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Медико-соціальна реабілітація - це система комплексних лікувально- профілактичних, соціальних ісоціально-психологічних заходів, спрямованих на відновлення порушених фізико, - хімічних, -біо, -психо -соціальнихадаптивних функцій людини на рівні його організмених, психічних і особистих структур.
Метою медико-соціальної реабілітаційної діяльності є забезпечення відповідних умов відновлення такого рівня тілесного і духовного стану людини, яка б дозволила реалізувати свої біо, - психо - соціальні здібності, сприяючі його становленню як повноцінного члена суспільства і процесу його цілісної адаптації.
Критерії відбору хворих для медико-соціальної реабілітації:
-     медичні, біологічні, психологічні, соціальні.
Медичні - розподіл хворих по групах захворювань: захворювання периферійної нервової системи, хвороби кістково-м'язової системи, хворо​би системи кровообігу, хвороби сечостатевої системи та ін.
Соціальні: трудовий стаж, професія, житлові умови, сімейний стан, освіта.
Біологічні: вік, стать, особливості конституції та ін.
Психологічні: тип нервової діяльності, оцінка хворим свого стану, взаємо​стосунки в сім'ї, на виробництві, психологічна готовність працювати.
Ідеологія медичної реабілітації за останні роки зазнала значної еволюції. Якщо в 40-ті роки основою політики щодо хронічно хворих та інвалідів були їх захист і догляд за ними, то з 50-х років почала розвиватися концепція інтеграції хворих та інвалідів у звичайне суспільство; особливий акцент зроблено на їх навчанні, отриманні ними  коштів. У 70-ті - 80-ті роки зароджується ідея максимальної адаптації навколишнього середовища під потреби хворих та інвалідів, всебічної законодавчої підтримки інвалідів у сфері освіти, охорони здоров'я, соціальних послуг і забезпечення трудової діяльності. У зв'язку з цим стає очевидним, що система медичної реабілітації в дуже великій мірі залежить від економічного розвитку суспільства.

Незважаючи на значні відмінності систем медичної реабілітації в різних країнах, все ширше розвивається міжнародне співробітництво у цій сфері, все частіше піднімається питання про необхідність міжнародного планування і розробки координованої програми реабілітації фізично неповноцінних осіб.

 Так, період з 1983 по 1992 роки був оголошений ООН Інтернаціональної Декадою Інвалідів; в 1993 році Генеральна асамблея ООН прийняла "Стандартні правила зрівняння можливостей інвалідів" які повинні вважатися у країнах членах ООН точкою відліку у сфері прав інвалідів. Загальні показання в медичній реабілітації представлені в доповіді Комітету експертів ВООЗ з  попередження  інвалідності  в реабілітації (1983). 

"Значне зниження функціональних здібностей;

"Зниження здатності до навчання;

"Особлива схильність впливів зовнішнього середовища;

"Порушення соціальних відносин;

"Порушення трудових відносин.

Загальні протипоказання до застосування реабілітаційних заходів включають супутні гострі запальні і інфекційні захворювання, декомпенсовані соматичні і онкологічні захворювання, виражені розлади інтелектуально-мнестичної сфери та психічні захворювання, що ускладнюють спілкування і можливість активної участі хворого в реабілітаційному процесі.

1. Медична реабілітація, її види. 

Індивідуальний план реабілітації хворого
 Комітет ВООЗ (1980р.) дав визначення медичної реабілітації: реабілітація - це активний процес,   метою  якого є досягнення повного відновлення порушених внаслідок захворювання або травми функцій, або,  якщо це  нереально, - оптимальна реалізація фізичного, психічного і соціального потенціалу інваліда, найбільш адекватна інтеграція його в суспільстві.

Таким чином, медична реабілітація включає заходи щодо попередження  інвалідності  під час захворювання  і  допомогу індивііду у досягненні максимальної фізичної, психічної, соціальної, професійної та економічної повноцінності,  на яку він буде здатний в рамках існуючого захворювання. Серед інших медичних дисциплін реабілітація    займає  особливе місце, оскільки розглядає не тільки стан органів та систем організму, а  й  функціональні можливості людини в її повсякденному житті після виписки з медичної установи.

Згідно з міжнародною класифікацією ВООЗ, прийнятої в Женеві в 1980 році, виділяють такі рівні медико- біологічних і психо-соціальних наслідків хвороби і травми, які повинні враховуватись при проведенні реабілітації: пошкодження (impaiment англ.) - Будь-яка аномалія чи втрата анатомічних, фізіологічних , психічних структур чи функцій; порушення життєдіяльності (disability англ.) - що у результаті пошкодження, втрати чи можливості здійснювати повсякденну діяльність в манері чи межах, що вважаються нормальними для людського суспільства; соціальні обмеження (handicap англ.) - що у результаті пошкодження і порушення життєдіяльності обмеження і перешкоди для виконання соціальної ролі, вважається нормальною для даного індивіда.

В останні роки в реабілітацію введено поняття "якість життя, повязана  зі здоров'ям" (healthrelated quality of life, англ.). При цьому саме якість життя розглядають як інтегральну характеристику, на яку треба орієнтуватися в оцінці ефективності реабілітації хворих та інвалідів.

Правильне уявлення про наслідки хвороби має принципове значення для розуміння суті медичної реабілітації та спрямованості реабілітаційних впливів.

Загалом до виконання програми "Здоров'я людини на 2002-2011 роки" залучено понад 160 органів, організацій та установ.

Основними виконавцями реабілітаційних програм, в першу чергу, є:

- реабілітаційно-лікувальні (лікувально-профілактичні),

—реабілітаційно-оздоровчі,

—реабілітаційно-протезні установи.

Тип та вид реабілітаційної установи повинні визначатися при її акре¬дитації та ліцензуванні, що є часткою державної програми, яка надає по¬вноваження установам охорони здоров'я на виконання певних видів ме¬дичної діяльності, реабілітаційних послуг.

   При цьому установа повинна мати оснащення відповідно до стандартних організаційно-технологічних, медико-технологічних вимог, відповідати санітарним нормам, мати пози¬тивні показники діяльності за моделями кінцевих результатів, бути уком¬плектованою кваліфікованими кадрами.

