятости проводит профессиональное обучение инвалидов в учебно-курсовых комбинатах, учреждениях начального и среднего профессионального образования, в специализированных учебных заведениях. При обучении инвалидов в неспециализированных учебных заведениях чаще всего используется индивидуальный метод обучения. Что касается обучения инвалидов 1-й и 2-й групп, то оно преимущественно проводится специализированными учебными и учебно-производственными учреждениями: профтехучилище-интернат для инвалидов, учебно-производственные предприятия Всероссийских обществ глухих и слепых. Профессиональную подготовку и профессиональное образование (включая обучение, переобучение, переквалификацию) инвалидов предпочтительнее осуществлять не в специальных, а в обычных образовательных учреждениях начального, среднего и высшего профессионального образования, различных курсах. Это позволит избежать формирования сегрегационных установок у инвалидов и предоставит возможность более полноценной интеграции инвалидов в общество. Другой существенный изъян состоит в том, что большинство реабилитационных мероприятий адресованы лишь инвалидам с незначительными нарушениями здоровья. Интерес работодателя и служб социальной защиты очевиден: видимость успеха создается быстро и эффективно. Следующая проблема заключается в том, что многие инвалиды не имеют опыта в поиске работы. Занятия по поиску работы должны быть включены в программы по реабилитации инвалидов. В службах занятости отсутствует какой-либо существенный опыт по трудоустройству инвалидов. Нет четкого, основанного на нормативно-правовой базе взаимодействия с МСЭК, в результате чего инвалиды обращаются в службу занятости с рекомендациями, содержащими общие указания относительно условий труда, которые являются, скорее, определением предположительной трудовой возможности инвалидов.


5.4.Итоговый контроль знаний:
 Контрольные вопросы по теме занятия.
        1. Определение термина "социальная реабилитация"

        2.  Какие направления выделяют в социальной реабилитации?
        3.  Задачи социальной реабилитации.
        4. Виды социальной реабилитации.
        5.  Этапы социально-бытовой адаптивности.
        6. Как проводить социально-бытовую адаптивность?
        7. Функции специалиста при организации социально-средовой ориентации.
        8.Психологическая концепция ориентировочной деятельности по А. В. Петровскому .
        9. Последовательность обучения, предполагающая создание условий для формирования способностей, определяющих уровень социально-средовой ориентированности.
        10. Мероприятия по профессиональной реабилитации инвалидов.
Тестовый контроль по теме занятия:
1.  ПОНЯТИЕ "РЕАБИЛИТАЦИЯ" ВПЕРВЫЕ БЫЛО ПРЕДЛОЖЕНО:
    1)  П.Коген,1906 г;
    2) Ф.И.Р. фон Бус, 1903 г;
    3) В. Гелленер, 1900 г;
    4) Ф. МакКлелланд,1903 г;
2.  МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ:
 1) ме​тоды медикаментозной терапии, физиотерапии, лечебной физкуль​туры, лечебное питание, санацию очагов хронической инфекции, хирургическую коррекцию патологических изменений;
  2)профилактику и лечение психических наруше​ний;
  3) профилактическое лечение хронических заболеваний либо нарушений психического здоровья;
  4) лечебную физкуль​туру, лечебное питание, а при особых показаниях физиотерапию;

 3. ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ:
 1)  корректирование психологических аспектов здоровья;
 2)индивидуальные занятия с психологами;
 3)  поднятие самооценки и других возможных психологических проблем;
 4) мероприятия по своевременной профилактике и лечению психических наруше​ний, по формированию у пациентов сознательного и активного учас​тия в реабилитационном процессе.


  4. ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ:
 1) профилактическое лечение хронических заболеваний либо нарушений здоровья, связанных с профессиональной деятельностью;
 2)восстановление соответствующих профессиональ​ных навыков или переобучение пациентов, решение вопросов их трудоустройства;
 3) разработку, при​нятие на государственном уровне соответствующих нормативно-правовых актов, регламентирующих  укорочение рабочих часов определенных профессий;
  4) восстановление утраченного здоровья, связанного с профессиональной деятельностью путем выдачи льгот. 
 5. СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ:
 1) разработку, при​нятие на государственном уровне соответствующих нормативно-правовых актов, гарантирующих инвалидам определенные соци​альные права и льготы;
 2) мероприятия по своевременной профилактике и лечению психических наруше​ний, по формированию у пациентов сознательного и активного учас​тия в реабилитационном процессе;

3)  юридическую поддержку инвалидов в случае проблем с социумом;
 4)  возвращение (реинтеграцию) больных и инвалидов в общество, с приобретением рабочего места в любой специализации.
6. ИНВАЛИДНОСТЬ - ЭТО:

1) ограничения жизнедеятельности, приводящие к необходимости социальной защиты;
 2)стойкая и длительная утрата трудоспособности;
 3) потребность в медико-социальной помощи;
 4) нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма.
 7. СУБЬЕКТЫ СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРЕДСТАВЛЯЮТ СОБОЙ:
 1) дети-инвалиды  и их родители;
 2) государство, общественные и общественно-политические объединения, фонды, конфессии, профессионалы социальной работы;
  3) органы местного самоуправления;
 4) категории населения, нуждающиеся в социальной помощи.
  8.  ОБЬЕКТЫ СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРЕДСТАВЛЯЮТ СОБОЙ:

1)социальные группы, участвующие в реализации программ социальной реабилитации, в оказании помощи и поддержки человеку, попавшему в сложную жизненную ситуацию;

2)подростки с девиантным поведением, бездомные, беженцы;

3)общественно-политические объединения поддержки  несовершеннолетних матерей;

4)это группы людей, отдельные категории населения, нуждающиеся в социальной помощи;


  9. ЦЕЛЬЮ СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ:
1) предупреждение возникновения заболеваний;
  2)возвращение к профессии;
  3) борьба с факторами риска;
  4)ресоциализация с восстановлением социального статуса личности.
        
   10. ЗАДАЧИ СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:
 1) спасение жизни больного и предупреждение осложнений;
   2)Развитие коммуникативных навыков;
  3) ликвидация остаточных явлений болезни и восстановление функциональной активности организма;
 4) профилактика рецидивов болезни, связанных с проф. деятельностью.

  11. ЭЛЕМЕНТ СОЦИАЛЬНО-БЫТОВОЙ АДАПТАЦИИ:
  1) ориентация в социальной среде;
  2) умение клиента самостоятельно регулировать и контролировать свое поведение в социуме;
   3) умение определить свои жизненные планы и перспективы, сделать выбор относительно профессионального становления;
  4) проводить самоконтроль по ходу выполнения действия;

 12. СУЩНОСТЬЮ ТРЕТЬЕГО ЭТАПА СОЦИАЛЬНО-БЫТОВОЙ АДАПТИВНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ:

  1)сопровождение клиента для достижения его автономности в трудовой деятельности;

  2)сопровождение клиента для достижения автономности в организации быта;

  3)определение уровня готовности клиента к трудовой деятельности, самообслуживанию;

   4) сопровождение клиента для достижения автономности при перемещении в пространстве;


  13.  СПОСОБНОСТЬ К ОБЩЕНИЮ - ЭТО:   
  1) умение устанавливать контакты с людьми путем восприятия, переработки и передачи информации;
  2) знание собственных психологических особенностей, осознание своего эмоционального состояния в общении с людьми;
  3) способность в любых обстоятельствах к адекватному поведению и диалогу при каких-либо разногласиях с собеседником;
 4) нет верного ответа.
        
  14. ПРОФЕССИОНАЛЬНЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ИНВАЛИДОВ ВКЛЮЧАЕТ СЛЕДУЮЩИЕ МЕРОПРИЯТИЯ:
  1) обучение (переобучение) по программам основного общего образования;
  2) профориентация;
  3) содействие в трудоустройстве на временные работы;
  4) все верно.


  15. КОЛИЧЕСТВО ФУНКЦИОНИРУЮЩИХ В РОСИИ УЧРЕЖДЕНИЙ В СООТВЕТСВИИ С ВОЗМОЖНОСТЯМИ ИНВАЛИДОВ РАВНО:
   1) 15;
    2) 30;
    3)100;
   4)46.
      
  10.Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов. 
    Задача №1
        Гражданин N.  Инвалид II группы, обратился по объявлению   на работу в организацию  ООО "Х", но при собеседовании работодатели узнав о том, что он болен, тут же отказали ему в трудоустройстве. Почему? 

Вопросы:

1.Какие льготы имеют люди с ограниченными физическими возможностями? 2.Какие дальнейшие действия гражданина?
  Задача№ 2
        Гражданин Х ,инвалид III группы, проживающий в селе Красноярского края узнал, что  в Москве имеется центр реабилитации инвалидов и желает туда обратиться. 

Вопросы:
1.Какие документы необходимы для поступления в данный центр? 
2.Какова продолжительность курса реабилитации? 
3.Кому еще могут оказываться реабилитационные услуги в данном учреждении? 
4.Имеются ли медицинские противопоказания к принятию на социальное обслуживание, если да, то какие? 
6. Домашнее задание для уяснении темы занятия:
(согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия «Медико-социальная экспертиза»).

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
 1. Основные принципы и задачи медицинской реабилитации. 
  2. Профессиональная реабилитация в Красноярском крае.

Занятие № 6. 

1.Тема: «Медико-социальная экспертиза»

2. Форма организации учебного процесса: практическое  занятие. Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.


3. Значение темы.

В связи с тем, что установление состояния здоровья гражданина, в целях определения его способности осуществлять трудовую или иную деятельность, является актуальной проблемой здравоохранения, изучение темы, необходимо для системного представления о порядке и правилах осуществления медико-социальной экспертизы. Особую значимость представляет осмысление того, что медико-социальная экспертиза выступает гарантом медицинской, финансовой, реабилитационной, социальной поддержки инвалидов.
4.Цели обучения:

Общая: 

Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:

· владеть культурой мышления, способностью к обобщению, анализу, восприятию информации, постановке цели и выбору путей ее достижения   (ОК-1);
· стремиться к саморазвитию, повышению квалификации и мастерства (ОК-6);
· использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК-9);
· владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15).

Обучающийся должен обладать профессиональными компетенциями:
· быть готовым решать проблемы клиента путем привлечения соответствующих специалистов, мобилизации собственных сил, физических, психических и социальных ресурсов клиента (ПК-7);
· быть способным целенаправленно и эффективно реализовывать современные технологии психосоциальной, структурной и комплексно-ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи населения (ПК-9).
Учебная:
Знать: 
· основные психологические, физиологические и социальные особенности инвалидов, их потребности в социальной защите, а также структуру и механизмы социальной защиты; основные технологии обеспечения социального благополучия, физического, психического и социального здоровья;
Уметь: 
· пользоваться методиками изучения конкретных потребностей инвалидов  в социальной защите и своевременно их удовлетворять, выбирая наиболее эффективные технологии и инновации в социальной; 

Владеть: 
· навыками решения типовых проблем клиентов - инвалидов; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия; современными технологиями организации психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний: тестирование
5.2. Основные понятия и положения:
        Основные понятия: трудоспособность, профессиональная трудоспособность, инвалид, ограничение жизнедеятельности, способность к самообслуживанию, самостоятельному передвижению, трудовой деятельности,  индивидуальная программа реабилитации инвалида. Социальный аспект инвалидности.
        Критерии профессиональной трудоспособности: медицинские, социальные. Виды медицинских экспертиз:  временной нетрудоспособности, медико-социальная, военно-врачебная, судебно-медицинская и судебно-психиатрическая, профессиональной пригодности и  связи заболевания с профессией, качества медицинской помощи.
        Порядок проведения  МСЭ и переосвидетельствования инвалидов. Перечень необходимых документов необходимых для прохождения МСЭ.
Группы инвалидов. Категории жизнедеятельности человека.
Трудоспособность- совокупность физических и духовных возможностей человека (зависящих от состояния его здоровья), позволяющих ему заниматься трудовой деятельностью. Профессиональная трудоспособность- способность человека к выполнению работы определенной квалификации, объема и качества. 

Критерии профессиональной трудоспособности: 

1) медицинские – наличие заболевания, его осложнений, клинический прогноз;

2) социальные – трудовой прогноз при конкретном заболевании и условиях труда.

Медицинская экспертиза и медицинское освидетельствование 
Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". Глава 7. Медицинская экспертиза и медицинское освидетельствование. Статья 58. Медицинская экспертиза.
 Медицинской экспертизой является проводимое в установленном порядке исследование, направленное на установление состояния здоровья гражданина, в целях определения его способности осуществлять трудовую или иную деятельность, а также установления причинно-следственной связи между воздействием каких-либо событий, факторов и состоянием здоровья гражданина.

В Российской Федерации проводятся следующие виды медицинских экспертиз:

1) экспертиза временной нетрудоспособности;
2) медико-социальная экспертиза;

3) военно-врачебная экспертиза;
4) судебно-медицинская и судебно-психиатрическая экспертизы;
5) экспертиза профессиональной пригодности и экспертиза связи заболевания с профессией;
6) экспертиза качества медицинской помощи.

Медико-социальная экспертиза выступает гарантом медицинской, финансовой, реабилитационной, социальной поддержки инвалидов, в лице федеральных учреждений МСЭ. В Российской Федерации является одним из видов медицинской экспертизы, устанавливает:
· причину и группу инвалидности;
· степень утраты трудоспособности;
·  определяет виды, объем, сроки проведения реабилитации;
· меры социальной защиты;
·  дает рекомендации по трудовому устройству граждан. 
Нормативно-правовые документы, регламентирующие деятельность федеральных  государственных учреждений медико-социальной экспертизы:

- Федеральный закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»
№ 181 – ФЗ от 24.11.1995г.

- Постановление Правительства РФ «О порядке и условиях признания лица инвалидом» №95 от 20.02.2006г. 

- Постановление Правительства РФ «Об утверждении правил установления степени утраты профессиональной трудоспособности в результате несчастных случаев на производстве  и профессиональных  заболеваний» №789 от 16.10 2000г.

- Приказ Минздравсоцразвития РФ «Об утверждении порядка организации и деятельности федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы» № 906н от 17.11.2009г.

- Приказ Минздравсоцразвития РФ  «Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» №1013н от 23.12.2009г. 

- Приказ Минздравсоцразвития РФ «Об утверждении форм  индивидуальной программы реабилитации инвалида, индивидуальной программы реабилитации ребенка-инвалида, выдаваемых федеральными государственными учреждениями  медико-социальной экспертизы, порядка их разработки и реализации» № 379н от 04.08.2008г.

Признание лица  инвалидом осуществляется Федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы: 

1) Федеральное бюро МСЭ -> 2) Главное бюро МСЭ субъектов  Федерации->3) Бюро МСЭ городов и районов (филиалы).

В зависимости от уровня, структуры заболеваемости и инвалидности в Федеральном бюро и главных бюро создаются следующие бюро или экспертные составы:

· общего профиля;

· специализированного профиля, в том числе: для освидетельствования больных туберкулезом, лиц с психическими расстройствами, заболеваниями и дефектами органа зрения, лиц в возрасте до 18 лет;

· смешанного профиля. 

Цель направления на медико-социальную экспертизу:

1) установление инвалидности;

2) установление степени ограничения способности к трудовой деятельности;
3) установление степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах;
4) разработка (коррекция) индивидуальной программы реабилитации инвалида;

5) изменение причины инвалидности;

6) изменение срока установления инвалидности.

Инвалид-лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты.

Ограничение жизнедеятельности- полная или частичная утрата лицом способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться и заниматься трудовой деятельностью
Основные задачи федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы:

- Установление структуры и степени ограничения жизнедеятельности и определения потребностей освидетельствуемого лица в различных мерах социальной защиты, включая реабилитацию;
-Изучение причин, факторов и условий, влияющих на возникновение, развитие и исход инвалидности, анализ распространенности и структуры инвалидности.   
Бюро медико-социальной экспертизы выполняет следующие основные функции:
1) Проводит освидетельствование граждан на основе оценки ограничений жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма;
2) Разрабатывает и корректирует индивидуальные программы реабилитации инвалидов, в том числе определяет виды, формы, сроки и объемы мероприятий по медицинской, социальной и профессиональной реабилитации;
3) Устанавливает факт наличия инвалидности, группу, причины, срок и время наступления инвалидности;
4) Определяет степень утраты профессиональной трудоспособности (в процентах). 
Порядок проведения медико-социальной экспертизы

Медико-социальная экспертиза гражданина проводится в бюро по месту жительства. 

МСЭ проводится специалистами бюро путем обследования гражданина, изучения представленных им документов, анализа социально-бытовых, профессионально-трудовых, психологических и других данных гражданина.

 МСЭ может проводиться на дому.

 В случаях, требующих специальных видов обследования гражданина в целях установления структуры и степени ограничения жизнедеятельности, реабилитационного потенциала, а также получения иных дополнительных сведений, может составляться программа дополнительного обследования, которая утверждается руководителем соответствующего бюро.

После получения данных, принимается решение о признании гражданина инвалидом либо об отказе в признании его инвалидом.

Для гражданина, признанного инвалидом, разрабатывается индивидуальная программа реабилитации.

Гражданину, признанному инвалидом, выдаются справка, подтверждающая факт установления инвалидности, с указанием группы инвалидности, а также индивидуальная программа реабилитации.

Проведение медико-социальной экспертизы является бесплатным для всех категорий граждан!

Порядок переосвидетельствования инвалида

Переосвидетельствование инвалидов:

 I группы проводится 1 раз в 2 года;

 II и III групп – 1 раз в год;

 детей-инвалидов - 1 раз в течение срока, на который ребенку установлена категория "ребенок-инвалид".

 7 апреля 2008 года было принято Постановление Правительства РФ N 247 "О внесении изменений в правила признания лица инвалидом", определен Перечень заболеваний, дефектов, и условий, согласно которому инвалидность устанавливается бессрочно.

Перечень заболеваний, дефектов, необратимых морфологических изменений, нарушений функций органов и систем организма, при которых группа инвалидности без указания срока переосвидетельствования устанавливается гражданам не позднее 2 лет после первичного признания инвалидом:

1. Злокачественные новообразования (с метастазами и рецидивами после радикального лечения; метастазы без выявленного первичного очага при неэффективности лечения; тяжелое общее состояние после паллиативного лечения, инкурабельность заболевания с выраженными явлениями интоксикации, кахексии и распадом опухоли);

4. Отсутствие гортани после ее оперативного удаления;

5. Врожденное и приобретенное слабоумие (выраженная деменция, умственная отсталость тяжелая, умственная отсталость глубокая);

6. Болезни нервной системы с хроническим прогрессирующим течением, со стойкими выраженными нарушениями двигательных, речевых, зрительных функций (выраженные гемипарезы, парапарезы, трипарезы, тетрапарезы, гемиплегии, параплегии, триплегии, тетраплегии, атаксия, тотальная афазия);

7. Наследственные прогрессирующие нервно-мышечные заболевания (псевдогипертрофическая миодистрофия Дюшенна, спинальная амиотрофия Верднига-Гоффмана), прогрессирующие нервно-мышечные заболевания с нарушением бульбарных функций, атрофией мышц, нарушением двигательных функций и (или) нарушением бульбарных функций.
Кто может направить на МСЭ:
· Лечебно-профилактические учреждения;

· Органы социальной защиты населения;

· Органы пенсионного обеспечения.
Порядок направления гражданина на медико-социальную экспертизу
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На медико-социальную экспертизу направляются граждане: имеющие признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и трудоспособности и нуждающиеся в социальной защите, при:

1) очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе вне зависимости от сроков временной нетрудоспособности, но не более 4 месяцев;

2) благоприятном трудовом прогнозе, в случае продолжающейся нетрудоспособности до 10 месяцев (в отдельных случаях: травмы, состояния после реконструктивных операций, туберкулез – до 12 месяцев), для решения вопроса о продолжении лечения или установления группы инвалидности;

3) работающие инвалиды для изменения трудовой рекомендации в случае ухудшения клинического и трудового прогноза.

Перечень документов необходимых при обращении на медико-социальную экспертизу
- Паспорт (документ удостоверяющий личность гражданина) - оригинал + копия.

- Заявление гражданина о проведении экспертизы (заполняется в день подачи документов)

- Направление на медико-социальную экспертизу (Форма № 088/у-06)
- Копия трудовой книжки, заверенная отделом кадров (либо оригинал трудовой книжки+ копия для неработающих)

- Медицинские документы (амбулаторная карта, выписки из стационаров с копиями, R-снимки и т.д.) оригиналы + копии.

- Справка об инвалидности при повторном освидетельствовании;

- Индивидуальная программа реабилитации (ИПР) с отметками о выполнении при повторном освидетельствовании.

-СНИЛС (страховое пенсионное), оригинал + копия.

При обращении за установлением степени утраты профессиональной трудоспособности дополнительно предоставляются:
- Акт о случае профессионального заболевания;

- Акт о несчастном случае на производстве по форме Н-1;

- Санитарно-гигиеническая характеристика условий труда.

Условия признания гражданина инвалидом
Правительство Российской Федерации постановление от 20 февраля 2006 г. N 95О порядке и условиях признания лица инвалидом
Условиями признания гражданина инвалидом являются: 
а) нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами;

б) ограничение жизнедеятельности (полная или частичная утрата гражданином способности или возможности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью); 

в) необходимость в мерах социальной защиты, включая реабилитацию. 

Наличие одного из условий не является основанием, достаточным для признания гражданина инвалидом. 
В зависимости от степени ограничения жизнедеятельности, обусловленного стойким расстройством функций организма, возникшего в результате заболеваний, последствий травм или дефектов, гражданину, признанному инвалидом, устанавливается I, II или III группа инвалидности, а гражданину в возрасте до 18 лет - категория "ребенок-инвалид".

По результатам освидетельствования больного учреждение государственной службы МСЭ (БМСЭ) заполняет извещение. Извещение передается в ЛПУ и подклеивается в амбулаторную карту больного. 

В нем указывается диагноз БМСЭ, степень нарушения основных функций организма, степень ограничения жизнедеятельности. Дается заключение БМСЭ и представляются рекомендации по медицинской, социальной и профессиональной реабилитации больного. 

Группа инвалидности определяется не диагнозом, а степенью ограничения жизнедеятельности.
К основным категориям жизнедеятельности человека относятся:

· способность к самообслуживанию;

· способность к самостоятельному передвижению;

· способность к ориентации;

· способность к общению;

· способность контролировать свое поведение;

· способность к обучению;

· способность к трудовой деятельности.

Для каждой категории жизнедеятельности определены 3 степени выраженности ограничений.

Степень ограничения основных категорий жизнедеятельности человека определяется исходя из оценки их отклонения от нормы, соответствующей определенному периоду (возрасту) биологического развития человека.

Способность к самообслуживанию - способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены:

· 1 степень - способность к самообслуживанию при более длительной затрате времени, дробности его выполнения, сокращении объема с использованием при необходимости вспомогательных технических средств;

· 2 степень - способность к самообслуживанию с регулярной частичной помощью других лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств;

· 3 степень - неспособность к самообслуживанию, нуждаемость в постоянной посторонней помощи и полная зависимость от других лиц;

Способность к самостоятельному передвижению - способность самостоятельно перемещаться в пространстве, сохранять равновесие тела при передвижении, в покое и при перемене положения тела, пользоваться общественным транспортом:

· 1 степень - способность к самостоятельному передвижению при более длительной затрате времени, дробности выполнения и сокращении расстояния с использованием при необходимости вспомогательных технических средств;

· 2 степень - способность к самостоятельному передвижению с регулярной частичной помощью других лиц с использованием при необходимости вспомогательных технических средств;

· 3 степень - неспособность к самостоятельному передвижению и нуждаемость в постоянной помощи других лиц;

Способность к трудовой деятельности - способность осуществлять трудовую деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему, качеству и условиям выполнения работы:

· 1 степень - способность к выполнению трудовой деятельности в обычных условиях труда при снижении квалификации, тяжести, напряженности и (или) уменьшении объема работы, неспособность продолжать работу по основной профессии при сохранении возможности в обычных условиях труда выполнять трудовую деятельность более низкой квалификации;

· 2 степень - способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях труда с использованием вспомогательных технических средств и (или) с помощью других лиц;

· 3 степень - неспособность к любой трудовой деятельности или невозможность (противопоказанность) любой трудовой деятельности.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида (ИПР).

Индивидуальная программа реабилитации инвалида – комплекс оптимальных для инвалида реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на восстановление, компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, восстановление, компенсацию способностей инвалида к выполнению определенных видов деятельности.

Индивидуальная программа реабилитации имеет для инвалида рекомендательный характер, он вправе отказаться от того или иного вида, формы и объема реабилитационных мероприятий, а также от реализации программы в целом. Инвалид вправе самостоятельно решить вопрос об обеспечении себя конкретным техническим средством реабилитации или видом реабилитации, включая кресла-коляски, протезно-ортопедические изделия, печатные издания со специальным шрифтом, звукоусиливающую аппаратуру, сигнализаторы, видеоматериалы с субтитрами или сурдопереводом, другими аналогичными средствами (в ред. Федеральных законов от 23.10.2003 N 132-ФЗ, от 22.08.2004 N 122-ФЗ).

