Содержание
Реабилитация пациентов при заболеваниях сердечнососудистой системы: вегетативно-сосудистой дистонии, артериальной гипертензии, гипотонии, пороках сердца, нарушениях ритма.
Реабилитация пациентов при заболеваниях пищеварительной системы: гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, халазиикардии, гастрите, гастродуодените, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, дискинезии желчевыводящих путей, дискинезии кишечника.
Реабилитация пациентов с заболеваниями мочевыделительной системы: гломерулонефрит, пиелонефрит, рефлюкс-нефропатия, мочекаменная болезнь.
Причины инвалидности, связанной с заболеваниями сердечнососудистой системы.  Этапы реабилитации.
Особенности сестринского ухода в реабилитации больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 
Цель занятия: ввести студентов в курс темы, ознакомить с основными положениями и понятиями.
Студент должен иметь представление:
- о причинах инвалидности, связанной с заболеваниями сердечно-сосудистой, пищеварительной и мочевыделительной системы;

- о видах реабилитационных мероприятий, проводимых для пациентов с патологией данных систем 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 сердечно-сосудистой, пищеварительной и мочевыделительной системы, особенности физической нагрузки;

- особенности сестринского ухода в реабилитации больных с заболеваниями сердечно-сосудистой, пищеварительной и мочевыделительной системы. 
Лекция №6: Сестринский уход в реабилитации пациентов с патологией сердечно-сосудистой, пищеварительной и мочевыделительной системы.
Причины инвалидности.
1. ИБС (стенокардия, инфаркт миокарда).

2. Гипертоническая болезнь.
3. Сосудистые поражения мозга (атеросклероз сосудов головного мозга, инсульт).

В структуре заболеваний ССС ИБС диагностируется у 50% человек. 
Из них у 6% стенокардия и у 0,55% - инфаркт миокарда. 
Лица в возрасте до 40 лет составляют 14-20% больных ИБС. В 50-60% случаев заболевание прогрессирует, в 20-30% -  носит стабильный характер и в 10-15% происходит обратное развитие процесса. 
Среди причин смерти от сердечно-сосудистых заболеваний на ИБС приходится 53%.
ИБС – поражение миокарда вследствие стенозирующего атеросклероза венечных артерий, приводящего к нарушению динамического равновесия между коронарным кровотоком и метаболическими потребностями сердечной мышцы.
Стенокардия – клиническое проявление транзиторной ишемии миокарда, обусловленной остро возникшим несоответствием между потребностью миокарда в кислороде и его доставкой.
Инфаркт миокарда – форма ИБС, в основе которой лежит развитие одного или нескольких очагов ишемического некроза сердечной мышцы вследствие острого нарушения, вплоть до полного прекращения, кровотока в бассейне венечных артерий.
Распространенность АГ составляет около 20% в общей популяции. В возрасте до 60 лет АГ чаще встречается у мужчин, после 60 лет – у женщин.

Гипертоническая болезнь (ГБ) составляет 90-92% всех случаев АГ.
Среди сосудистых поражений головного мозга чаще возникают начальные проявления недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ): у мужчин 20-54 лет составляют 68 % сосудистых поражений мозга (Варакин Ю. Я. и др., 1990). 
Преходящие нарушения кровоснабжения головного мозга ПНМК (длятся не более 24 часов) среди мужчин 20-54 лет составляют – 25 %.
Мероприятия, направленные на профилактику заболеваний ССС прогрессирование на ранних стадиях:
1. Кинезотерапия – физические нагрузки повышают функциональные возможности сердечно-сосудистой системы.
2. Диетотерапия.
3. Психологическая работа со стрессорным типом личности.
4. Отказ от курения, снижение массы тела.
5. Рациональный режим труда и отдыха.
6. Профилактика профессиональных вредностей.
7. Первичная профилактика ССС: выявление группы риска и медикаментозная терапия, направленная на устроение факторов риска.
Основным патологическим процессом, ограничивающим жизнедеятельность, является сердечнососудистая недостаточность, которая проявляться снижением двигательной активности, одышкой, тахикардией, отеками. В процессе реабилитации приходиться иметь дело в основном с хронической недостаточностью – неспособность системы кровообращения транспортировать кровь в количестве, достаточном для нормального функционирования органов и тканей.
Общие вопросы реабилитационного процесса на различных этапах.
Программу реабилитации строят с учетом стадии заболевания, клинической картины, возраста, особенностей личности и профессиональных данных.
Цели реабилитации.
1. Восстановление функции сердечно-сосудистой системы или активизация механизмов компенсации.
2. Повышение физической выносливости.
3. Вторичная реабилитация.