Кваліфікаційна характеристика персоналу повинна підтверджувати¬ся сертифікатом-документом, що дає право на виконання певних послуг, операцій, процедур.

Фахівці причетні до медико-соціальної реабілітації: лікарі-терапевти, травматологи, невропатологи, нейрохірурги чи інші спеціалісти (залеж¬но від характеру захворювань осіб, які підлягають реабілітації); медичні сестри, фізіотерапевти, спеціалісти з лікувальної фізкультури та спорту, психотерапевти, спеціалісти з працетерапії, експерти з праці, педагоги, пси¬хологи, соціологи, юристи, представники органів соціального забезпечення, представники підприємств, профспілкових організацій.

Реабілітаційно-лікувальні (лікувально-профілактичні) установи

Етапи реабілітації. У державі функціонують лікувально-профілактичні установи (відновного лікування), що забезпечують проведення наступних етапів реабілітації:

- стаціонарного;

- напівполіклінічного (денний стаціонар);

- поліклінічного.

Такі установи повинні мати достатню матеріально-технічну базу, мож¬ливості для її розширення та кращий територіальний і транспортний до¬ступ.

За видом надання лікувальної допомоги виділяють такі реабілітаційно-лікувальні установи:

- спеціалізовані (кардіологічні, неврологічні та інші),

- поліпрофільні (загального типу).

За адміністративно-територіальним рівнем виділяють: районні, міжрайонні, міські, обласні,  відомчі   реабілітаційно-лікувальні  установи.

  На рівні області відновне лікування здійснюють реабілітаційні лікарні. В лікарні реабілітаційного плану  збільшена, (порівняно з лікарнями загального профілю), кількість медичних сестер з масажу, працетерапії, методистів з лікувальної  фізкультури, тощо.

Загальні протипоказання до направлення хворих на реабілітаційно стаціонарне лікування:

- всі хвороби у період загострення;

- всі хронічні захворювання, що потребують спеціального лікування;

- перенесені інфекційні хвороби дітей до закінчення терміну ізоляції;

- бацилоносійство;

- всі заразні захворювання очей, шкіри, злоякісні анемії, новоутворення, кахексія, амілоїдоз внутрішніх органів, активні форми туберкульозу

легень та інших органів;

- хворі із захворюваннями серцево-судинної системи  при  недостатності кровообігу вище І ст.;

- хворі на епілепсію, з психоневрозом, психопатією, розумовою відсталістю,  що потребують індивідуального догляду і лікування;

- наявність супутніх захворювань, протипоказаних  для  санаторно-ку¬рортного лікування.

В обласних центрах та містах обласного підпорядкування при лікувально-профілактичних установах та стаціонарах діють профільні відділення (центри) реабілітації, які працюють у тісному контакті із спеціалізованими відділеннями за своїм профілем. Залежно від того, при якому закладі організовані (це можуть бути стаціонарні, поліклінічні, сана¬торні реабілітаційні центри), вони повинні мати у штаті кваліфікованих лікарів і медичних сестер, які пройшли спеціальну підготовку з основ реа¬білітації та особливостей реабілітації хворих різних профілів захворювань.

Структура центрів (відділень) реабілітації:

- діагностичне відділення: клініко-діагностична лабораторія, кабінет функціональної діагностики, рентгенологічний кабінет, тощо;

- фізіотерапевтичне відділення: світлолікування, електролікування, водолікування, грязелікування, інгаляційне лікування, масаж;

- відділення лікувальної фізкультури: спеціалізовані зали, кабінети механотерапії, басейн, спортивні майданчики на відкритому повітрі;

- відділення соціально-трудової реабілітації: кімнати побутової реабілітації, трудові майстерні;

- відділення соціально-психологічної реабілітації: кабінети психотерапевта, соціолога, юриста, логопеда.

Стаціонаро-замінююча медична допомога. В умовах впровадження економічного методу управління в охороні здоров'я створені нові організаційні форми стаціонаро-замінюючої медичної допомоги: денні стаціонари в поліклініках, лікарняні стаціонари (відділення, палати) денного перебування, домашні стаціонари.

Робота денних стаціонарів в поліклініках та стаціонарів денного перебування спрямована на своєчасне лікування та оздоровлення хворих, поліпшення якості медичної допомоги, забезпечення її доступності, підвищення економічної ефективності, скорочення термінів тимчасової непрацездатності, проведення окремих діагностичних обстежень, тощо. Все це сприяє раціональному використанню ліжкового фонду та підвищенню ефективності реабілітаційних заходів.

Домашній стаціонар організовується для хворих із гострими та хронічними захворюваннями, які за станом здоров'я не потребують госпіталізації або якщо вона неможлива. Така форма медичної допомоги  вимагає забезпечення  хворого  кваліфікованим лікарським та сестринським доглядом, необхідними обстеженнями, належними методами лікування; соціальної підтримки, корекції харчування, тощо.

На великих промислових підприємствах відновне лікування проводять в медико-санітарних частинах, які можуть бути стаціонарними чи амбулаторними  відділеннями  промислової реабілітації при медико-санітарних  частинах  великих  підприємств.

Мета:

- збереження професії хворим чи інвалідом;

- оволодіння новою професією при втраті попередньої.

Засоби, що використовуються для лікувально-тренувального впливу:

- спеціальне промислове обладнання та інструменти;

- спеціальні пристосування  до верстатів та інструментів;

- спеціальне обладнання робочого місця.

Реабілітаційні комісії лікувально-профілактичних установ

У лікувально-профілактичних (реабілітаційно-лікувальних) установах повинні бути створені реабілітаційні комісії (ради).

Склад реабілітаційної комісії:

- постійні члени комісії: завідувач відділенням, лікар-спеціаліст з профілю хворого, фізіотерапевт, лікар з лікувальної фізкультури, лікар з функціональної діагностики, інструктор з трудотерапії, юрист;

- непостійні члени комісії: при потребі запрошуються інші спеціалі¬сти (суміжних спеціальностей, психотерапевт та ін.).