Инвалидам, которые в соответствии с данным Федеральным законом приобрели за собственный счет техническое средство реабилитации и (или) оплатили услугу до 1 февраля 2011 года, выплачивается компенсация в соответствии с Федеральным законом от 24.11.1995 N 181-ФЗ (ред. от 24.07.2009) независимо от даты обращения за этой компенсацией (Федеральный закон от 09.12.2010 N 351-ФЗ).


5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:

Разбор вопросов по теме занятия, решение ситуационных задач

5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия.

1. Дать определения следующим понятиям: трудоспособность, инвалид, ограничение жизнедеятельности?
2. Перечислите критерии профессиональной трудоспособности?
        3. Перечислите основные Федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы?
4. Что может устанавливать МСЭ?
5. Кто может направить индивида на медико-социальную экспертизу?
        6. Что включает в себя переосвидетельствование инвалидов?  

7. Перечислите перечень документов, необходимых при обращении на медико-социальную экспертизу?
8. На основании каких категорий ограничения жизнедеятельности определяется группа инвалидности?
 9. Перечислите условия признания человека инвалидом?
        10. Что представляет собой программа реабилитации инвалида?
Тестовые вопросы по теме.
1.ТРУДОСПОСОБНОСТЬ ЭТО … 
1)Способность человека к выполнению работы определенной квалификации, объема и качества;

2) Совокупность физических и духовных возможностей человека (зависящих от состояния его здоровья), позволяющих ему заниматься трудовой деятельностью;
3) Вид и объем трудовой деятельности человека;
4)Совокупность возможностей человека, не зависящих от состояния его здоровья, позволяющих ему заниматься трудовой деятельностью.

    2. ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ТРУДОСПОСОБНОСТЬ ЭТО …
 1) Трудовой прогноз при конкретном заболевании и условиях труда;
 2) Совокупность физических и духовных возможностей человека (зависящих от состояния его здоровья), позволяющих ему заниматься трудовой деятельностью;
 3) Способность человека к выполнению работы определенной квалификации, объема и качества;
 4) Соответствие профессиональной деятельности, критериям изложенным в трудовом договоре. 

    3. КРИТЕРИИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ 
    1) Медицинские, социальные;
    2) Медицинские, экономические;
    3) Социальные;
    4) Медицинские, социальные, экономические.

    4. МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА ВЫСТУПАЕТ ГАРАНТОМ …  ПОДДЕРЖКИ ИНВАЛИДОВ
    1) Медицинской, финансовой, социальной;
    2) Финансовой, реабилитационной;
    3) Медицинской, реабилитационной, социальной;
    4) Медицинской, финансовой, реабилитационной, социальной.


    5. ПРИЗНАНИЕ ЛИЦА ИНВАЛИДОМ НЕ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ 
    1) Главным бюро МСЭ субъектов  Федерации;
    2) ЦСОН района;
    3) Федеральным бюро МСЭ;
    4) Бюро МСЭ городов и районов (филиалы).


    6. ЭКСПЕРТНЫЕ СОСТАВЫ ИЛИ БЮРО, КОТОРЫЕ НЕ СОЗДАЮТСЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ, СТРУКТУРЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ИНВАЛИДНОСТИ
    1) Общего профиля;
    2) Смешанного профиля;
    3) Специализированного профиля;
    4) Социального профиля.

 7. ЦЕЛЬЮ НАПРАВЛЕНИЯ НА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНУЮ ЭКСПЕРТИЗУ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ
    1) Установление инвалидности;
    2)  Установление степени ограничения способности к трудовой деятельности;
    3) Изменение причины инвалидности;
    4) Оценка  тяжести состояния больного.

8. ПЕРЕОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ ИНВАЛИДОВ I ГРУППЫ ПРОВОДИТСЯ
    1)  1 раз в год;
    2) 2 раза в год;
    3) 1 раз в 2 года;
    4) 1 раз в 3 года.

 9. КТО НЕ МОЖЕТ НАПРАВИТЬ НА МСЭ
    1) Страховая компания
    2) Лечебно-профилактические учреждения;
    3) Органы пенсионного обеспечения;
    4) Органы социальной защиты населения.        

10. НА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНУЮ ЭКСПЕРТИЗУ НЕ НАПРАВЛЯЮТСЯ ГРАЖДАНЕ ПРИ:
        1) Очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе вне зависимости от сроков временной нетрудоспособности, но не более 4 месяцев;
        2) Благоприятном трудовом прогнозе, в случае продолжающейся нетрудоспособности до 10 месяцев (в отдельных случаях: травмы, состояния после реконструктивных операций, туберкулез – до 12 месяцев), для решения вопроса о продолжении лечения или установления группы инвалидности;
        3) Работающие инвалиды для изменения трудовой рекомендации в случае ухудшения клинического и трудового прогноза;
        4) Очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе вне зависимости от сроков временной нетрудоспособности, но не более 24 месяцев.

11.ГРУППА ИНВАЛИДНОСТИ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ БЕЗ СРОКА ПЕРЕОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ
  1) Инвалидам I группы;
  2) Детям-инвалидам;
  3) Инвалидам с необратимыми анатомическими дефектами;
  4) Инвалидам по профессиональному заболеванию.

 12. ФОРМА ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ НА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНУЮ ЭКСПЕРТИЗУ:

1) Форма № 060/у;
2) Форма № 088/у-06; 

3) Форма №095\у;

4) Форма № 025-2 /у.


13. СПОСОБНОСТЬ К САМООБСЛУЖИВАНИЮ ЭТО …
 1) Способность самостоятельно перемещаться в пространстве, сохранять равновесие тела при передвижении, в покое и при перемене положения тела, пользоваться общественным транспортом.
 2) Способность человека к выполнению работы определенной квалификации, объема и качества.
  3) Способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены;
  4) Способность осуществлять трудовую деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему, качеству и условиям выполнения работы;

14. СПОСОБНОСТЬ К САМОСТОЯТЕЛЬНОМУ ПЕРЕДВИЖЕНИЮ ЭТО:
  1) Способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигиены;
 2) Способность самостоятельно перемещаться в пространстве, сохранять равновесие тела при передвижении, в покое и при перемене положения тела, пользоваться общественным транспортом;
 3) Способность осуществлять трудовую деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему, качеству и условиям выполнения работы;
 4) Способность осуществлять самостоятельный прием пищи.

15. СПОСОБНОСТЬ К ТРУДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЭТО…

1) Совокупность физических и духовных возможностей человека (зависящих от состояния его здоровья), позволяющих ему заниматься трудовой деятельностью;
 2) Способность осуществлять трудовую деятельность в соответствии с требованиями к содержанию, объему, качеству и условиям выполнения работы;
3) Способность человека самостоятельно осуществлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность, в том числе навыки личной гигие

4) Способность самостоятельно перемещаться в пространстве, сохранять равновесие тела при передвижении, в покое и при перемене положения тела, пользоваться общественным транспортом.

10.Ситуационные задачи по теме. 
        Задача№1
На прием к врачу в лечебно-профилактическое учреждение обратился пациент с просьбой направить его на медико-социальную экспертизу, какие документы необходимо оформить пациенту и каков порядок направления гражданина на медико-социальную экспертизу?

Задача № 2.

В какое бюро необходимо направить пациента, для освидетельствования инвалидности, после перенесенного туберкулеза? Какие бюро создаются  в зависимости от уровня, структуры заболеваемости и инвалидности в Федеральном бюро и главных бюро? Какими Федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы осуществляется признание лица инвалидом?
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия:
(согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия «Особенности медико-социальной реабилитации граждан пожилого и старческого возраста»).

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
         1.Основные функции главного бюро МСЭ.
         2. Стандарты экспертно-реабилитационной диагностики для целей медико-социальной экспертизы.
         3. Критерии оценки эффективности ИПР.
         4. Особенности деформации личности при различных заболеваниях и травмах.
         5. Трудоспособность и её биологический компонент.
 Занятие № 7.
1.Тема: «Особенности медико-социальной реабилитации граждан пожилого и старческого возраста».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. Разновидность занятия: занятие-экскурсия в интерактивной форме. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.
3. Значение темы.
      Изучение темы необходимо для формирования у студентов целостного, системного представления о социальной группе пожилых и старых людей, составляющих значительную часть современного общества и имеющих свой специфический характер; раскрытие сущности и необходимости индивидуального подхода в осмыслении и организации социальной работы с населением старшего возраста; культивирование положительных стереотипов в отношении пожилых и старых людей; формирование основ ценности социально-геронтологического мышления специалиста социальной работы.
4.Цели обучения:
    Общая:

обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:

- быть готовым к сотрудничеству с коллегами, работе в коллективе (ОК-3)
    - стремиться к саморазвитию, повышению квалификации и мастерства (ОК-6);
    - использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК - 9);

- владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15).
обучающийся должен обладать профессиональными компетенциями:
- быть готовым решать проблемы клиента путем привлечения соответствующих специалистов, мобилизации собственных сил, физических, психических и социальных ресурсов клиента (ПК-7);

-  быть способным целенаправленно и эффективно реализовывать современные технологии психосоциальной, структурной и комплексно-ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи населения (ПК-9. 
   Учебная:
       Знать:
· основные технологии обеспечения социального благополучия, физического, психического и социального здоровья; основные психологические, физиологические и социальные особенности пожилых и старых людей, потребности определённых категорий граждан в социальной защите, а также структуру и механизмы социальной защиты населения старшего возраста;

Уметь:
· пользоваться методиками изучения конкретных потребностей определенных категорий населения старшего возраста в социальной защите и своевременно их удовлетворять, выбирая наиболее эффективные технологии и инновации в социальной работе с различными категориями населения старшего возраста;

    Владеть: 
· современными технологиями организации психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи; навыками решения типовых проблем пожилых и престарелых клиентов; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия.

5.План изучения темы:

5.1.Контроль исходного уровня знаний: тестирование
5.2. Основные понятия и положения темы.
     Рассмотрены теоретические основы медико-социальной реабилитации граждан пожилого возраста. Социальные службы и их роль в реабилитации пожилых граждан.  Основные виды психотерапевтического лечения пожилых  граждан.  
Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан провозглашают право на получение медико-социальной помощи при заболевании, утрате трудоспособности и в иных случаях, предусмотренных законодательством. Медико-социальная помощь включает в себя профилактическую, лечебно-диагностическую, реабилитационную, протезно-ортопедическую и зубопротезную помощь, а также меры социального характера по уходу за больными, нетрудоспособными и инвалидами, включая выплату пособия по временной нетрудоспособности. 

 Статья 26 Основ законодательства об охране здоровья граждан посвящена непосредственно правам пожилых граждан при оказании им медицинской (и медико-социальной помощи). Граждане пожилого возраста имеют право на медико-социальную помощь на дому, в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения, а также в учреждениях системы социальной защиты населения и на лекарственное обеспечение, в том числе на льготных условиях. Медико-социальная помощь гражданам пожилого возраста, включая одиноких граждан пожилого возраста и членов семей, состоящих из одних пенсионеров, направлена на лечение имеющихся у них заболеваний и уход, поддержание их активного образа жизни и социальную защиту в случае болезни и неспособности удовлетворять свои основные жизненные потребности. 

Граждане пожилого возраста на основании медицинского заключения имеют право на санаторно-курортное лечение и реабилитацию бесплатно или на льготных условиях за счет средств социального страхования, органов социальной защиты населения и за счет средств предприятий, учреждений и организаций при их согласии. Социальная работа с пожилыми, прежде всего, должна ориентироваться на потребности, запросы и интересы этой категории людей. Осуществляя дифференцированный подход к обеспечению социальной защищенности пожилых людей, можно не только создать условия для обеспечения физического существования пожилых, но и поддержать их потенциал как социально активной группы.
        Основные виды реабилитации. Медицинская реабилитация.
Медицинская реабилитация относительно пожилых людей - это комплекс мероприятий, прежде всего лечебных, направленных на поддержание физиологических функций организма, а в случае возникновения заболевания – их восстановление с тем, чтобы обеспечить условия для адаптации, реадаптации и возвращения к самостоятельной жизни. Такая реабилитация, связанная в основном с лечебными мероприятиями, включает в себя вопросы госпитализации, диспансерного наблюдения, организацию лечебного, рационального питания, двигательную активность пожилых и т.п. В комплекс мер медицинской реабилитации входят, как медикаментозные методы лечения пожилых людей, так и немедикаментозные. К ним относятся физиотерапия, лечебная физкультура, ортопедия, санаторно-курортное лечение, климатолечение, грязелечение, а также снабжение компенсирующими техническими средствами, бандажами, очками, слуховыми аппаратами, ортопедической обувью.

Целью медицинской реабилитации - оздоровление больного и оказание ему помощи в восстановлении профессиональных навыков, вовлечение его в трудовой процесс. Задачей медицинского этапа реабилитации пожилых людей является сохранение и восстановление здоровья, для продолжающих трудовую деятельность – подготовка к возможному перетрудоустройству. Восстановительный комплекс в медицинской практике включает в себя пять этапов медицинской реабилитации:

Первый этап – превентивный, преследует цель предупредить развитие клинических проявлений болезни коррекцией метаболических нарушений.  Мероприятия этого этапа имеют два основных направления: 

· устранение выявленных метаболических и иммунных нарушений диетокоррекцией, использование минеральных вод, пектинов морских и наземных растений, естественных и переформированных физических факторов; 

· борьба с факторами риска, которые в значительной степени могут провоцировать прогрессирование метаболических нарушений и развитие клинических проявлений болезни.

Рассчитывать на эффективность превентивной реабилитации можно, лишь подкрепив мероприятия первого направления оптимизацией среды обитания (улучшение микроклимата, уменьшение запыленности, загазованности воздуха, и пр.). 

Второй этап – стационарный. Кроме первой по значимости задачи – спасение жизни больного, предусматривает мероприятия по обеспечению минимальной по объему гибели тканей в результате воздействия патогенного агента, предупреждению осложнений болезни и обеспечению оптимального течения репаративных процессов. Это достигается восполнением объема циркуляторной крови, нормализацией микроциркуляции, профилактикой отечности тканей, проведением дезинтоксикационной антигипоксанной и антиоксидантной терапии, нормализацией эликтролитных нарушений, применением анаболиков и адаптогенов, физиотерапией. 
        Третий этап - поликлинический. Он должен обеспечить завершение патологического процесса. Для этого продолжаются лечебные мероприятия, направленные на ликвидацию остаточных явлений интоксикации, нарушение микроциркуляции, восстановление функциональной активности систем организма. Большую роль на этом этапе играет целенаправленная  физическая культура в режиме нарастающей интенсивности.

Четвертый этап – санаторно-курортный. Завершает стадию неполной клинической ремиссии. Лечебные мероприятия должны быть направлены на профилактику рецидивов болезни, а также ее прогрессирования. Для реализации этих задач используются преимущественно естественные факторы с целью нормализации микроциркуляции, увеличения кардиореспираторных резервов, стабилизации функционирования нервной, эндокринной и иммунной систем, органов желудочно-кишечного тракта и мочевыделения.
        Пятый этап – метаболический. Создаются условия для нормализации 
структурно- метаболических нарушений, имевших место на доклинической стадии болезни и сохранившейся после завершения клинической стадии. Это достигается при помощи длительной диетической коррекции, использованием минеральных вод, пектинов, климатотерапии, лечебной физкультуры, ресурсов бальнеотерапии. 
        Основная нагрузка по обеспечению медицинского обследования лиц пожилого и старого возраста в настоящее время возложена на учреждения 
амбулаторно-поликлинической сети. Разгрузить поликлиническую сеть помогают геронтологические центры, в которых кроме различных видов социальной помощи оказывают ряд медицинских услуг:

1)  физиолечение;

2)  массаж;

3)  стоматологические услуги;

4)  консультации врача-терапевта;

5)  консультации мануального терапевта;

6)  консультации врача-психотерапевта; 

7) консультации врача гериатра.
Профессиональная социальная работа играет ведущую роль при выявлении потребностей старых людей, разрабатывает и осуществляет профилактику, поддерживающие и восстановительные мероприятия. Она включает организацию и координацию многопрофильной деятельности вместе с органами здравоохранения для решения проблем, связанных с последствиями постарения населения.
        Социально - психологическая реабилитация.
Выход на пенсию, т.е. прекращение активной профессиональной деятельности, сужение круга общения, приближающаяся физическая старость – все это вызывает комплекс психологических, мотивационных, ценностных изменений, которые в конечном итоге приводят к возникновению нового жизненного ритма. Выделяют две особенности стиля жизни лиц “третьего возраста”. Первая заключается в том, что жизнь пожилого человека небогата разнообразными событиями. Приход врача, поход в магазин могут заполнить собой весь день. Помимо растянутости событий заполненность жизни может осуществляться путем гипертрофированности какой- либо одной сферы жизнедеятельности.  Вторая особенность определяется своеобразным ощущением времени. Прошлое, воспоминания – актуальны, но человек живет настоящим и будущим. Отсюда запасливость, бережливость, осторожность пожилых людей. В социальном аспекте пожилой возраст характеризуется:

· изменением ролевых функций в обществе, которые характеризуются выходом на пенсию;

· изменением ролевых функций в семье, где пожилые люди берут на себя функцию обслуживания;

· в этот период происходит потеря близких людей (одного из супругов) и вступает фактор одиночества.

Все выше перечисленные факторы – нейропсихологические сдвиги, соматические болезни, социальные факторы оказывают негативное воздействие на пожилых людей.

Психологическая реабилитация – это воздействие на психическую сферу человека, она направлена на преодоление в сознании клиента представлений о безвыходности его положения, восстановление защитных сил организма, формирование уверенности в преодолении трудностей. Эта форма реабилитации сопровождает весь цикл лечебно - восстановительных мероприятий. Меры реабилитации психических расстройств у пожилых людей включают в себя ревитализацию, психотерапию и психогигиену.
              Ревитализация – это укрепление, повышение жизненных сил старого человека, улучшение функций отдельных органов, систем и общее биологическое омоложение. Ревитализация проводится, как в больницах, санаториях, на курортах, так может проводиться и в домашних условиях. Она осуществляется интенсивно под врачебным наблюдением для достижения устойчивого эффекта. Впоследствии принципы, лежащие в основе этого процесса, вводятся старыми людьми в свою повседневную жизнь для закрепления и превращения в необходимость соблюдения здорового образа жизни. Психотерапия и психогигиена играют большую роль в процессе ревитализации. Психогигиена направлена на то, что старые люди должны постоянно тренировать свои интеллектуальные возможности посредством различных видов умственной нагрузки, таких как чтение, счет запоминание стихов, изучение иностранного языка, занятия с внуками и т.д.
              Поддержание хорошего настроения оптимизма также благотворно влияет на различные функции организма; обязательные развлечения, соответствующие возрасту и общему состоянию, способствуют сохранению физической независимости. Так как соотношение между психикой и физическим состоянием взаимно зависимы друг от друга.
              Психотерапия – это комплексное лечебное воздействие на психику больного человека, а через нее на весь организм с целью изменения отношения к себе, своему состоянию и окружающей среде.  Психотерапия – это лечение информацией, основным источником донесения является речь, но помимо речи психотерапевт использует мимику, жесты, интонации и весь свой внешний облик. Эмоциональное воздействие личности психотерапевта играет очень важную роль в лечении пожилых людей с психическими расстройствами. Основным видом психотерапевтического лечения старых людей является общение с ними. Любой старый человек нуждается в собеседнике, он ждет сочувствия, ласковых слов, ободрения, внимания и желания его слушать.  Если психотерапия проводится в домашних условия, то она должна быть адресной и психотерапевтическое воздействие индивидуально. Если же она проводится в домах для престарелых, в полустационарных центрах обслуживания старых людей, то возможна групповая или коллективная психотерапия. Техника лечения в данном случае сводится к беседам с больными и старыми людьми, во время которых психотерапевт разъясняет причину заболевания и характер имеющихся нарушений, призывает старого человека изменить свое отношение к волнующим событиям окружающей обстановки, перестать фиксировать свое внимание на имеющихся патологических симптомах. Рациональная психотерапия с моментами разъяснения имеет успех лишь в том случае, когда  за ней стоит личность, пользующаяся у старого человека доверием и уважением. Достоинством этого метода является то, что старый человек активно участвует в процессе лечения, которое укрепляет его интеллект, открывает возможности коррекции взглядов, установок и характерологических особенностей.  В старческом возрасте широко применяются методики психотерапии, к ним относятся:    

-       музыкотерапия – психотерапевтический метод, являющийся бессловесным внушением определенного настроения, поднимающего старого человека над своими переживаниями, помогающего ему преодолевать физическую немощь;

· библиотерапия – лечебное воздействие на психику старого человека при помощи книг; 

· психотерапия воспоминаниями, старыми фотографиями. Этот метод в последние годы приобрел особое значение в создании доброжелательного микроклимата вокруг старого человека, которому предлагают вспоминать и рассказывать о лучших периодах своей прожитой жизни, убеждая его тем самым, что жизнь прожита не зря.

Реабилитация и профилактика психических болезней позднего возраста тесно связаны, как с психической, так и с социальной активизацией больных, привлечением их к посильному труду, поддержанием физической активности и социальных контактов. Немаловажное значение приобретает так же помощь и уход за одинокими и беспомощными, создание вокруг них “ положительного эмоционального пространства”.
        Социально – бытовая реабилитация.

Наиболее острой проблемой является ограничение жизнедеятельности пожилых людей. Под ограничением жизнедеятельности понимается полное или частичное отсутствие у человека способности или возможности осуществлять самообслуживание, передвижение, ориентацию, общение, контроль за своим поведением, а также заниматься трудовой деятельностью. Бытовое самообслуживание пожилого человека сводится порой к нулю. Поэтому эффективность социально – бытовой реабилитации пожилых людей, зависит от совместных усилий социальных служб, семьи и общества. По мнению социальных геронтологов приблизительно 15 – 20 % старым людям требуется постоянная опека,  для такого же количества  людей необходим временный уход и периодическая помощь. Главным и наиболее желанным источником такой помощи является семья. Опекунские функции над старым больным человеком берут на себя чаще всего  близкие родственники. По данным С.Г.Киселева в России роль семьи в уходе за старыми людьми очень ценна, так как идет быстрый темп увеличения числа одиноких, старых людей и бездетных супружеских пар. По ориентировочным данным, из 37 млн. пенсионеров и инвалидов до 1,5 – 2 млн. человек относится к этой категории и нуждаются в посторонней помощи в быту.
        Особое место в социально – бытовой реабилитации лиц пожилого возраста занимают социальные службы, которые организуют помощь престарелым гражданам, устанавливают с ними контакт и предоставляют социальное обслуживание. В соответствии с федеральным законодательством определены следующие формы социального обслуживания пенсионеров: 
- на дому, включая социально- медицинское; 
- полустационарное в отделениях дневного пребывания учреждений социального обслуживания; 
- стационарное в стационарных учреждениях социального обслуживания (домах-интернатах пансионатах и пр.); 
- срочное в целях оказания неотложной помощи разового характера остро нуждающимся в социальной поддержке; 
- социально консультативная помощь направленная на адаптацию граждан пожилого возраста в общество, развитие опоры на собственные силы, облегчения адаптации к меняющимся условиям среды. 
        Служба помощи на дому и ее работники предлагают пожилым людям широкий спектр услуг по их социально – бытовому обслуживанию. К ним относятся: доставка на дом продуктов питания из магазинов, горячих обедов, необходимых товаров и лекарств, гуманитарной помощи, оформление различных коммунальных и других платежей, сдача вещей в ремонт и т.д. В работу социальных работников входит связь с нотариусом, если есть необходимость, вызов врача, получение ортопедической обуви, помощь в написании письма, оформить необходимые документы, пригласить мастеров по ремонту квартиры или какой-либо аппаратуры. После того, как были созданы службы социальной помощи на дому, произошло резкое  сокращение очередей для поступления в дома – интернаты среди людей, лишенных возможности самообслуживания, нуждающихся в помощи и уходе. Теперь эти люди могут проживать у себя дома в привычных условиях, с прежним стилем жизни.