4. Восстановление трудоспособности или профессиональная реабилитация в соответствии с физическими возможностями организма.

5. Социально-бытовая адаптация.

Стационарный этап.
Задачи стационарного этапа реабилитации определяются исходя из клинического диагноза и состояния пациента.
При реабилитации после перенесенного инфаркта миокарда программу строят в соответствии с функциональном классом тяжести ИМ и ступенями двигательной активности: от 1А до 4В на стационарном этапе; от щадящего до тренировочного на санаторном этапе.
Реабилитационные мероприятия.
1. Медикаментозное лечение: гипотензивные, сосудорасширяющие средства, средства уменьшающие потребность миокарда в кислороде (нитраты, в-блокаторы), седативные, транквилизаторы (стабилизация психоэмоционального состояния), антиагреганты, наркотики и.т.д.
2. Мероприятия, направленные на профилактику запоров, пролежней, гипостатической пневмонии, тромбофлебитов.
3. ЛГ в соответствии с режимом двигательной активности, назначенным по результатам обследования больного. Объем физической нагрузки постепенно возрастает при улучшении состояния пациента: от изометрических упражнений и обучению поворота на правый бок в постели до тренировочной ходьбы по лестнице и бега. В процессе выполнения упражнения контроль нагрузки на ССС выполняется с помощью подсчета пульса.
4. Дыхательные упражнения без углубления дыхания.

5. Массаж, рефлексотерапия.

6. Обучение самообслуживанию.

7. Физиотерапия: лекарственный электрофорез, электросон, УВЧ – терапия, магнитотерапия.

8. Психокоррекция: замкнутость, подавленность, депрессия, неверие в собственные силы, страх возвращения заболевания ухудшает прогноз восстановительного периода.
9. Диетотерапия (стол № 10).
Санаторный этап.
Задачи. 

1. Закрепление результатов достигнутых на стационарном этапе.

2. Восстановление физической работоспособности больного.

3. Психологическая реадаптация.

4. одготовка больного к самостоятельной жизни и производственной деятельности.
На данном этапе объем мероприятий физической реабилитации стационарного периода увеличивается, упражнения проводятся в более высоком темпе и более интенсивно. 
Также добавляются следующие мероприятия (под контролем нагрузки на ССС):

1. ЛФК: УГГ, элементы спортивных игр, прогулочная ходьба, тренировочная ходьба, терренкур, плавание, занятия на тренажерах (силовые, спортивные).
2. Медикаментозная терапия.
3. Климатотерапия: местные, горные, южные.
4. Бальнеотерапия: углекислые и радоновые ванны.

5. Аэроионотерапия.

6. Мышечная и психологическая релаксация.
Амбулаторный этап.
Задачи:

- поддержание и увеличение физической работоспособности;

- вторичная профилактика заболеваний;

- профориентирование, рациональное трудоустройство;

- социально-бытовая адаптация.
Реабилитационные мероприятия.
1. ЛФК.

2. Диспансерное наблюдение.

3. Поддерживающая медикаментозная терапия.

4. Диетотерапия.

5. Профориентирование, переподготовка и рациональное трудоустройство.

6. Создание условий для комфортного проживания.

Противопоказаны работы с тяжелым физическим трудом и нервно-психическими нагрузками, а при ХН 3 степени любой труд – человек признается инвалидом. 
Группу инвалидности определяют органы МСЭ. 
В том случае если определяется благоприятный реабилитационный прогноз, то МСЭ продлевает сроки временной нетрудоспособности и ВКК (врачебной консультационная комиссия) продолжает реализацию реабилитационной программы.

Лица впервые признанные инвалидами в связи с заболеваниями пищеварительной системы составляют в среднем 1,9% от общего числа инвалидов.  

Медико-социальный портрет инвалида вследствие болезней органов пищеварения.
1. Мужчина – 67,7%.

2. От общего заболевания – 92,3%.

3. Молодой или средний (трудоспособный) возраст – 93%.