Функціональні обов'язки реабілітаційної комісії:

- відбір хворих, які потребують реабілітації, розробка плану реабіліта¬ційних  заходів  відповідно  до  функціонального діагнозу, індивідуальних

особливостей організму хворого, перебігу захворювання та забезпечення їх реалізації;

- розробка технології реалізації "Індивідуальної програми реабілітації" (ІПР) та передача у визначеній послідовності програми реабілітації віднов¬ним структурно-функціональним підрозділам для виконання;

- уточнення функціонального діагнозу під час відновного лікування та прогнозування реабілітації;

- корекція при необхідності методів виконання ІПР;

- управління виконанням ІПР за допомогою регулювання взаємодії і спадкоємства у роботі реабілітаційних структурно-функціональних

підрозділів;

- облік ефективності лікування: порівняння одержаних результатів лікування із запрограмованими;

- аналіз результатів реабілітаційної діяльності, якості та ефективності окремих програм і визначення заходів з їх оптимізації;

- вирішення питань працездатності (працездатний без обмежень, працездатний з обмеженнями в об'ємі, часі  чи  характері  виробничої  діяльності, тимчасово непрацездатний, потребує направлення на медико-соціальну експертну комісію (МСЕК) для продовження листка тимчасової непрацездатності);

- при реабілітації інвалідів - інформація МСЕК про проведене відновне лікування, зворотний зв'язок;

- при тривалій втраті працездатності - оформлення документів на МСЕК;

- оформлення документів у Фонд соціального захисту інвалідів на придбання медикаментів, необхідних для проведення курсу консервативного або оперативного лікування;

- забезпечення реабілітаційних лікувально-профілактчних відділень та лікувально-профілактичних закладів необхідним обладнанням, ліками, кадрами;

- розробка основних напрямків розвитку та удосконалення служби медичної реабілітації у своєму лікувально-профілактичному закладі.

Реабілітаційно-оздоровчі установи

Після закінчення реабілітації в лікувально-профілактичних установах хворий чи інвалід переводиться на реабілітацію в реабілітаційно-оздоровчі установи, які здійснюють санаторний етап реабілітації. До них належать:

- санаторії (профспілкові, відомчі, регіонального підпорядкування);

- санаторії-профілакторії.

Санаторне лікування базується на використанні природних цілющих фізичних факторів. Вони забезпечують високу ефективність відновної терапії, реабілітації, профілактики, дають можливість зменшити кількість медикаментозних засобів у лікуванні хворих.

Курорт — місцевість з наявністю лікувальних природних факторів (мінеральні джерела, лікувальні грязі, сприятливі кліматичні умови), а також бальнеологічних, гідротехнічних та лікувально-профілактичних закладів.

 Залежно від переваги того чи іншого цілющого природного фізичного фактора, виділяють курорти: кліматичні, бальнеологічні, грязьові, змішані. Використовують клімат пустинь, степу, лісостепу, гірський, приморський,   клімат  сольових  шахт.

Для використання лікувальних факторів на курорті створюються спеціальні лікувальні заклади - санаторії, будинки відпочинку, курортні поліклініки.

Санаторій - спеціалізований стаціонарний заклад у системі санаторно-курортного лікування, в якому використовуються лікувальні комплекси кліматотерапії, бальнеотерапії, грязелікування.

Санаторії забезпечують комфортне розміщення хворих для проведення лікування: лікувальні корпуси, пляжі, солярії,бювети мінеральних вод, інгаляторії, сауни, кабінети фізіотерапії, водо-, болотолікування, спортивні споруди, кабінети лікувальної фізкультури, масажу, рефлексотерапії, психотерапії. Все це разом з відповідно обладнаними приміщеннями для проживання і відпочинку, дієтичним харчуванням, музико-, арома-, вокало-, танцетерапією, маршрутами для теренкуру, екскурсіями, туризмом, прекрасною природою, висококваліфікованим, уважним обслуговуючим персоналом, санітарно-просвітньою роботою створює всі умови для мінімального використання медикаментозного лікування і позитивних результатів реабілітації.

Профілі санаторіїв для лікування пацієнтів:

- із захворюваннями серцево-судинної системи;

- із захворюваннями органів травлення;

- із захворюваннями органів дихання (не туберкульозного походження);

- із захворюваннями жіночих статевих органів;

- із захворюваннями опорно-рухового апарату;

- із захворюваннями шкіри;

- із захворюваннями  нирок  і сечовивідних  шляхів;

- із порушеннями обміну речовин.

Є також санаторії для дітей, підлітків, для лікування туберкульозу, внутрішніх органів, спастичних паралічів, тощо.

Згідно з  існуючим положенням, медичний відбір хворих на санаторно-курортне лікування проводить лікар, який веде хворого і завідувач відділення  чи головний лікар лікарні, поліклініки, диспансеру, медсан-частини.

Установлено обов'язковий перелік досліджень і консультацій, необхідних для рекомендації на санаторно-курортне лікування: клінічний аналіз крові, сечі, рентгеноскопія грудної клітки, висновок гінеколога при направленні на курорт жінок.

 Для уточнення показань проводять додаткові дослідження: електрокардіографічне - при захворюваннях серця або у осіб віком понад ЗО років, висновок психіатра при наявності в анамнезі нервово-психічних розладів, тощо. Після обстеження визначають показання для санаторно-курортного лікування  та  види  курортів, які показані хворому.

Показання для направлення на курортне лікування. Направленню на курорти з врахуванням їх спеціалізації підлягають хворі на різні хронічні захворювання  в стадії стійкої ремісії без виражених порушень функції відповідних органів (наприклад, без значної коронарної, дихальної,  легене¬во-серцевої недостатності, тощо), без явної активності запального процесу (Л.М. Клячкін, М.М. Виноградова, 1995).

Протипоказання до санаторно-курортного лікування:

- гострий період захворювання;

- хвороби внутрішніх органів за наявності вираженої органної та си¬стемної недостатності;

- інфекційні захворювання, в  тому  числі  венеричні;

- психічні  розлади, алкоголізм, наркоманія;

- друга  половина  вагітності, весь період патологічної вагітності, стан після абортів (до першої менструації), період лактації;

- схильність до кровотеч;

- онкологічні захворювання;

- гостро прогресуючі форми туберкульозу легенів та хронічний туберкульоз у період дисемінації  і  зі схильністю до кровотеч;

- відсутність у  хворого  здатності  до  самообслуговування.