 Для пенсионеров, которые временно не могут обслуживать себя сами и нуждаются в медицинском присмотре, в районных и сельских больницах открываются социальные палаты, некоторые из них перерастают в геронтологические центры. В них пенсионеры проводят по несколько месяцев, а подлечившись – возвращаются домой.
Во многих Центрах социального обслуживания созданы стационарные отделения. Формы работы стационара близки к деятельности домов – интернатов, но пребывание здесь временное. Такая форма обслуживания особенно притягательна для пожилых людей, которые временно утратили способность к самообслуживанию, но не хотят покинуть уютный дом. Пребывание не грозит психологическим дискомфортом, довольно часто возникающим при помещении пожилого человека в дом – интернат. 
        Другая форма работы - это отделения дневного пребывания пожилых людей. В данном учреждении можно получить доврачебную помощь, оздоровительные процедуры, бесплатное и льготное питание. Также работниками центра организуются различные виды посильного труда, куда привлекаются пенсионеры, а также все те, кто может заниматься посильной трудовой деятельностью. Пожилые люди, благодаря созданным для них условий вновь ощущают свою полезность, что благоприятно сказывается на их психологическом состоянии.
В последние годы в ряде центров социального обслуживания  появилось новое структурное подразделение – служба срочной социальной помощи. Она предназначена для оказания неотложной помощи разового характера, направленной на поддержание жизнедеятельности граждан остро нуждающихся в социальной поддержке. На базе данной организации, в ряде административных территорий появились новые структурные подразделения – отделения временного пребывания (от 4 недель до 3 месяцев) для лиц старших возрастов и инвалидов (пример Новосибирской области). В основу деятельности данной службы помимо медицинской, психологической и материальной помощи вошла еще и  социально-бытовая реабилитация. Эта форма социального обслуживания еще не получила широкого распространения, однако положительный опыт функционирования таких отделений говорит о том, что они нужны и их дальнейшие развитие имеет перспективу. 
        Реализация деятельности Краевого геронтологического центра «Уют»  в области оказания медико-социальной помощи данной категории населения сосредоточена на мерах, реализация которых позволяет пожилым людям, как можно дольше сохранять способность к самообслуживанию и вести активную социально-интегрированную жизнь. Геронтологический центр «Уют» является учреждением социальной защиты населения, осуществляющим медико-социальную реабилитацию лиц пожилого возраста. Система реабилитационных, профилактических, и социальных мероприятий, направлена на укрепление здоровья населения старшего возраста, продление активного периода жизни, долголетие, профилактику преждевременного старения, социальную реадаптацию. Геронтологический центр «Уют» располагает необходимым набором для проведения всего объема реабилитационно-оздоровительных мероприятий. Данное учреждение имеет следующую структуру: 

- приемное отделение;

- организационно-методическое отделение;

- отделение медико - социальной реабилитации (отделы: лечебно-диагностический, физиотерапевтический, фитотерапевтический, стоматологический, культурно-оздоровительный, жилая зона с двухместными палатами для проживания); 

- административно-хозяйственная часть.

      Прием и размещение граждан пожилого возраста на медико-социальное обслуживание производится по путевкам Министерства социальной политики Красноярского края. На каждого поступающего в геронтологический центр заводится история болезни (другая медицинская документация), заполняются разработанные для проведения специализированного обследования анкеты: «Медико-социального обследования лиц пожилого возраста», «Клинического обследования пенсионеров», «Паспорт пожилого человека», «Реабилитационный лист». Курс реабилитационно-оздоровительных мероприятий, проводимых в геронтологическом центре рассчитан на 21 день.
      В центре организована социально-психологическая служба, оказывающая специализированную помощь согласно своему профилю, которая выявляет нуждаемость обслуживаемых лиц в дополнительных видах медико-социальной, социально-психологической помощи, дает рекомендации по формированию микроколлективов проживающих и размещению их с учетом психологической совместимости; устанавливает возможные причины конфликтных ситуаций в коллективе и разрабатывает рекомендации по их предупреждению и устранению, оказывает другие виды социально-психологической помощи. 
      При поступлении в геронтологический центр всем пациентам проводятся дополнительные диагностические мероприятия с привлечением узких специалистов лечебно-диагностической базы как центра, так и других лечебно-профилактических учреждений города, в связи с тем, что пожилые люди поступают из различных районов города и края. Выявленная патология фиксируется в медицинской документации и корригируется в процессе проводимых реабилитационных мероприятий в соответствии с разработанным комплексом.

Медико-социальные и психологические аспекты проблем людей пожилого возраста требуют проведение реабилитационных мероприятий, которые предусматривают:

- контроль состояния здоровья;

- лечение основной и сопутствующей патологии с  применением геропротекторной терапии;

- питание на основе принципов геродиететики; 

- психологическую реабилитацию;

- физиотерапевтические мероприятия;

- соблюдение водно-солевого режима;

- ЛФК, массаж;

- социально-ролевая реабилитации (культурно-оздоровительные мероприятия).

Всем пациентам, прошедшим курс реабилитации в геронтологическом центре, при выписке выдается ряд медицинских заключений и рекомендаций специалистов. Причем рекомендации таких специалистов как врач-гериатр, реабилитолог, диетолог, психолог выдаются как индивидуально каждому пациенту, так и для специалистов, участвующих в процессе оказания медико-социальной помощи пожилым – это, прежде всего, участковые терапевты, терапевты, психологи и специалисты по социальной работе центров социального обслуживания населения. Медицинская выписка предоставляется участковому терапевту (врачу-гериатру). Основанием для продолжения периода наблюдения за пациентом по месту жительства и постановки на диспансерный учет служит «Реабилитационный лист», документ, разработанный нами и утвержденный Управлением социального обслуживания населения администрации Красноярского края при согласовании с Управлением здравоохранения края. Таким образом, реализуется один из основных принципов реабилитации – непрерывность. В назначения врачей-специалистов центра может вноситься корректировка при лечении основного и сопутствующих заболеваний в условиях участковой поликлиники и центров социального обслуживания населения.


Пациенты направляются на реабилитационное лечение в период ремиссии заболевания. Оно осуществляется по разработанной схеме. Назначение лечения пациентам геронтологического центра проводится врачом, имеющим квалификационную подготовку по специальности «Гериатрия». Врач-гериатр проводит анализ данных санаторно-курортной карты, в которой фиксируются: краткий анамнез заболеваний, сведения о диспансерном наблюдении, результаты обследования (клинический анализ крови, мочи, флюорографическое исследование органов грудной клетки, электрокардиограмма), диагнозы: основной и сопутствующий. Собирает анамнез перенесенных заболеваний, учитывает возрастные изменения органов и систем. Эти данные фиксируются в истории болезни и клинической анкете пенсионеров.

Врачом-гериатром особое внимание уделяется не только физическому состоянию пациента, но и психологическому статусу, внешним причинам, изменяющим самочувствие (сон, настроение). Большое значение при лечении отдыхающих уделяется информации об изменении самочувствия, снижении симптомов заболеваний или появлении новых неприятных ощущений, связанных с приемом лекарственных средств. Учитывая жалобы, данные объективного осмотра (уровень АД, ЧСС, наличие отеков), данные ЭКГ, УЗИ, в зависимости от сопутствующих заболеваний и осложнений каждому пациенту подбирается индивидуальная медикаментозная терапия. Подбор индивидуальной коррегирующей терапии проводится в комплексе с седативной, геропротекторной терапией, сеансами релаксации, проводимыми психотерапевтом, водолечением (Душ Шарко, хвойные ванны, гидромассаж), физиотерапевтическими процедурами (фонофарез, гальваногрязь, лекарственный электрофорез, дарсонвализация, УВЧ, УФО, парафинолечение), ручной массаж, мануальная терапия. Физиолечение назначается при отсутствии противопоказаний к его проведению. Врачом-гериатром проводятся беседы по изменению образа жизни, коррекции факторов риска, ограничении в пищевом рационе. Таким образом, пациенты под контролем врача получают поддерживающую терапию, физиопроцедуры, водолечение, ЛФК, массаж, соблюдают режим, диету. 

В соответствии с разработанным комплексом реабилитационных мероприятий, индивидуальный режим двигательной активности планируется врачом - реабилитологом с учетом основного и сопутствующих заболеваний, пола, возраста, особенностей образа жизни (сельский или городской уклад жизни и т.п.). 

Одним из препятствий здоровому старению является недостаточное и несбалансированное питание. Питание пожилых и престарелых людей крайне неполноценное. Большинство обследованных пациентов оценивают характер своего питания как плохой и удовлетворительный. Плохое питание, как правило, влечет дальнейшее ухудшение здоровья. Регулировать этот процесс и даже предотвращать его может адекватно подобранная диета с учетом принципов геродиететики. Данные задачи осуществляются с привлечением квалифицированного специалиста, врача-диетолога. Рекомендации по питанию формируются индивидуально каждому пациенту с учетом имеющихся патологий и уровня дохода. Распечатанные рекомендации, выдаваемые каждому пациенту при выписке, помогают ему самостоятельно сформировать сбалансированный и соответствующий возрастным требованиям рацион питания.
      Целью оказания психологической помощи пожилому человеку вообще и в рамках деятельности Краевого Геронтологического Центра в частности, является решение проблем личности пожилого человека. В рассмотрение пожилого человека как личности, входит очень большой круг вопросов, в том числе психогигиена, психическое здоровье, а так же важное место занимает проблема разобществления  «разрыв между личностью и обществом, уменьшение энергии личности и ухудшение качества оставшихся связей».  Психологическая помощь включает в себя психолого-профилактическую и просветительскую работу, психологическое консультирование, психокоррекцию и психотерапию.
      В Центре разработана новая коррекционная программа, которая имеет целью выработку стратегии независимости для пожилых, их интеграцию в общество и повышение качества их жизни. В основе программы лежит представление о потенциальных возможностях личности, как основе жизненных сил человека. Программа состоит из трех этапов: на первом этапе происходит пробуждение у пожилых людей желания узнавать новое, т.е. демонстрировать открытость новому опыту, стимуляция воображения, любопытства.  Второй этап воздействия - стимуляция мышления, восприятия, постановки и решения проблем, благодаря открытию в себе новых мотивационных возможностей, посредством пересмотра жизненных ценностей и выделения новых детерминант, позволяющих активно адаптироваться в современной социальной ситуации. На третьем этапе пожилых учат находить и реализовывать творческие моменты повседневной жизни, выходить за пределы привычного круга событий и отношений формировать адекватную картину мира.
      Практическую реализацию эти этапы находят в проведении аналитически ориентированных коррекционных бесед и групповых занятий, в рамках работы психологического клуба «Вита».


5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:
Разбор вопросов по теме занятия, решение ситуационных задач

5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия.
    1. Дать определение понятию «медико-социальная реабилитация» относительно граждан пожилого и старческого возраста. 
    2. Цели и задачи медико-социальной реабилитации.
    3. Перечислить этапы реабилитации.
    4. Основные виды медицинской реабилитации.
    5. В чем преимущество геронтологических центров перед учреждениями амбулаторно-поликлинической сети?
    6. Формы социального обслуживания пенсионеров.
    7. Основные виды психотерапевтического лечения пожилых граждан.   
    8. Социальные службы и их роль в реабилитации пожилых граждан.  
    9.В чем заключается роль  социально-психологической реабилитации?
    10. Характеристика комплекса медико-социальной помощи, оказываемой в КГАУ СО «Краевой геронтологический центр «Уют»».
Тестовые вопросы по теме занятия:

1. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ – ЭТО:
    1)  это комплекс лечебных мероприятий, направленных на поддержание физиологических функций организма, а в случае возникновения заболевания – их восстановление, чтобы обеспечить условия для адаптации, реадаптации и возвращения к самостоятельной жизни.
    2) комплекс медицинских мероприятий, направленных на восстановление социального статуса больных;
    3) система медицинских, социальных, психологических, педагогических, профессиональных и др. мероприятий;
    4) комплекс социально-психологических мероприятий, направленных на восстановление социального статуса.
2. ЦЕЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:
    1) предупреждение возникновения заболеваний;
    2) оздоровление больного и оказание ему помощи в восстановлении профессиональных навыков;
    3) борьба с факторами риска возникновения заболевания;
    4) восстановление социального статуса больного.
3. СКОЛЬКО ЭТАПОВ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ:
    1) 3;
    2) 4;
    3) 5; 
    4) 6.
4. ЗАДАЧЕЙ МЕДИЦИНСКОГО ЭТАПА РЕАБИЛИТАЦИИ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ:
    1) устранение выявленных метаболических и иммунных нарушений;
    2) предупреждению осложнений болезни и обеспечению оптимального течения репаративных процессов;
    3) восстановление функциональной активности органов и систем;  
    4) сохранение и восстановление здоровья, перетрудоустройство.

5.ПЕРЕЧИСЛИТЕ  ЭТАПЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:
    1) превентивный, поликлинический, стационарный, санаторно-курортный, метаболический;

    2) поликлинический, санаторно-курортный, метаболический; 
    3) превентивный, поликлинический, стационарный, метаболический;
    4) превентивный, поликлинический, санаторно-курортный, 
метаболический.

6. ЦЕЛЬ ПРЕВЕНТИВНОГО ЭТАПА:
    1) трудовая адаптация больного в коллективе;
    2) создать условия для нормализации структурно- метаболических нарушений;
    3) предупреждение осложнений болезни и обеспечению оптимального течения репаративных процессов;
    4) предупредить развитие клинических проявлений болезни коррекцией метаболических нарушений. 
7. ЗАДАЧЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ:
    1) активная трудовая реабилитация;
    2) восстановление социального статуса больного;
    3) предупреждению осложнений болезни и обеспечение оптимального течения репаративных процессов;
    4) борьба с факторами риска возникновения заболевания.
8. ЗАДАЧА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ЭТАПА МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:
    1) восстановление функциональной активности органов и систем диеткоррекцией;       
    2) нормализации структурно-метаболических нарушений;
    3) лекарственная иммунокоррекция;
    4) профилактика рецидивов болезни.
9. ЗАДАЧИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ:

    1) спасение жизни больного;
    2) борьба с факторами риска возникновения заболевания;
    3) трудовая адаптация больного в коллективе.
    4) профилактика рецидивов болезни.
10. РЕВИТАЛИЗАЦИЯ – ЭТО:
    1) состояние полного физического, душевного и социального благополучия;
    2) повышение жизненных сил старого человека, улучшение функций отдельных органов и систем;
    3) психологическая коррекция;
    4) воздействие на психическую сферу человека, направленное на восстановление защитных сил организма.
11.  В ЧЕМ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ РОЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЫ?
    1) осуществление профилактики, поддерживающих и восстановительных мероприятий;
    2) оказание медико-социальной помощи;
    3) проведение диагностических мероприятий;
    4) социальная защита граждан пожилого и старческого возраста.
12.  МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ:
    1) ревитализация, психогигиена;
    2) психогигиена, психотерапия;
    3) ревитализация, психотерапия, психогигиена;
    4) ревитализация, социальная работа, психотерапия.
13. МЕТОДЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ НА МЕТАБОЛИЧЕСКОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ:
    1) длительная диетическая коррекция, ЛФК 
    2) применение патогенетической терапии;
    3) применение этиотропной терапии;
    4) использование симптоматической терапии.
14. РОЛЬ СЛУЖБЫ СРОЧНОЙ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ:
    1) жилищное и бытовое устройство пожилых людей;
    2) оказание помощи в самообеспечении пожилого человека;
    3) обеспечение общения как с социальными работниками, так и с другими пожилыми людьми;
    4) оказание неотложной помощи разового характера.
15. СТРУКТУРНЫЕ ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ, ОСНОВАННЫЕ НА БАЗЕ СЛУЖБЫ СРОЧНОЙ СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ:
    1) отделения дневного пребывания;
    2) отделения временного пребывания;
    3) социальные палаты;
    4) геронтологический центр.
16. КОМПЛЕКС МЕР, КОТОРЫЕ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ:
    1) оказание помощи в самообеспечении пожилого человека;
    2) социально-средовая ориентация и социально-бытовое устройство;
    3) организация различных форм социальной помощи (общественной и частной), их координация;
    4) социальные пенсии и компенсационные выплаты, натуральная адресная поддержка в виде помощи продуктами, одеждой, другими предметами обихода, техническими средствами.
17. СОЦИАЛЬНО-БЫТОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ:
    1) социальные пенсии и компенсационные выплаты;
    2) социально-средовую ориентацию, социально-бытовую адаптацию;
    3) социально-средовую ориентацию, социально-бытовую адаптацию и социально-бытовое устройство;
    4) организация различных форм социальной помощи (общественной и частной), их координация;
18. ФОРМЫ СОЦИАЛЬНОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ ПЕНСИОНЕРОВ:
    1) на дому, полустационарное, стационарное, срочное, социально консультативная помощь;
    2) на дому, полустационарное, стационарное, социально консультативная помощь;
    3) полустационарное, стационарное, срочное, социально консультативная помощь;
    4) на дому, полустационарное, стационарное, срочное; 

19. КАКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ ВХОДЯТ В СИСТЕМУ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:
    1) центры социальной защиты;
    2) реабилитационные отделения ЦСО;
    3) служба занятости населения;
    4) отделения восстановительного лечения стационаров и поликлиник.
20. ПСИХОГИГИЕНА НАПРАВЛЕНА НА:
    1) лечение имеющихся у них заболеваний и уход;
    2) необходимость соблюдения здорового образа жизни;
    3) обязательные развлечения, соответствующие возрасту и общему состоянию;
    4) постоянные тренировки своих интеллектуальных возможностей посредством различных видов умственной нагрузки. 
Ситуационные задачи по теме занятия:
Задача 1.
Пенсионер И., 72 года, проживающий в г. Красноярске получил путевку на прием и размещение на медико-социальное обслуживание в Краевой геронтологический центр «Уют». 
Вопросы:

1.Кем была выдана путевка? 
2.Какие документы заводятся на каждого поступающего в геронтологический центр? 
Задача 2.
Пенсионер А., 65 лет, проживающий в г. Красноярске,  впервые перенес инфаркт миокарда 1 месяц назад. В настоящее время, проводится коррекция фактор риска, назначено физиолечение, ЛФК, продолжается медикаментозная терапия, рекомендовано ведение здорового образа жизни. 
Вопросы:

1.На каком этапе медицинской реабилитации находится пенсионер и каковы основные задачи данного этапа? 
2.Перечислите все этапы медицинской реабилитации. 

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия:
(согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия «Организация медико-социальной реабилитации детям с особенностями развития»)
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Проблемы оказания медико-социальной помощи лицам пожилого и старческого возраста в современных условиях.
  2. Геронтологический центр как новая форма оказания медико-социальной помощи в пожилом возрасте.
 3. Современные формы оказания медико-социальной помощи в пожилом возрасте.
Занятие № 8.      

1.Тема: «Организация медико-социальной реабилитации детям с особенностями развития»
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.


3. Значение темы.

Правильная организация медико-социальной реабилитации детей с нарушением развития является важным аспектом для населения, позволяющая восстанавливать статус личности путем обеспечение социальной адаптации в условиях окружающей среды и обществе, достигая этим самостоятельности и материальной независимости. 

4.Цели обучения:

общая 
  Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями: 
- быть готовым к сотрудничеству с коллегами, работе в коллективе (ОК-3)
    - стремиться к саморазвитию, повышению квалификации и мастерства (ОК-6);
    - использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК - 9);
- владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15).
обучающийся должен обладать профессиональными компетенциями:
- быть готовым решать проблемы клиента путем привлечения соответствующих специалистов, мобилизации собственных сил, физических, психических и социальных ресурсов клиента (ПК-7);

-  быть способным целенаправленно и эффективно реализовывать современные технологии психосоциальной, структурной и комплексно-ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи населения (ПК-9).
учебная:

Знать:  
- основные группы патологии детей с нарушением развития, видах коррекционных школ, видах и направленности. Рассмотреть основные задачи комплексной реабилитации детей с особенностями развития. Понять методики осуществления  организации реабилитационных мероприятий и коррекционных центров.

Уметь: 
-пользоваться методиками изучения конкретных потребностей определенных патологий детей с нарушением развития в социальной реабилитации и своевременно их удовлетворять, выбирая наиболее эффективные технологии и инновации в социальной работе с  детьми с особенностями развития, которые нуждаются в реабилитационных мероприятиях;

Владеть: 
-навыками решения типовых проблем в области медико-коррекционной реабилитации; навыками индивидуальной работы с детьми, имеющими особенностями развития и профессионального группового взаимодействия; современными технологиями организации психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи.

5.План изучения темы: 

5. 1.Контроль исходного уровня знаний: тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.
5.2. Основные понятия и положения
Инвалидность детей с нарушением развития.  Классификация нарушений развития у детей. Виды коррекционных учреждений.  

 Организация медико-социальной реабилитация с детским церебральным параличом.  Физическая реабилитация детей с ДЦП. Социальная реабилитация  при патологии ДЦП. 
Особенности использования средств медицинской реабилитации у детей с ортопедическими и неврологическими заболеваниями.
Инвалидность детей с нарушением развития.  
Дети-инвалиды входят в более широкую группу, обозначаемую целой серией формулировок, несущих определенный смысл, но не всегда отражающих состояние детей и проблемы, вытекающие из этого состояния: «дети с особыми потребностями», «дети с отклонениями (нарушениями) в развитии», «дети с ограниченными возможностями», «особые» дети. Эти термины используются в сфере профессионалов с целью замещения понятия «инвалид» другими, не привносящими унизительный смысл в характеристику детей, чья жизнь отличается от традиционного понятия детства и нередко наполнена физической болью и душевными страданиями.

В настоящее время не существует единых принципов классификации нарушений развития. Но в основном выделяют следующие группы детей с нарушением развития:

- дети с сенсорными нарушениями (нарушения слуха и зрения);

- дети с интеллектуальными нарушениями (умственная отсталость и задержки психического развития);

- дети с нарушениями речи;

- дети с нарушениями опорно-двигательного аппарата;

- дети с комплексными (комбинированными) дефектами развития;

- дети с искаженным (дисгармоничным) развитием.

Инвалидность у детей означает существенное ограничение жизнедеятельности, она способствует социальной дезадаптации, которая обусловлена нарушениями в развитии, затруднениями в самообслуживании, общении, обучении, овладении в будущем профессиональными навыками. Освоение детьми-инвалидами социального опыта, включение их в существующую систему общественных отношений требует от общества определенных дополнительных мер, средств и усилий (это могут быть специальные программы, специальные центры по реабилитации, специальные учебные заведения и т.д.). Но разработка этих мер должна основываться на знании закономерностей, задач, сущности процесса социальной реабилитации. 
Медико-социальная реабилитация предотвращает нарушение связей человека с окружающим миром и выполняет профилактическую функцию по отношению к инвалидности. 
 Организация   комплексной  реабилитации детей с нарушением развития.

 В рамках комплексной реабилитационной деятельности можно выделить различные уровни, в их числе:

1.   медицинская,

2.   социально-средовая,

3.   профессионально-трудовая,

4.   психолого-педагогическая,

5.   социальная;

6.   социокультурная.

1.   Медицинская реабилитация включает в себя комплекс медицинских мер, направленных на восстановление или компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, приведших к инвалидности. Это такие меры, как восстановительное и санаторно-курортное лечение, профилактика осложнений, реконструктивная хирургия, протезирование и ортезирование, физиотерапия, лечебная физкультура, грязелечение, психотерапия и др. Государство гарантирует инвалидам в полном объеме всех видов медицинской помощи, включая лекарственное обеспечение. Все это осуществляется бесплатно или на льготных условиях в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством ее субъектов.

Оптимальным является устранение или полная компенсация повреждения путем проведения восстановительного лечения. Однако это не всегда возможно, и в этих случаях желательно организовать жизнедеятельность больного таким образом, чтобы исключить влияние на неё существующего анатомического и физиологического дефекта. Если при этом прежняя деятельность невозможна или отрицательно влияет на состояние здоровья, необходимо переключение больного на такие виды социальной активности, которые в наибольшей степени будут способствовать удовлетворению всех его потребностей. 
Общие показания к медицинской реабилитации представлены в докладе Комитета экспертов ВОЗ по предупреждению инвалидности в реабилитации (1983):
· значительное снижение функциональных способностей;

· снижение способности к обучению;

· особая подверженность воздействиям внешней среды;

· нарушения социальных отношений;

· нарушения трудовых отношений.

Противопоказания к применению реабилитационных мероприятий включают:

- сопутствующие острые воспалительные и инфекционные заболевания, 
-соматические и онкологические заболевания, 
-выраженные расстройства психические заболевания, затрудняющие общение и возможность активного участия больного в реабилитационном процессе.

Поскольку одним из ведущих принципов реабилитации является комплексность воздействий, реабилитационными могут называться лишь те учреждения, в которых проводится комплекс медико-социальных и профессионально-педагогических мероприятий. Выделяют следующие аспекты этих мероприятий (Роговой М.А. 1982):

1.  Медицинский аспект – включает вопросы лечебного, лечебно-диагностического и лечебно-профилактического плана.

2.  Физический аспект – охватывает все вопросы связанные с применением физических факторов (физиотерапия, ЛФК, механо- и трудотерапия), с повышением физической работоспособности.

3. Психологический аспект – ускорение процесса психологической адаптации к изменившейся в результате болезни жизненной ситуации, профилактика и лечение развивающихся патологических психических изменений.

4. Профессиональный аспект – у работающих лиц – профилактика возможного снижения или потери трудоспособности; у инвалидов – по возможности, восстановление трудоспособности; сюда входят вопросы определения трудоспособности, трудоустройства, профессиональной гигиены, физиологии и психологии труда, трудового обучения переквалификации.

5. Социальный аспект – охватывает вопросы влияния социальных факторов на развитие и течение болезни, социального обеспечения трудового и пенсионного законодательства, взаимоотношение больного и семьи, общества и производства.

6. Экономический аспект – изучение экономических затрат и ожидаемого экономического эффекта при различных способах восстановительного лечения, формах и методах реабилитации для планирования медицинских и социально-экономических мероприятий.

