Содержание
Повреждения и заболевания опорно-двигательной системы, являющиеся причиной инвалидизации. 
Реабилитационный процесс на стационарном этапе: профилактика тромбозов, пневмонии, пролежней. Двигательная активизация.
Реабилитационный процесс, санаторный и амбулаторный этапы:  профилактика контрактур, массаж, лечебная физкультура и др.
Помощь пациенту в освоении навыков самоухода, бытовых навыков.
Цель занятия: ввести студентов в курс темы, ознакомить с основными положениями и понятиями.
Студент должен иметь представление:
- о причинах инвалидности, связанной с заболеваниями и травмами ОДА;

- о видах реабилитационных мероприятий, проводимых для пациентов на стационарном, амбулаторном и санаторном этапах,  
Студент должен знать:
- этапы реабилитации; 
- показания и противопоказания к проведению реабилитационных мероприятий;

- клинико-физиологическое обоснование применения лечебной физкультуры, массажа, физиотерапии при заболеваниях и травмах ОДА, особенности физической нагрузки;

- особенности сестринского ухода в реабилитации больных с заболеваниями и травмами ОДА. 
Лекция №3: Сестринский уход в реабилитации пациентов с травмами и заболеваниями опорно-двигательной системы.
Болезни и травмы костно-мышечной системы в целом представляют большую социальную проблему в силу не только их частоты, но и длительности временной нетрудоспособности и тяжести инвалидности.

Большинство больных, признаваемых при первичном освидетельствовании во МСЭ инвалидами, являются полностью нетрудоспособными (инвалидами I и II группы) и остаются инвалидами в течение всей жизни.

У больных с некоторыми видами пороков развития костно-мышечной системы трудовая деятельность вообще исключается.

Повреждения и заболевания опорно-двигательной системы, являющиеся причиной  инвалидизации.
Инвалидность (временная или постоянная), вызванная травмами и заболеваниями ОДС, составляет около 20% от общего числа инвалидов.

        Группы причин, связанные с поражением опорно-двигательного аппарата, вызывающие инвалидность:
1. Травматические повреждения костно-мышечной, нервной системы и суставного аппарата.

2. Заболевания различной этиологии.

3. Врожденные дефекты.

Травмы, как причины первичной инвалидности, стоят на 3 месте в общей структуре причин инвалидности (6-7 случаев на 10 000 человек).

Заболевания, вызывающие инвалидность, занимают 4-9 места среди причин инвалидности (2-2.5 случая на 10 000 человек).

Классификационная схема поражений костно-мышечной системы (Косинская Н. С., Рохлин Д. Г., 1961):
1. Травматические повреждения и их последствия.

2. Дегенеративно-дистрофические поражения.

3. Воспалительные заболевания.

4. Нейродистрофические заболевания.

5. Поражения типа фиброзной остеодистрофии и родственные ей заболевания.

6. Опухолевидные образования.

7. Нарушение развития костно-мышечной системы.

Исходя из этой схемы, на первых трех местах стоят травматические повреждения, дегенеративно-дистрофические, воспалительные заболевания, нейродистрофические заболевания встречаются значительно реже.

Инвалидность при остальных поражениях составляет от 0,4 до 2% от общего кол-ва инвалидов с поражением ОДС.

Эти поражения ОДС вызывают патологические состояния, приводящие непосредственно инвалидности.
        Основные группы патологических состояний, вызывающих инвалидность:
1. Дефекты и деформации верхней конечности.

2. Дефекты и деформации нижней конечности.

3. Дефекты челюсти и твердого неба.

4. Деформация грудной клетки (последствия оперативного вмешательства).

Реабилитационный процесс.
Задачи медицинского аспекта реабилитации:
- профилактика инвалидности: качественная и своевременная ортопедическая и травматологическая помощь и последующая реабилитация;

- компенсация последствий поражения ОДС;

- профилактика утяжеления инвалидности.