 В окремих випадках після радикального лікування злоякісних новоутворень, при задовільному загальному стані, пацієнта можна направити в місцеві  санаторії  для  загально-зміцнювального лікування.

Після санаторного лікування пацієнту видають на руки санаторно-курортну  книжку, де  вказують, яке  лікування проводилось у санаторії і з  якими  результатами  виписаний.

Оптимальним  є  усунення або повна компенсація функції шляхом проведення  відновного  лікування. Однак це не завжди можливо, і в цих випадках бажано організувати життєдіяльність хворого таким чином, щоб виключити вплив на неї існуючого анатомічного і фізіологічного дефекту. Якщо при цьому колишня діяльність неможлива або негативно впливає на стан здоров'я, необхідно переключення хворого на такі види соціальної активності, які найбільшою  степенню  будуть сприяти задоволенню всіх його потреб.
2. Лікувальна фізкультура (ЛФК) в системі медичної реабілітації

Лікувальна фізкультура (ЛФК) є одним із найбільш важливих і дієвих методів медичної реабілітації, який знаходить саме широке застосування при захворюваннях нервової системи різної етіології з різноманітними клінічними синдромами як у неврологічній, так і нейрохірургічної практиці (Курелла М. В., 1962; Каптелін А. Ф., 1969; Мошков В. Н., 1972, 1982; Найдін У. Л., 1972; Семенова К. А. та ін 1972; Штеренгерц А. Е., 1972; Марков Д. А., 1973; Тикочінская Е.Д. і ін..1973; Біла Н. А., 1974; і т. д.)

Це визначається, з одного боку широтою впливу лікувальних фізичних вправ на різні функціональні системи організму - серцево-судинну, дихальну, опорно-рухову, нервову, ендокринну, а з іншого боку, тренувальним  і  відновним  ефектом  цих  вправ  при  дефіциті або недостатності різних функцій організму.

Лікувальна фізична культура (ЛФК) - метод лікування, що складається в застосуванні фізичних вправ та природних факторів природи до хворої людини з лікувально-профілактичною метою. В основі цього методу лежить використання основний біологічної функції організму - руху. Метод строго дозованих вправ на тлі постановки правильного дихання.

Терміном лікувальна фізична культура (або ЛФК) позначають різні поняття. Це і дихальна гімнастика після важкої операції, і навчання ходьбі після травми, і розробка рухів в суглобі після зняття гіпсову пов'язку. Це та назва кабінету в поліклініці, і кафедри в інституті фізкультури, і кафедри в медичному інституті. Термін «лікувальна фізкультура» застосовується в різних аспектах, позначаючи і метод лікування, і медичну або педагогічну спеціальність, і розділ медицини або фізкультури, і структуру охорони здоров'я.

2.1 ЛФК - розділ клінічної медицини

Термін «лікувальна фізкультура» перш за все означає розділ медицини, що вивчає лікування і профілактику захворювань методами фізкультури (зазвичай у поєднанні з фізіотерапевтичними процедурами і масажем).

З іншого боку, лікувальна фізична культура є розділом фізичної культури, в якому розглядають фізичні вправи для відновлення здоров'я хворого людини і його працездатності.

Разом з тим лікувальна фізкультура - це самостійна наукова дисципліна, об'єднана по існуючому державному стандарту в єдину наукову спеціальність: «лікувальна фізична культура та спортивна медицина з курсами курортології і фізіотерапії», що має шифр наукової спеціальності 14.00.51. Це - медичні науки. То є фахівцем в області лікувальної фізкультури може бути лікар з дипломом лікувального, педіатричного факультету медичного інституту. Складовою частиною ЛФК є механотерапія, трудотерапія і лікувальний масаж. Засобом ЛФК може бути будь-яка рухова активність: і плавання, і ходьба, та лазневі процедури, і навіть ігри, в тому випадку, якщо вони застосовуються в лікувальних цілях.

Лікувальний масаж, який, по суті, є пасивним фізичним вправою, ми розглянемо окремо в силу специфіки цього методу лікування, але в тісному зв'язку з лікувальною фізкультурою. Лікувальна фізкультура призначається тільки лікарем і проводиться строго за призначенням лікаря зазвичай в установах охорони здоров'я - поліклініках, лікарнях, санаторіях, диспансерах. Це принципово відрізняє ЛФК від оздоровчих систем і технологій, в яких висновок лікаря має рекомендаційний характер або зовсім не потрібно. Це зовсім не означає, що ЛФК тільки для хворих і тільки для лікування. На практиці лікувальна фізкультура не обмежується тільки лікуванням. Лікувальна фізкультура - це також профілактична і відновлювальна фізкультура, ніж просто лікувальна. Давнє і широке застосування фізкультури у формі ЛФК в системі охорони здоров'я тільки підкреслює серйозний підхід до організації занять та їх безумовну оздоровчу спрямованість. Лікувальною фізкультурою можна займатися самостійно поза стінами установ охорони здоров'я. Але робити це потрібно дуже обережно, не форсуючи навантажень, не перевищуючи дозувань, чітко за програмою-рецептом, і не перетворюючи лікувальну фізкультуру у спорт. Хоча можливий і навіть бажаний перехід на більш високий рівень навантажень за програмою загальної фізичної підготовки. Самостійні заняття проводяться за призначенням лікаря і під контролем лікаря. Це зрозуміло, мова йде про хворій людині, який не завжди може адекватно оцінити свої можливості. Від інших видів фізкультури лікувальна фізична культура відрізняється так само, як фізкультура відрізняється від спорту - не змістом, а метою і заходом. І лікувальна фізкультура, і фізкультура і спорт використовують для досягнення своїх цілей одні й ті ж засоби - фізичні вправи.

Проте мета застосування цих коштів - лікування або профілактика хвороб. Як відомо мета фізкультури - виховання здорової людини, а спорту - досягнення результатів. Лікувальна фізкультура виконує не тільки лікувальну, але і виховну функцію. Вона виховує свідоме ставлення до використання фізичних вправ, прищеплює гігієнічні навички, залучає до загартовуванню організму природними факторами природи[1]. У цьому ЛФК тісно пов'язана з педагогікою та гігієною. ЛФК розвиває силу, витривалість, координацію рухів, розвиває навички гігієни, гартує організм. В даний час ніким не піддається сумніву, що лікувальна фізкультура, - обов'язкова та необхідна складова частина всіх розділів сучасної практичної медицини, особливо травматології, ортопедії і неврології. Але так було не завжди, і лікувальна фізкультура пройшла нелегкий шлях, перш ніж зайняти своє місце в сучасному охороні здоров'я.