2. Социально-средовая реабилитация инвалидов – это комплекс мер, направленных на создание оптимальной среды их жизнедеятельности, обеспечение условий для восстановления социального статуса и утраченных общественных связей. Такая реабилитационная деятельность нацелена на обеспечение инвалидов специальным оборудованием и оснащением, которое позволяет им быть относительно независимыми в бытовом плане.

В России из общего числа инвалидов не менее трех четвертей нуждаются в технических средствах реабилитации. До недавнего времени в стране насчитывалось всего тридцать наименований реабилитационных средств против двух тысяч, которые были известны в мире. В результате реализации федеральной комплексной программы «Социальная поддержка инвалидов», принятой правительством в январе 1995 г., ситуация стала меняться к лучшему. На начало 1998 г. насчитывалось уже более 200 наименований реабилитационных средств для инвалидов.

3. Под профессионально-трудовой реабилитацией инвалидов понимается система гарантированных государством мероприятий по профессиональной ориентации, профессиональному обучению и трудовому устройству инвалидов в соответствии с их здоровьем, квалификацией и личными склонностями. Меры профессионально-трудовой реабилитации реализуются в соответствующих реабилитационных учреждениях, организациях и на производстве. В частности, медико-социальными экспертными комиссиями и реабилитационными центрами осуществляется профессиональная ориентация. Профессиональное обучение проводится в обычных или специализированных учебных заведениях по подготовке специалистов разного профиля, а также в системе производственно-технического обучения на предприятиях. Трудоустройство инвалидов, находящихся без работы, осуществляют службы занятости, где для этого имеются специальные подразделения.

4. Психологическая реабилитация позволяет инвалиду успешно адаптироваться в окружающей среде и в обществе в целом.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида включает в себя комплекс оптимальных для него реабилитационных мероприятий. Разрабатываемая на основе решения Государственной службы медико-социальной экспертизы, она содержит как реабилитационные мероприятия, предоставляемые инвалиду бесплатно в соответствии с федеральной базовой программой реабилитации инвалидов, так и такие, в оплате которых принимает участие и сам инвалид, либо другие лица и организации.

Реабилитация детей-инвалидов должна начинаться на самых ранних стадиях болезни, осуществляться непрерывно до достижения в минимально возможные сроки максимального восстановления или компенсации нарушенных функций. В индивидуальных комплексных программах реабилитации детей-инвалидов должны быть отражены не только основные аспекты реабилитации (медицинский, психологический, педагогический, социальный, социально-бытовой), но и реабилитационные меры, их объем, сроки проведения и контроля.

Проблемной стороной реабилитационного процесса в условиях для детей с ограниченными возможностями является его определенная замкнутость. Здесь отсутствует возможность более широкого общения детей-инвалидов со здоровым окружением, что накладывает определенный отпечаток на уровень социализации детей, затрудняет их адаптацию в обществе. Такие проблемы лучше решаются в реабилитационных центрах для детей и подростков с ограниченными возможностями. 

 Целью деятельности реабилитационных  является не только оказание детям и подросткам, имеющим отклонения в физическом или умственном развитии, квалифицированной медико-социальной, психолого-социальной, социально-педагогической помощи, но и обеспечение их максимально полной и своевременной адаптацией к жизни в обществе, семье, к обучению и труду. 

5.   Социальная реабилитация, будучи одной из общих технологий социальной работы, направлена на восстановление не только здоровья, трудоспособности, но и социального статуса личности, его правового положения, морально-психологического равновесия, уверенности в себе.

6.   Социокультурная реабилитация – это один из способов приобщения людей с инвалидностью к активной жизни общества, эффективный способ изменить позицию общества по отношению к инвалидам и один из путей гуманизации общества в целом.
Реабилитация больного ребенка — тяжелый и сложный процесс, поскольку сфера его психики и моторики находится в по​стоянном динамическом развитии. Проблема осложняется, когда нарушения носят врожденный характер, потому что в этих случаях психомоторное развитие не может проходить нормально, так как формирование дефекта опережает формирование правильных навыков. В связи с этим эффективный процесс двигательного восстановления должен основываться на знании физиологического двигательного развития ребенка.
Для каждого периода развития ребенка характерна большая двигательная активность, однако лишь после достижения им 3-летнего возраста его можно включать в групповые упражнения. Игра имеет большое значение в жизни ребенка: она способствует гармоничному развитию мышц всего тела. Через игру ребенок познает окружающий мир, устанавливает контакты со сверстниками. Игра удовлетворяет естественную потребность движения и действия. В индивидуальной работе с детьми, помимо проведения специальных упражнений, необходимо вводить упражнения и для тех мышечных групп и суставов, которые не были непосредственно затронуты заболеванием
Правильное понимание процессов, происходящих в организме больного ребенка при выполнении физических упражнений, участии в подвижных играх, во время массажа, закаливающих процедур, определяет действия врача как на этапе решения вопроса о показаниях или противопоказаниях к назначению ЛФК, так и на этапе реализации назначений и подбора адекватных средств. Эти процессы прежде всего вызываются мышечной работой, производимой при упражнениях и играх.
Схематическая тактика врачебных действий при назначении ЛФК больному ребенку 
1) определение диагноза заболевания (травмы); 
2) постановка лечебных задач на данном этапе терапевтических вмешательств с учетом прогнозируемых результатов лечения и реабилита​ционного потенциала; 
3) определение показаний к ЛФК, оценка факторов риска; 
4) уточнение лечебных задач, решение которых возможно с использованием средств ЛФК; 
5) подбор конк​ретных средств ЛФК в соответствии с намеченными лечебными задачами; 
6) анализ подобранных средств, исходя из степени соответствия психомоторного развития и двигательного опыта возрастным (физиологическим) показателям; 
7) выбор оптимальных форм ЛФК; 
8) определение лечебной дозировки физической нагрузки; 
9) формулировка и запись назначений по ЛФК; 
10) врачебная оценка эффективности применяемой в комплексном лечении ЛФК, в частности, на основании врачебных наблюдений за влиянием однократно проведенных занятий; 
11) коррекция назначений по ЛФК при недостаточной эффективности или в связи с изменением состояния больного и новыми лечебными задачами.

Подбор средств ЛФК в соответствии с лечеб​ными задачами:

По своей направленности лечебные задачи могут быть разделены:
1. на специальные, характерные только для данного вида патологии, 
2.  общие, связанные с изменениями защитных сил, реактивности, характера роста и развития, эмоциональной сферы и т.д., встречающиеся, как правило, при многих заболеваниях ребенка
Социальное обслуживание семей, имеющих детей-инвалидов, осуществляется в разнообразных формах:

1. предоставление материальной помощи в виде денежных средств, продуктов питания, средств гигиены, одежды, обуви и т.д.;

2. социальное обслуживание на дому путем оказания различных услуг (доставка продуктов, поддержание условий проживания, содействие в получении медицинской помощи и т.д.);

3. полустационарное социальное обслуживание (бытовое, медицинское, культурное обслуживание, организация питания и отдыха, обеспечение участия инвалидов в посильной трудовой деятельности);

4. социальное обслуживание нуждающихся граждан в стационарных учреждениях различного вида в случаях, когда им необходим постоянный уход (в законодательстве предусмотрено более 10 видов стационарных учреждений, в том числе и реабилитационные центры, детские дома-интернаты для детей с физическими недостатками);

5. предоставление временного приюта в специализированных учреждениях для детей-инвалидов.

Дети-инвалиды имеют право на бесплатное обслуживание во всех вышеуказанных формах. 
Социальная защита семьи, имеющей ребенка-инвалида, ориентирована не только на решение ее конкретных проблем, но, прежде всего на укрепление и развитие ее собственного потенциала.

В этом процессе особенно значимой становится роль социального педагога, который должен не только помогать семье преодолевать ежедневные трудности, но и обучать членов семьи способам самопомощи и взаимопомощи, помогать им строить свой жизненный сценарий в соответствии с максимально высоким уровнем качества жизни.

Реабилитационные центры.

Важнейшим аспектом социальной политики последних лет стало создание межведомственных государственных структур нового типа, комплексно занимающихся решением проблем инвалидности- это реабилитационные центры. Правовой базой создания таких центров является приказ Министерства социальной защиты России №249 от 14.12.1994 г., утвердивший Примерное положение о реабилитационном центре для детей и подростков с ограниченными возможностями – основной нормативный документ, регламентирующий деятельность учреждений социального обслуживания.

Основными задачами детских реабилитационных центров являются:

- своевременное выявление и учет детей, нуждающихся в специальной помощи;

- ранняя диагностика и раннее вмешательство в ход психофизического развития с целью снижения степени инвалидности и социальной дезадаптации;

- пролонгированное изучение личности ребенка, выявление его способностей и резервных возможностей для выбора оптимальной учебной программы;

- коррекция отклонений в развитии учебно-воспитательной и лечебно-восстановительной работы;

- профессиональное ориентирование.

Структура детского реабилитационного центра предполагает несколько основных подразделений:

1.   Отделение диагностики и разработки программ социальной реабилитации.

2.   Отделение медико-социальной реабилитации.

3.   Отделение психолого-педагогической помощи.

4.   Отделение дневного пребывания.

5.   Стационарное отделение. 
Виды помощи,  оказываемые в детских реабилитационных при реабилитации детей с нарушением развития:

- логопедический массаж;

- групповая и индивидуальная терапия;

- психодиагностика, профпсиходиагностика;

- групповая музыкотерапия с аромотерапией;

- полисомнография;

- электроэнцефалография с компьютерной диагностикой;

- мануальная терапия;

- иппотерапия;

- физиотерапевтические процедуры (подводный душ-массаж, ванна хвойная, ванна минеральная, ванна жемчужная, парафино-озокеритовые аппликации, грязелечение, электрогрязь, саунотерапия, лекарственный электрофорез, СМТ-терапия, динамотерапия, дарсонвализация местная, дециметровая волновая терапия, сантиметровая волновая терапия, магнитотерапия, аэроионотерапия, УФ-облучение, определение биодозы, электросон).

Необычную форму терапии – иппотерапия –в последнее время широко используют для лечения детей больных атеросклерозом и церебральным параличом.,  со сколиозом, нарушениями осанки, плоскостопием.  Теперь люди, не способные передвигаться из-за поражения сосудов или центральной нервной системы, будут восстанавливать свое здоровье с помощью верховой езды- иппотерапия.  Через несколько месяцев дети, нуждающиеся в реабилитации, смогут не просто прокатиться верхом, но и выполнить специальные упражнения для укрепления мышц ног и туловища.

В рамках реабилитационного центра организуются оздоровительные лагеря для детей-инвалидов, в которых осуществляется в основном медицинская реабилитация детей с отклонениями в развитии.
Основные виды специальных школ для детей с различными нарушениями развития.

Дети школьного возраста, имеющие особые образовательные потребности, получают образование в соответствии со специальными образовательными стандартами в различных образовательных учреждениях или на дому.
В настоящее время существует восемь основных видов специальных школ для детей с различными нарушениями развития. Чтобы исключить вынесение диагнозных характеристик в реквизиты этих школ (как это было раньше: школа для умственно отсталых, школа для глухих и т.п.), в нормативно-правовых и официальных документах эти школы называются по их видовому порядковому номеру:
-специальное (коррекционное) образовательное учреждение I вида (школа-интернат для глухих детей); 

-специальное (коррекционное) образовательное учреждение II вида (школа-интернат для слабослышащих и позднооглохших детей); 

-специальное (коррекционное) образовательное учреждение III вида (школа-интернат для незрячих детей); 

-специальное (коррекционное) образовательное учреждение IV вида (школа-интернат для слабовидящих детей); 

-специальное (коррекционное) образовательное учреждение V вида (школа-интернат для детей с тяжелыми нарушениями речи); 

-специальное (коррекционное) образовательное учреждение VI вида (школа-интернат для детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата); 

-специальное (коррекционное) образовательное учреждение VII вида (школа или школа-интернат для детей с трудностями в обучении — задержкой психического развития); 

-специальное (коррекционное) образовательное учреждение VIIIвида (школа или школа-интернат для детей с умственной отсталостью).
Деятельность таких учреждений регламентируется постановлением Правительства Российской Федерации от 12 марта 1997 г. № 288 «Об утверждении Типового положения о специальном коррекционном) образовательном учреждении для обучающихся,: воспитанников с отклонениями в развитии», а также письмом Министерства образования РФ «О специфике деятельности специальных (коррекционных) образовательных учреждений I — VIII видов».
В соответствии с этими документами во всех специальных (коррекционных) образовательных учреждениях реализуются специальные образовательные стандарты.
Медико-социальная реабилитация детей с детским церебральным параличом (ДЦП)
ДЦП - болезнь, развивающаяся вследствие поражения головного мозга -внутриутробно, в родах или в период новорожденности, характеризуется двигательными расстройствами (параличи, парезы, реже гиперкинезы и атаксия), а также нарушениями психоречевых функций.

Эти нарушения могут быть преобладанием поражения пирамидной системы, когда при этом формируются спастические параличи, или поражением экстрапирамидных образований, когда наблюдаются разнообразные гиперкинез и изменения тонуса мышц по экстрапирамидному типу. Могут быть мозжечковые формы ДЦП, при которых ведущим симптомом является нарушение точности движений, в виде атаксии туловища, конечностей, дисметрии, сочетаемых с атонией и своеобразной скандированной речью.

ДЦП могут возникать внутриутробно - вследствие интоксикации, алиментарных нарушений, различных инфекций матери и ее травм. Они могут быть следствием повреждения черепа ребенка при родах с нарушением мозгового кровообращения, особенно гипоксии и асфиксии в перинатальном и натальном периодах. ДЦП могут наступить в разнообразные сроки новорожденности и раннего периода развития, а также на протяжении дошкольного и школьного возраста - в результате различных общих детских инфекций, нейроинфекций и черепных травм.

Поражение мозга ребенка в процессе его развития при ДЦП создает иную клиническую картину, чем при соответствующих заболеваниях и повреждениях у взрослых. В процессе роста происходит постоянное изменение организма ребенка, что вызывает необходимость соответствующих двигательных приспособлений, которые больной формирует в соответствии со своими возможностями, составляя сложный комплекс функциональных наслоений. Все эти факторы могут менять клиническую картину нарушений на разных этапах развития ребенка.

Характерным для детского церебрального паралича, хотя и непосредственным признаком, являются нарушения функций других анализаторов: зрительного, слухового, вестибулярного, а также различные нарушения речи и снижение интеллекта.

Нормализация произвольных движений и целенаправленных действий невозможна без практики, без обучения этим движениям, так как больной за время своей жизни приобретает стойкие патологические стереотипы движений и поз и не может сам их перестроить. Ребенка нужно научить оценке произвольных движений и помочь в создании правильных представлений об определенных позах и движениях в процессе занятий физическими упражнениями. Это - важнейшая задача лечебной гимнастики, направленная на ликвидацию патологических функциональных наслоений, на ликвидацию патологических функциональных наслоений в двигательной сфере больного.

Формы детского церебрального паралича

По классификации ДЦП по  К.А. Семёновой выделяют пять форм:
1. спастическая форма
Дети, страдающие спастической формой, имеют повышенный мышечный тонус задних групп мышц ног, мышечный дисбаланс, и, как следствие этого, им сложно стоять и передвигаться. Часто в патологический процесс задействованы и руки. Задержка развития психики и речи не резко выражены. Спастическая форма ДЦП или, как ее называют, спастическая дисплегия в структуре ДЦП самая распространенная - 65% среди других форм.

2.гемипаретическая форма

При этом типе поражения страдает либо одна из сторон тела целиком, либо одна из конечностей - рука или нога. Наблюдается замедление роста и укорочение длины костей парезированных конечностей. У части детей при этом отмечается олигофрения в степени дебильности, реже имбецильность.

3.гиперкинетической форме 
У больных наблюдаются всевозможные непроизвольные движения (гиперкинезы) и повышение мышечного тонуса, наряду с которыми могут быть параличи, парезы, мешающие им осуществлять целенаправленную деятельность. Также характерны нарушения со стороны вегетативной нервной системы, такие как слюноотделение. Речевые нарушения наблюдаются чаще в форме гиперкинетической дизартрии. Развитие интеллекта идет в большинстве случаев удовлетворительно.

4.атонически-астатическая форма (мозжечковая)
 Встречается   примерно 5% случаев, характеризуется низким тонусом мышц, атаксией и высокими сухожильными и периостальными рефлексами, что приводит в первую очередь к трудности поддержания больными равновесия при стоянии и ходьбе; нередки речевые расстройства в форме мозжечковой или псевдобульбарной дизартрии. При этой форме ДЦП отмечается временная задержка развития интеллекта, а в ряде случаев имеет место олигофрения в степени глубокой дебильности или имбецильности.

5.двойная гемиплегия (редкая форма)

Страдают движения в верхних и нижних конечностях с обеих сторон. В общем, это лежащие больные, требующие особой социальной опеки и внимания, поскольку стационарное лечение им практически не показано в связи с формой заболевания трудно поддающейся лечению. Как правило, наблюдается олигофрения в степени тяжелой дебильности, имбецильности или даже идиотии.

Диагноз ДЦП ставиться на основании тщательного изучения акушерского анамнеза, течения перинатального периода, характером становления стато-кинических  и психоречевых функций на первом году жизни .

Особенности физической реабилитации при детском церебральном параличе

Вся система мероприятий по физической реабилитации должна быть направлена на то, чтобы помочь больному нормализовать его двигательную деятельность. При этом необходимо руководствоваться возрастными особенностями развития двигательной сферы  и  степени отставания больного.

Чем ниже уровень интеллектуального развития больного, чем меньше контакт с занимающимся, тем меньше шансов на получение стойких, положительных результатов. 
Основная задача физической реабилитации: выявление двигательных нарушений и систематическом обучении больных нормальным движениям, позам и действиям. 
Основной направленностью в занятиях физическими упражнениями является: 
1.обучение больного расслаблению и сокращению мышц, 
2.восстановление правильных координационных взаимоотношений действующих мышц при выполнении движений и поз, 
3.обучение самоконтролю производимыми движениями и позами на основе развития зрительного контроля и мышечного чувства.

4.нельзя в работе с больными, у которых в основном нарушено управление движениями, ограничиваться местными воздействиями, рассматривая занятия физическими упражнениями как проведение физиотерапевтической или какой-либо иной процедуры. 
Основные средства и методы физической реабилитации при детском церебральном параличе

К основным средствам физической реабилитации при детском церебральном параличе относится:

1.физические упражнения;

2.лечение положением;

3.приемы расслабления и стимуляции мышц;

4.пассивные и активно-пассивные движения.

1.Физические упражнения, применяемые с лечебной целью являются ведущим средством лечебной физкультуры, включая разные их виды:

-гимнастические упражнения состоят из специально подобранных сочетаний различных движений, отвечающих решению определенных задач. Гимнастические упражнения подразделяются на пассивные, упражнения с помощью, рефлекторные и активные.

а)пассивные упражнения включают движения с перемещением различных частей тела больного усилиями проводящего занятие. Их рекомендуется проводить медленно, плавно. Выполнение движения в быстром темпе, приводит к напряжению мышц-антагонистов.

б)упражнения с помощью- следующая ступень активизации, когда часть намеченного движения выполняется пассивно, а часть самостоятельно больным. При проведении этих упражнений используются приемы массажа для стимуляции и для расслабления мышц.

 в)рефлекторные упражнения осуществляются при помощи неоднократных раздражений определенных рефлексогенных зон, вызывая в ответ соответствующую реакцию. Они используются в раннем возрасте, в период существования врожденных двигательных рефлексов.

г)активные гимнастические упражнения - специально с лечебной целью подобранные различные сочетания движений, выполняемые самим больным: -упражнения на расслабление мышц способствуют восстановлению нарушенной координации движений и нормализации деятельности внутренних органов. 
-Упражнения на растягивание способствуют улучшению эластичности тканей, облегчая восстановление в суставах. 
-дыхательные упражнения направлены на восстановление нормального акта дыхания.

-силовые и скоростно- силовые упражнения в статическом напряжении направлены на регуляцию мышечных сокращений, на содействие восстановлению подвижности в суставах и опороспособности, улучшение обменных процессов в мышцах, нарастание мышечной массы.

-коррегирующие гимнастические упражнения способствуют исправлению порочных поз и деформаций. 
-упражнения на координацию движений применяются при ДЦП для восстановления основ управления движениями, нормализации «схемы тела и движений». 
-упражнения в равновесии- способствуют улучшению координированных движений, воспитанию правильной осанки, тренировке и нормализации функций вестибулярного анализатора.

- прикладные упражнения включают различные способы передвижения

- ползание, ходьбу, бег, а также прыжки, лазание, метание.

- спортивные упражнения являются одним из средств положительных эмоций, укрепления воли, закаливание организма.

2) Лечение положением. 
Для больных ДЦП большое значение имеет правильное положение тела и отдельных его частей для нормализации обратной афферентации и моторики. Лечение положением (обычно укладки) используется в ортопедии для сохранения в течение определенного времени фиксированной позы в процессе исправления порочных положений.
При детском церебральном параличе этот прием используется шире и разнообразнее. Это не только укладки, но и фиксация определенных способов сидения, стояния применяемых для тренировки в сохранении правильных положений тела. При выборе поз обеспечиваются в первую очередь наиболее выгодные условия для расслабления спастичных мышц, снижение гиперкинезов, торможение патологических синергий и синкенезий. 
Общим для разных способов фиксаций отдельных поз являются следующие требования- обеспечение среднего положения головы, плечевого пояса и таза, создание прочной опоры для вышележащего звена при выполнении движений в каком-либо суставе, и создание условий для исключения возможности непроизвольных со дружественных движений и порочных положений тела.
3) Приемы для расслабления и стимуляции функции мышц- массаж а)Расслабление мышц можно добиться путем применения приемов расслабляющего массажа: поверхностное непрерывное поглаживание, потряхивание, катание, валяние, вибрация.
Точечный массаж - пунктуация, давление, вибрация.
Для расслабления мышц может применяться и предварительно перед занятиями физическими упражнениями, с расчетом на его последействие. В этих случаях может рекомендоваться целый комплекс:

общий массаж конечности (или сегментарный массаж) с применением приемов, способствующих улучшению кровообращения (поглаживание, растирание, разминание, поглаживание). Рекомендуется и тепловые процедуры (теплая местная ванна, парафин, озокерит и др.). Последнее особенно важно при наличии ограничения движения в суставах.
Все приведенные выше приемы расслабления мышц имеют своей целью не только вызвать понижение тонуса, но и закрепить у больного ощущение расслабления мускулатуры. 
б)Приемы стимуляции мышц бывают более эффективны, когда удается вывести конечность из порочной позы в среднее положение. Однако эти приемы могут применяться совместно с приемами для расслабления мышц при устранении порочной позы какого-то сегмента конечности.

4)Пассивные и пассивно - активные движения. 
Эти упражнения, широко применяются при различных видах заболеваний, также отличаются некоторыми особенностями их использования при детском церебральном параличе. Они являются основными средствами при обучении больных выполнению произвольных движений и действий.

Пассивные движения, выполняются методистом, обязательно должны производиться с привлечением внимания больного на их выполнении. Они осуществляются после упражнений на расслабление и в чередовании с ними. 

Пассивные движения, производимые методистом постепенно, должны переключаться на пассивно-активные, т. е. когда больной будет подключаться сам на выполнение какой-то части движений. При этом необходимо сразу же исправлять выполняемую больным часть движения, если оно отклоняется от предъявленных требований. Такая коррекция движения с целым движением и будет способствовать улучшению мышечного чувства.

Этапы коррекционной работы:

- На начальных этапах коррекционной работы с детьми (ранний и младший дошкольный возраст), а также в случае тяжелой степени двигательных нарушений наиболее эффективным следует признать индивидуальный метод взаимодействия с ребенком, поскольку именно в этих ситуациях он наиболее беспомощен и максимально зависит от окружающих его взрослых. 
-В дальнейшем, в процессе прохождения ребенком лечебно-восстановительного курса (в больничном стационаре, санатории), возникает усиливающаяся необходимость общения данного ребенка с другими детьми. Поэтому наряду с индивидуальным методом определенное значение приобретает индивидуально - групповой метод занятий при наполняемости группы до 3-6 детей. Педагог (методист) уделяет достаточно внимания каждому ребенку, однако при этом не игнорирует групповых двигательных взаимоотношений остальных детей. В этом плане целесообразно применение метода «однородной группы», когда дети подбираются в относительно сходные подгруппы по форме ДЦП, степени тяжести двигательных нарушений, развития, сопутствующим синдромам, возрасту.

- Дальнейшая социализация ребенка (его пребывание в специальном дошкольном учреждении, психоневрологическом реабилитационном центре, санатории, школе-интернате) вызывает необходимость усиления группового метода при организации коррекционно-восстановительного процесса. Однако и здесь индивидуализированный подход к ребенку сохраняет свое значение, а потому целесообразно говорить о коллективно - индивидуализированном методе работы с детьми, число которых находится в пределах 7-12 человек. Положительными моментами группового метода являются:

а) формирование двигательных и других взаимоотношений между каждым конкретным ребенком и окружающими его детьми (без чего невозможно дальнейшее достижение эффективной социальной адаптации среди сверстников и окружающих сограждан);

б) значительно большие возможности в плане воспитания необходимых личностных качеств, возможность использования подражательных реакций, соревновательности и т. д.

