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Перелік умовних скорочень

АМТ – ароматерапія;

АТ – артеріальний тиск;

АТФ – аденозінтрифосфорна кислота;

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я;

ГАНС – гипоталамо-гипофизарно-надниркова система;

ГРЗ – гострі респіраторні захворювання;

ДМХ – дециметрові хвилі;

ЕКГ – електрокардіограма;

ЕО – ефірні олії;

ЖЄЛ – життєва ємність легень;
ІХС – ішемічна хвороба серця;

КФ – креатинфосфат;

ЛГ – лікувальна гімнастика;

ЛФК – лікувальна фізична культура;

МСК – максимальне споживання кисню;

ОД – об’єм дихання;

РАР – рослинні ароматичні рідини;

РГГ – ранкова гігієнічна гімнастика;

СВЧ –сверхвисока частота;

УВЧ – ультрависока частота;

УФ – ультрафіолет;

УФО – ультрафіолетове облучення;

ХОД – хвилинний об’єм дихання; 

ЦНС – центральна нервова система;
ЧД – частота дихання; 

ЧСС – частота серцевих скорочень;

ШКТ – шлунково-кишковий тракт;

ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів.

Введение

Уважаемые коллеги!

Феномен реабилитации представляет одно из фундаментальных свойств современной медико-биологической науки. Сейчас уже трудно представить, что ликвидация последствий определенных заболеваний, оперативного вмешательства, перенесенных травм возможна без применения комплекса реабилитационных мероприятий вполне конкретной направленности. 

Стало очевидно, что эффективность выздоровления
и полноценного возвращения утраченных функций организма
в значительной степени определяется оптимальностью
и адекватностью средств реабилитации, правильно организованной реабилитационной программой и т.п. Важно отметить при этом, что феномен реабилитации стал уместным как в теоретическом, так
и в практическом отношении не только для коррекции
и восстановления морфофункциональных характеристик организма человека, но и для соответствующей оптимизации его как субъекта современного общества с учетом специфических индивидуальных социальных особенностей.

Представленный Вашему вниманию учебник
«Основы реабилитации» является результатом многолетних исследований авторов по основным теоретическим и прикладным аспектам реабилитации. В настоящее время появилось достаточно большое количество серьезных материалов относительно различных особенностей данного феномена, однако, к сожалению до сих пор нет систематизированных сведений относительно основных понятий общей теории реабилитации, теоретических основ реабилитации, основных видов реабилитационных мероприятий и особенностей их взаимозависимости в процессе восстановления утраченных социально-биологических функций целостного организма. 

В связи с вышеизложенным мы рассматриваем этот учебник как определенную попытку обобщения теоретического и практического материала по наиболее актуальным проблемам реабилитации, опубликованного в литературе за последнее время и полученного авторами настоящего учебника. Мы понимаем, что любой процесс обобщения является чрезвычайно трудным и вызывает различные представления со стороны специалистов по данному вопросу.   Вместе с тем, надеемся, что наш труд будет полезен всем, кто занимается теоретическими и прикладными аспектами реабилитации. 

Будем также очень признательны за все высказанные в наш адрес замечания и пожелания.

Раздел 1

Предмет и задачи реабилитации

Реабилитация как самостоятельная отрасль научных знаний появилась сравнительно недавно – каких-то несколько десятков лет назад. Вместе с тем, сам термин «реабилитация» используется достаточно интенсивно в течение продолжительного периода времени. Интересно, что данный термин первоначально использовался как категория юридической нормы и рассматривался как «…восстановление по суду или в административном порядке в прежних правах неправильно опороченного». Первые современные представления о реабилитации относятся к 1918 году и связаны с деятельностью Института Красного Креста, организованного в
Нью-Йорке для помощи инвалидам Первой мировой войны.
Все последующие годы характеризовались развитием феномена реабилитации, однако, в несколько ограниченном направлении, связанном, в первую очередь, с людьми, имеющими выраженные физические дефекты. Только во второй половине 20 века реабилитация стала рассматриваться как комплексный процесс восстановления определенного состояния не только инвалидов, но и лиц, имеющих некоторые отклонения как в состоянии здоровья, так и в общем функциональном состоянии организма.

Согласно международной классификации Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), которая была принята лишь в 1980 г., в настоящее время выделяют следующие уровни медико-биологических и психосоциальных последствий болезней и травм, которые должны учитываться при проведении реабилитационных мероприятий: 

· повреждение – любая аномалия или утрата анатомических, физиологических, психологических структур или функций; 

· нарушение жизнедеятельности – возникающие в результате повреждения утрата или ограничение возможности осуществлять повседневную деятельность в манере или пределах, считающихся нормальными для человеческого общества;

· социальные ограничения – возникающие в результате повреждения и нарушения жизнедеятельности ограничения и препятствия для выполнения социальной роли, считающейся нормальной для данного индивидуума.

Вполне естественно, что многими исследователями в области медицины и биологии предлагались самые различные определения данному предмету. Так, согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) реабилитация представляет «комбинированное и координированное применение медицинских, психологических, социальных, педагогических и профессиональных мероприятий с целью подготовки и переподготовки (переквалификации) индивидуума на оптимум его трудоспособности». Несмотря на полноту данного определения, несколько сомнительным представляется сводить весь спектр реабилитационных воздействий только лишь на достижение индивидуумом оптимального уровня трудоспособности. По нашему мнению, в этом случае мы имеем дело с излишней социализацией феномена реабилитации, без акцента на коррекцию его внутренних, биологических механизмов и функций. 