Наука ЛФК як розділ медицини відбулося тільки в середині минулого століття, завдяки синтезу традиційних фізкультурно-оздоровчих систем і досягнень в області анатомії, фізіології та біомеханіки при розумінні лікарями фізичного руху як лікувального чинника. Необхідною умовою становлення ЛФК була система охорони здоров'я з профілактичним напрямком і доступністю.

2. 2 Форми і методики ЛФК

Основний лікувальний метод ЛФК - це лікувальна гімнастика, тобто спеціально підібрані для лікування фізичні вправи. Основний засіб ЛФК - фізичні вправи, які застосовуються відповідно до завданнями лікування, з урахуванням етіології, патогенезу, клінічних особливостей, функціонального стану організму, загальної фізичної працездатності.

Форма лікувальної фізичної культури - це та організаційна форма, в рамках якої застосовуються засоби лікувальної фізкультури і здійснюються методи ЛФК.

Методи (методики) ЛФК по суті, є завданнями ЛФК. У найменуванні методики ЛФК вказують захворювання або патологічний стан, при якому цей метод застосовується. Наприклад, «ЛФК при артрозі тазостегнового суглоба у формі індивідуальних занять ранкової гімнастики» або «ЛФК при хронічної ішемічної хвороби серця у формі групового заняття ЛФК», або «Навчання ходьбі з опорою на тростину у формі індивідуального заняття ЛФК».

Кошти ЛФК - це діючі лікувальні фактори, такі як гімнастичні вправи, фізичні вправи у воді, ходьба, заняття на тренажерах...

Зазвичай для лікування будь-якого конкретного захворювання використовують комбінацію самих різних форм і засобів ЛФК. Наприклад, для лікування остеохондрозу шийного відділу хребта призначають ЛФК у формі щоденної ранкової гімнастики, у формі виробничої гімнастики, формі занять дозованою ходьбою, а для навчання корригирующим вправам та контролю правильності їх виконання застосовується форма заняття ЛФК (наприклад, в поліклініці) 1 раз в тиждень. При функціональних порушеннях нервової системи призначають ЛФК у формі близького туризму (наприклад, в умовах санаторію), при цьому застосовують різні засоби ЛФК: ходьба, плавання, заняття на тренажерах. Заняття на тренажерах можуть бути і самостійної формою проведення ЛФК. Наприклад, заняття на велотренажері при надлишковій вазі. Форми, засоби і методи ЛФК представлені в табл. 1.

Основними формами ЛФК є: ранкова гігієнічна гімнастика, процедура лікувальної гімнастики, фізичні вправи у воді (гідрокінезотерапія), прогулянки, близький туризм, оздоровчий біг, різні спортивно-прикладні вправи, рухливі ігри та спортивні. Лікувальна фізична культура також застосовується у формі виробничої гімнастики. Кожен знаходить для себе найбільш зручну форму. Наприклад, у США дотепно застосовують шейпінг у великих магазинах (супермаркетах) для лікувальних цілей, використовуючи в якості засобу ЛФК (наприклад ЛФК для лікування артрозу гомілковостопного суглоба - це методика) гуляють з візком.

Для дітей застосовують ЛФК у формі гри, направляючи рухову активність дітей в потрібне русло. Наприклад, гра в м'яч на березі річки пов'язана з необхідністю ходьби і бігу по нерівній ґрунту і піску. Це і є лікувальний фактор - засіб ЛФК, який застосовується в методиці ЛФК при плоскостопості. У підлітковому віці доцільно залучити дітей до ігрових видів спорту або до спортивних локомоциям. Приклад, лікувальне плавання при сколіозі, елементи легкої атлетики при порушення постави, або кінний спорт для лікування дитячого церебрального паралічу. Дозувати навантаження і акцентувати увагу на рухах, які визначають лікувальний ефект, виключаючи непотрібні і шкідливі, складно, але за участю лікаря і фахівця в галузі фізичної культури і спорту це цілком можливо.

3.  Історія ЛФК

Історія лікувальної фізкультури - це історія застосування фізичних рухів та природних факторів для лікування і профілактики хвороб - це історія цивілізації, історія медицини і охорони здоров'я, історія фізичної культури і спорту.

Навіть поверхневий погляд на історію дозволяє зробити висновок про істотне відміну рухової діяльності різних народів в різні історичні відрізки часу. Одна справа китайський буддійського ченця, який не мав необхідності працювати, інше - російський селянин, видобуючий хліб насущний важкою фізичною працею в холодних кліматичних умовах. У першому випадку дефіцит руху був складений гімнастикою, яку китайці довели до досконалості, а в іншому - м'язова втома усувалася російською лазнею. І китайська гімнастика, і російська лазня, кажучи сучасною мовою, були засобами лікувальної фізкультури. При травми чи хвороби людина інстинктивно обмежує певні рухи і рухову активність в цілому. Першочергове завдання найдавніших лікарів полягала в тому, щоб визначити, які руху для пацієнта зараз шкідливі, а які навпаки корисні. Тобто руховий режим необхідний на даному етапі лікування. Інша важлива задача медицини визначити корисні для хворого природні фактори. Цими питаннями займалася сама доступна і найбільш наближена до простій людині медицина - народна медицина. Питання реабілітації та лікувальної фізкультури були тривалий час у веденні саме народної медицини.