Если же говорить об общем стиле двигательных занятий с детьми раннего и дошкольного возраста, то основным здесь должен стать игровой метод, посредством которого реализуется такое основополагающее направление, как «коррекция движением через игру». 
Ранее этапное планирование физической реабилитации детей  с ДЦП:

1 этап :

на этом этапе проводятся упражнения направленные на формирование контроля над положением головы и ее движениями.

2 этап:

а) развитие цепного выпрямительного рефлекса;

б) развитие оптической реакции рук;

в) развитие поворотов туловища;

г) развитие опорности рук и ног из горизонтального положения;

д) стимуляция захвата предмета и развитие зрительно-моторной координации.

3 этап:

а) развитие поворотов с живота на спину

б) развитие начального ползания в положении на животе;

в) совершенствование функции присаживания из положения на спине при подтягивании ребенка за руки;

г) формирование начальной функции сидения и самостоятельного присаживания;

д) развитие реакции равновесия;

ж) активизация манипулятивной деятельности и развитие кинестетических ощущений в пальцах рук.

4 этап:

а) укрепление мышц спины;

б) развитие контроля за руками и ногами в различных положениях ребенка;

в) обучение вставанию на колени;

г) обучение вставанию и ходьбе с поддержкой;

д)формирование захвата с участием большого и указательного пальцев и произвольного отпускания предметов.

5 этап:

 стимуляция и коррекция самостоятельной ходьбы.

6 этап:

а) обогащение двигательного опыта;

б) коррекция осанки;

в) развитие навыков самообслуживания;

7 этап (с 2-3 лет и старше):

а) развитие координации и пространственной организации движений;

б) подготовка руки к письму.

Особенности использования средств медицинской реабилитации у детей с ортопедическими и неврологическими заболеваниями
Реабилитационное лечение детей проводится с целью максимального восстановления утраченных физических и психических функций, школьного воспитания, профессионального обучения, а также позволяет обеспечить постоянное диспансерное наблюдение над больным ребенком. Постоянное диспансерное наблюдение за детьми создала благоприятные условия для успешного их восстановительного лечения.
Дети с врожденными и приобретенными дефектами в большинстве случаев могут обучаться только в специализированных школах и детских садах, обучение на дому. С этой целью создана сеть специальных учреждений.

В специальных учреждениях дети проходят определенные этапы в лечении, которые складываются из мероприятий, способствующих восстановлению здоровья ребенка, восстановлению бытовых навыков и воспитанию профессиональных навыков.

Восстановление здоровья больного ребенка проводится консервативными или оперативными методами. Большое значение при обеих формах лечения имеют физические методы лечения (электролечение, гидротерпия, бальнеотерапия, терапия движением). Одним из основных методов среди них является гидротерапия. Она проводится в ваннах и бассейнах.

Для детей-инвалидов характерно обучение на дому. В некоторых школах создаются интегрированные классы (например, дети с ДЦП обучаются в классах с детьми без «дефектов»).

Семьям, где есть ребенок-инвалид выплачивается ряд денежных пособий. Они имеют льготы на получение лекарств, протезов, путевок и т.д.
Особенности закаливания детей с нарушением развития 
· Дотрагиваться к телу ребенка прохладными пальцами при пеленании со дня рождения ребенка  

· Оставлять ребенка обнаженным на некоторое время при пеленании и переодевании;

· Давать возможность ребенку ходить босиком

· Продолжать процедуру закаливания при хорошем самочувствии ребенка, теплом носе и конечностях

· Отменить процедуру закаливания в период болезни и после выздоровления начинать сначала

· Закаливание солнцем

· Проводить закаливание солнцем в тени дерева;

· Подставлять ребенка под прямые солнечные лучи можно на 0,5-1 мин.;

· Считать процедуру закаливания солнцем неадекватной при появлении раздражительности ребенка, покраснения лица.
Особенности физической реабилитации при врожденная мышечная кривошея
Врождённая мышечная кривошея (ВМК) - одно из самых распространенных заболеваний новорождённых,  в подавляющем большинстве случаев к году она проходит самостоятельно или под влиянием консервативного лечения.

Кривошея может быть как следствием врожденных изменений, так и возникать на фоне различных заболеваний нервной и мышечной систем.

Основной причиной ВМК принято считать родовую травму шейного отдела позвоночника. Это встречается почти у 90% новорожденных.

Реабилитацию ВМК начинается рано (с 2-3-недельного возраста) и обязательно включает лечение положением (укладки), массаж и лечебную физкультуру.
 Задачи физической реабилитации:

· Улучшение трофики поврежденной мышцы

· Уменьшение или ликвидация мышечной контрактуры поврежденной мышцы

· Укрепление соответствующей мышцы на здоровом боку

· Предупреждение ассимметрии лица, головы, зубочелюстного аппарата, грудной клетки, искривления позвоночника

· Нормализация амплитуды движений в шейном отделе позвоночника

 Особенности использования физических упражнений

Лечение положением – проводится 2-3 раза в день по 30 – 40 мин. во время дневного сна

· Лежа на спине на полужестком матрасе без подушки, освещение, игрушки должны быть со стороны поврежденной мышцы 

· Лежа на спине, голову, шею, туловище уложить в срединное (осевое) положение при помощи кольца, которое обмотано тканью и вложено под затылок, или мешочков с песком (солью), которых размещают или с обеих сторон головы, или со стороны кривошеи

· Правильная (осевая) укладка туловища по отношению к голове, для чего справа и слева вдоль туловища от подмышек к коленам кладут мешочки с песком или скатки из одеяла.

· С 7-8 месяца используют картонно–ватный воротник Шанца, во время сна положение головы коррегируется мешочком с песком

· Использование чепчика с завязками в теменной области, которые фиксируются к тканному лифу со здоровой стороны.

 Массаж

· Осуществляется в положении лежа на спине.

· Расслабление поврежденной мышцы проводится подушечками пальцев.

· Растяжение поврежденной мышцы осуществляется от середины до противоположных концов с последующим поглаживанием его от уха до ключицы 

· Эффективность массажа повышается в теплой воде.

· Приемами массажа укрепляются также мышцы шеи здоровой стороны, лица, груди, надплечья, спины

Физические упражнения– осуществляются после массажа

· Пассивные упражнения - проводятся на столе, голова ребенка на краю стола, мать фиксирует плечи ребенка.

· Вращения головы ребенка в сторону поврежденной мышцы ( плавно, с легкой вибрацией) 

· Наклон головы ребенка в здоровую сторону.

· Разгибание и сгибание головы ребенка по оси (плавно, равномерно).

· Рефлекторные упражнения

· Выгибание туловища и поднимание ног до горизонтального положения при поддержке ребенка ладонью со здоровой стороны над столом; повторить  2-3 раза

· Дугообразное выгибание тела при поглаживании спины ребенка на расстоянии 1 см  вдоль позвоночника в положении на здоровой и больной стороне ( рефлекс Галанта ) Голова при этом наклоняется в здоровую сторону и оборачивается в больную, повторить 6 раз; при истощении реакции продолжить выполнение других упражнений, а потом опять приступить к этому упражнению
Особенности физической реабилитации при врожденная дисплазия тазобедренных суставов

 Задачи, которые необходимо решать средствами ФР

· Профилактика и устранение контрактуры мышц, которые приводят бедра

· Укрепление мышц, которые выполняют сгибания, разгибания, отведения, внутреннюю ротацию бедра 

· Формирование тазобедренных суставов (решается комплексно с ортопедической помощью )

· Развитие активных движений в полном объеме в тазобедренных суставах 

· Коррекция вальгусного положения коленных и голеностопных суставов, которое возникает при лечении с использованием шин

Особенности использования физических упражнений

Лечение положением

· Придание нижним конечностям положения, которое обеспечивает условия для вправления, удержания и давления на дно впадины (растяжения укороченных и укорочения растянутых мышц; восстановление правильного направления мышечных волокон)  

· Широкое пеленание с разведенными бедрами при незначительной дисплазии. Между согнутыми в суставах и отведенными бедрами кладут вчетверо сложенную пеленку. Ее фиксируют между бедрами штанами, пеленкой

· Правильное удержание ребенка – ребенок „обнимает” туловище матери, которая стоит, согнутыми и отведенными ножками; использование метода ношения ребенка в специальном фартуке – „кенгуру” лицом к матери, ноги разведены

· Укладывание ребенка на живот, стопы за матрасом. При этом стопы принимают положение сгибания в сторону подошвы, что усиливает спазм аддукторов бедер 

· Использование шин, которые отводят бедра и способствуют центрированию головки бедра в суставной впадине

· При дисплазии - ноги в несколько отведенном положении, выпрямленные (положение Лоренцо с шиной Виленского, ЦИТО)

· При подвывихе, вывихе – ноги в коленных и тазобедренном суставах согнуты до тупого угла, отведены максимально (положения Лоренц-2, шиной Волкова, стременами Павлика)

Пассивные физические упражнения 

· При согнутых ножках в тазобедренных суставах – 15-20 повторений, 6-7 раз в сутки

· Бедра приближают к животу, а потом, используя беспрерывное струшивание, отводят их  к максимально возможному положению    

· Внутренняя ротация бедер давлением на головки и впадины, при этом голени оборачиваются наружу

· Вращательные движения в тазобедренных суставах с одновременным давлением по оси

· Перевод ребенка в положение сидя из положения лежа на спине при отведенных выпрямленных ножках. После 4-5 повторений оставляют сидеть 2-3 минуты

· Сгибание и разгибание в коленных и тазобедренных суставах, мягкое, пластическое разведение бедер лежа на спине

· Стимуляция ползания с немного отведенными ножками

· Точечный массаж возле входа головки бедра в вертлужную впадину для расслабления мышц, которые приводят бедра

· Лечебное плаванье (с разрешения ортопеда)
Особенности физической реабилитации  при рахите
Задачи физической реабилитации
· Улучшение обменных процессов

· Предупреждение развития деформаций костей

· Восстановление функций систем жизнеобеспечения

· Стимуляция иммунной системы организма

Особенности использования физических упражнений

В периоде разгара:

· Частое изменение положения тела, диафрагмальное дыхание;

· Лечебное укладывание конечностей с помощью валиков, мешочков, прокладок;

· Пассивные упражнения в пределах физиологической амплитуды, строго по оси движений в данном суставе, при этом недопустимо чрезмерное растяжение мышц и связок

· Рассеянность нагрузки

· Массаж приемами поглаживания

В периоде реконвалесценции:

· Частое изменение положения тела и диафрагмальное дыхание

· Физические упражнения, которые влияют на поврежденные мышцы

· Интенсивность и длительность физических упражнений увеличивается

· В массаже кроме поглаживания используется приемы растирания и разминания  

В периоде остаточных явлений:

· При занятиях используют все возможные выходные положения

· Обращают внимание на предупреждение плоскостопия, деформации позвоночника и голени

· Используют все приемы массажа

· проводят занятия в форме игры, интенсивность средняя, длительность 20-30 мин.
СОЦИАЛЬНО-МЕДИЦИНСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ РЕАБИЛИТАЦИИ РЕБЕНКА  С ОСОБЕННОСТЯМИ
Социально-медицинское сопровождение представляет собой систему медицинских мероприятий, обеспечивающих своевременную диагностику, разработку рекомендаций практическому работнику об индивидуальных особенностях ребенка, консультирование социального педагога и родителей ребенка, при необходимости осуществление медицинской помощи. По своему содержанию оно включает:

- первичную диагностику;

-разработку рекомендаций специалистам для первичной диагностики;

-медико-педагогический консилиум;

-непосредственное социально-медицинское сопровождение в процессе реабилитационной работы социальным педагогом;

-заключительную диагностику и подготовку рекомендаций родителям на период последующей самостоятельной реабилитационной работы с ребенком в домашних условиях.

Первичная диагностика. Первоначально ребенок поступает на диагностику. Для ее проведения привлекаются педиатр, который делает вывод о состоянии здоровья ребенка. Затем ребенка осматривает невропатолог для выявления характера патологии.

В обязанности специалистов, проводящих первичную диагностику, входит подробное описание профильного первичного осмотра (первичная диагностика), этапного эпикриза, необходимого социальному педагогу для усвоения характера патологии, индивидуальных возможностей ребенка и последующей его социально-педагогической диагностики.

Социальный педагог по реабилитационной работе с ребенком при первичном осмотре на основе диагностики составляет на него и его семью социально-педагогическую характеристику. Полученный материал используется специалистом при разработке индивидуальной программы реабилитации.

По результатам диагностики специалистам необходимо выявить и оценить следующие показатели:

• характерологические особенности; 
•контактность ребенка или подростка;

• адекватность его поведения, критичность;

•уровень активности, истощаемость внимания, заинтересованность в получении хороших результатов, отношение ребенка к другим членам семьи, товарищам, воспитателям, учителям.

• исследуются жалобы, анамнез болезни и жизни; полученные результаты в процессе предыдущего лечения;

• неврологический статус ребенка (в случае подозрения на наследственно-дегенеративные, воспалительные, опухолевые и другие процессы органического характера следует рекомендовать дополнительные обследования в неврологических стационарах); определяется наличие психосенсорных расстройств (нарушения слуховые, обонятельные, схемы тела, речи, памяти и др. функций).

• комплекс «движение—речь—психическое развитие»;

• кинестетическая основа движений; 
•наличие и влияние патологических рефлексов;

•пространственный праксис, динамический праксис; 
•реципрокная координация движений, слухомоторная координация;

•стереогноз, зрительный гнозис;

• сенсорная, моторная, номинативная функция речи;

• слухоречевая и зрительная память;

•проводится исследование рисования, чтения, письма, счета, способность решения простейших задач;

•уровень развития и готовности к обучению;

•поведение ребенка;

• особенности проявления его характера, темперамента, влечений, мышления, направленность его интересов, особенности деятельности и общения с окружающими;

•условия быта и воспитания ребенка в семье в динамике до и после проведения социально-педагогической работы с элементами кондуктивной педагогики.

Предложенная схема социально-педагогической характеристики статуса ребенка позволит профессионально оценить его состояние, проявляемую динамику как результат проведенной социально-педагогической работы с ним.

По итогам профильной диагностики каждый из специалистов производит запись в индивидуальной реабилитационной карте ребенка.

Разработка рекомендаций. Диагностика позволяет медицинским работникам сделать вывод о том, что с ребенком в данный момент можно проводить реабилитационную работу, а также подготовить рекомендации социальному педагогу для первичной диагностики.

Медико-педагогический консилиум. Такой консилиум необходим для обсуждения наиболее существенных медицинских рекомендаций по разработке индивидуальной программы реабилитационной работы с ребенком. После составления социальным педагогом индивидуальной программы реабилитационной работы с ребенком при необходимости может проводиться медико-педагогический консилиум для обсуждения рекомендаций социальному педагогу по организации ее осуществления.

Социально-медицинское сопровождение в процессе реабилитационной работы. 
Оно включает медицинский контроль, медицинское консультирование (медицинский совет) специалиста по социально-педагогической реабилитационной работе в семье, периодическое (этапное) медицинское освидетельствование состояние здоровья ребенка, участие в медико-педагогическом консилиуме по результатам выполнения задач реабилитационной работы и определению дальнейшей стратегии реабилитации ребенка.
5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:
Разбор вопросов по теме занятия, решение ситуационных задач

5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия.

1. Дайте понятие термина «Дети с нарушением развития».
2. Какие основные группы патологий при нарушениях развития?
3. Перечислите уровни комплексной  реабилитации детей с нарушением развития?
4. Как организованно социальное обслуживание семей, имеющих детей-инвалидов?
5.  Правила организации центров реабилитации  для детей – инвалидов.
6.  Организация медико-социальной реабилитации детей С ДЦП.

7. Какие задачи присущи этапной  физической реабилитации детей с ДЦП?

8.  Основные принципы массажа  в комплексной реабилитации детей  с ДЦП.

9. Организация социальной реабилитации детей с ДЦП
10. Особенности физической реабилитации при врожденная мышечная кривошея

11. Особенности физической реабилитации при врожденная дисплазия тазобедренных суставов

12. Периоды физической реабилитации при рахите
Тестовые задания по теме:
 1.ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ МОЖЕТ БЫТЬ:

1. частью медицинской реабилитации

2. самостоятельным направлением

3. Частью психологической реабилитации

4. Частью социальной реабилитации
2 К ФОРМАМ ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ ИНВАЛИДА ОТНОСЯТ:

1. самостоятельные занятия физическими упражнениями

2.групповые занятия физической культурой

3. секционные занятия спортом

4.. Коррекционные занятия в реабилитационных центрах

5. организация и проведения соревнований

3. ПРЕИМУЩЕСТВЕННЫМИ МЕТОДАМИ ПРОВЕДЕНИЯ ЛФК В ДЕТСКОЙ КЛИНИКЕ ЯВЛЯЮТСЯ: 
1.самостоятельный метод

2.групповые занятия ЛФК

3.спортивные соревнования

4.еханотерапия

5.игровой метод
4.ГИДРОРЕАБИЛИТАЦИЮ ПРИ ДЦП ПРОВОДИТЬ: 

1. Нельзя;

2. Можно любому инструктору-методисту по адаптивной лечебной  физической культуре;

3..  Можно инструктору-методисту, закончившему курс гидрореабилитации.

5. ИППОТЕРАПИЯ – ЭТО МЕТОД ЛЕЧЕБНОГО ПРИМЕНЕНИЕЯ: 

1. использование с лечебной целью лошадей

2. использование с лечебной целью фитболов

3. использование йоги

4. использование настольных игр

5.ГДЕ ДОЛЖНЫ ОБУЧАТЬСЯ  ДЕТИ С ВРОЖДЕННЫМИ И ПРИОБРЕТЕННЫМИ ДЕФЕКТАМИ:

1.  только в специализированных школах и детских садах, 
2. только обучение на дому
3. только в общеобразовательных школах

4.  в исключительных случаях, могут быть на смешанном обучении

5. все вышеперечисленное верно

6. СКОЛЬКО ФОРМ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ВЫДЕЛЯЮТ:

1. 2

2.4

3. 5

4.7

7. ЧТО ОХВАТЫВАЕТ ФИЗИЧЕСКИЙ АСПЕКТ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С НАРУШЕНЕМ РАЗВИТИЯ:

1.физиотерапия, 
2.ЛФК, 
3.механотерапия

4.трудотерапия

5. все перечисленное верно

8.ЦЕЛЬЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ЦЕНТРОВ ЯВЛЯЕТСЯ:

1.оказание детям и подросткам, имеющим отклонения в физическом или умственном развитии 
2.квалифицированной медико-социальной, психолого-социальной, социально-педагогической помощи

3.обеспечение их максимально полной и своевременной адаптацией к жизни в обществе, семье

4.обучению и труду

5. все вышеперечисленное

9. СКОЛЬКО ОСНОВНЫХ  ВИДОВ СЦЕЦИАЛЬНЫХ ШКОЛ ДЛЯ ДЕТЕЙ С РАЗЛИЧНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ  В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ СУЩЕСТВУЕТ: 
1.  4

2. 5

3. 6

4. 8

10. КАКАЯ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПАТОЛОГИЙ НЕ ОТНОСИТСЯ К ГРУППЕ НАРУШЕНИЙ РАЗВИТИЙ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА:

1.дети с сенсорными нарушениями (нарушения слуха и зрения);

2.дети с интеллектуальными нарушениями (умственная отсталость и задержки психического развития);

3. дети с нарушениями речи; 
4.дети с выраженной гиперактивностью;
5.дети с нарушениями опорно-двигательного аппарата;

6.дети с комплексными (комбинированными) дефектами развития;

Ситуационные задачи по теме

Задача.1.
При осмотре школьников в классе выявлено, что у 5 подростков 12-13 лет имеется ассиметрия расположения надплечий, уплощение грудной клетки, боковое искривление туловища. Жалоб дети не предъявляют.
Вопросы:
1.Какие заболевания можно предположить?
2.Какие диагностические исследования следует применить?
3. Какие методы профилактики и лечения следует применить в каждом из возможных случаев болезни?
Задача 2.

В отделение восстановительного лечения поступил больной Р, 15 лет, с жалобами на нарушение осанки и постоянные боли в пояснице. Мальчик занимается дополнительными занятиями с вынужденной рабочей позой. Физической нагрузки в течение дня нет.

Вопросы:
1.Что необходимо сделать врачу ЛФК при первичном осмотре- 
2.Что включает в себя осмотр врача ЛФК или реабилитолога? (Ответ: оценка осанки, физиологических изгибов позвоночника, исследование объема движений в шейном, нижнегрудном, поясничном отделах позвоночника; линейные измерения длины и окружности конечностей; измерение объема движений в суставах; оценка мышечного тонуса и трофики мышц; оценка сухожильных рефлексов и выявление патологических рефлексов; оценка мышечной силы; исследование координации движения и сложных двигательных актов, таких как походка

Задача 3

Ребенок Л, 7 лет, с диагнозом: ДЦП, спастический тетрапарез, - получает курс реабилитации, включающий в себя физиотерапию, ЛФК, медикаментозное лечение в отделении восстановительного лечения. На момент осмотра у ребенка жалобы на повышение температуры до 37,5 градусов, насморк, кашель. Ребенок осмотрен педиатром, поставлен диагноз: ОРВИ, острый фарингит. Назначено противоинфекционное лечение.
Вопросы:
1.Показано ли продолжение курса восстановительного лечения в связи с тяжестью основного заболевания ребенка? 
2.Назовите показания для назначения ЛФК? 
3. Назовите противопоказания для назначения ЛФК?
Задача 4.

Родители ребенка возрастом 2,5 мес. жалуются на то, что ребенок лежит в кроватке криво. При осмотре: незначительная асимметрия тонуса мышц туловища верхних и нижних конечностей, выраженный наклон головы в правую сторону. При попытке вывести голову в центральное положение отмечается резкая негативная реакция ребенка. 
Вопросы:

1.Опишите необходимые исследования для выяснения причин отклонения у ребенка?
 2.Какое лечение необходимо провести?

3. Возможно ли назначение массажа?

Задача5
При осмотре у ребенка П, 10 лет, с диагнозом: патологический вывих правого тазобедренного сустава, состояние после оперативного лечения, - выявлено нарушение осанки по сколиотическому типу.
Вопросы:

1.Какие медицинской реабилитации можно назначить в данном случае? 

2.Наблюдение каких специалистов должны быть в процессе реабилитации?
3.Какие рекомендации необходимо дать ребенку и его родителям при выписке? 
4.Каким стилем рекомендуется плавать при нарушениях осанки?
6.Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия «Особенности медико-социальной реабилитации больных и инвалидов с нарушениями опорно-двигательного аппарата»).

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой

1. Основные принципы и задачи медицинской реабилитации у детей с нарушением слуха.     
2.Основные принципы и задачи медицинской реабилитации у детей с нарушением зрения

3.Физическая реабилитация у детей при спастической форме ДЦП

4. Гидротерапия при лечении ДЦП.

5. Специальные ортопедические разработки в реабилитации детей с ДЦП.
6.Принцип организации детских реабилитационных центров для детей с различной патологией с нарушениями развития 

Занятие №9

1.Тема занятия: «Особенности медико-социальной реабилитации больных и инвалидов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата».                   2. Форма организации учебного процесса: практическое  занятие. Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.
3. Значение темы 

Клинический опыт показывает, что развитие адаптационных возможностей организма, а также предупреждение и устранение некоторых постравматических осложнений невозможно достичь лишь с помощью одной медикаментозной терапии. Поэтому комплексная медико-социальная реабилитация  больных  и инвалидов предусматривает применение  физиолечения, ЛФК, массаж, трудотерапию и элементы социальной реабилитации

4.Цели обучения:

общая:
Обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:

- быть готовым к сотрудничеству с коллегами, работе в коллективе (ОК-3)
  -стремиться к саморазвитию, повышению квалификации и мастерства (ОК-6);
- использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК - 9);
-владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15).
Обучающийся должен обладать профессиональными компетенциями:
- быть готовым решать проблемы клиента путем привлечения соответствующих специалистов, мобилизации собственных сил, физических, психических и социальных ресурсов клиента (ПК-7);

-  быть способным целенаправленно и эффективно реализовывать современные технологии психосоциальной, структурной и комплексно-ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи населения (ПК-9).
учебная:

Знать: 
-клинико-физиологичные обоснование средств и форм медико-социальной реабилитации больных и инвалидов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата, применение специальных физических упражнений, показания и противопоказания к назначению лечебной физкультуры в зависимости от двигательных режимов, на которых находятся конкретные больные, задания и особенности отдельных методик ЛФК, критерии функциональных нарушений при переломах и заболеваниях опорно-двигательного аппарата на разных этапах лечения и эффективности проведенного лечения.