4. Инвалид 2 и 3 группы – 97,2 %.

5. Нуждающийся в профессиональной реабилитации – 61,5%.
Нозологическая структура причин инвалидности:
1. Цирроз печени – 28%.

2. Хр. панкреатит – 25,9%.

3. Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки – 23,8%.
Общие задачи реабилитации.
1. Закрепление лечебного эффекта и стабилизация ремиссии немедикаментозными методами.

2. Вторичная профилактика рецидивов и хронизации процессов.

3. Функциональное восстановление органов.
Стационарный этап.
Задачи.
1. Купирование патологического процесса или достижение стадии  ремиссии.
2. Улучшение нервно-психического и эмоционального состояния.

3. Стабилизация нейрогуморальной регуляции пищеварения.

4. Активизация кровообращения органов брюшной полости и малого таза.

5. Укрепление мышц брюшного пресса.

6. Обучение диафрагмальному дыханию.

7. Способствовать устранению или профилактики осложнений.

Реабилитационные мероприятия.
1. Медикаментозное лечение, направленное на устранение клинических проявлений и воздействие на патогенетические звенья патологического процесса: седативные, антациды, ганглиоблокаторы, витамины, антибиотики.
2. Диетотерапия согласно нозологическому заболеванию с соблюдением принципов рационального питания.

3. Соблюдение двигательного и лечебно-охранительного режима.

4. Массаж сегментарно-рефлекторный и классический: назначают для уменьшения возбуждения ЦНС, улучшение функции вегетативной нервной системы, нормализации моторной и секреторной деятельности отделов ЖКТ путем опосредованного влияния на органы ЖКТ через кожные зоны (дерматомы); укрепления мышц живота, укрепление организма.

5. Физиотерапия: медикаментозный электрофорез, электросон, УВЧ-терапию, ультразвук, гипербарическая оксигенация, а при стихании процесса обострения - диадинамотерапию, микроволновую терапию, магнитотерапию, УФО.

6. Психотерапия (гипнотерапию, аутогенную тренировку, внушение и самовнушение): воздействие на психопатологические нарушения - астению, депрессию, а также на нейровегетативные и нейросоматические функциональные расстройства ЖКТ.

7. Дыхательные упражнения (произвольная экономизация дыхания и тренировка диафрагмального дыхания): усиливают процессы торможения в ЦНС, предупреждают спаечный процесс, оказывают местное воздействие на органы брюшной полости за счет изменения положения диафрагмы, увеличивают перистальтику кишечника (за счет изменения внутрибрюшного давления), обогащают кровь кислородом, что благотворно сказывается на окислительно-восстановительных процессах в органах пищеварения.
8. ЛФК при стихании острого процесса: динамические ФУ вызывают активизацию крово- и лимфообращения, обменных и трофических процессов в ЖКТ; изменение тонуса мышц ЖКТ и брюшного пресса; предупреждения застойных явлений и спаечных процессов в брюшной полости. Упражнения направлены на тренировку мышц брюшного пресса, нижних конечностей и изменения положения туловища (изменение внутрибрюшного давления). ФУ часто проводят в сочетании с ДУ.

Санаторный этап.
Задачи.
1. Восстановление функциональной деятельности пораженного органа.

2. Предупреждение рецидивов заболевания.

3. Стабилизация психоэмоционального состояния.
Реабилитационные мероприятия.
1. Курортное лечение в бальнеологических или местных гастроэнтерологических санаториях: бальнеотерапия (питье минеральных вод, микроклизмы) и грязелечение (парафино-озокеритные аппликации).
Курорты  с питьевыми минеральными водами: Ижевские Минеральные воды, Ленинградская курортная, Пятигорск.                 
Курорты с питьевыми минеральными водами и лечебными грязями: 

Ессентуки,  Железноводск,  Ижевские  Минеральные Воды,  Кашин, Краинка.

2. Гидротерапия: ванны хвойные, радоновые, жемчужные, циркулярный душ.
3. Диетотерапия.

4. Аэроионотерапию.
5. Физиотерапия: электрофорез грязи, диадинамотерапию, электросон.

6. ЛФК: терренкур, элементы спортивных игр, динамические ФУ на мышцы живота, нижних конечностей в сочетании с дыхательными упражнениями, плавание.