Определенные недостатки присущи и определению реабилитации, представленному в Большой медицинской энциклопедии. Согласно ему «Реабилитация…(восстановление) – комплекс медицинских, педагогических, профессиональных и юридических мер, направленных на восстановление (или компенсацию) нарушенных функций организма больных и инвалидов». Не останавливаясь на очевидных стилистических ошибках данного определения (имеет место ярко выраженная тавтология – «…восстановление – комплекс мер…, направленных на восстановление…»), очевидно, что реабилитацию нельзя рассматривать как комплекс мероприятий по оптимизации только больных и инвалидов. В повседневной жизни число лиц, требующих применения реабилитационных мероприятий, гораздо шире. Очевидно, например, что определенную реабилитационную программу должны проходить даже спортсмены различной специализации, особенно после таких периодов учебно-тренировочного процесса как подготовительный и соревновательный. Понятно, что только в этом случае возможно сохранение на должном уровне их физической подготовленности и достижение максимально возможных спортивных результатов. Не менее важны реабилитационные мероприятия и для детей различного возраста, особенно в периоды их полового созревания, для студентов различных специальностей после интенсивных учебных занятий и т.п.

Бесспорно, таким образом, что реабилитацию необходимо рассматривать в более широком понимании как с точки зрения текущего состояния индивидуума, так и с учетом его социальных и биологических характеристик.

В целом, анализ большого числа определений феномена реабилитации позволяет констатировать, что в общепринятом понимании реабилитация – это восстановление или компенсация определенных параметров или функций, изменившихся вследствие конкретного воздействия на организм. 

Вместе с тем, как уже было отмечено, в имеющейся литературе до сих пор нет единого мнения по данному вопросу, единой классификации встречающихся в повседневной жизни реабилитационных явлений. Что же представляет феномен реабилитации применительно к организму человека, в чем принципиальное различие ее видов, а что же, напротив, объединяет весь комплекс реабилитационных процессов. Попытаемся разобраться в этом вопросе, имеющем важное значение для  понимания более специализированных видов реабилитации.

Прежде всего, необходимо отметить, что для человека присущи как общебиологические характеристики, объединяющие его с другими представителями живой материи, так и социальные, сугубо специфические для человеческого организма, человеческой популяции и общества. Очевидно, таким образом, что и своеобразную градацию основных видов реабилитации, необходимо осуществлять с учетом вышеизложенного.

С биологической точки зрения уместно будет выделять реабилитацию медицинскую, психологическую, физическую, а с социальной – соответственно социальную и педагогическую. Некоторые авторы дополнительно выделяют еще такие виды реабилитации, как профессиональная, трудовая, физкультурно-спортивная и т.п. По нашему мнению, такое искусственное дробление видов реабилитации не способствует правильному пониманию сути данного явления, а сводит комплекс средств реабилитации к элементарным методам восстановления и коррекции. 

Очевидно, например, что основой спортивной реабилитации является комплекс реабилитационных мероприятий
медико-биологической, психологической, педагогической и социальной направленности. Аналогичным образом можно трактовать и такие виды реабилитации, как профессиональная и трудовая. Необходимо четко иметь представление о том, что основные виды реабилитационных воздействий, с учетом самой природы человека, сводятся к воздействиям биологического и социального характера. Именно такое понимание феномена реабилитации позволяет более четко классифицировать основные виды реабилитации. 

Вместе с тем, несмотря на принципиальное различие между представленными типами реабилитации всех их объединяет в единое целое комплекс вполне конкретных структурных элементов. 

Так, независимо от вида реабилитации, мы всегда можем говорить об объективном существовании таких понятий как средства реабилитации, реабилитационная программа, реабилитационный диагноз, «цена реабилитации», эффективность реабилитации. Иными словами, все типы реабилитации объединяет их структурное единство, т.е. обязательное наличие аналогичных структурных элементов. Главное же отличие заключается в содержательной сфере данных элементов. 

Бесспорно, например, что средства физической реабилитации будут принципиально отличаться от средств медицинской, психологической реабилитации, а все они вместе – от средств реабилитации социальной. Объединяющим все типы реабилитации является также и наличие для всех них принципа системности, т.е. определенной последовательности реализации их структурных элементов. Так, независимо опять же от типа реабилитации, прежде всего, назначается реабилитационный диагноз, на его основе составляется реабилитационная программа, под эту программу подбирается комплекс соответствующих реабилитационных мероприятий, эффективность применения которых оценивается с помощью вполне конкретного диагностического блока.

Говоря об основных объединяющих принципах различных видов реабилитации необходимо также отметить принцип соответствия, согласно которому конкретный вид реабилитации (медицинской, социальной и т.п.) должен соответствовать вполне конкретному виду тех или иных нарушений в состоянии организма. Очевидно, например, что средства медицинской реабилитации не приемлемы для организации процесса реабилитации социальной и, наоборот.

В перечень основных принципов реабилитационных мероприятий следует отнести и принцип социально-биологической целесообразности или «дозы реабилитационного воздействия».              В соответствии с данным принципом программа любых реабилитационных мероприятий должна строго соответствовать степени выявленного нарушения или отклонения в состоянии организма. Недостаточный объем реабилитационных мероприятий или же, напротив, их избыток, могут привести к неблагоприятным изменениям в организме, который проходит курс реабилитации.               С общебиологической точки зрения, аргументацию данного принципа можно построить на общеизвестных представлениях о силе внешнего воздействия – пороговой, под- и сверхпороговой. Известно, что подпороговые стимулы не приводят к выраженным изменениям в организме, тогда как сверхпороговые вызывают резкий рост его функционального напряжения со всеми вытекающими из этого негативными последствиями.

Не менее важным принципом реабилитации является положение относительно единства или комплексности различных видов реабилитационных мероприятий при доминировании определенного,  специфического для данного организма, вида реабилитации. 

Так, например, физическая реабилитация при тех или иных видах морфофункциональных нарушений всегда сопровождается элементами медицинской и психологической реабилитации и т.п.

Большое значение при проведении самых разнообразных реабилитационных мероприятий имеет также индивидуальный подход к реабилитации конкретного лица определенного пола, возраста, социальной принадлежности и т.п., что отвечает принципу индивидуализации различных видов реабилитации. 

Объединяющими все существующие виды реабилитации являются также принципы их контролируемости, организационной обеспеченности и эффективности (или результативности). 

