Содержание
Реабилитация пациентов с нарушениями обмена веществ: дистрофия, ожирение, сахарный диабет.
Нарушения обмена веществ, являющиеся причиной инвалидизации (сахарный диабет, галактоземия, фенилкетонурия).
Этапы реабилитации.

Особенности сестринского ухода в реабилитации больных с нарушением обмена веществ.
Цель занятия: ввести студентов в курс темы, ознакомить с основными положениями и понятиями.
Студент должен иметь представление:
- о причинах инвалидности, связанной с нарушением обмена веществ;

- 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 нарушениях обмена веществ, особенности физической нагрузки;

- особенности сестринского ухода в реабилитации больных с нарушениями обмена веществ. 
Лекция №7: Сестринский уход в реабилитации пациентов с нарушениями обмена веществ.
Структура основных заболеваний:
1. Сахарный диабет.
2. Ожирение.
3. Заболевания щитовидной железы: гипотиреоз (1-3% населения), диффузный токсический зоб (0,2-0,5% населения).

4. Заболевания гипоталамо-гипофизарной системы: акромегалия (0,3-0,4 на 100000 населения) и гигантизм, болезнь Иценко-Кушинга (1 случай на 1 млн. жителей в год, гиперфункция коры надпочечников).

5. Заболевания надпочечников: хроническая надпочечниковая недостаточность (0,3-0,4 на 100000 населения).

6. Заболевания половых желез: предменструальный синдром, нарушения менструальной функции, менопауза.

В нозологической структуре при данной патологии 89% инвалидов страдают сахарным диабетом.
Более 60% больных сахарным диабетом - инвалиды I и II группы. Продолжительность жизни заболевших в детстве составляет около 40 лет.

Причины ограничения жизнедеятельности при сахарном диабете.
Инвалидность I группы.
2. Способности к самообслуживанию III степени, передвижению III степени, ориентации и общению II – III степени: ретинопатия (слепота на оба глаза), нейропатия (стойкие параличи, атаксия), диабетическая энцефалопатия с выраженными нарушениями психики; диабетическая кардиомиопатия (сердечная недостаточность III стадии); тяжёлая ангиопатия нижних конечностей (гангрена, диабетическая стопа); терминальной ХПН; частые гипогликемии и диабетические комы.
Инвалидность II группы.
1. Способность к самообслуживанию и передвижению 2 степени: ретинопатия II – III степени, начальная и терминальная ХПН при адекватном диализе или успешной нефротрансплантации, нейропатия II степени (выраженные парезы), энцефалопатия со стойкими изменениями психики.

Инвалидность III группы устанавливается больным с лёгким и средней тяжести сахарным диабетом или с лабильным его течением, с умеренными нарушениями функций органов и систем, которые приводят к ограничению их жизнедеятельности 1 степени. 
Молодым людям III группу инвалидности устанавливают на период обучения.
Обязательным диагностическим минимумом при СД является:
- повышенный уровень глюкозы в крови натощак и в течение суток;

- наличие глюкозы в моче.
Функциональные классы нарушений:  
ФК I – при легкой форме течения СД.

ФК II – при средней степени тяжести.

ФК III – при тяжелой форме течения отмечается наличие значительного колебания глюкозы крови в течение дня от гипергликемии до гипогликемии, значительные нарушения со стороны глаз, сосудов почек, сердца и др.
ФК IV – при резких нарушениях со слепотой, ампутациями конечностей, затрудняющих передвижение, уремии.
Цели реабилитации.
1. Улучшение качества жизни.

2. Профилактика осложнений.

3. Уменьшение тяжести нарушений со стороны органов-мишеней (глаз, почек, сосудов сердца, головного мозга и периферической нервной системы).

Критерии оценки эффективности реабилитационных мероприятий.
1. Достижение устойчивой компенсации (нормогликемия).

2. Степень овладения методами самоконтроля СД через школу пациента.

3. Максимальная компенсация со стороны пораженных органов и снижение объема поддерживающей терапии.

4. Снижение на 30% и более количества вводимого инсулина или приема таблетированных сахароснижающих препаратов.

5. Снижение избыточной массы тела и повышенного АД.

6. Уменьшение ограничений жизнедеятельности на 10–25 % или на ФК нарушений (балл).
Мероприятия ИПР планируются исходя из  ФК нарушений.
Реабилитационные мероприятия проводимые на амбулаторно-поликлиническом этапе:
1. Режим труда и отдыха.

2. Диета.

3. Нормализация массы тела и исключение вредных привычек.