3. 1 ЛФК в стародавньому Китаї

Розуміння того, що руху є найдоступнішим і найефективнішим ліками, склалося в глибокій старовині. Ще в найдавніші часи люди знали, що для того, щоб позбавити людину енергії, потрібно позбавити його рухової активності. Наприклад, у стародавньому Китаї злочинців поміщали в такі маленькі камери, де людина могла тільки сидіти або лежати. Через пару місяців людина слабшав настільки, що не зміг би бігти, навіть якщо б йому випала така можливість, так як в бездіяльності м'язи його кінцівок атрофувалися. У Стародавньому Китаї гімнастика для лікування вперше згадується в книзі «Кунг-Фу», назву якої можна перекласти як «важкий шлях до досконалості». Ця книга була складеної більше 2500 років до н.е. Вона вперше була переведена з китайської мови в 1776 році. Практично всі рухи сучасних китайських гімнастки запозичені з елементів бойових мистецтв. Вправи, призначені для неозброєною боротьби, трансформувалися в одну з найдосконаліших систем психофізичного виховання. У Китаї фізичні вправи для здоров'я використовувалися протягом багатьох тисячоліть. У Стародавньому Китаї були лікарсько-гімнастичні школи, де навчали лікувальної гімнастики і масажу, і застосовували їх у процесі лікування хворих. У китайських лікарсько-гімнастичних школах лікували хвороби серця, легенів, викривлення хребта, переломи кісток і вивихи. У VI ст. н. е. вперше в світі в Китаї був створений державний медичний інститут, де вже тоді викладали лікувальний масаж і гімнастику як обов'язкову дисципліну. З тих пір різні гімнастики, пристосовані для індивідуальних оздоровчих занять, в різних комбінаціях широко застосовують у китайських санаторіях і будинках відпочинку як основну форму ЛФК.

Знаменитий давньокитайський медик Хуа (другий століття нашої ери), засновник китайської гігієнічної гімнастики, стверджував, «Тіло вимагає вправ, але не до знемоги, бо вправи призначені для того, щоб усувати поганий дух з організму, сприяти кровообігу і запобігати недуги». «Якщо ручка дверей часто рухається, вона не іржавіє. Так і людина, якщо він багато рухається, то не хворіє». З часу життя лікаря пройшло вже дві тисячі років, але принцип китайської фізичної культури все той же, - пошук здоров'я в руховій активності: від ранкової гімнастики до бойового мистецтва.

3. 2 ЛФК в Стародавній Греції і в Стародавньому Римі

Давньогрецький філософ Платон (близько 428-347 рр. до н.е.) називав рух «цілющою частиною медицини», а письменник і історик Плутарх (127 г) - «коморі життя».

У Древній Греції перші відомості про медичної гімнастики відносять до 5 століття до нашої ери і пов'язують їх з лікарем по імені Геродик. Про це чудове лікаря ми можемо дізнатися з історико-філософських трактатів Платона. Він пише «Геродик був учителем гімнастики: коли він захворів, він застосував для лікування гімнастичні прийоми; на початку він терзав цим головним чином самого себе, а потім іншу частину людства». Геродика вважають засновником лікувальної гімнастики, вперше хворі стали звертатися за допомогою не в храми, а в гімназії - в установи, в яких викладали гімнастику. Сам Геродик за свідченням Платона страждав якимось невиліковним захворюванням (ймовірно туберкульоз), однак, займаючись гімнастикою, він прожив мало не до ста років, навчаючи своїх пацієнтів лікувальної гімнастики.

Пізніше Гіппократ, учень Геродика, якого справедливо називають батьком медицини. (460-377 до н.е.) привніс в грецьку гімнастику певні гігієнічні знання і розуміння «лікувальної дози» фізичних вправ для хворої людини.

Гіппократ вважав фізичні вправи одним з найважливіших засобів медицини. І піклуючись про збереження здоров'я людей, він рекомендував займатися тим, що сьогодні називається фізкультурою - «Гімнастика, фізичні вправи, ходьба повинні міцно увійти в повсякденний побут кожного, хто хоче зберегти працездатність, здоров'я, повноцінну й радісне життя» - говорив він. Клавдій Гален (129-201 р. н.е.) - послідовник і шанувальник Гіппократа, анатом, фізіолог і філософ, перший відомий нам спортивний лікар, який на початку своєї лікарської кар'єри лікував гладіаторів в стародавньому Римі. Він створив основи медичної гімнастики - гімнастики для відновлення здоров'я і гармонійного розвитку людини.

Наприклад, він пропагував оздоровчу гімнастику, засуджуючи бездумне захоплення спортом. При цьому він різко висловлювався і образно. Гален писав, засуджуючи давньоримських атлетів: «Нехтуючи старовинними правилом здоров'я, яке вимагає помірності у всьому, вони проводять своє життя в надмірних тренуваннях, багато їдять і багато сплять, подібно свиням. Вони не мають ні здоров'я, ні краси. Навіть ті з них, хто від природи добре складний, надалі пополнеют і роздуються. Вони можуть валити і наносити рани, але не можуть битися». У своїх працях Гален узагальнив унікальний досвід лікування бойових травм, а також досвід подальшої мирної лікарської практики. Він писав: «Тисячі і тисячі разів повертав я здоров'я своїм хворим за допомогою вправ».

Праці Галена були єдиним авторитетним джерелом медичних знань аж до епохи відродження.

Протягом всього свого життя Гален проповідував відомий ще при Геродика «закон здоров'я» «дихайте свіжим повітрям, харчуйтеся належними продуктами, пийте правильні напої, займайтеся гімнастикою, майте здоровий сон, щоденне відправлення кишечника і керуйте емоціями»

3. 3 ЛФК в Європі

В середні віки в Європі заняття фізичними вправами, практично не застосовувалися, хоча в епоху відродження (в XIV-XV століттях) з появою робіт з анатомії, фізіології та медицини, інтерес до фізичним рухів для лікування хвороб природно підвищився. Італійський лікар і вчений Меркуриалис, на підставі аналізу доступною літератури того часу написав відомий твір «Мистецтво гімнастики», в якому він описав масаж, лазню і тілесні вправи стародавніх греків і римлян. Якби не це твір, то можливо в ті роки в Європі так і не прокинувся б інтерес до лікувальної гімнастики стародавніх цілителів.

Клемент Тіссо (1747-1826) військовий хірург в армії Наполеона розробив нову для того часу реабілітаційну

4. Сучасні теоретичні та практичні аспекти ЛФК

Сучасні теоретичні та практичні аспекти лікувальної фізкультури дозволяють сформулювати найбільш загальні принципи застосування цього методу медичної реабілітації в неврологічній  та нейрохірургічній  клініках.

1. Цілеспрямованість методик ЛФК, зумовлюється конкретним функціональним дефіцитом у руховій,  чутливій , вегетативно-трофічній  сфері, у серцево-судинній,  дихальній  діяльності.