Так, под контролируемостью реабилитационных мероприятий подразумевается наличие системы мер, обеспечивающих строгое соблюдение всех положений разработанной для индивидуума реабилитационной программы. Организационная обеспеченность представляет наличие определенного материально-технического и кадрового обеспечения для проведения того или иного вида реабилитации. Наконец, принцип эффективности (или результативности) предусматривает применение только таких реабилитационных мероприятий, которые повышают социально-биологические характеристики реабилитируемого лица в сравнении с их первоначальными значениями. 

Содержание данного принципа можно даже выразить в виде простой математической зависимости: 

ЭР = СБ2 – СБ1,

где ЭР – эффективность средств реабилитации; СБ1 – уровень социально-биологического статуса индивидуума до, а СБ2 – после проведения реабилитационных мероприятий.

Приведенные выше положения относительно объективного существования определенных принципов, объединяющих различные виды реабилитации, позволяют рассматривать данный процесс как комплекс мероприятий, направленных на оптимизацию морфофункционального, психофизиологического и социального статуса организма. 

Подтверждением справедливости данного определения реабилитации служат теоретические разработки по данной проблеме целого ряда авторов, согласно которым «…в последнее время приобретает признание рассмотрение реабилитации с позиций системного подхода как динамической системы взаимосвязанных компонентов, где системообразующим фактором является конечная цель (или конкретный результат по теории функциональных систем П.К. Анохина) – восстановление статуса личности. 

В общем виде схему системы «реабилитация» можно представить состоящей из следующих основных компонентов: входа, блока управляющей и управляемой подсистемы, выхода, обратной связи и подсистемы контроля (рис. 1).
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Входом системы обычно называют элемент или элементы, которые преобразуются в выход. Согласно общепринятым представлениям П.К. Анохина (1978), первым этапом является афферентный синтез, включающий пусковой стимул, обстановочную афферентацию и доминирующую мотивацию. Применительно к системе «реабилитация» в качестве «пускового стимула» выступает нуждающийся в реабилитации человек. Обстановочная афферентация представлена информацией об окружающей среде и самой системе реабилитации, а доминирующая мотивация отражает ведущие побудительные мотивы реабилитируемого, окружающей социальной среды и самой системы. 

На входе синтетически решаются следующие задачи:

1. Функциональная диагностика состояния реабилитируемого с отражением в диагностическом заключении трех аспектов: биологического (функционально-структурные изменения организма), психологического (отношение реабилитируемого к болезни, к окружающей социальной среде, деонтологическая ситуация) и социального (изменение трудоспособности, способности к бытовому само- и взаимообслуживанию, необходимость в уходе).

2. Конкретная оценка окружающей макро- и микросреды с выделением ее потребностей и возможностей в отношении бытового и социально-бытового устройства реабилитируемого, а также тех влияний, которые среда оказывает на него.

3. Конкретная оценка состояния системы «реабилитация» с определением ее структурно-функциональных возможностей и готовности к осуществлению необходимых видов реабилитации в соответствующем объеме.

На входе реабилитационной системы принципиальное значение имеет метод сбора информации, особенностями которого следует считать широкое использование инструментальных, лабораторных и психологических методов исследования; применение функциональных тестов, нагрузок для выявления возможностей саногенетических механизмов; изучение организменных и личностных реакций на различные влияния окружающей макро- и микросреды.

К задачам следующего компонента системы «реабилитация»,   блока управления или управляющей подсистемы, следует отнести:

1. Принятие решения, основанного на научных знаниях по реабилитации, анализе собственного опыта практической деятельности и данных интегративной оценки состояния реабилитируемого и его функциональных возможностей, состояния окружающей среды и системы «реабилитация» с учетом вероятного восстановления здоровья, личности и социальных функций, а также прогноза переносимости, этапности и перспективности реабилитационных мероприятий.

2. Создание многоцелевой программы реабилитации соответственно интегративной оценке реабилитируемого и его связей, а также виду реабилитации (медицинская, психологическая, профессиональная, социальная), этапу (реконвалесценция, реадаптация, ресоциализация) и режиму в зависимости от степени нарушения приспособительной активности (I-V режимы).

3. Передача в определенной последовательности программы реабилитации  в виде  соответствующих назначений разным структурно-функциональным подразделениям исполнительной подсистемы реабилитации.

4. Управление выполнением программы  при  помощи регулирования взаимодействия и преемственности подразделений управляемой подсистемы, а также контроль изменения и текущая коррекция программы. Для эффективности выполнения реабилитационной программы в процессе ее реализации должны соблюдаться: преемственность в деятельности учреждений и динамике применения мероприятий, своевременность начала, непрерывность и поэтапность проведения реабилитационных мероприятий, диффе-ренцированность их при индивидуальном подходе с учетом предпочтительности коллективных форм проведения, интенсификация при соответствующей квалификации персонала исполнителей, координированность проведения реабилитационных мероприятий при комплексности их применения, активность участников реабилитационного процесса («терапевтическая среда», по М.М. Кабанову), активное участие в реабилитации окружающей микросреды (родственники, коллектив предприятия) и макросреды (общественные организации).

5. Контроль конечного результата деятельности системы и сопоставление его с запрограммированным.

6. Анализ результатов деятельности системы, качества и эффективности конкретных многоцелевых программ и их вариантов с определением способов ее оптимизации (усовершенствования) .

7. Организаторская деятельность, направленная на обеспечение всех подсистем оборудованием, помещениями, финансами, штатами, кадрами, медикаментами.

8. Обеспечение развития и усовершенствования реабилитационной системы при устойчивости ее функционирования путем структурно-функциональной дифференциации, специализации и пространственно-временной локализации.

Для осуществления функции управления структурно этот блок системы должен включать реабилитацию как науку, а также специалиста - реабилитолога или группу специалистов, объединенных в реабилитационную комиссию или совет при соответствующем учреждении (реабилитационное отделение, поликлиника, стационар и др.).