7. Местное воздействие на слизистую оболочку желудка - масло шиповника или облепихи.

Поликлинический этап.
Задачи.
1. Проведение вторичной профилактики: поддержание периода длительной ремиссии.

2. Организация режима труда и отдыха.
Реабилитационные мероприятия.
1. Проведение поддерживающей  и противорецидивной сезонной терапии медикаментозной терапии.
2. Диспансерное наблюдение.

3. Исключение факторов риска, приводящие к обострению заболевания: курение, нарушение диеты, употребление алкоголя, психоэмоциональные нагрузки, применение лекарственных препаратов.
4. Проведение курсов кинезотерапии и физиотерапевтического лечения.

5. Организация режима труда: исключение нарушения режима питания, вредных производственных факторов (высокая температура, тяжелый физический труд, химические факторы).
6. Создание благоприятной психоэмоциональной атмосферы дома и на работе.
Нозологическая структура причин инвалидности при заболеваниях мочеполовой системы.
1. Заболевания почек - 90,4%.

2. Мочекаменная болезнь - 8,9%.

3. Болезни предстательной железы - 0,7%.
Причины ограничения жизнедеятельности при  заболеваниях мочевыделительной системы.
1. Функции мочеобразования и функции, связанные с накоплением и хранением мочи мочевым пузырем (фильтрация и накопление мочи): почечная недостаточность, анурия, олигурия, гидронефроз, гипотонический мочевой пузырь и обструкция мочеточника.

2. Функции мочеиспускания (опорожнение мочевого пузыря): частота мочеиспускания, удержание мочи, нарушения мочеиспускания (напряжение, рефлекс, частое мочеиспускание, полиурия, задержка мочи.

3. Регуляция мочеиспускания (функции контроля над мочеиспусканием): стрессорное, императивное, рефлекторное, постоянное и смешанное недержание мочи.

4. Ощущения, связанные с функциями мочевыделения: ощущения типа жжения при мочеиспускании, ощущения неполного опорожнения, полноты мочевого пузыря.

Реабилитация при заболеваниях органов мочевыделения.
Стационарный этап.
Цель: снятие остроты процесса, профилактика осложнений.

Реабилитационные мероприятия.
1. Диета (7 стол): с полноценным содержанием белков (кроме случаев гиперазотемии), жиров и углеводов, достаточно витаминизированная. Количество выпиваемой жидкости должно превышать суточный диурез на 350–500 мл. Содержание поваренной соли в дневном рационе в пределах 7–8 г, при АГ – 4–5 г/сут.
2. Кинезотерапия.

Задачи:

- улучшения мочевыделительной функции почек и оттока мочи за счет стимуляции перистальтики мочеточника, растягивания и изменению тонуса мочеточника;

- стимуляции обмена веществ;

- общего укрепления организма.
Противопоказания:

- обострение мочекаменной болезни, сопровождающееся повышением температуры и резкими болями;

- почечная недостаточность высоких степеней;

- недостаточность ССС высоких степеней.

Физические нагрузки назначаются исходя из режима двигательной активности и индивидуальных особенностей пациента (состояния ССС, возраста, пола, толерантности к физической нагрузке).
Лечебная гимнастика: общеукрепляющие упражнения, специальные упражнения с частой сменой ИП для мышц брюшного пресса, наклоны, прогибания и повороты туловища, движения с резким изменением положения тела. Упражнения чередуются с расслаблением мышц и дыхательной гимнастикой (диафрагмальное дыхание).

Специальные упражнения, изменяя внутрибрюшное давление, положение органов брюшной полости, оказывая влияние на тонус мочеточника (моторно-висцеральный рефлекс) улучшают функции почек.  

При остром пиелонефрите ЛФК назначают после снижения температуры до субфебрильной. Перевод пациента с одного режима на другой осуществляется в сжатые сроки по мере улучшения общего состояния организма. Исходные положения и сами упражнения подбираются в соответствии с двигательным режимом.

3. Физиотерапия.

Задачи:
- профилактика воспаление мочевых путей;

- оказание спазмолитического действия и улучшение пассажа мочи;

- улучшение кровоснабжения почек.
Противопоказания:

- острый пиелонефрит;

- нарушение пассажа мочи и декомпенсированный гидронефроз;

- коралловые камни почек и лоханок;

- выраженная почечная недостаточность.