2. Диференційованість  методик ЛФК в залежності від типології функціонального дефіциту, а також ступеня його виразності.

3. Адекватність навантаження лікувальною фізкультурою індивідуально-динамічним можливостям пацієнта, оцінюваним за загальним станом, станом серцево-судинної та дихальної систем і резервним можливостям функціональної системи при даному конкретному етапі захворювання (на дане заняття ЛФК), з метою досягнення тренувального ефекту при оптимумі навантаження.

4. Своєчасність застосування методик ЛФК на ранніх етапах захворювання ... з метою максимального можливого використання збережених функцій для відновлення порушених, а також найбільш ефективного і швидкого розвитку пристосування при неможливості повного відновлення функціонального дефіциту.

5. Послідовна активізація лікувально-фізкультурних впливів шляхом розширення методичного арсеналу і обсягу ЛФК, зростання тренувальних навантажень і тренувального  впливу на певні функції і на весь організм пацієнта.

6. Функціональне   виправдання  комбінованого застосування різних засобів ЛФК - лікувальної гімнастики, масажу, постуральних вправ - залежно від періоду захворювання, функціонального дефіциту, ступеня його виразності, прогнозу відновлення функцій і приєднання ускладнень, а також етапу реабілітації пацієнта.

7. Комплексність застосування методик ЛФК в медичній реабілітації з іншими методами - медикаментозною терапією, фізіобальнеотерапією, голкорефлексотерапією, гіпербаричною оксигенацією, апаратним лікуванням, ортопедичними заходами та ін.

Використання перерахованих принципів застосування ЛФК є обов'язковим як при побудові лікувального комплексу на конкретний сеанс і курс, так і при виробленні програми реабілітації для даного пацієнта або групи однопланових пацієнтів.

5. Організація та управління медико-соціальною реабілітацією.
Принципи реабілітації:
- ранній початок реабілітаційних заходів;
- етапність лікування: від початку виникнення захворювання до кінце​
вого його наслідку;
- послідовність та безперервність лікування на всіх етапах;
- комплексний характер реабілітаційних заходів;
- індивідуальність реабілітаційних заходів;
- доступність;
- повернення до активної праці;
- продовження лікування після повернення до суспільно корисної
праці;
- необхідність реабілітації у колективі разом з іншими хворими.
Періоди реабілітації
У медичній реабілітації, згідно з рекомендаціями експертів ВООЗ роз​різняють два періоди: лікарняний та післялікарняний. Всі інші види реабілітації підпорядковані періодам медичної реабілітації. В цих періо​дах виділяють наступні етапи:
- лікарняний період включає І етан реабілітації - лікарняний (стаці​
онарний, госпітальний),
- післялікарняний період включає II етап — поліклінічний або реабілітаційний,
- санаторний період і III етап - диспансерний.
І етап реабілітації - лікарняний (стаціонарний) розпочинається у
лікарні, де після встановлення діагнозу лікар складає хворому програму реабілітації.
Завдання реабілітації:
- ліквідація чи зменшення активності патологічного процесу, приско​
рення відновних процесів;
- попередження ускладнень, загострення супутніх захворювань;
- розвиток постійних або тимчасових компенсацій;
- відновлення функцій органів та систем, уражених хворобою;
- поступове збільшення фізичної активності хворого та адаптація орга​
нізму до зростаючих навантажень побутового характеру.
Засоби реабілітації. Вона включає переважно медикаментозні або хірургічні методи лікування. Одночасно з ними використовують охорон​ний режим, відповідний режим рухової активності, психотерапію та психо-
профілактику, дієтотерапію, лікувальну фізкультуру, масаж, працетерапію, фізіотерапевтичні засоби. В кінці періоду оцінюють стан хворого, його резервні можливості і розробляють подальшу програму реабілітації.
II    етап реабілітації — поліклінічний або реабілітаційний, санатор​
ний. Призначається після виписки хворого з стаціонару. Проводиться у
поліклініці, реабілітаційному центрі чи санаторії.
Завдання реабілітації:
- зменшення чи ліквідація наслідків захворювання;
- попередження ускладнень основного захворювання та загострення
супутніх захворювань;
- виявлення резервних можливостей організму, виявлення та розви​ток компенсаторних можливостей;
- підвищення функціональної здатності організму до рівня, необхідно​го для повсякденної побутової та трудової діяльності;
- підготовка хворого до трудової діяльності (працетерапія, оволодіння
інвалідами пристроями для самообслуговування і засобами пересування).
Засоби реабілітації. На цьому етапі, крім медикаментозної терапії, важ​ливе значення належить фізичній реабілітації, яка поєднується з дієтич​ним харчуванням, психо-та працетерапією. З хворим, крім медичних пра​цівників, працюють педагоги, соціологи та юристи, які у разі зниження або втрати працездатності, сприяють адаптації людини до свого стану, розв'я​зання питань професійної працездатності, працевлаштування, побуту.
Наприкінці етапу хворого детально обстежують з метою вивчення фун​кціональних можливостей, терміну відновлення трудової діяльності, її обсягів. Залежно від отриманих результатів пацієнту можуть рекомен​дувати:
- у разі відновлення функціональної та професійної здатності — повернення на попереднє місце роботи;
- у разі зниження функціональних можливостей - робота з меншим
фізичним та психологічним навантаженням;
- при значних залишкових функціональних порушеннях та анатоміч​
них дефектах - перекваліфікацію, роботу вдома;
- при глибоких, тяжких і незворотних змінах - подальше розширення
зони самообслуговування та побутових навичок.
III   етап - диспансерний. Під контролем перебувають дві групи лю​дей: перша - здорові та особи з факторами ризику, друга - хворі.
Вибір осіб для диспансерного спостереження проводиться як за ме​дичними, так і за соціальними показаннями. До контингентів дорослого населення, що підлягають диспансерному спостереженню за медичними показаннями, належать особи, що мають фактори ризику, які часто та три​вало хворіють і хворі з окремими хронічними захворюваннями.
За соціальними показаннями диспансерному спостереженню підляга​ють особи, які працюють в шкідливих і небезпечних умовах праці, праці​вники харчових, комунальних і дитячих закладів, вчителі загальноосвітніх шкіл, особи з факторами ризику соціального характеру.
Завдання. Диспансерний метод обслуговування полягає у наступному:
- встановлення точного детального діагнозу;
- поділ осіб на диспансерні групи, направлення при необхідності на
стаціонарне, напівстаціонарне лікування;
- нагляд за реабілітованим, лікування залишкових явищ перенесених
захворювань чи подальший розвиток компенсації;
- поліпшення та відновлення фізичного стану і фізичної працездат​
ності;
- обгрунтування рекомендації щодо адекватності виконуваної роботи;
- контроль робочого місця з метою вияснення негативних факторів,
які можуть вплинути на стан здоров'я чи спричинити травматизм;
- у разі необхідності - сприяння зміні умов праці, способу життя, пере​кваліфікації, адаптації до умов життя;
- вирішення особистих та соціальних проблем, які можуть бути при​чиною рецидивів захворювання чи сповільнювати відновні процеси і спри​яти поверненню хворого в суспільство;
- роз'яснювальна робота лікаря та медичної сестри з хворим, контроль
активності хворого у процесі лікування, виконання ним всіх рекомен​
дацій;
- сприяння у наданні інвалідам технічних засобів, вступу до това​риств та об'єднань, у тому числі і спортивних, залучення людей молодого
віку до занять адекватними видами спорту.
Засоби. Для вирішення цих завдань використовуються всі існуючі види і засоби реабілітації. Залучаються психологи, педагоги, соціологи, юристи, профспілкові організації, трудові колективи. Постійно працюють реабілітологи, які контролюють перебіг відновних процесів, переглядають, коректують програму реабілітації.
Реабілітація в домашніх умовах. Особливою формою реабілітаційної допомоги хворим, стан здоров'я яких не дозволяє відвідувати реабілітаційні відділення поліклінік, є домашній етап реабілітації. Для таких хворих створюється програма відновного лікування на дому. її завдання-мінімум -відновлення здатності до самообслуговування, завдання-максимум - до​сягнення хворим можливості відвідувати реабілітаційне відділення ліку​вально-реабілітаційного закладу.
При потребі на дому з хворим займається методист ЛФК, масажист. Для родичів таких хворих організовується спеціальна підготовка при ре​абілітаційних відділеннях лікувально-профілактичних закладів за місцем проживання, де під керівництвом лікарів, масажистів, методистів з лікувальної фізкультури, спеціалістів з працетерапії, дієтотерапії тощо вони вчаться навичкам догляду за хворим і елементам відновного лікування на дому. Відвідування на дому таких хворих лікарем реабілітаційного відділення проводиться не рідше 1 разу на місяць, медичної сестри - за призначенням лікаря.
Висновок.