Признание комплексного характера процесса реабилитации, вместе с тем, позволяет говорить и об объективной специфичности ее отдельных видов, рассматривать их как отдельные составляющие данного феномена, со своими специфическими целями и задачами.

Так, основной целью медицинской реабилитации являются восстановление (или компенсация) нарушенных морфофункциональных характеристик организма после перенесенных заболеваний или оперативного вмешательства средствами фармакологии, общей и частной терапии, а также с помощью специальных физических упражнений (лечебная физическая культура). 

В отличие от медицинской реабилитации главной задачей реабилитации психологической является коррекция и оптимизация исключительно психофизиологического статуса организма с помощью доступных и адекватных методов психологического воздействия (гипноз, аутотренинг, переключение на другой вид деятельности и т.п.). Очень важны средства психологической реабилитации для лиц, перенесших или пребывающих в стрессовых состояниях, в случае проявлений депрессии, жизненной апатии и т.п., а, например, для спортсменов – в процессе подготовки к важным соревнованиям, непосредственно перед ними, а также после них (особенно в случае неудачного выступления).

Особое значение в последнее время приобрели средства физической реабилитации, причем как для лиц с отклонениями в состоянии здоровья, так и для практически здоровых индивидуумов. Основная цель физической реабилитации заключается в оптимизации функционального состояния, уровня здоровья и общих адаптивных возможностей организма средствами физической культуры и спорта. Простота, доступность, эмоциональность различных видов физических упражнений сделали физическую реабилитацию в настоящее время одним из наиболее привлекательных средств восстановления, коррекции и развития здоровья.

Не менее важные задачи решаются и в процессе педагогической реабилитации, основной целью которой является проведение эффективных превентивных (предупреждающих, профилактических) мероприятий, направленных на предотвращение существенных негативных изменений в организме того или иного человека. В более широком смысле педагогическая реабилитация является своеобразным средством снижения дозы реабилитационного воздействия: чем эффективнее проводятся превентивные мероприятия, тем значительно меньше будет объем реабилитационной программы медицинского, биологического, психологического назначения и т.п.

Наконец, в задачи социальной реабилитации входит осуществление мероприятий, направленных на восстановление социального статуса реабилитируемого лица. Это решение вопросов социального обеспечения, жилищно-бытовых, морально-психологических, семейных, транспортных проблем, вопросов организации отдыха, досуга, занятий спортом и т.п.

Краткий анализ различных видов реабилитации действительно свидетельствует об объективном существовании их специфических особенностей. Вместе с тем, приведенные выше общеобъединяющие принципы различных видов реабилитационных мероприятий позволяет констатировать их единство и необходимость комплексного использования в целях оптимизации общебиологического и социального статуса организма. Объединяющим началом различных видов реабилитации следует признать и наличие общих задач практически у всех видов реабилитационных мероприятий. В перечень данных задач можно включить следующие:

1. объективная оценка текущего состояния организма и разработка на этой основе соответствующей программы реабилитационных мероприятий;

2. коррекция или полное восстановление функционального состояния, уровня физического и психического здоровья, а также общих адаптивных возможностей индивидуума;

3. оптимизация социального - биологического статуса реабилитируемого;

4. оценка эффективности проведенных мероприятий с помощью объективных методов диагностики, адекватных соответствующему виду реабилитации;

5. разработка новых средств и методов реабилитации того или иного вида, повышающих степень позитивного реабилитационного воздействия;

6. практическое внедрение системы реабилитационных мероприятий в работу учреждений, ответственных за сохранение и развитие состояния здоровья лиц различного пола, возраста, физической подготовленности, социальной принадлежности и т.п.

7. создание позитивного имиджа реабилитации как предмета научных знаний в системе медико-биологических и медико-социальных наук.

Приведенные выше задачи различных видов реабилитации свидетельствуют об их удивительной общности, единой цели – улучшить состояние здоровья не только отдельного индивидуума, но и общества в целом.

Анализ различных видов реабилитационных мероприятий, их основных задач позволяет также говорить и о том, что для них присущ и перечень таких аналогичных и объединяющих понятий, как реабилитационный диагноз, реабилитационная программа, «цена» реабилитации, эффективность реабилитации, реабилитационные мероприятия и т.д.

С точки зрения общей теории реабилитации под реабилитационным диагнозом следует, вероятно, понимать не только наличие какой либо патологии или функционального отклонения в организме (что принято в традиционной медицине), а, например, и степень выраженности отклонения от нормы. 

Так, например, повышение артериального давления на              20-30 мм рт. ст. еще нельзя рассматривать как проявление гипертонии. Однако, данный рост АД является отклонением от нормы и, естественно, требует определенного вмешательства извне или же применения реабилитационных мероприятий. 

В отношении понятия реабилитационный диагноз достаточно приемлемым является определение, данное А.Н. Беловой: «…он (реабилитационный диагноз) включает как клинико-функциональный диагноз, отражающий характер и выраженность анатомо-физиологических и функциональных нарушений, соотношение патогенетических и саногенетических механизмов на данной стадии заболевания (по данным клинической картины, анамнеза и характера течения болезни), так и характеристику нарушений привычной жизнедеятельности…». Иными словами реабилитационный диагноз является более широким, по сравнению с традиционным клинико-функциональным (принятым в медицине) и предусматривает не только констатацию определенных отклонений в состоянии здоровья пациента, но и целый комплекс видов его деятельности, совершение которых невозможно или затруднено вследствие наличия выявленных отклонений. 

Для удобства восприятия данного определения можно воспользоваться следующим выражением:

РД = КФД + КСБ,

где РД – реабилитационный диагноз; КФД – клинико-функциональный диагноз; КСБ – комплекс социально-биологических видов деятельности, ограниченных в реализации существующим клинико-функциональным диагнозом пациента.