Уметь: 
-использовать результаты функциональных и рентгенологических исследований для дифференцированного назначения реабилитации, установить степень физической подготовки больных на основании анамнестических данных, определить период курса медицинской и социальной реабилитации относительно конкретного больного, обосновать выбор средств, форм и методов медицинской реабилитации, провести беседу с больным, составить схему процедуры и комплекса упражнений лечебной гимнастики(ЛГ) для конкретного больного.

Владеть: 
-определить плана медико-социальной реабилитации больного; провести процедуру ЛФК и анализ эффективности процедуры лечебной гимнастики; провести беседу с больным.

5.План изучения темы: 

5. 1.Контроль исходного уровня знаний: тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.
5.2. Основные понятия и положения
1.Методы медицинской реабилитации. Восстановительная терапия. 2.Реконструктивная хирургия как метод восстановления анато​мической целостности. 

3.Понятие протезирования и ортезирования. 

4.Лечебная физическая культура у больных с заболеваниями опорно-двигательной системы.

 5.Показания и противопоказания к ЛФК

6. Периода ЛФК  для лечения травм и профилактики их осложнений

7. Средства ЛФК при травмах и поражениях опорно-двигательного  аппарата.

8. Задачи физической реабилитации при различных  патологиях опорно-двигательной системы.

9. Особенности социальной реабилитации инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата.

К методам медико-социальной  реабилитации больных и инвалидов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата относятся:

 1.восстанови​тельная терапия

2.реконструктивная хирургия 

3.протезирование  

4.ортезирование.
Восстановительная терапия направлена на восстановление или компенсацию нарушенных функций человека, сниженных в ре​зультате болезни или травмы, вторичную профилактику заболе​ваний и их осложнений, восстановление или улучшение трудовых функций либо возвращение дееспособности. Восстановительная терапия проводится на этапе выздоровления или ремиссии.
Она включает в себя фармакотерапию и лечение средствами народной медицины, диетическое питание, лечебную физкультуру, методы физического воздействия (массаж, мануальную тера​пию, физиотерапию, рефлексотерапию, механотерапию), трудо​терапию, логопедическую помощь, санитарно-курортное лечение с использованием природных факторов.
В последнее время большое значение приобретает реабилита​ция инвалидов методами физической культуры (спортивная), кото​рая способствует укреплению физического здоровья, улучшению психического состояния, выработке положительных установок в повседневной жизни.
Реконструктивная хирургия как метод восстановления анато​мической целостности и физиологической состоятельности орга​низма включает в себя методики косметологии, органозащищающей и органовосстанавливающей хирургии.
Протезирование - замена частично или полностью утраченно​го органа искусственным эквивалентом (протезом) с максималь​ным сохранением индивидуальных особенностей и функциональ​ных способностей.
Ортезирование - компенсация частично или полностью утра​ченных функций опорно-двигательного аппарата с помощью до​полнительных внешних устройств (ортезов), обеспечивающих выполнение этих функций.
Ведущая роль в медицинской реабилитации принадлежит ме​тодам физического воздействия, и чем дальше от этапа к этапу она продвигается, тем большее значение они имеют, со временем составив направление, или вид, под названием «физическая ре​абилитация». 

При травмах повреждаются не только отдельные кости и мягкие ткани, но и происходит нарушение функций всего оргазма в целом. Изменения мягких тканей при их травматических повреждениях приводит к рубцеванию, которое может ограничивать и осложнять функцию, уже нарушенную длительным покоем в процессе лечения путем иммобилизации. Поэтому всегда нужный определенный срок для того, чтобы после консолидации перелома возобновить еще и функцию конечности, увеличить силу и выносливость мышц. Назначение физической реабилитации в как можно ранее сроки обеспечивает их эффективность. Адекватные физические тренировки на разных этапах комплексной терапии больных с травматологической и ортопедической патологией способствуют нормальной жизнедеятельности больного человека и активизируют восстановительные и компенсаторные механизмы организма. Для быстрейшего выздоровления необходимо сочетания покоя и движений, которые не должны исключать друг друга, а наоборот, правильное сочетание покоя и мышечной активности в рамках определенного двигательного режима обеспечивает быстрое возобновление работоспособности больного. 

В основе патофизиологических механизмов, которые формируются после травм, лежат нарушения эфферентации от иммобилизационной конечности. Длительный покой, снижая эмоциональную и физическую активность больного, усиливает нарушения, вызванные травмой, содействует развитию осложнений, снижая уровень адаптации организма к физической нагрузке, кроме того, ослабляется общая психологическая настроенность больного на активную трудовую деятельность.

При переломах костей обломки соединяются двумя методами:
-закрытым – разные виды вытягивания и ручное исправление со следующей фиксацией (гипсовой повязкой, аппаратом Илизарова, шинами), 
-также открытым – оперативное вмешательство с фиксацией обломков костей гвоздем, металлическими стержнями, пластинами, шурупами, винтами, костными трансплантатами.

При травматических повреждениях самыми частыми осложнениями является:

- контрактура (ограничение подвижности суставов на сгибание, разгибание отведения в сторону);

- тугоподвижность в суставе (резкое ограничение подвижности, когда в суставе имеются лишь колебательные движения в пределах 3º – 5º);

- анкилоз (полное отсутствие движения в суставе, вызванное срастанием костей, которое подтверждается рентгенограммой);

- псевдоартроз (в несращенных обломках костей происходит сглаживание краев, костный канал зарастает с образованием капсулы вокруг места перелома, что позволяет делать движения).

Среди различных лечебных воздействий, применяемых с целью восстановления функций опорно-двигательного аппарата, наибольшими терапевтическими возможностями обладает ЛФК, а также массаж, физиотерапия и трудотерапия.

Функциональный результат закрепляется лечением (кор​рекцией) положением.
ЛФК также играет большую роль в профилактике функциональных нарушений органов движения и опоры и лечения начальных степеней различных деформаций.
Под влиянием систематического применения физических упражнений улучшаются трофика опорно-двигательного аппарата и кровоснабжение в мышцах, увеличивается число капилляров и анастомозов сосудов. Наблюдаются повышение биоэлектрической активности мышц и усиление ферментативных процессов в них, что ведет к улучшению химизма мышечного сокращения и сократительных свойств мышц.
В мышцах развивается рабочая гипертрофия (особенно при применении статических упражнений), увеличивается объем мышечных волокон, улучшается их эластичность. При выпол​нении физических упражнений усиливаются кровоснабжение сустава и питание хрящевой ткани, возрастает количество синовиальной жидкости, улучшается эластичность связочно-капсульного аппарата, что способствует восстановлению функции пораженного сустава.
Физические упражнения тренируют по механизму моторно-висцеральных рефлексов не только скелетную мускулатуру, но и все вегетативные функции, в том числе и трофику, способствуя регенерации органов и тканей.

Лечебная физкультура включает занятия ЛГ, физические упражнения в водной среде, тренировку в ходьбе, обучение бытовым навыкам, упражнения на специальных аппаратах (механотерапия) и тренажерах, игровые упражнения и элементы спорта.
В занятиях ЛГ применяются физические упражне​ния, строго дозированные, адекватные функционально​му состоянию двигательного аппарата больного: с умень​шенной, обычной и дополнительной нагрузкой. Широкое практическое применение находят упражнения облег​ченного характера — со сниженной нагрузкой на мышечную систему. Облегчение нагрузки достигается уменьшением тормозящего влияния массы конечности на совершаемое движение путем опоры нижней или верхней конечности на поверхность постели, кушетки, стола, путем поддержки конечности в момент движения самим больным или методистом, путем укорочения костно-мышечного рычага (например, отведение руки, полусогнутой в локтевом суставе). Большое значение имеет и правильный выбор соответствующего исходного положения (например, раз​гибание ноги в коленном суставе из исходного положе​ния лежа на боку, а не из исходного положения сидя).
Так, одним из основных средств лечения травм и профилактики их осложнений являются занятия ЛФК, которые разделяются на три периода.

І период вынужденной неподвижности (иммобилизации).  Стационарный. Он отвечает острой фазе заболевания. В этот период происходит костное срастание – длительность в среднем 60-90 суток после травмы.

Задачи ЛФК:
- усиления крово- и лимфообращения в зоне повреждения с целью стимуляции регенераторных процессов

- профилактика гипотрофии мышц и ригидности суставов

- ускорение рассасывания гематомы

- ускорение срастания обломков костей 

- улучшить общее состояние больного, деятельность внутренних органов и обмен веществ. 

Исходное положение для упражнений ЛГ – лежа, сидя или стоя. После каждого общеукрепляющего или специального упражнения (для мышц поврежденного участка) следует выполнять дыхательное упражнение. Темп – медленный и средний. Через 3 мин. после занятия ЛГ пульс должен восстановиться. 

При повреждении нижней конечности, когда больной находится на постоянном вытяжении, или в фиксированной гипсовой повязке, к занятиям ЛГ обязательно включают:

-дыхательные упражнения;

-упражнения для туловища;

-упражнения для здоровой (симметричной) конечности;

-упражнения для поврежденной конечности (изометрическое напряжение мышц, идеомоторные упражнения, дозировано сопротивление (с помощью инструктора) конечности

ІІ период – постиммобилизационный. Стационарный , амбулаторный
Задачи ЛФК:

возобновление функций после снятия иммобилизации;

-нормализация трофических процессов в зоне повреждения;

-увеличение амплитуды движений в суставах;

-укрепление мышц, нормализация осанки;

-тренировка вестибулярного аппарата;

-овладение навыками передвижения на костылях (при повреждении нижней конечности)

В этом периоде растет физическая нагрузка за счет увеличения количества упражнений и их дозирования. В занятиях ЛГ используют дыхательные упражнения, упражнения на равновесие и координацию движений, расслабления мышц, статические упражнения Одно дыхательное упражнение выполняется через 2 общеукрепляющих или специальных упражнения, темп – средний. 

· На фоне общеразвивающих проводят и специальные упражнения:

· активные движения во всех суставах конечности (возможно использование роликовых тележек, блочных установок);

· изометрическое напряжение мышц конечности (экспозиция 5-7 с.);

· статическое удержание конечности (экспозиция 5-7 с.);

· тренировка осевой функции;

Значительное внимание следует уделять физическим упражнениям, выполняемым в теплой воде. При выраженной слабости мышц, их гипертонусе, нарушениях трофики больным рекомендуется массаж (10-15 процедур).

ІІІ период - восстановительный характеризуется остаточными явлениями травмы в виде ограничения амплитуды движений в суставах, снижения силы и выносливости мышц поврежденного сегмента опорно-двигательного аппарата, что препятствуют возобновлению работоспособности.  Санаторный этап реабилитации.
Задачи ЛФК: 

-способствовать полному возобновлению функций поврежденного органа и всего организма, 

-ликвидации остаточных нарушений и контрактур, мышечных атрофий.

Физическую нагрузку повышают за счет увеличения длительности и моторной плотности занятий ЛГ, количества упражнений и их повторов, использования разных исходных положений, а также широкого применения дозированной ходьбы, плавания, механотерапии, прикладных упражнений.
Цели, задачи, методика физических упражнений в каждом периоде восстановительного лечения зависит от многих причин: какие ткани или органы повреждены (мышцы, связки, кости), от вида травмы (перелом, вывих, разрыв тканей), от места повреждения (эпифиз или диафиз кости, сустава) и метода лечения (без операции или оперативно). 

Противопоказание к назначению средств ЛФК:
-общее тяжелое состояние больного, которое обусловлено кровопотерей, шоком, инфекцией, психической травмой, сопутствующей патологией;

-стойким болевым синдромом;

-опасность повторного кровотечения;

-наличие посторонних тел около сосудистых и нервных стволов и жизненно важных органов;

ЛФК при консервативном лечении назначается на 2 день после травмы. При оперативном – в первые сутки после операции.

Реабилитация  больных с повреждениями опорно-двигательного аппарата должно строиться на следующих основных принципах:

 1. выбор метода лечения перелома определяется общим состоянием больного, его возрастом, характером и локализацией повреждения; 

2. репозиция отломков обеспечивает восста​новление длины и формы конечности, а также создает пред​посылки для быстрейшего сращения и наиболее полного вос​становления функции;

 3. вправленные отломки должны нахо​диться в фиксированном положении до костного сращения.

Для укрепления мышц применяют упражнения с дозирован​ным сопротивлением (рук методиста, амортизатора, гантелей и др.).
Определенное место в занятиях ЛГ занимают упражнения изометрического характера. Они наиболее показаны в период иммобилизации гипсовой повязкой или скелетным вытяжением после переломов конечностей.
Функциональному состоянию опорно-двигательного аппарата после травмы более всего соответствуют активные упражнения: они благоприятно воздействуют на местное кровообращение, состояние мускулатуры и нервной системы. Активные упраж​нения позволяют более точно регулировать амплитуду движений и силу мышечного напряжения в соответствии с субъективными ощущениями больного. В этих случаях по сравнению с вы​полнением пассивных движений снижается опасность смещения отломков. Иногда (например, в ближайшее время после травмы и на позднем этапе лечения) к пассивным упражнениям имеются определенные показания. В ранние сроки после травмы они должны строго дозироваться, выполняться без боли, не превышать амплитуды активных движений.
При проведении ЛГ у каждого больного должны быть определены место и число упражнений, оказывающих обще​укрепляющее действие, и специальных упражнений. Эти две группы физических упражнений следует сочетать, в одних случаях используя преимущественно упражнения, оказывающие более общее воздействие, в других — ориентируясь главным образом на упражнения специального характера.
При выполнении различных упражнений имеет значение и правильная дозировка физической нагрузки. Чрезмерно длительная процедура (свыше 30—40 мин) может привести к физической перегрузке и вызвать отрицательную реакцию со стороны нервно-мышечного аппарата, а кратковременное применение физических нагрузок может оказаться недостаточно эффективным. Наиболее рационально многократное (3—4 раза) повторение ЛГ на протяжении дня. Продолжительность каждой процедуры — не более 15—20 мин.
Упражнения в водной среде нередко сочетаются с подводным массажем. Показаниями к этому служат резкое снижение силы и выносливости мышц, ограни​чение подвижности в суставах, сопровождаемые болевыми ощущениями, заболевания позвоночника с неврологи​ческими осложнениями, контрактуры в суставах конеч​ностей различной этиологии и др.
Обучение ходьбе в воде проводится на определенном этапе лечения, когда больному противопоказана полная нагрузка на пораженную конечность (после травмы, хирургического вмешательства) и при некоторых заболеваниях (парезах, параличах).
Обучение навыку ходьбы и тренировка в ходьбе. Обучению ходьбе предшествует обучение правильному стоянию и переносу массы тела с одной ноги на другую. При этом может быть использовано специальное приспособление для стояния. Последовательные этапы в обучении ходьбе: а) ходьба с опорой руками на неподвижную установку (поручни); б) ходьба с опорой руками на приспособление, перемещаемое больным (манеж и др.); в) ходьба с попеременной опорой рук на приспособление, передвигаемое больным од​новременно с шагом левой и правой ноги («козелки», трости разной конструкции и др.). В процессе обучения у больного вырабатываются навыки устойчивости, рав​новесия, правильного положения тела. Этому помогает тренировка в ходьбе с усилением зрительного контроля за движением (перед зеркалом, по следовым дорожкам, по дорожкам с различными по объему и высоте препятст​виями), периодическим выключением зрения и ориен​тировкой на мышечное чувство. Заключительным этапом является тренировка в ходьбе, проводимая в естественных условиях: по рыхлому грунту, гравию, с преодолением препятствий в виде канав, горок и др

Обучение бытовым навыкам — одна из основных задач реабилитационного лечения в тех случаях, когда у больного наблюдаются стойкие нарушения двигательной функции верхних конечностей. 

Цель реабилитации— выработка у больного умения самостоятельно одеваться, умываться, причесываться, производить уборку помещения, приготовление пищи и др. 

Физические упражнения должны быть направлены на выработку и за​крепление необходимых больному комплексных целе​направленных движений. Для этой цели в лечебных учреждениях выделяется специально оборудованная комната с набором бытовых приборов или стенды, на которых они смонтированы и укреплены.
 С лечебной целью могут быть использованы элементы спорта и спортивно-прикладные упражне​ния, которые оказывают интенсивное и распростра​ненное воздействие на организм — на мышечную и кардиореспираторную системы.
Массаж
Массаж, так же как физические упражнения, в силу реф​лекторных связей оказывает действие на весь организм и особенно на систему кровообращения, связочно-мышечный и суставной аппарат.

Необходима крайняя осторожность в назначении различных видов физиотерапии в ближайшие сроки после травмы в связи с возможностью увеличения кровоизлияния, отека и усиления реактивных изменений в тканях. Наиболее благоприятными являются магнитотерапия, интерференцтерапия, дарсонвализация.
На ранних этапах терапии показаны лекарственное лечение, уменьшающее боль; теплые ванны, способствующие расслаб​лению мышц; массаж (приемы поглаживания и легкого растирания, обходя пораженную зону).
Комплексная реабилитации при нарушении осанки

Виды дефектов осанки:

Нарушения осанки различают в сагитальной и фронтальной плоскостях. Неправильные виды осанки в сагитальной плоскости определяют при осмотре человека в профиль. 

Факторы, которые определяют виды нарушений осанки:

- состояние позвоночника;

- угол наклона таза;

- состояние мышечной системы.

Плоская спина – характеризуется уменьшением физиологичных изгибов позвоночника (особенно в поясничной части), недостаточным углом наклона таза, растянутыми мышцами спины и груди. Характерными признаками плоской спины является крыловидная форма лопаток, недостаточно выпуклая (плоская) грудная клетка, нижняя часть живота выдается в перед, плоские ягодицы. В результате уменьшения всех физических изгибов позвоночника ухудшается его рессорная функция, которая в свою очередь имеет негативное влияние на состояние спинного и главного мозга, особенно при беге, прыжках и др. физических упражнениях. Поэтому дети с подобной деформацией жалуются на быструю утомляемость, головную боль, сниженную работоспособность.

Круглая спина – характеризуется увеличением грудного кифоза, уменьшением шейного и поясничного изгибов (физиологичных лордозов) и недостаточным углом наклона таза. Все мышцы сгибатели туловища преобладают над разгибателями: мышцы груди, живота, задней поверхности бедер. 

Сутулая спина – характеризуется увеличенным грудным кифозом при физиологичных лордозах. Необходимо отличать настоящую сутулость от ненастоящей. Последняя характеризуется значительным развитием мышц спины, а не искривлением позвоночника, или слабостью мышц спины. 

Кругло-выгнутая спина – характеризуется увеличением физиологичных изгибов позвоночника, недостаточным развитием мышц спины, живота, передней поверхности бедер. Проявлениями кругло-выгнутой спины является дугообразная ее форма, крыловидные лопатки и опущенные плечи, свисающий живот и ягодицы. 

Дефекты осанки во фронтальной плоскости определяются при осмотре человека со стороны спины. Асимметричная (сколиотическая) осанка характеризуется асимметрией между правой и левой частью туловища. Она проявляется в асимметричном расположении плечевого пояса, лопаток, треугольников талии. Мышцы спины развиты асимметрично – на стороне поднятого плеча – слабые, растянутые, а на стороне опущенного плеча – сокращенные. 

Комплексной реабилитации при нарушениях осанки.

Различают общую и специальную; активную и пассивную; морфологическую и функциональную виды коррекции. 

Общая коррекция включает у себя комплекс оздоровительных и общеукрепляющих мероприятий, которые влияют на формирование опорно-двигательного аппарата детей подростков и их общее развитие. Это общеоздоровительные физические упражнения, игры, режим труда и отдыха, рациональное питание и другие. 

Специальная коррекция предусматривает применение коррегирующих упражнений для исправления морфологических и функциональных нарушений опорно-двигательного аппарата. 

Под морфологической коррекцией понимают исправление кривизны позвоночника, угла наклона таза, асимметрии плечевого пояса. лопаток.

Физиологичная коррекция предусматривает использование физических упражнений направленных на нормализацию функций сердечно-сосудистой, дыхательной и нервной систем. 

Содержанием активной коррекции является сознательное и целеустремленное использование пациентом специальных коррегирующих упражнений в сочетании с оздоровительными средствами физической культуры. 

Пассивная коррекция – это ряд специальных влияний, которые происходят без активного участия ребенка (пассивные движения, массаж, корсеты, супинаторы).

Комплексное использование средств коррекции является условием рациональной организации работы по ликвидации нарушений осанки у детей. 

Задание формирования правильной осанки предусматривает выполнение физических упражнений на развитие гибкости и подвижности позвоночного столба, тазобедренных и плечевых суставов; создание мышечного корсета; формирование стереотипа правильного положения тела во время ходьбы, сидения, стояния, выполнения разных видов деятельности. 

Лечение сколиоза предусматривает:

- рациональный двигательный режим; ЛФК;

- пользование твердой постелью, рациональной мебелью;

- ограничение срока пребывания в вертикальном положении;

- применение корсетов;

- хирургическое лечение.

Физические упражнения имеют стабилизирующее влияние на позвоночник, укрепляя мышцы туловища, способствуют коррекции деформаций, улучшают осанку и функции внутренних органов, имеют общеукрепляющий эффект.

ЛФК показана на всех этапах развития сколиоза, но лучшие результаты она дает при начальных стадиях заболевания.

Противопоказанные упражнения, которые увеличивают гибкость позвоночника.

Комплекс средств ЛФК, которые назначают при консервативном лечении сколиоза предусматривает:
- ЛГ (упражнения симметричные и асимметричные, деторсионные);

- гидрокинезиотерапию;

- массаж;

- коррекцию положением;

- элементы спорта.

Комплексная медико-социальная реабилитации при коррекции плоскостопия 
Задачи:

- укрепление мышц и связок стопы;

- защитить весь организм, и в первую очередь позвоночник, от перегрузок;

- предотвратить развитие осложнений (артроза мелких суставов стопы).

Для лечения плоскостопия назначают:

-физиотерапию
- ЛГ;

- массаж;

- полноценную ортопедическую коррекцию (стельки, межпальцевые корректоры).

Комплексная  медицинская реабилитация  при остеохондрозе  предусматривает:

- двигательный режим, применение ЛФК;

- фармакотрапию;

- ортопедические средства;

- физиотерапию;

- санаторно-курортное лечение.

В остром периоде заболевания следует оберегать опорно-двигательную систему, потому в комплекс ЛГ включают самые простые упражнения, без мышечного напряжения, с ограниченной амплитудой движений в суставах конечностей и позвоночника. ЛГ способствует не только укреплению мышц, улучшению крово- и лимфообращению, но и выработке компенсаторно-приспособительных механизмов, направленных на возобновление нарушенного заболеванием физиологичного равновесия в двигательном сегменте позвоночника. 

В подострый период к комплексу ЛГ включают движения, которые способствуют укреплению позвоночника и мышц брюшного пресса.

В стадии ремиссии ЛФК проводят в тренирующем режиме, обращают внимание на рациональные трудовые и бытовые навыки и привычки.

Механизмы экстензионной терапии заключаются в:

- разгрузке позвоночника путем увеличения расстояния между позвонками;

- снижении внутридискового давления, которое уменьшает протрузию;

- увеличивается вертикальный диаметр межпозвонкового отверстия, которое способствует декомпрессии корешка и уменьшению отеков;

- устраняется подвывих в межпозвонковых суставах, что дает декомпрессионный эффект.

Особенности социальной реабилитации инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата.
Патология опорно-двигательного аппарата является следствием врожденного дефекта, последствий травм, де​генеративно-дистрофических изменений в костно-мышечной системе. В соответствии с Международной номенклатурой нару​шений, ограничений жизнедеятельности и социальной не​достаточности двигательные нарушения представляются достаточно дифференцированно. Выделяются двигательные расстройства:
• вследствие полного или частичного отсутствия од​ной или более конечностей, включая ампутации;

• вследствие отсутствия одной или более дистальных частей конечностей (палец, кисть, стопа);

• в связи с отсутствием или нарушением произволь​ной подвижности четырех конечностей (квадриплегия, тетрапарез); 

• вследствие отсутствия или нарушения подвижности нижних конечностей (параплегия, парапарез);

• в связи с нарушением произвольной подвижности верхней и нижней конечности на одной стороне (гемиплегия, гемипарез);

• вследствие нарушения мышечной силы нижних ко​нечностей;
      

• в связи с нарушением двигательных функций одной или обеих нижних конечностей.

Следствием этих нарушений являются ограничения жизнедеятельности в сфере самообслуживания и передви​жения.

Параметрами при оценке способности к передвижению могут являться:

· расстояние, на которое может передвигаться чело​век;

· темп ходьбы (в норме 80—100 шагов в минуту);

· коэффициент ритмичности ходьбы (в норме 0,94—1,0);

· длительность двойного шага (в норме 1—1,3 с);

· скорость передвижения (в норме 4—5 км/ч);

· нуждаемость и возможность использования вспомо​гательных средств.

Оба вида ограничений жизнедеятельности у инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата взаимосвязаны, хотя и можно говорить о преобладании ог​раничений способности к самообслуживанию при патологии верхних конечностей, а об ограничениях способности к пе​редвижению — при повреждениях нижних конечностей. 