Мероприятия медицинской реабилитации:
1. Этиопатогенетическое лечение.

2. Хирургическое лечение.  

Наиболее разработанной системой реабилитации является система восстановления после эндопротезирования крупных суставов.

Стационарный этап:
Предоперационная подготовка.

Задачи:
1. Формирование настроя на активное участие в реабилитационных мероприятиях.

2. Ознакомление с программой реабилитации и правилами поведения в раннем послеоперационном периоде.

3. Обучение упражнениям раннего послеоперационного периода (дыхательной гимнастики).

Средства реабилитации:
1. Психотерапия.

2. Лечебная гимнастика.

Ранний послеоперационный период.

Задачи:
1. Профилактика застойной пневмонии, тромбозов, пролежней, контрактур, мышечной атрофии и.т.д.

2. Стимуляция процессов регенерации тканей.

3. Купирование болей.

4. Тренировка ортостатической устойчивости (подготовка к вставанию).

5. Выработка компенсаций: обучение ходьбе с протезом, навыки работы левой рукой.

Средства реабилитации:
1. Лечебная гимнастика.

2. Дыхательные упражнения.

3. Массаж.

4. Отдельные методы физиотерапии (магнитотерапия, электростимуляция мышц).

5. Механотерапия.

6. Технические средства реабилитации.

Профилактика тромбофлебитов:
1. Возвышенное положение ноги после операции.

2. Ранняя двигательная активизация.

3. Адекватный водный рацион.

4. Исключение длительных статических нагрузок.

5. Изометрические упражнения на мышцы голени.

6. Динамические упражнения в голеностопном суставе и нижней конечности.

7. Бинтование конечностей или применение компрессионных чулок (с максимальным давлением в области лодыжек).

8. Прерывистая пневмокомпрессия ног.

Профилактика застойной (гипостатической) пневмонии:
1. Избегание переохлаждения пациента.

2. Кислородотерапия (сразу после операции) и обеспечение проходимости дыхательных путей.

3. Проведение санации ротовой полости.

4. Придание положения Фаулера и изменение положения каждые 2 часа.

5. Проведение вибрационного массажа.

6. Предупреждение метеоризма и запоров.

7. Проведение дыхательной гимнастики с усилием на выдохе и вдохом через нос.

Профилактика пролежней. 

Приказ от 17 апреля 2002 г. № 123 об утверждении отраслевого стандарта «Протокол ведения больных. Пролежни».

Профилактика контрактур.
Контрактуры являются предрасполагающим фактором к развитию анкилозов. Пример: сжатая в кулак кисть больного со временем принимает вид птичьей лапы.
1. Придание физиологичного положения конечности с помощью валиков, ортезов, шин.

2. Проведение мероприятий, направленных на ликвидацию болевого синдрома, отека, ишемии тканей.

3. Раннее обеспечение движений в суставах.

4. Проведение идеомоторных, динамических (пассивных и активных) упражнений лечебной гимнастики.
Профилактика мышечной атрофии.
1. Поведения комплекса изометрических упражнений (без изменения И.П. и изменением И.П.) и динамических.

2. Рациональные сроки ограничения двигательной активности и двигательная активизация.
Двигательная активизация.
Большинство травм и заболеваний ОДС связано с длительным постельным режимом. 

Вследствие этого у пациента нарушается ортостатическая устойчивость и требуется по возможности ранняя, постепенная двигательная активизация.

1 этап: гимнастика в постели: идеомоторные упражнения – изометрические упражнения – динамические упражнения (сохраняется 
двигательный динамический стереотип).

2 этап: присаживание в постели, вставание с постели, лечебная гимнастика (И.П. зависят от режима двигательной активности).

3 этап: тренировка ходьбы.