Представленная форма интерпретации понятия «реабилитационный диагноз» является, по нашему мнению, не только наиболее удобной для понимания, но и представляют теоретическую основу для более четкого и, самое главное, объективного разделения всего реабилитационного процесса на реабилитацию собственно медицинскую (реализуется в соответствии с данными клинико-функционального диагноза) и на другие виды реабилитационных мероприятий (физическая, психологическая, педагогическая, социальная реабилитация и т.п., которые реализуются в соответствии с комплексом ограничений социально-биологических видов деятельности). Важно, что представленные виды реабилитации являются элементами одного (реабилитационного) процесса и предусматривают наиболее быстрое и эффективное восстановление организма как на биологическом, так и социальном уровне.

Вполне естественно, что реабилитационный диагноз является основой для постановки цели, задач реабилитации и разработки соответствующей реабилитационной программы для конкретного пациента. Очевидно также, что цель реабилитации существенно зависит от исходных данных реабилитационного диагноза, а именно, от степени тяжести выявленных морфофункциональных и медико-социальных нарушений. При относительно незначительных отклонениях в состоянии здоровья целью реабилитации должно быть достижение практически полного восстановления анатомо-физиологических характеристик пациента и его полная ресоциализация (восстановление прежнего положения в привычной для него макро- и микросреде). Напротив, при глубоких морфофункциональных отклонениях, цель реабилитации может быть ограничена достижением частичной компенсации утраченных морфофункциональных особенностей пациента на фоне выработки у него устойчивых приспособительных механизмов к факторам повседневной жизни.

Говоря о реабилитационной программе конечно же необходимо учитывать реабилитационный диагноз и основную цель реабилитации. Очевидно, что под реабилитационной программой следует понимать комплекс мероприятий медико-биологической, психолого-педагогической и социальной направленности, способствующих эффективной практической реализации поставленной цели реабилитации. Несмотря на большое разнообразие реабилитационных программ (зависят, от цели реабилитации, вида заболеваний или функциональных отклонений, степени выраженности патологического процесса и его стадии, наличия или отсутствия донозологического этапа и т.п.) все они должны отвечать общим принципам:

· соответствие содержания реабилитационной программы виду заболевания или функционального нарушения; 

· адекватность реабилитационных мероприятий, предусмотренных реабилитационной программой, текущему состоянию пациента, а также возможность их корректировки при изменении данного состояния; 

· комплексный характер реабилитационной программы (предусматривает применение реабилитационных мероприятий различной направленности); 

· наличие системы этапного диагностического контроля для оценки эффективности применяемой реабилитационной программы;

Помимо приведенных понятий «реабилитационный диагноз», «реабилитационная программа» серьезной теоретической проработки требуют и некоторые другие определения. 

Анализ достаточно большого количества литературных источников, в том числе монографий, руководств, учебных пособий по проблеме реабилитации не позволил, к сожалению, обнаружить сведений относительно, например, такого понятия как                  «цена реабилитации», под которой следует понимать не экономическую сторону данного процесса и даже не социальную, а скорее биологическую составляющую. Иными словами, представляется важным, могут ли реабилитационные мероприятия вполне конкретной направленности оказать положительное или, напротив, отрицательное воздействие еще и на такие структуры и функции организма, восстановление или коррекция состояния которых не предусмотрены данными мероприятиями в связи с их оптимальным исходным уровнем. 

Становится ясным, что чем ниже степень, так называемых «непредусмотренных» или «незапланированных» морфофункциональных отклонений в организме при проведении реабилитационных мероприятий, тем и ниже оказывается            «цена реабилитации» и, наоборот. В определенной степени понятие «цена реабилитации»  согласуется с уже общепринятым определением «цена адаптации», под которым подразумевается степень функционального напряжения основных регуляторных механизмов организма, за счет чего и обеспечивается его приспособление к действию тех или иных факторов внешней среды или к их комплексу.

Введение понятия «цена реабилитации», по нашему мнению, является важным для понимания общей теории реабилитации и позволяет рассматривать сам процесс реабилитации не только как сугубо практическую деятельность специалистов из разных областей научных знаний по восстановлению нарушенных функций организма, но и как самостоятельное научное направление, с собственной теоретической базой, изучающее особенности взаимоотношений организма с внешними факторами при действии на него дополнительных факторов оптимизации его (организма) морфофункционального состояния.

Не менее важным понятием в общей теории реабилитации является понятие «эффективность реабилитации», под которым следует понимать степень положительных изменений в морфофункциональном, психофизиологическом и социальном статусе реабилитируемого лица после проведения комплекса реабилитационных мероприятий.

В начале данного раздела, говоря о принципах реабилитации, мы уже привели некоторые теоретические сведения относительно понятия «эффективность реабилитации» и даже попытались дать ему упрощенную количественную оценку. Вместе с тем, следует понимать, что эффективность реабилитационных мероприятий является намного более сложной характеристикой общего процесса реабилитации и ее оценка должна проводиться с учетом всего социально-биологического разнообразия конкретного индивидуума и системных взглядов на феномен реабилитации.

По нашему мнении, центральным звеном управляющей подсистемы является реабилитолог,  обеспечивающий выполнение процессов диагностики, программирования, реабилитации и контроля.

Центральным звеном управляемой подсистемы является объект управления, качественно определяющий сущность системы и ее целевое назначение.

Поскольку в системе реабилитации происходит активное взаимодействие управляющей и управляемой подсистем, очевидно, что объектом управления следует признать реабилитируемого человека, который осуществляет также аутодиагностику, аутопрограммирование, аутореабилитацию и, благодаря этому, соучаствует в реабилитационном процессе.

Перед реабилитируемым как управляемой подсистемой стоит ряд задач, к которым относятся:

1. активное выполнение программы реабилитации; 

2. осведомительное информирование управляющей системы об изменении состояния; 

3. активация коррекции программы при ее несоответствии функциональным возможностям на определенном этапе реабилитации; 

4. организационная (инициативная) деятельность по установлению связей с окружающей социальной микро- и макросредой для обеспечения успешной профессиональной и социальной реабилитации; 

5. активное соблюдение условий, необходимых для устойчивости достигнутого уровня реабилитации после завершения реабилитационных мероприятий.