Проблемы осуществления самообслуживания и само​стоятельного передвижения решаются в ходе социально-бытовой реабилитации. Организация социально-бытовой реабилитации связана с рядом методических подходов, которые лежат в основе технологии этой формы реабилитации.                         

Важной составляющей социально-бытовой реабилитации инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата является социально-бытовая адаптация, ко​торая представляет собой процесс приспособления инвали​да к условиям жизнедеятельности с помощью специальных вспомогательных устройств и приспособлений для стаби​лизации жизни с имеющимся дефектом к новым, сложив​шимся условиям.

Заключительным этапом социально-бытовой реабили​тации инвалида является социально-бытовое устройст​во — проживание его в квартире со специально создан​ными бытовыми условиями, которые отвечают всем потреб​ностям инвалида.

Модель жилого помещения для социально-бытовой реабилитации инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата предусматривает оптимальное жилое помеще​ние, которое содержит жизненно важные "блоки" и в ко​тором инвалид с нарушениями функций опорно-двигатель​ного аппарата будет надежно адаптирован.
Нарушения функций опорно-двигательного аппарата могут быть в результате физических травм, вследствие нарушения мозгового кровообращения, полиомиелита, ДЦП, врожденных физических дефектов.

Адаптированное жилое помещение включает приспо​собления фиксированные (стационарные) и приспособления индивидуальные (нестационарные). При этом учитываются два самостоятельных подхода:

• модификация, приспособление самих помещений с учетом типа физического дефекта, нарушений функций опорно-двигательного аппарата за счет специального ста​ционарного оборудования;

• оснащение этих помещений специальными (нестаци​онарными) индивидуальными вспомогательными устройства​ми для облегчения самообслуживания.








     

К оборудованию и оснащению предъявляются требования двух категорий.

1. Медицинские требования:

· точное соответствие типу дефекта;

· совпадение реабилитационного воздействия с физио​логической функцией дефектного органа (конечности);

· функциональность реабилитационных изделий;

· предупреждение (избежание) возможных осложнений в ходе пользования вспомогательными устройствами.

2. Технические требования:

· безопасность пользования;

· надежность, прочность материала, из которого изготовлено изделие;

· простота конструкции, обеспечивающая доступность |для пользователя;

· компактность;

· ограничение эргономических усилий.

В Федеральном законе "О социальной защите инвали​дов в Российской Федерации" прописаны льготы данной ка​тегории инвалидов, касающиеся их права на изготовление и ремонт протезно-ортопедических изделий за счет средств федерального бюджета в порядке, установленном Прави​тельством Российской Федерации. Инвалиды, имеющие со​ответствующие медицинские показания, обеспечиваются автотранспортными средствами бесплатно или на льготных условиях. Техническое обеспечение и ремонт автотранспорт​ных средств и других средств реабилитации, принадлежа​щих инвалидам, осуществляется вне очереди на льготных условиях и в порядке, установленном Правительством Рос​сийской федерации

5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:
Разбор вопросов по теме занятия, решение ситуационных задач

5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия.

1.Клинико-физиологичное обоснование средств  медицинской реабилитации  больных и инвалидов с заболеваниями опорно-двигательного аппарата.

2.Особенности  реабилитации в иммобилизационный период при повреждениях опорно-двигательного аппарата.

3.Особенности реабилитации постиммобилизационный период при повреждениях опорно-двигательного аппарата.

4.Что включает  восстановительный период при повреждениях опорно-двигательного аппарата?

5.Общие принципы реабилитации при переломах нижних конечностей.

6.Перечислите задачи комплексной  реабилитации при переломах позвоночного столба.

7.Особенности реабилитации при нарушениях осанки.

8.Основные задачи реабилитации при сколиозе.

9.  Что предусматривает комплексная  медицинская реабилитация  при остеохондрозе?  
10.Перечислите задачи медицинской  реабилитации при плоскостопии.

11. Какие особенности социальной реабилитации инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата?

Тестовые задания по теме.
1. ЦЕЛЬЮ  ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ПОЗВОНОЧНИКА ЯВЛЯЕТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ:

 1)
укрепления мышц туловища

2)
укрепления преимущественно мышц разгибателей

3) коррекции позвоночника в направлении противоположном патологическому искривлению

4)
развития статической и динамической функции позвоночника и грудной клетки

5)
развития выносливости

2. ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ КОРРЕГИРУЮЩИХ УПРАЖНЕНИЙ ЯВЛЯЕТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ:

1)
заболевания желудка

2)
искривления позвоночника

3)
деформации грудной клетки

4)
нарушения осанки

5)
плоскостопия

3.
ТЕМПЕРАТУРА ВОДЫ В БАССЕЙНЕ ДЛЯ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА И ТУГОПОДВИЖНОСТЬЮ СУСТАВОВ ДОЛЖНА СОСТАВЛЯТЬ:

1) 25-27°

2)28-32°
3)  33-35°

4) 36-37°

5) 38-39°

4.  ФОРМАМИ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ ПРИ НАРУШЕНИЯХ ОСАНКИ МОГУТ БЫТЬ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, ИСКЛЮЧАЯ:  
1)
лечебную гимнастику
2)
утреннюю гигиеническую гимнастику
3)
плавание

4)ходьбу на лыж 
5) борьбу 

5.
ПОКАЗАНИЯМИ К НАЗНАЧЕНИЮ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ ПРИ ПЛОСКОСТОПИИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1)
врожденное или приобретенное плоскостопие
2)
избыточный вес
3)
профессии, связанные с длительным стоянием
4)
слабость мышц, поддерживающих свод стопы
5)
все перечисленное

6.
К ВИДАМ АКТИВНОЙ КОРРЕКЦИИ ПРИ СКОЛИОЗЕ ОТНОСЯТСЯ:

1)
лечебная гимнастика
2)
вытяжение
3)
массаж
4)
занятия в бассейне
5)
правильно 1) и 4)

7.
ПРИНЦИПЫ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ТРАВМАМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА ВКЛЮЧАЮТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ:

1)
долечивания при тугоподвижности в суставах
2)
ранней активизации больных с острой травмой
3)
комплексного использования средств реабилитации
4)
этапности применения средств ЛФК в зависимости от периода лечения
5)
соблюдения методических принципов ЛФК
8.ОБЩИЕ ЗАДАЧИ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ТРАВМАХ ВКЛЮЧАЮТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ:

1)
улучшения трофики поврежденных тканей   '
2)
стимуляции заживления мягких тканей
3)
развития дыхательных функций
4)
восстановления функции движения
5)
стимуляции образования костной мозоли
9.ПОСЛЕ СНЯТИЯ ГИПСА ПРИ ПЕРЕЛОМЕ КОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ В КОНЕЧНОСТИ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМ, КРОМЕ:

1)
трофического отека
2)
тугоподвижности в суставах
3)
снижения мышечной силы
4)
облитерирующего атеросклероза сосудов конечности
5) болезненности при движениях
10.К ФАКТОРАМ, ОБЛЕГЧАЮЩИМ ДВИЖЕНИЯ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПРИ ТРАВМЕ ПОСЛЕ СНЯТИЯ ГИПСА, ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ:

1) скользящей поверхности 
2) специальной лямки
3) упражнений с помощью рук методиста и здоровой конечности больного
4)  упражнений с фитболом
5  )теплой воды
11.К СПЕЦИАЛЬНЫМ УПРАЖНЕНЯМ ДЛЯ ПЕРВОГО ПЕРИОДА ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ КОМПРЕССИОННОГО ПЕРЕЛОМА ПОРЗВОНОЧНИКА ОТНОСЯТСЯ: 
1)
упражнения на расслабление мышц позвоночника
2)
статическое напряжение мышц позвоночника
3)
динамические упражнения для позвоночника
4)   идиомоторные упражнения

5) динамические упражнения для суставов конечностей
12. ЗАДАЧАМИ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКИ ПРИ ПЕРЕЛОМЕ ПОЗВОНОЧНИКА ЯВЛЯЮТСЯ:

1)
улучшение кровообращения в области перелома
2)
предупреждение атрофии мышц
3) восстановление правильной осанки и навыка ходьбы
4)
укрепление мышц туловища
5)
все перечисленное

13.
ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО ПРИ КОМПРЕССИОНЫХ ПЕРЕЛОМАХ ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА ВКЛЮЧАЕТ: 
1)
укладывание больного на жесткой постели
2)
приподнятое на 40-60 см положение головного конца кровати
3)
вытяжение позвоночника
4)
укладывание больного на кровать с приподнятым на 30 см ножным концом
5)
правильно 1) и 3)

Ситуационные задачи по теме.
Задача 1.

Пациентка П. 65 лет, инвалид 3 группы, находится на стационарном лечении с диагнозом: Остеоартроз коленных суставов. Беспокоят боли механического характера (при физической нагрузке), отмечаются явления синовиита (покраснение, отечность суставов). Больной получает необходимый объем медикаментозного лечения.

 Вопросы: 

1. Можно ли назначить методики ЛФК в данной ситуации при синовиите?
 2. Какие методики ЛФК можно рекомендовать после купирования явлений синовиита?
 3. В чем будет заключаться медико-социальная реабилитация после выписки из стационара?

Задача2.

Пациент К. 50 лет находился на стационарном лечении с диагнозом: Обострение остеохондроза пояснично – крестцового отдела позвоночника. Беспокоят сильные корешковые боли с иррадиацией в нижние конечности. Пациент получает необходимый объем медикаментозного лечения (анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства). 

Вопросы: 
1.Можно ли в данной ситуации назначить методики ЛФК? 2.Какие методики ЛФК можно рекомендовать после купирования болевого синдрома?

 3.На каком этапе медицинской реабилитации целесообразно назначить плавание в бассейне? 

4.Какие курорты Сибирского региона можно рекомендовать в дальнейшей реабилитации. 


Задача3.

У пациента И.  1 час назад произошел разрыв связок правого  го​леностопного сустава, нарушение его функции. 
Вопросы:

1.С какой целью можно назначит физиотерапию?

2.Какой  простейший  физиотерапевтический метод  можно назначить?

3. Методика применения.
Задача4.

Больная, 56 лет, с диафизарным переломом левого бедра, 2 недели лежала на вытяжении, правильное сращение бедренной кости, нарастание костной мозоли,  сейчас наложен гипс и переведена на амбулаторное долечевание.  Лечение проходит с положительной динамикой.

Вопросы:

1.На каком этапе реабилитации находится данная пациентка? Какие методы  физической реабилитации максимально возможны в отношении  больной?
2. Какие виды реабилитации могут быть назначены на этом этапе?

3. Каком этап реабилитации может быть назначен следующим и какие курорты красноярского края показаны пациентке?

Задача5. 
Больной,  24 года, находился в стационаре с диагнозом: компрессионный перелом тел позвонков в поясничном отделе. Проведён  курс лечения положением, медикаментозной терапии , физиотерапии,  ЛФК с хорошим эффектом. Больной выписывается под наблюдение врача поликлиники. 
Вопросы:
1.На какой этап реабилитации переходит данный пациент?
2.Какая форма ЛФК может быть рекомендована данному больному?
3. Какие еще виды реабилитации могут быть определены данному больному?
6.Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе занятия  «Особенности медико-социальной реабилитациии больных и инвалидов с нарушениями опорно-двигательного аппарата)
7.Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

1. Применение физиотерапии в период иммобилизации костного перелома.

2. Гидротерапия при  патологии позвоночника.

3. ЛФК в острый период переломов костей 

4. Физическая реабилитация при плоскостопии

5.ЛФК в восстановительный период при повреждениях опорно-двигательного аппарата.
Занятие № 10
1.Тема занятия: «Особенности медико-социальной реабилитации больных и инвалидов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы».               

2.Форма организации учебного процесса: практическое  занятие. Разновидность занятия: традиционное. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения.
3. Значение темы 
 Актуальность данной темы характеризуется ростом числа заболеваний сердечно-сосудистой  системы на современном этапе инвалидизацией население. Своевременная медико-социальная  реабилитация  больных с патологией сердечно-сосудистой системы  ведет к снижению инвалидности и социальной активности людей, получивших инвалидность

4.Цели обучения:

общая
-обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями:
- быть готовым к сотрудничеству с коллегами, работе в коллективе (ОК-3)
    - стремиться к саморазвитию, повышению квалификации и мастерства (ОК-6);
    - использовать основные положения и методы социальных, гуманитарных и экономических наук при решении социальных и профессиональных задач (ОК - 9);

- владеть основными методами медико-социальной помощи, защиты производственного персонала и населения от возможных последствий аварий, катастроф, стихийных бедствий (ОК-15).
обучающийся должен обладать профессиональными компетенциями:
- быть готовым решать проблемы клиента путем привлечения соответствующих специалистов, мобилизации собственных сил, физических, психических и социальных ресурсов клиента (ПК-7);

-  быть способным целенаправленно и эффективно реализовывать современные технологии психосоциальной, структурной и комплексно-ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи населения (ПК-9).
 учебная:
       - знать: основные технологии обеспечения социального благополучия, физического, психического и социального здоровья; основные психологические, физиологические и социальные особенности  больных и инвалидов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, потребности определённых категорий граждан в социальной защите, а также структуру и механизмы социальной защиты людей с патологией сердечно-сосудистой системы;  
  - уметь: пользоваться методиками изучения конкретных потребностей больных и инвалидов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы в социальной защите и своевременно их удовлетворять, выбирая наиболее эффективные технологии и инновации в социальной работе с больными и инвалидами с патологией сердечно-сосудистой системы;
      - владеть: современными технологиями организации психосоциальной, структурной и комплексно ориентированной социальной работы, медико-социальной помощи; навыками решения проблем реабилитации больных и инвалидов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы; навыками индивидуальной работы с клиентом и профессионального группового взаимодействия.

5.План изучения темы: 

5. 1.Контроль исходного уровня знаний: тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.
5.2. Основные понятия и положения

 Аннотация
Показание и противопоказания к применению лечебной физкультуры и физиотерапевтических процедур при болезнях сердечно-сосудистой системы

Особенности дозирования физической нагрузки

Санаторно-курортное лечение. Социальная адаптация пациентов с патологией сердечно-сосудистой системы. Программы индивидуальной медицинской и психосоциальной реабилитации пациентов с ишемической болезнью сердца, инфарктом миокарда, с гипертонической болезнью. 

К основным и наиболее распространенным сердечно-сосуди​стым заболеваниям, приводящим к инвалидности, относятся ишемическая болезнь сердца и инфаркт миокарда, цереброваскулярная патология с хроническими и острыми нарушениями кро​вообращения, тяжелые стадии гипертонической болезни.
Ограничения жизнедеятельности во многом определяются вы​раженностью нарушений кровообращения, распространенностью патологического процесса и его характером, течением и стадией заболевания.

Умеренное нарушение функции кровообращения при ишемической болезни сердца, гипертонической болезни, церебральном атеросклерозе может привести к таким ограничениям жизнедея​тельности, как способность к передвижению, обучению, трудовой деятельности. Это связано со снижением физической и психо​физической выносливости больных, периодически возникающими приступами стенокардии или гипертоническими кризами, часты​ми головными болями, головокружением, снижением интеллек​туальной продуктивности.

При выраженных расстройствах кровообращения страдают все функции жизнедеятельности, что приводит к снижению способности к самообслуживанию, передвижению, обучению, трудовой деятельности. При расстройствах мозгового кровообращения наблюдаются головокружения с неустойчивостью походки, головные боли, нарушения интеллектуально-мнестических функций, вплоть до слабоумия. При очаговых поражениях возникают нарушения статико-динамической функции (парезы, параличи, атаксия), которые приводят к расстройствам произ​вольной подвижности одной или нескольких конечностей, сни​жению мышечной силы. Следствием этих нарушений являются ограничения в сфере самообслуживания, самостоятельного пере​движения. У людей возникают расстройства речи, слуха, зрения, снижение способности понимать обращенную к ним речь, пи​сать, читать. В результате нарушается способность к общению и обучению. Ограничение способности контролировать свое по​ведение может быть вызвано эпилептиформными пароксизмами, зрительной агнозией, выраженными нарушениями психических функций. В тяжелых случаях больные могут полностью утратить навыки к самообслуживанию, соблюдению личной гигиены, к физиологическим отправлениям.

В остром и подостром периоде сердечно-сосудистых заболеваний основное место занимает медицинская реабилитация - лечебная физкультура, дозированные физические нагрузки, физиотерапия, санаторно-курортное лечение, диетическое лечебное питание. Цель медицинской реабилитации - восстановление функций систем и органов, нарушенных в результате болезни, совершенствование компенсаторных механизмов больного, снижение степени выра​женности сердечной недостаточности, расстройств кровообраще​ния, нарушений сердечного ритма, предотвращение прогрессирования заболевания и рецидивов, т.е. осуществление вторичной профилактики.

Медико-социальная реабилитация  при ишемической болезни сердца
Ишемическая болезнь сердца - поражение миокарда, связанное с несоответствием потребности миокарда в кислороде и его доставки по коронарным сосудам, которое связано с наличием атеросклеротической бляшки в коронарных сосудах. 

Медицинская реабилитация больных с ИБС:
В комплексную медицинскую реабилитацию, кроме медикаментозной терапии включают:
1.Физиотерапия.

Цель назначения физиотерапевтических процедур заключается в улудшении  коронарного и периферического кровообращение,  восстановлении обменных процессов в миокарде, усилении  сократительной способности сердечной мышцы.

Широкий арсенал выбора физических факторов как преформированных так и природных.

Из преформированных заслуживает внимания лечение постоянным током (гальванизация -лекарственный электрофорез): 

-лечение СМТ терапия

- дарсонвализация

- электросон

- лазеротерапия и.т.д.

2.Водолечение (различные методики - и бальнеотерапии). Веерный, подводный- душ массаж, ванны (хвойные, жемчужные, ароматерапия, соленые, углекислые и.т.д.).

3. Физическая реабилитация: ЛФК и различные виды массажа.

4.Санаторно-курортное лечение (Загорье, Белокуриха, Туманный, Шира, Учум).

5.Организация в поликлиниках школ для больных с ИБС

6. Социальная реабилитация.

7.Физическая  реабилитация.

Задачи комплексной реабилитации:
1. Улучшить коронарное и периферическое кровообращение, обменные процессы в миокарде, усилить сократительную способность сердечной мышцы.
2. Экономизировать деятельность миокарда с целью снижения потребности в кислороде.

3. Стимулировать экстракардиальные факторы кровообращения.

4. Предотвратить прогресс атеросклероза и развитие таких осложнений, как инфаркт миокарда, нарушения ритма и проводимости, недостаточность кровообращения и других.

5. Повысить толерантность к физическим нагрузкам, уменьшить прием препаратов сосудорасширяющего действия.

Причины, которые приводят к повышению потребности миокарда в кислороде:
-  гипертрофия миокарда;

-  повышеная гемодинамическая нагрузка на сердце (АД, ЧСС);

-  нарушение кислотно-восстановительных процессов в миокарде.

Причины, которые приводят к уменьшению коронарного кровообращения:
-  атеросклеротическое поражение коронарных сосудов;

-  спазм сосудов;

-  образование тромбоцитарних агрегатов.

Противопоказание для назначения ЛФК:
1.  Наличие частых приступов стенокардии.

2.  Нестабильная стенокардия.

3.  Острый инфаркт миокарда.

4. Тяжелые нарушения ритма и проводимости, которые сопровождаются сердечно-сосудистой недостаточностью.

5.  Тромбоэмболические осложнения.

6.  Негативная динамика ЭКГ.

7.  Неадекватная реакция сердечно-сосудистой системы на нагрузку. 
8. Острые воспалительные заболевания.
9. Гипертензивный криз. 
Физическая реабилитация больных ИБС по ФК
Больным 1 функционального класса (ФК) позволяются все работы по дому. Больные допускаются к занятиям в группах здоровья (сильная группа), участие в спортивных играх (запрещается участие в соревнованиях), плавание, теренкур, ходьба на лыжах. Назначается дозированная ходьба в темпе 110 шагов за минуту, допускается кратковременная быстрая ходьба 120-130 шагов за минуту по 3-5 минут. Лечебная гимнастика в тренирующем режиме до 30-40 мин. при ЧСС на высоте нагрузки до 140 уд/мин.

Больным II ФК показаны также все работы по дому, дозирована ходьба в темпе 100 шагов в мин., кратковременная быстрая ходьба (2-3 мин. в темпе 120-130 шагов за мин.), лечебная гимнастика (ЛГ) в щадяще-тренирующем режиме до 30 мин., ЧСС на высоте нагрузки до 130 уд/мин. Допускаются участие в группах здоровье, спортивные игры (участие в соревнованиях запрещается), плавания дозирована ходьба на лыжах.

Больным III ФК показаны лишь легкие виды работы по дому, дозирована ходьба в среднем темпе (90 шагов за мин.), ЛГ в щадяще-тренирующем режиме до 20 мин., ЧСС до 110 уд/мин. на высоте нагрузки, участие в группы здоровья (слабая группа). Спортивные игры, бег, плавание, лыжи противопоказаны.
Задачи  медицинской реабилитации больных ИБС IV ФК сводятся к следующему:

· добиться полного самообслуживания больных;

· приобщить больных к бытовым нагрузкам малой и умеренной интенсивности (мытье посуды, приготовление пищи, ходьба на ровной местности, перенос небольших грузов, подъем на один этаж);

· уменьшить прием лекарств;

· улучшить психическое состояние.

Программа занятий физическими упражнениями должна иметь следующие особенности:

· занятия физическими упражнениями проводятся только в условиях кардиологического стационара;

· точная индивидуальная дозировка нагрузок осуществляется с помощью велоэргометра с электрокардиографическим контролем;

· применяют нагрузки малой интенсивности не более 50-100 кгм/мин;

· нагрузку увеличивают не за счет повышения интенсивности нагрузки, а за счет удлинения времени ее выполнения;

· проводят занятия только после стабилизации состояния больного, достигнутой комплексным медикаментозным лечением.

Для закрепления достигнутого эффекта стационарных занятий больным рекомендуется домашняя тренировка в доступной форме. Возможная дозирована ходьба в виде прогулок в темпе 70-80 шагов за мин. с остановками после каждых 100-200 м. ЛГ в щадящем режиме 15-20 ш/м., ЧСС 90-100 уд/м. на высоте нагрузки. Другие формы ЛФК противопоказаны. У лиц, прекративших тренировки дома, уже через 1-2 месяца наблюдается ухудшение состояния.
Инфаркт миокарда- это ишемический некроз сердечной мышцы, обусловленный коронарной недостаточностью.

Ранняя двигательная активация больных содействует развитию коллатерального кровообращения, влияет на физическое и психологическое состояние больных, сокращает период госпитализации и не увеличивает риск смертельных случаев. 
Система реабилитации больные при ИМ включает последовательное выполнение программ физической реабилитации в кардиологическом стационаре, в отделении реабилитации местного санатория и в поликлинике. В связи с этим в реабилитации больных с  ИМ выделяют 3 этапа: стационарный, санаторно-курортный и  амбулаторно-поликлинический с выполнением главных принципов - комплексность, непрерывность, последовательность на всех этапах реабилитации.

Этапы медицинской реабилитации больных инфарктом миокарда
	Этап реабилитации
	Цель реабилитации
	Формы реабилитации

	Стационарный (больничный): ликвидация острых проявлений и клиническое выздоровление
	Мобилизация двигательной активности больного; адаптация к простым бытовым нагрузкам; профилактика гипокинезии
	Лечебная гимнастика, дозированная ходьба, ходьба по лестнице, Массаж

Физиотерапия

	Послебольничный (реадаптация): в реабилитационном центре или санатории, поликлинике
	Расширение резервных возможностей сердечно-сосудистой системы, функциональных и резервных возможностей организма. Достижение максимальной индивидуальной физической активности. Подготовка к физическим бытовым и профессиональным нагрузкам
	Лечебная гимнастика. Дозированная ходьба, ходьба по лестнице. Занятия на тренажерах общего действия (велотренажер и др.).

Физиотерапия
Массаж. 

Трудотерапия

	Поддерживающий (реабилитация, в том числе восстановление трудоспособности): кардиологический диспансер, поликлиника, врачебно-физкультурный диспансер
	Поддержание физической работоспособности и ее дальнейшее развитие. 

Вторичная профилактика
	Физиотерапия

Физкультурно-оздоровительные формы гимнастических упражнений, спортивно-прикладные и игровые. Трудотерапия


Стационарный этап реабилитации больных ИМ.
Цель:
· профилактика осложнений, связанных с постельным режимом (тромбоэмболия, застойная пневмония, атония кишечника и др.);

· улучшение функционального состояния сердечно-сосудистой системы (в первую очередь тренировка периферического кровообращения при щадящей нагрузке на миокард);

· создание положительных эмоций и оказание тонизирующего воздействия на организм;

· тренировку ортостатической устойчивости и восстановление простых двигательных навыков.