4. Кинезотерапия: дозированная лечебная физкультура, лечебная гимнастика, дозированная ходьба, самомассаж.

5. Физиотерапия: водолечение, магнитотерапия, теплолечение, гидротерапия.

6. Медикаментозная терапия: прием инсулина, витаминов, липотропных, гепатотропных, гиполипедемических препаратов.

7. Обучение в школе «диабета»: расчет диеты, контроль глюкозы крови и мочи с помощью тест-полосок, глюкометра, профилактика осложнений сахарного диабета.
Социальная реабилитация: снижение этажности при проживании на высоком этаже без лифта, бесплатное обеспечение сахароснижающими препаратами, тест полосками, глюкометром, льготное медикаментозное обеспечение.
Профессиональная реабилитация: профессиональная диагностика, подбор и рациональное трудоустройство в профессиях, связанных с незначительными физическими нагрузками (для лиц физического труда) или умеренной умственной нагрузкой при сокращенном рабочем дне.
При определении необходимости направлении пациентов с CД на МСЭ принимается во внимание: ФК нарушений (их клинико-инструментальная характеристика), степень выраженности ограничения жизнедеятельности.
Критерии инвалидности.
1. Характер течения.

2. Выраженность обменных нарушений.

3. Степень нарушений ССС и нервной системы, органов зрения.

По дозе принимаемого инсулина нельзя определять степень тяжести СД.
Ожирение – избыточное накопление жира в организме, приводящее к увеличению массы тела более чем на 20 % по сравнению со средними нормальными величинами.

При определении степени ожирения основываются на индексе Кетле (масса тела (в кг)/росту (в м) в квадрате).
По определению ВОЗ:
ИМТ больше или равен 25 – избыточная масса тела.
ИМТ больше или равен 30 – ожирение.

Классификация ожирения по индексу массы тела и риск сопутствующих заболеваний:

- дефицит массы тела меньше 18,5 риск низкий;

- нормальная 18,5–24,9  риск обычный;

- избыточная 25,0–29,9 риск повышенный;

- ожирение 1 ст. 30–34,9 риск высокий;

- ожирение 2 ст. 35–39,9 риск очень высокий;

- ожирение 3 ст. 40 и больше риск чрезмерно высокий.
Виды ожирения:
Первичное.
Экзогенно-конституционное (обменно-алиментарное): ожирение вследствие несоответствия между поступлением и расходом энергии при наличии конституциональной предрасположенности.
Вторичное.
Церебральное ожирение: связанное с заболеванием головного мозга (воспалительный процесс, травма, опухоли).

Цндокринное ожирение: возникающее при патологии эндокринной системы (заболевание гипофиза, надпочечников, щитовидной железы и др.).
Генетические синдромы, сочетающиеся с ожирением.
Индивидуальная программа реабилитации пациента с ожирением:
1. Этиологическое лечение (при вторичном ожирении). При первичном ожирении этиологическое лечение практически невозможно.
2. Лечебное питание: высчитывается суточная потребность в калориях, исходя из индивидуальных данных (активность, пол, возраст) и проводиться поэтапное снижение калорийности пищи, соблюдая соотношение Б-Ж-У в пропорциях 20-30-50.

3. Фармакологическое лечение: применение препаратов влияющих на активность ферментов (Ксеникал) и гормонов, симптоматическое лечение направленное на профилактику осложнений.
4. Кинезотерапия: режим физической активности, ЛФК, массаж, тренажеры.
Противопоказания к занятиям на тренажерах:
- ожирение любой этиологии III степени;
- сопутствующие заболевания, сопровождающиеся НК II и III стадии;
- гипертензионные кризы;
- обострения калькулезного холецистита;
- повышение АД выше 200/120 мм рт. ст.;
- урежение пульса до 60 уд./мин.
5. 
Физиотерапевтические процедуры: бани, контрастные ванны, гидротерапия, электросон, электростимуляция мышц, иглоукалывание.
6. 
Психотерапевтическое лечение: гипноз, аутогенная тренировка, поведенческая терапия, рациональная психотерапия.
7. 
Лечение осложнений.
8. 
Хирургическое лечение.
Показания к хирургическому лечению:
- ожирение III–IV степени;
- появление первых признаков синдрома Пиквика (хроническое легочное сердце, гиповентиляция, сонливость, полицитемия);
- начальные стадии НК;
- прогрессирующее увеличение массы тела, несмотря на строгую диету.
При ИМТ 40–50 – рекомендуется ставить регулируемое ограничительное кольцо на желудок.

Если больше 50 – проводится желудочное шунтирование (признано наиболее эффективным).

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.
PAGE  
1