Сложная многоэтапная деятельность системы реабилитации завершается на выходе системы, на котором представлен реабилитированный человек, достигший определенного уровня реабилитации, что обеспечивает ряд результатов: социальных, экономических, правовых, медицинских, гуманистических и др. 

В подсистеме контроля наряду с анализом результатов реабилитации осуществляется оценка системы «реабилитация» с комплексом ограничений, которым подвергалась система в процессе деятельности как из внешней среды (финансирование, помещение, путевки на санаторно-курортное лечение, направление на профессиональное переобучение и др.), так и из внутренней от подсистем (расхождения в установках на показания и методику проведения тех или иных методов реабилитации, отсутствие отдельных специалистов, недостаток соответствующих медикаментов); окружающей социальной среды с комплексом реакций на реабилитированного человека. 

Так как отдельные подсистемы реабилитации имеют самостоятельные входы, то им соответствуют самостоятельные выходы. Эти дополнительные выходы благодаря системе обратных связей обеспечивают получение таких конечных результатов для деятельности отдельных подсистем, как, например, создание реабилитационных учреждений, развитие реабилитационной науки, обогащение опытом различных управляющих звеньев, обучение вспомогательного персонала, экономичность расходов.

Следующим необходимым компонентом любой системы вообще и системы реабилитации в частности является обратная связь и ее каналы. По каналам обратной связи должна поступать информация о конечном результате реабилитационной деятельности, т.е. об оптимальности уровня реабилитации по всем основным его параметрам (медицинскому, психологическому, профессиональному и социальному) в конкретной обстановке; о состоянии системы     (т.е. обо всех ее реакциях на воздействующие в процессе реабилитации факторы); о состоянии окружающей социальной микро- и макросреды (т.е. о ее принятии реабилитированного человека).

В системе «реабилитация» функцию подсистемы контроля тоже выполняет реабилитолог или реабилитационная комиссия, а в ряде случаев администрация реабилитационного учреждения. Благодаря контролирующей деятельности на основе обратной связи становится возможным дальнейшее совершенствование и развитие системы «реабилитация». Особенно перспективным в этом отношении должно стать моделирование частных систем реабилитации с использованием электронно-вычислительной техники как для программирования, так и для контроля.

Хотя деятельность реабилитационной системы направлена на нуждающиеся в реабилитации индивидуумы, результаты этой деятельности проецируются и на популяционный уровень. Так, при соответствующей мощности разного типа реабилитационных учреждений (от больницы до специализированных промышленных предприятий для инвалидов) при взаимодействии с другими системами обеспечиваются результаты, важные для общества в целом: сохранение трудовых ресурсов; сокращение сроков временной нетрудоспособности; снижение уровня первичной инвалидизации; повышение уровня здоровья населения; улучшение внутрисемейных, межличностных отношений и экономического обеспечения в семьях больных и инвалидов; рост гуманистических тенденций в обществе.

Столь важные социальные эффекты реабилитации и в индивидуальном, и в популяционном плане подчеркивают значимость методических основ и теоретических принципов реабилитации как науки, системы деятельности и метода активации саногенетических механизмов организма человека в их биосоциальном единстве.

Таким образом, анализ системы «реабилитация» позволяет заключить, что она многокачественна и является открытой, социальной, расширенной самоуправляемой системой высшей сложности, гетерогенной и многофункциональной, динамичной, развивающейся и обучающейся системой.

Разработанные общие принципы деятельности системы «реабилитация», конкретизированные применительно к отдельным нозологическим формам заболеваний, способствуют более эффективному применению реабилитационных мероприятий и достижению более высокого уровня реабилитации больных различных форм нозологии.  

Вполне естественно, что для оценки эффективности реабилитации специалистом должны использоваться определенные диагностические средства или комплекс средств диагностики. 

В настоящее время накоплен достаточно широкий перечень объективных и эффективных методов диагностики состояния практически всех физиологических систем организма, его морфофункционального, психологического и психофизиологического статуса и т.п. В связи с этим, важным представляется вопрос относительно систематизации основных принципов, которым должны отвечать диагностические методы, которые используются для оценки эффективности реабилитационных мероприятий.

По нашему мнению, к данным принципам можно отнести следующие:

· адекватность выбранных методов диагностики характеру исследуемых или оцениваемых морфофункциональных изменений в организме (очевидно, например, что для оценки эффективности реабилитации лиц с заболеваниями или функциональными отклонениями в сердечно-сосудистой системе следует использовать методы диагностики (традиционные и нетрадиционные) состояния именно данной физиологической системы; 

· высокая степень валидности (репрезентативности, объективности) используемых диагностических методов (например, для оценки состояния тонуса магистральных и периферических сосудов вряд ли можно использовать иные метода, кроме метода тетраполярной реографии); 

· простота и доступность используемых методов диагностики. По нашему мнению, данный принцип должен быть одним из основных при подборе соответствующих методов оценки эффективности реабилитационных мероприятий в связи с тем, что обычно данный процесс проводится не в условиях научно-исследовательских лабораторий, имеющих достаточно хорошее инструментальное обеспечение, а в условиях обычной поликлиники, больницы или реабилитационного центра; 

· взаимозаменяемость выбранных диагностических методов (данный принцип предусматривает возможность быстрой замены одного метода диагностики другим при сохранении высокой степени информативности и объективности);

Определенной теоретической проработки требует, по нашему мнению, и такое понятие как «реабилитационные мероприятия».

В соответствии с общепринятой точкой зрения под данным термином понимаются мероприятия, которые направлены на достижение наиболее полного и эффективного восстановления морфофункциональных и медико-социальных характеристик конкретного пациента. 

В целом, данный подход соответствует действительности, однако, требует некоторого уточнения. Например, можно ли отнести к реабилитационным мероприятиям средства хирургического вмешательства, интенсивной терапии и, напротив, профилактические мероприятия и все иные превентивные средства.