На стационарном этапе реабилитации в зависимости от тяжести течения заболевания всех больных инфарктом подразделяют на 4 класса. В основу этого деления больных положены различные виды сочетаний таких основных показателей особенностей течения заболевания, как обширность и глубина ИМ, наличие и характер осложнений, выраженность коронарной недостаточности.
Классы тяжести больных инфарктом миокарда:
	Мелкоочаговый инфаркт без осложнений
	1-й класс

	Мелкоочаговый инфаркт с осложнениями, крупноочаговый интрамураль

ный без осложнений
	1-й или 2-й класс

	Интрамуральный крупноочаговый инфаркт с осложнениями, трансмуральный без осложнений
	3-й и 4-й классы

	Обширный трансмуральный инфаркт с аневризмой или другими существенными осложнениями
	4-й класс


Активизация двигательной активности и характер ЛФК зависят от класса тяжести заболевания. Программа медико-социальной реабилитации больных ИМ в больничную фазу строится с учетом принадлежности больного к одному из 4-х классов тяжести состояния. Класс тяжести состояния определяют на 2–3-й день болезни после ликвидации болевого синдрома и таких осложнений, как кардиогенный шок, отек легких, тяжелые аритмии.
Эта программа предусматривает назначение больному того или другого характера бытовых нагрузок,методы физиотерапии, методику занятий лечебной гимнастикой и допустимую форму проведения досуга. Стационарный этап реабилитации разделяется на 4 ступени с подразделом каждой на подступени «а» и «б», а 4-й – еще и на «в».          
Сроки назначения больным инфарктом миокарда различных степеней активности в зависимости от класса тяжести заболевания (дни после начала заболевания).
	Ступень активности
	Классы тяжести

	
	1-й
	2-й
	3-й
	4-й

	1 А
	1
	1
	1
	1

	1Б
	2
	2
	3
	3

	2А
	3-4
	3—4
	5-6
	7-8

	2Б
	4-5
	6-7
	7-8
	9—10

	ЗА
	6—10
	8—13
	9-15
	индивидуально

	ЗБ
	11-15
	14—16
	16-18
	индивидуально

	4А
	16-20
	17—21
	19-28
	индивидуально

	БиВ
	с 21 до 30
	с 31 до 45
	с 33 до 45
	индивидуально


Санаторный этап реабилитации больных
В реабилитации больных, перенесших ИМ на втором (санаторном) этапе, первостепенная роль отводится лечебной гимнастике и другим формам ЛФК. 

Задачи: 

· восстановление физической работоспособности больных; 

· психологическая реадаптация больных; 

· подготовка больных к самостоятельной жизни и производственной деятельности. 

Все мероприятия на санаторном этапе проводят дифференцированно в зависимости от состояния больного, особенностей клинического течения болезни, сопутствующих заболеваний и патологических синдромов. Эта программа является естественным продолжением госпитальной фазы реабилитации; в ней предусматривается постепенное увеличение тренирующих и бытовых нагрузок, начиная с 4-й ступени активности (последней госпитальной) до заключительной - 7-й. 

Основное содержание программ физической реабилитации на санаторном этапе составляет лечебная гимнастика и тренировочная ходьба.  Кроме этого, в зависимости от опыта работы санатория и условий сюда могут включаться плавание, ходьба на лыжах, дозированный бег, тренировка на тренажерах (велоэргометр, тредбан), спортивные игры.

Лечебную гимнастику в санатории выполняют групповым методом. В занятия включают упражнения для всех мышечных групп и суставов в сочетании с ритмическим дыханием, упражнения на равновесие, внимание, координацию движений и расслабление. Сложность и интенсивность применяемых упражнений возрастает от ступени к ступени. Физическая на грузка может быть повышена за счет включения упражнений с предметами (гимнастические палки, булавы, резиновые и набивные мячи, обручи, гантели и др.), упражнений на снарядах (гимнастическая стенка, скамейка), использования циклических движений (различные виды ходьбы, бег трусцой) и элементов подвижных игр. После заключительного раздела занятий показаны элементы аутогенной тренировки, способствующие постепенному отдыху, успокоению и целенаправленному самовнушению.

ЛФК на санаторном этапе - основной, но не единственный метод реабилитации. Определенную роль играют такие специфические курортные факторы, как бальнео-, физио- и климатотерапия, лечебный массаж.
Амбулаторно-поликлинический этап реабилитации больных
Больные, перенесшие ИМ, на амбулаторно-поликлиническом этапе относятся к категории лиц, страдающих хронической ИБС с постинфарктным кардиосклерозом. 

Задачи: 

· Восстановление функции сердечно-сосудистой системы путем включения механизмов компенсации кардиального и экстракардиального характера; 

· повышение толерантности к физическим нагрузкам; 

· вторичная профилактика ИБС; 

· восстановление трудоспособности и возврат к профессиональному труду, сохранение восстановленной трудоспособности; 

· возможность частичного или полного отказа от медикаментов; улучшение качества жизни больного.

На поликлиническом этапе реабилитация подразделяется на 3 периода: щадящий, щадяще-тренировочный и тренировочный.

Наилучшей формой являются длительные тренировочные нагрузки. Они противопоказаны только при аневризме левого желудочка, частых приступах стенокардии малых усилий и покоя, серьезных нарушениях сердечного ритма (мерцательная аритмия, частая политопная или групповая экстрасистолия, пароксизмальная тахикардия, артериальная гипертензия со стабильно повышенным диастолическим давлением (выше 110 мм рт. ст.), наклонности к тромбоэмболическим осложнениям.

К длительным физическим нагрузкам больным, перенесшим ИМ, разрешается приступать через 3-4 месяца после него. 

Медицинская  реабилитация при гипертонической болезни 
Реабилитация больных ГБ должна быть строго индивидуальной и планироваться в соответствии со следующими принципами.

· Лечение лиц с пограничной артериальной гипертензией и больных ГБ I стадии проводится, как правило, немедикаментозными методами (бессолевая диета, лечебная физкультура, аутогенная тренировка и др.). Лишь при отсутствии эффекта назначают лекарственные средства.

· У больных I и II стадии ведущая роль в лечении принадлежит медикаментозной терапии, которая должна носить комплексный характер. Вместе с тем необходимо систематически выполнять и профилактические мероприятия, среди которых существенное место занимают средства физической культуры.

· Физическая нагрузка больных должна соответствовать состоянию больного, стадии процесса и форме заболевания.

· В процессе физической реабилитации необходима направленная тренировка больных для стимуляции восстановительных процессов в организме.

· Постепенная адаптация организма больного к возрастающей физической нагрузке.

· Двигательная активность больных должна осуществляться при тщательном и систематическом врачебном контроле.

· Конечной целью реабилитации больных ГБ должно стать повышение физической работоспособности больных.

Показания и противопоказания.

Больным гипертонической болезнью I и II стадий  физиотерапия, занятия ЛФК и сеансы массажа назначаются при отсутствии следующих противопоказаний:

· значительного повышения АД (свыше 220/130 мм рт. ст.) и его стабилизации на более низких цифрах;

· состояния после гипертонического криза, значительного снижения АД (на 20—30% от исходного уровня), сопровождающегося резким ухудшением самочувствия больного;

· развивающегося острого инфаркта миокарда;

· предынсультного состояния больного;

· нарушений сердечного ритма (мерцательная тахикардия), экстрасистолии (более чем 4 экстрасистолы на 40 сокращений сердца), пароксизмальной тахикардии;

· развития приступа стенокардии, резкой слабости и выраженной одышки:

· тромбозов и тромбоэмболии.
Кинезотерапия при ГБ направлена на нормализацию процессов возбуждения и торможения в ЦНС. Седативный эффект достигается музыкальным сопровождением, повышающим эмоциональный тонус и настроение больного. Применение физических упражнений оказывает положительное воздействие на самочувствие больного: уменьшаются раздражительность, головные боли, головокружение, бессонница, повышается трудоспособность. Используются упражнения для всех мышечных групп, темп выполнения средний, продолжительность занятий 25-30 мин. 

Больные с I стадией проходят амбулаторное лечение, а также в профилакториях и санаториях. Обычно у лиц с пограничной АГ и у больных ГБ I стадии используют нагрузки, при которых ЧСС не должна превышать 130-140 уд/мин, а АД – 180/100 мм рт. ст. Упражнения выполняются ритмично, в спокойном темпе, как правило, индивидуальным или малогрупповым способом, в положении сидя и лежа с приподнятым головным концом кровати в первую половину лечения и в исходных положениях сидя, лежа и стоя во вторую половину курса. 

К специальным относят упражнения на расслабление мышечных групп, дыхательные динамические упражнения и физические упражнения с дозированным усилием динамического характера. Расслаблению скелетной мускулатуры способствует использование в конце процедуры лечебной гимнастики (ЛГ) элементов аутогенной тренировки. 

Следует избегать резко и быстро выполняемых движений и упражнений с длительным статическим усилием, повышающих активность надпочечников. Предпочтение следует отдавать малоподвижным играм с мячом, коротким перебежкам, чередуя их с паузами отдыха и дыхательными упражнениями, ходьбе обычным шагом в спокойном темпе, упражнениям на расслабление мышц туловища, рук, ног, дыхательным статическим, что создает положительный эмоциональный фон, снижает общую физическую и психоэмоциональную нагрузку. Продолжительность занятий 10-15 минут, упражнения повторяют 4-6 раз для крупных мышечных групп и 10-12 раз – для мелких и средних мышц.

При гипертонической болезни II стадии А и Б характер реабилитационного воздействия и условия, в которых оно проводится (поликлиника, стационар или санаторий), зависят от состояния больного, выраженности имеющихся осложнений и степени адаптации к физической нагрузке. На этой стадии большой удельный вес занимают специальные упражнения, в частности, на расслабление мышц. Большее внимание уделяется массажу и самомассажу, особенно воротниковой зоны. Необходимы и достаточно эффективны дозированная ходьба, плавание, умеренная велоэргометрическая нагрузка, терренкур, игры, аутогенная тренировка.

При гипертонической болезни III стадии и после гипертонических кризов занятия проходят, как правило, в условиях стационара.

Большое значение имеет социально-психологическая реабили​тация, особенно после перенесенного инфаркта миокарда или инсульта. Применяются индивидуальная (психокоррекция, ауто​генная тренировка) и групповая психотерапия. Психотерапевтиче​ские занятия призваны помочь больному справиться с перене​сенным психическим стрессом, вызванным внезапным тяжелым, жизнеугрожаюшим недугом, невротическими расстройствами, а также настроиться на активное участие в реабилитационных меро​приятиях. 

Основная задача социальной реабилитации - обучение «жизни с инвалидностью»: организация диетического питания, режима труда и отдыха, обучение самопомощи и самообслуживанию, персональной сохранности, пользованию вспомогательными техническими средствам. Больному, имеющему статические и дви​гательные нарушения, приходится заново учиться ходить, есть, управлять руками, телом, выполнять ранее привычные и жизнен​но необходимые действия. Большое значение имеет обучение чле​нов семьи решению проблем инвалидности, использованию вспо​могательных приспособлений и устройств, помогающих самому инвалиду и уходу за ним.

Технические средства реабилитации подбираются в зависимо​сти от вида и тяжести ограничений жизнедеятельности. 

В качестве восстановительной терапии инвалидам с сердечно​сосудистыми нарушениями и их осложнениями в виде наруше​ний двигательных функций показана трудотерапия. Трудотера​пия проводится в двух направлениях. Больные с выраженными нарушениями двигательной функции, вестибулярно-мозжечковыми расстройствами после медицинской реабилитации продол​жают освоение и тренировку навыков обслуживания в реабилита​ционных отделениях в блоке социально-бытовой реабилитации. Такой блок представлен имитацией жилой комнаты и кухни, в которых размещены специализированный набор мебели, стол-стенд, настенный стенд с набором бытовых принадлежностей. Занятия с использованием специализированных устройств по​зволяют больным воспроизводить стереотипы повседневной жиз​ни, что способствует восстановлению их нарушенных функций и приобретению самостоятельности в быту. Больные с незначи​тельными и умеренными нарушениями двигательной функции, у которых способность к самообслуживанию существенно не огра​ничена, часто нуждаются в отработке координации движений и изолированных двигательных актов на стендах и бытовых прибо​рах.

При профессиональной реабилитации обращается внимание на психофизические возможности больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Такому контингенту лиц противопоказаны значи​тельные физические нагрузки, работа, связанная с нервно-пси​хическим напряжением, в неблагоприятной экологической или экстремальной обстановке, при интенсивном шуме, вибрации, смене температур, вдали от населенных пунктов. При нарушениях речи противопоказаны выполнение административных обязанно​стей, преподавательская деятельность.

Нередко необходимо создание специального рабочего места, оснащенного вспомогательным оборудованием и техническими приспособлениями. Большую помощь в устранении затруднений при работе (или обучении), обусловленных двигательными нару​шениями конечностей, оказывают приспособления, которые мож​но разделить на три группы:
1) приспособления для поврежденной конечности, позволяю​щие инвалиду пользоваться ею для выполнения работы, — рукоят​ки, насадки, перчатки, одеваемые на руку с помощью манжеты,
удлинители ручек, ножные педали, приспособления для работы
одной рукой;
2) специальные станки, верстаки, транспортеры, подъемники
и другие приспособления малой механизации, письменные или
чертежные столы, удобные сиденья, подставки для ног и др.;
3) рационально организованные рабочие места, обеспечиваю​щие удобство, доступность и безопасность.
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Медико-социальная экспертиза проводится по письменному заявлению больного с приложением направления из учреждения здравоохранения или органа социальной защиты населения, под​тверждающего нарушение его здоровья. Направление из учрежде​ния здравоохранения должно быть составлено врачами врачебно-консультативной комиссии федерального или муниципального лечебно-профилактического учреждения (ВКК ЛПУ) по месту постоянного проживания пациента. При отказе гражданину в вы​даче направления на медико-социальную экспертизу учреждени​ем здравоохранения или социальной защиты населения он может самостоятельно обратиться в бюро МСЭ и получить направление на медицинское обследование, необходимое для прохождения экспертизы. Лицу, признанному инвалидом той или иной груп​пы, оформляются соответствующие юридические документы — пенсионное удостоверение или справка об инвалидности.
Схема определения группы инвалидности
	Группа инв-ти
	Человек
	Среда

	I группа
	Не способен видеть
	Не может двигаться, работать; полная нетрудоспособность; нуждается в уходе

	II группа
	Может работать, может не работать
	Частичная нетрудоспособность

	III группа
	Ограничение в труде
	Не может работать по специальности; сохраняется профессия, но уменьшен объем работы; неквалифицированная работа. Отмечается частичная или полная трудоспособность


Инвалидность I группы устанавливается на 2 года, II и III групп — на 1 год. Мужчинам стар​ше 60 лет и женщинам старше 55 лет, а также инвалидам с не​обратимым анатомическим дефектом инвалидность устанавливается без указания срока пере​освидетельствования.

5.3. Самостоятельная работа студентов по теме:
Разбор вопросов по теме занятия, решение ситуационных задач

5.4.Итоговый контроль знаний:

Контрольные вопросы по теме занятия.

1.Принципы медико-социальная реабилитация  при ишемической болезни сердца.
2.Основные задачи физической реабилитации при ИБС.
3.Показания и противопоказания к назначению ЛФК при ИБС.
4. Какие основные задачи стационарного этапа реабилитации при инфаркте миокарда?

5. Задачи санаторного этапа реабилитации при инфаркте миокарда.
6.Диспансерно-поликлинический этап реабилитации при ИБС.
7.Показания и противопоказания к назначению физической реабилитации при гипертонической болезни.
8.Задачи социальной и профессиональной реабилитации при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.
.Как осуществляется медико-социальная экспертиза при заболеваниях  сердечно-сосудистой системы?
Тестовые задания по теме:
(выберите один правильный ответ)
1. ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ИБС ВКЛЮЧАЕТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ: 
1) назначения двигательного режима

2) элементов психофизической тренировки

3) занятий лечебной гимнастикой

4) интенсивных физических тренировок

2. Целесообразная протяженность маршрутов хотьбы на этапе в реабилитации больных ИБС на щадящем и щадяще-тренируЮщем  двигательных режимах для однократной прогулки: 
1)  200 м

2) от 200 до 400 м

3) от 500 до 3 000 м

4) от 4 000 до 5 000 м

5) свыше 5 000 м

3.  Понятию лечебной физкультуры соотвтествуют термины:
1) физическая реабилитация

2) кинезотерапия

3) рефлексотерапия

4) механотерапия

5) правильно а) и б)

4. ОПТИМАЛЬНОЙ ЧСС ПРИ УМЕРЕННЫХ ФИЗИЧЕСКИХ ТРЕНИРОВКАХ У БОЛЬНЫХ ИБС НА САНАТОРНОМ ЭТАПЕ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) 130-140 уд. в мин.. 

2) менее 100 уд.в мин.

3 ) более 200 уд.в мин.

4) рассчитывается индивидуально для каждого пациента

5. КАКИЕ ФАКТОРЫ ВОДОЛЕЧЕНИЯ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ИБС?
1)  углекислые ванны

2)  радоновые ванны

3) йодобромные ванны

4) все вышеперечисленное

6. ГДЕ ПРОВОДИТСЯ САНАТОРНАЯ ФАЗА РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ОИМ? 

1). В многопрофильных больницах

2). В кардиологических санаториях

3) В психоневрологических санаториях

4) В домах социального типа

7.  КАКИЕ ПОДХОДЫ ПРИМЕНЯЮТ ПРИ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ИМ?
1) Комплексное использование всех видов реабилитации

2) Раннее начало реабилитации

3) Непрерывность реабилитации

4) Все вышеуказанное

8. МЕТОДИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОСНОВАНЫ НА ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННОМ, КРОМЕ: 

1) постепенности возрастания физической нагрузки

2) системности воздействия

3) регулярности занятий

4) применения максимальных физических нагрузок

5) доступности физических упражнений

9. ЧТО ОТНОСИТСЯ К ТАХИКАРДИИ: 

1) учащение пульса более 70 ударов в минуту 

2) учащение пульса более 90 ударов в минуту 

3) учащение пульса более 50 ударов в минуту 

4) учащение пульса более 60ударов в минуту
10. ДОЗИРОВАНИЕ НАГРУЗКИ НА ВЕЛОТРЕНАЖЕРЕ У БОЛЬНЫХ С СРЕДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМ, КРОМЕ: 

1) скорости вращения педалей

2) продолжительности велотренировки

3) мощности нагрузки в ваттах

4) энергетических затрат в килокалориях в минуту

11. ПЕРИОДЫ РЕАБИЛИТАЦИ ПРИ ИНСУЛЬТАХ: 
1) ранний (до 2-х мес)
2) поздний (свыше 2-х мес)
3) госпитальный
4)поликлинический
5) правильно а) и б)

12. КАКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОПРЕДЕЛЯЮТ УРОВЕНЬ И ДИНАМИКУ СМЕРТНОСТИ ОТ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ?
1) гипертоническая болезнь

2) хронические ревматические болезни сердца 

3) сосудистые поражения нижних конечностей

 4) ишемическая болезнь сердца


13. КАКИЕ ФАКТОРЫ ВОДОЛЕЧЕНИЯ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ В РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ? 

 1) углекислые ванны 

2) восходящий душ 

3) хвойно-жемчужные ванны

4) соляные ванны 

Ситуационные задачи по теме 

Задача 1

Мужчина, 58 лет, вызвал скорую помощь по поводу следующих жалоб: появились жгучие боли за грудиной, которые не снимались нитроглицерином. Из анамнеза стало известно: ранее были боли при физической нагрузке, у врача наблюдался не регулярно, лекарства принимал также нерегулярно. Обьективно: АД 80/60 мм. рт. ст. , пульс 114 уд в мин, на ЭКГ – подьемы сегмента ST, экстрасистолы.

Вопросы.

1.К какой группе заболеваний относится данное состояние?

2. С какого этапа начинается реабилитация в данном случае?

3. Какие виды реабилитации вы бы рекомендовали на санаторно-курортном этапе?
Задача  2

Мужчина, 68 лет, предьявляет жалобы на онемение конечностей, утреннюю скованность, бегание «мурашек» в кистях рук и нижних конечностях.

Обьективно: конечности холодные походка шаткая. Без остановки может пройти~ 500 метров. 

Из анамнеза: ИБС, гипертоническая болезнь.

Вопросы

1. Основные проблемы здоровья  для реабилитации пациента.

2. Перечислите основные принципы лечения

3. Какое физиолечение рекомендовано в данном случае?

Задача 3

У больного  гипотония. Жалобы: снижение ра​ботоспособности и памяти, общая слабость, периодически возникающее головокружение, бледность кожного покро​ва, снижение артериального давления (АД ниже 100/60 мм рт. ст.). 

Вопросы
1. Цель назначения физиопроцедур?

2. Какие виды медицинской реабилитации показаны при данном состоянии?

3. Назовите и распишите одну  физиопроцедуру.
Задача4.
У больного гипертоническая болезнь II стадии. Жалобы: боль в затылке, головокружение, шум в ушах, потеря координации. АД 160/100 мм рт.ст. Получает медикаментозную терапию. Обратился в отделение реабилитации с целью дальиейшего восстановления.

1.Какие этапы реабилитации нужны данному пациенту?

2.Какие виды медицинской реабилитации могут быть назначены?

3. Определите цель и методы  физиотерапии.

 4..Какие курорты Красноярского края вы бы определили данной больной?

Задача5

Больному П, 56 лет, с диагнозом: Гипертоническая болезнь II, последствия геморрагического инсульта в виде спастического левостороннего гемипареза, назначен курс ЛФК. Упражнения выполняются в одном темпе в течение 25-30 минут в положении стоя. В конце занятия больной использует гимнастические снаряды.
Вопросы
1.Правильно ли построено занятие ЛФК для данного пациента? Почему?

2. Что влияет на дозу физической нагрузки?
3. Какие вы знаете способы дозирования физической нагрузки? 
4.Какие еще методы медицинской реабилитации можно включить в реабилитацию?
6.Домашнее задание для уяснения темы занятия (Систематизация знаний по дисциплине).
7.Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.

1.Водолечение в реабилитации гипертонической болезни.

2.Применение постоянного и импульсного токов в реабилитации гипертонической болезни.

3. Дозированная физическая нагрузка в реабилитации больных со стабильной стенокардией.

4. Физическая реабилитация больных, перенесших инфаркт миокарда.

5. Профессиональная реабилитация больных, перенесших инфаркт  миокарда.

6. Виды аэробных нагрузок при щадяще-тренирующем режиме на  санаторном этапе реабилитации у больных с инфарктом миокарда.
Рекомендуемая литература
Основная литература

	№
	Наименование, вид издания
	Авторы
	Место издания
	Кол-во 
	экз.

	1
	Социальная реабилитация : учеб. пособие
	А. М. Руденко, С. И. Самыгин
	М. : Дашков и К, 2012.
	27
	

	2
	Социальная реабилитация : учебник
	ред. Н. Ш. Валеева
	М. : ИНФРА-М, 2013.
	21
	


Дополнительная литература

	1
	Социальная работа : учеб. пособие
	Е. И. Холостова
	М. : Дашков и К, 2010.
	10
	

	2
	Социальная работа: история, теория и практика : учеб. для бакалавров
	Е. И. Холостова
	М. : Юрайт, 2011.
	10
	


Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС:ibooks
4. ЭНБ eLibrary
РЕАБИЛИТАЦИЯ





Государственные мероприятия





Социальные мероприятия





Юридические мероприятия





Общественные мероприятия





Психологические мероприятия





Медицинские мероприятия





Профессиональные мероприятия





Педагогические мероприятия





Превентивный


этап





Доклинический 


(латентный)


 период





Медицинская реабилитация





Клинические этапы





Стационарный этап


этап





Поликлинический


этап





Санаторно-


курортный


этап





Этап


метаболической 


реабилитации





Клинический период





Разгар 


болезни





 Стадия неполной


клинической


ремиссии





Послеклиничиеский


период (полной


клинической ремиссии)





Превентивный этап медицинской реабилитации 





Борьба с гиподинамией, 


  избыточной   массой тела, 


  курением;


Воздействовать на средовые 


  факторы 


  (загрязнение воздуха);


Пищевые токсины;


Производственные вредности;


Эндемические очаги инфекции.








Коррекция выявленных


метаболических и 


иммунных нарушений





диетотерапия;


климатотерапия


бальнеолечение;


ЛФК;


внутренний прием минеральных 


  вод;


иммуномодуляторы;


фитотерапия.





Борьба 


с факторами риска





Коррекция и компенсация


метаболических нарушений





Патогенетическая 


терапия





витамины;


физиотерапия;


ЛФК;


иммунокорректоры;


адаптогены.





антибактериальная терапия;


дезинтоксикация;


коррекция нарушений 


водно-солевого обмена;


нормализация микроциркуляции; 


антиоксидантная терапия;


стимуляция регенерации и 


репарации.





Этиотропная 


терапия





Стационарный этап медицинской Реабилитации





Физические факторы





Естественные 


(природные)





Искусственные 


(преформированные)


аппаратная физиотерапия – 


Преобразование


энергии с помощью 


аппаратов





Климатолечение


аэротерапия


гелиотерапия


талассотерапия





Грязелечение


(пелоидотерапия)





Бальнеотерапия 


(применение в 


различных методиках


природной 


минеральной воды)
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