Методы:
- УВЧ;

- на область почек УЗ;

- амплипульстерапия области почек;

- гальванизация (противовоспалительное действие).
4. Медикаментозный аспект реабилитации.

Специфическая медикаментозная терапия требует применения антибиотиков после определения возбудителя и определения чувствительности: гентамицин, амикацин, ампициллин, ампиокс, а также уросептики (нитроксолин, неграм, невиграмон, бактрим, фурадонин).
Из фитопрепаратов применяют отвары и настои листьев толокнянки, листа брусники, плодов петрушки, листьев и почек березы, которые усиливают действие антибиотиков и уросептиков.

5. Средства технической компенсации и реконструктивные операции.
При нарушениях уродинамики, пассажа мочи могут проводиться мероприятия по восстановлению мочевыделения, включая, при показаниях, и хирургические (литотрипсия (дробление камней), аденомэктомия и др.).
При высоких степенях хронической почечной недостаточности проводится гемодиализ.

Поликлинический этап.
Задачи:

- проведение противорецидивного лечения;

- рекомендации по трудоустройству;

- проведение мер неспецифического лечения (ЛФК, физиотерапия).

Реабилитационные мероприятия.
1. Диспансеризация: ежеквартальные осмотры у профильных врачей (уролог, терапевт, окулист) со сдачей лабораторных анализов
2. Соблюдение режима питания, труда и отдыха. Диетические рекомендации при мочекаменной болезни должны учитывать состав конкрементов.
3. Кинезотерапия.

ЛФК осуществляется по комплексам, показанным для пациентов с ССЗ.
Применяются УГГ и ЛГ, дозированная ходьба, подвижные игры, элементы спортивных игр и спорта (упражнения умеренной и большой интенсивности). Занятия направлены на формирование стойких компенсаций.

4. Физиотерапевтические методы: ДМВ-терапию на область проекции почек, УЗ, амплипульстерапию, гальванизацию.
5. Медикаментозный аспект реабилитации. Рекомендуется применение растительных уросептиков (толокнянка, медвежьи ушки, можжевельник) противорецидивными курсами после перенесенных интеркуррентных (случайно присоединившихся) заболеваний. В весенне-осенний период возможен прием поливитаминных препаратов. 
При наличии конкрементов допустим длительный прием фитолизина.

Санаторный этап.
1. Климатотерапия. В РФ нет специализированных климатических курортов.

Рекомендовано проходить лечение в санаториях Южного берега Крыма, Трускавец (Украина), климатический курорт «Байрам-Али» (Туркменистан). Воздушные ванны и гелиотерапия показаны пациентам с легким и среднетяжелым течением заболевания при температуре воздуха 22-25 °С.
2. Бальнеотерапия. Бальнеологические курорты - Железноводск, Пятигорск.

Питье минеральных вод дают хороший эффект: минеральные воды московская, краинская, славянская, смирновская  и слабоминерализованная вода, с высоким содержанием органических веществ.
Применяют также ванны из различных минеральных вод при температуре 36-37°С, которые оказывают тонизирующее влияние на ЦНС, улучшают мозговое кровообращение и почечный кровоток.

Показания - ХП вне обострения без нарушения азотовыделительной функции почек и с АГ до 160/100 мм рт. ст.
Эффект санаторного лечения выше, если у пациентов устранены нарушения пассажа мочи.
3. Грязелечение и озокеритотерапия. Применяют иловые и торфяные лечебные грязи, которые улучшают почечный кровоток, повышают диурез, а главное - оказывают противовоспалительное и десенсибилизирующее действие.
При наличии гипертензивного синдрома показано гальваногрязелечение. Используют и другие теплоносители: парафин, озокерит.

4. Физиотерапия: методы физиотерапии не отличаются от методов, применяемых на госпитальном и поликлиническом этапах.

5. Кинезотерапия: формы ЛФК не отличается от форм, применяемых на поликлиническом этапе.
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.
Роль медицинской сестры по проблеме дезориентации информирование пациента:
- 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.
Исходы реабилитации и оценка степени восстановления.
Степень восстановления может быть оценена по четырех балльной шкале: 
- полное восстановление; 
- частичное восстановление; 
- без изменения от исходного уровня; 
- ухудшение.
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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