По нашему мнению, в перечень реабилитационных мероприятий следует включить все те, которые способствуют эффективной ликвидации или снижению степени выраженности заболевания, морфофункциональных отклонений, а также нарушений в социально-биологической сфере индивидуума. 

В связи с этим, под мероприятиями реабилитационной направленности можно понимать и различные виды оперативной терапии (хирургические операции различной направленности – очевидно, что проведение конкретных операций относительно конкретной нозологии является средством восстановления нормальной или близкой к нормальной жизнедеятельности организма), амбулаторного, стационарного, санаторного лечения и т.п. Важно отметить, что такое понимание реабилитационных мероприятий является основой для более четкой систематизации и видов реабилитации.

Становится понятным, что в комплекс собственно медицинской реабилитации относятся средства, направленные исключительно на лечение пациента (хирургия, терапия с применением медикаментозных средств, фитотерапия и т.п.), тогда как, например, средства лечебной физической культуры, массажа, физиотерапии, гидротерапии и т.п., т.е. все, связанные с применением естественных и искусственных факторов физической природы, необходимо, все-таки, отнести как самостоятельные средства к средствам реабилитации физической. 

Как показал анализ достаточно большого числа литературных данных по проблеме реабилитации именно в отношении понятий «медицинская» и «физическая» реабилитация существует наибольшее количество спорных моментов. 

По мнению специалистов в области медицины объективным является признание единого процесса реабилитации с его различными аспектами: психологическим, физическим, социальным, трудовым и т.п. Более того, с точки зрения большинства данных специалистов в область физического аспекта реабилитации следует относить только использование физических упражнений гимнастической, легкоатлетической направленности, а также занятия некоторыми видами спортивной деятельности. 

Напротив, по нашему мнению, специалисты в области физической культуры и спорта неправомерно сводят понятие «физическая реабилитация» только лишь к использованию указанных мероприятий, связанных с применением различных видов физической нагрузки. Вероятно, более справедливым будет признать целесообразность включения в квалификационную характеристику специалиста по физической реабилитации не только их способности планирования и проведения занятий по физической культуре и спорту с лицами, требующими реабилитации, но и квалифицированного выполнения таких видов деятельности, которые связаны с использованием медико-биологических средств восстановления (различные виды физиотерапии, бальнеотерапии, климатотерапии и т.п.).

Более чем очевидно, что в настоящее время возникла острейшая необходимость объединения усилий специалистов сугубо медицинского направления и специалистов в области физической культуры и спорта, причем объединения на уровне качественной подготовки специалистов в области именно реабилитации, которые обладали бы достаточным объемом как медицинских знаний, так и в области физического воспитания различных категорий населения.

Неоднозначно трактуется и представление об «этапе» реабилитации, под которым подразумевается либо этап преимущественного вида реабилитации (медицинский, профессиональный, социально-психологический), или преимущественного режима (лечебно-охранительный, активизирующий, социально-восстановительный). 

Принципиально верен подход М.М. Кабанова (1978), который при выделении трех этапов реабилитации психически больных – восстановительной терапии, реадаптации и реабилитации в собственном смысле этого слова – главное видел в их содержании, т.е. в решении конкретных задач реабилитации.

Основываясь на таком подходе, более естественным было выделение следующих этапов реабилитации: 

· реконвалесценция – этап выздоровления с восстановлением нарушенных биологических и психологических функций организма; 

· реадаптация – этап приспособления к быту, труду, учению, окружающей среде; 

· ресоциализация – этап восстановления социальных функций и положения индивидуума в социальной макро- и микросреде.

Важное значение реабилитация как наука придает также такому понятию как «реабилитационный режим», который интегративно отражает должное поведение реабилитируемого и качественно отличные методы разных видов реабилитации и их объем, назначаемые реабилитологом.

Реабилитационный режим должен быть адекватен степени выраженности заболевания, оцениваемой по нарушению приспособительной активности. Анализ литературы по реабилитации при различных патологиях организма показывает, что наиболее адекватно тяжесть заболевания отражает нарушение приспособительной активности – объективный клинический показатель недостаточности функций человека в их биосоциальном единстве.

Таким образом, приспособительная активность – интегративный показатель состояния организма в целом, отражающий состояние нервной системы и других систем и органов, обеспечивающих выполнение определенных биосоциальных функций – адекватного восприятия окружающего и собственного организма, самостоятельного передвижения, самообслуживания          (выполнение гигиенических мероприятий, работ по дому, обеспечение питанием при отсутствии семьи и др.), взаимообслуживания (выполнение бытовых операций по обслуживанию семьи, содержание в порядке коллективных мест пользования в квартире и др.), общения с окружающими; адекватности поведения; способности к контролю физиологических функций, а также к труду и к обучению.

Учитывая то, что восстановление нарушений приспособительной активности, включающей биологические, психологические и социальные функции человека, – целевая установка реабилитации, целесообразным будет выделять реабилитационные режимы соответственно выраженности болезни (или ее остаточных явлений) и обозначать цифрами I, II, III, IV, V.

Мы понимаем, что вышеизложенные представления являются исключительно нашим субъективным взглядом на проблему общей теории реабилитации и ее отдельные элементы. Вместе с тем, полагаем, что данный подход не лишен определенной степени объективности, имеет право на жизнь и на возможность широкого обсуждения со стороны всех специалистов, связанных с теоретической и практической разработкой проблемы реабилитации во всех ее аспектах. 

Раздел 2

Общебиологическое обоснование современной теории реабилитации

Феномен реабилитации как социальное и научное явление появился сравнительно недавно и интенсивно разрабатывается специалистами самых различных направлений научных знаний. Вполне естественно, что основное внимание при этом всеми исследователями было обращено на разработку теоретических основ реабилитации. Действительно, в чем заключается общебиологический и социальный смысл данного явления и чем оно отличается от уже известных феноменов.