Таким чином, для  реалізації  медичної реабілітації важливе значення має матеріально-технічна і штатна  забезпеченність реабілітаційних установ. Структура і оснащеність окремих кабінетів і підрозділів визначається потужністю закладу і складом хворих, що проходять  реабілітацію

Найбільш загальними структурними підрозділами є: відділення фізіотерапії, що включає кабінети апаратної фізіотерапії, зали лікувальної гімнастики і механотерапії, кабінети мануальної терапії, лікувального масажу, голкорефлексотерапії; відділення або кабінет праце-терапії, при здійсненні професійної реабілітації - комплекс різних майстерень: відділення (кабінети) функціональної діагностики; відділення (кабінет) психодіагностики та психотерапії: по можливості (у великих центрах) - комплекс лабораторій для проведення клінічних та біохімічних досліджень, рентгенологічне відділення.

Основними фахівцями, що входять в бригаду, є фахівці з реабілітації та фізіотерапії, медичний психолог, психотерапевт, соціальний працівник, при необхідності - логопед. Бригаду очолює лікар-реабілітолог.

Реабілітація хворих та інвалідів є в даний час одним з пріоритетних напрямів медицини як у нашій країні, так і за кордоном. Першочерговими завданнями, що стоять перед реабілітологами, є: вдосконалення методів відновного лікування; розробка критеріїв ефективності медичної реабілітації для різних груп хворих; вдосконалення збору даних, що стосуються хворих та інвалідів, з подальшим створенням баз даних на місцевому, державному та міжнародному рівнях. У нашій країні, крім цього, дуже важливо зміцнення законодавчої бази, що відноситься до сфери медичної реабілітації, а також вдосконалення системи підготовки фахівців реабілітологів на вузівському та післядипломної рівнях.
Ефективність лікування хворих визначається обов'язковою комплексністю різних реабілітаційних заходів, таких, як лікувальна фізкультура, медикаментозна терапія, фізіотерапія, ортопедія і протезування, а також праце-терапія, спрямована на соціальну адаптацію хворого. Тільки різноманітне поєднання перерахованих методів, гнучке і варіювання в залежності від поточних завдань певного відновного етапу лікування, - все це дозволяє здійснити оптимальну реабілітацію хворого, відновивши його рухові функції.

Тривала лікувальна практика показала, що найбільш адекватним і ефективним способом відновного лікування є лікувальна фізкультура, і в першу чергу, основна її складова частина - лікувальна гімнастика, за допомогою якої здійснюється лікування рухами.

  Причому, вирішальну роль відіграють методичні прийоми спеціальної лікувальної гімнастики, спрямовані на відтворення або заміщення порушених рухових функцій. Збільшення сили і зниження підвищеного м'язового тонусу, відновлення здатності до тонких дозованих напружень і оволодіння оптимальною швидкістю рухів,  створення ефективного м'язового балансу і відтворення цілеспрямованих поєднаних дій в усіх ланках рухового  ланцюга - весь цей комплекс реадаптаційних  заходів підвладний, переважно, спеціальному  руховому  тренуванню, втілює в собі тезу "лікування собі подібним".

Різноманітні методичні прийоми спеціальної гімнастики - від активного розслаблення м'язів до найскладніших координаторних  вправ набуває ще більшу роль, коли вони спрямовані на відновлення або створення широкого арсеналу прикладних навичок, що дозволяють хворому в короткий термін переходити на повне рухове самообслуговування, а згодом - повертатися до трудових процесів, які, в кінцевому рахунку, визначають повноту соціальної реабілітації хворого.
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