Правила:
- шаги должны быть одинаковой длинны – равномерное распределение осевой нагрузки;

- следует соблюдать равномерный ритм ходьбы и вертикальное положение туловища – профилактика осевой ассиметричной нагрузки;

- при опоре на стопу сперва на пол ставиться пятка – профилактика чрезмерной физической нагрузки и неустойчивости;

- трость и костыль находиться со здоровой стороны и ставиться на пол одновременно с ногой – эффективная разгрузка пораженной ноги;

- при ходьбе по ступенькам вверх: здоровая нога - опора на трость – больная нога – трость – разгрузка пораженной конечности;

- при ходьбе по ступенькам вниз: трость - больная нога - опора на трость - здоровая нога – обоснование то же.
Санаторный этап.
Задачи позднего послеоперационного периода:
1. Увеличение амплитуды движений в суставах.

2. Профилактика контрактур.

3. Совершенствование двигательного стереотипа ходьбы.
Средства реабилитации:
1. Лечебная гимнастика. Массаж.

2. Гидрокинезотерапия.

3. Физиотерапия.

4. Механотерапия и спортивные тренажеры.

5. Технические средства реабилитации – профилактика наклонов, приседаний и ассиметричной нагрузки.

Задачи восстановительного периода:
1. Тренировка мышц длительной статической и динамической нагрузки.

2. Формирование правильной осанки.

3. Восстановление координации движений и бытовых стереотипов движения.

Средства реабилитации:
1. Лечебная гимнастика.

2. Занятия на тренажерах.

3. Физиотерапия.

4. Элементы спортивных игр.

5. Трудотерапия

Амбулаторный этап.
Задачи:
1. Восстановление трудоспособности.

2. Профилактика осложнений.

На данном этапе наиболее актуальна профессиональная реабилитация.

В заключении: перечисленные реабилитационные мероприятия направлены на профилактику инвалидности. 

Роль медицинской сестры в восстановлении навыков самообслуживания:

- оценить уровень функциональной зависимости;
- обсудить с врачом объем двигательной активности и самообслуживания;
- обеспечить больного приспособлениями, облегчающими самообслуживания;
- заполнить дефицит собственными действиями в разумных пределах не вызывая смущения и беспомощности;
- организовать комплекс трудотерапии с ежедневными занятиями пациента (стенд бытовой реабилитации, детские игрушки разного уровня);

- контролировать состояние пациента, избегая развития переутомления;
- проводить индивидуальные беседы с больным.
Роль медицинской сестры по снижению риска травматизма:

- организовать окружающую среду;
- обеспечить дополнительную поддержку;
- обеспечить вспомогательными средствами передвижения.
Роль медицинской сестры по проблеме дезориентации информирование пациента:

- напоминание о недавних событиях;
- сопровождение пациента к местам приема процедур, пищи.
Коррекция нарушений психики. 

Психоэмоциональные расстройства могут существенно нарушать мотивации и адекватность поведения больного, значительно затрудняя тем самым процесс реабилитации. 
Медицинская сестра должна:
- объяснить природу нарушений родственникам;
- по согласованию с врачом ограничить общение пациента при выраженной эмоциональной лабильности и утомляемости;
- при необходимости многократно повторять инструкции и отвечать на вопросы пациента;
- подключить к лечению и реабилитации лиц, вызывающих положительные эмоции;
- не торопить пациента;
- при нарушении познавательных функций напоминать пациенту о времени, месте, значимых лицах;
- мотивировать пациента к выздоровлению.
Степень восстановления может быть оценена по четырех балльной шкале: 

- полное восстановление; 

- частичное восстановление; 

- без изменения от исходного уровня; 

- ухудшение.

К техническим средствам реабилитации 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.
Самостоятельная работа студентов:
1. Работа с учебником и дополнительной литературой.
2. Работа с контрольными вопросами учебника.
3. Составить опорный конспект по заданной схеме.

Основная литература для студентов:
1. М.А. Еремушкин. Основы реабилитации. Учебное пособие. – М.: «Академия», 2021.
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