Как известно, в процессе индивидуальной жизни любой организм может находиться в трех основных состояниях жизнедеятельности – здоровье, болезнь и донозологическое или преморбидное состояние (состояние предболезни). 

Относительно определений указанных состояний среди ученых всего мира до сих пор нет единого мнения. Вместе с тем, по нашему мнению, наиболее полно и комплексно раскрывает данные понятия общая теория адаптации организма к факторам внешней и внутренней среды, которую можно рассматривать в качестве теоретической основы как здоровья, болезни, так и донозологических состояний. 

Действительно, если здоровье представляет оптимальную форму адаптации любого организма к внешним воздействиям, а болезнь – срыв адаптационных механизмов, то донозологическое состояние можно представить как значительное их напряжение. В соответствии с этим, в состоянии здоровья целесообразным является применение комплекса профилактических мероприятий, в состоянии болезни – лечебных, а в донозологическом – именно средств реабилитации или восстановления и компенсации.

В связи с важной ролью общей теории адаптации в обеспечении теоретической аргументации основных состояний жизнедеятельности любого организма мы посчитали необходимым привести в данном учебнике основные положения данной теории.

В настоящее время продолжается интенсивная разработка проблемы адаптации, одной из важнейших в биологии и медицине, имеющей не только общетеоретическое, но и большое практическое значение и предполагающей изучение особенностей приспособления организма к различным, по своей природе, внешним и внутренним факторам. Особую актуальность данный вопрос приобретает в связи с тем, что качество и эффективность адаптивных процессов организма в значительной степени определяют уровень его здоровья как отдельного индивида, а через данную категорию и популяции в целом. Очевидно, что знание особенностей адаптации различных, по своим возрастно-половым и социально-биологическим характеристикам, контингентов населения имеет важное значение для разработки системы современных и эффективных реабилитационных мероприятий, направленных на снижение функционального напряжения и оптимизацию состояния здоровья больших групп людей.

Бесспорно, что современные социально-экономические и экологические условия предъявляют повышенные требования к уровню жизнедеятельности человека, ведут к коренным преобразованиям природы, изменению в соотношении искусственной и естественной окружающей среды. В процессе постоянно изменяющихся внешних условий человек нередко оказывается совершенно неподготовленным к таким радикальным изменениям, что существенно изменяет его адаптационные механизмы и естественные возможности. В связи с тем, что различные по своему характеру свойства человека, формировавшиеся в течение многовековой истории, не могут изменяться с такой же быстротой и такими же темпами как технологические условия производства, уровень социально-экономического развития общества, объективно возникает несоответствие между этими процессами, способствующее образованию своеобразных «ножниц» между биологической природой человека и сложившимися условиями окружающей среды. 

По мнению известного ученого, академика Сибирского отделения РАН В.П. Казначеева, человек, лишенный в отличие от окружающего его биологического мира способности к естественному отбору, вошел в социальную эволюцию генетически недостаточно адаптированным к длительным хроническим неадекватным воздействиям среды, очень характерным для современного уклада жизни. В связи с тем, что биологические механизмы адаптации человеческого организма за последние десятки тысяч лет практически не изменились, а требования к ним, напротив, из-за сравнительно быстрых изменений жизненных условий, резко возросли, возникло объективное несоответствие между этими процессами, которое и является причиной основных «конфликтов» между биологической природой человека и окружающей его экологической средой.

Как справедливо отметил известный специалист в области экологической физиологии Н.А. Агаджанян: «... выработанные в процессе длительной эволюции физиологические механизмы адаптации не могут с такой быстротой перестраиваться и идти в ногу с темпами научно-технической и информационной революции. Отсюда возникают различные болезни адаптации, болезни цивилизации, антропоэкологические болезни, сбои в управлении трудовыми ресурсами…» Иными словами, гетерохронность качественных изменений природы человека и окружающей среды становится предпосылкой значительного напряжения его (организма) адаптационных механизмов, способствует своеобразному срыву адаптации и развитию разнообразных патологических процессов.

Экспериментальным подтверждением приведенных теоретических представлений о характере взаимоотношений организма и среды служат результаты исследований ряда авторов, отметивших появление в последнее время совершенно новых наследственных, эндокринных, аллергических заболеваний, значительное повышение уровня таких болезней как инфаркт миокарда, гипертония, стенокардия, атеросклероз, рост различных функциональных и патологических расстройств в деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной, пищеварительной и ряда других ведущих адаптивных систем организма. 

Все это можно объяснить не иначе как результатом резкого несоответствия между характером изменений в окружающей среде и адаптивными возможностями организма, дисбалансом между силой воздействия на биосистему и адекватностью и эффективностью ее ответной реакции. Вполне очевидно, что нормальный ход адаптационного процесса в значительной степени определяет соответствующий высокий уровень здоровья, а развитие того или иного вида патологии сопровождается выраженным нарушением компенсаторно-приспособительных механизмов.

В связи с вышеизложенным, не случайно, что в основе многих ранее предложенных и современных определений состояния здоровья и болезни лежат представления об адаптации как об общем универсальном свойстве живых систем изменять свои функциональные и структурные элементы в соответствии с условиями окружающей среды.

В многочисленных работах отечественных и зарубежных авторов приводятся определения состояния здоровья, в которых указывается либо на значение согласованности («гармонии»)              в работе органов и систем, либо на значение равновесия                  (или уравновешивания) организма с окружающей средой в формировании здоровья. 

Вместе с тем, среди громадного количества определений понятия «здоровья» особое значение имеют лишь те, которые опираются на практически важные параметры организма: трудоспособность, некоторые количественные показатели (температура тела, кровяное давление, содержание форменных элементов, белков, сахара в крови и т.д.), соблюдение оптимального для каждого человека режима труда и отдыха, поведение в коллективе, семье, на производстве и т.п.

В настоящее время продолжаются теоретические и практические исследования, направленные на поиск наиболее подходящих и всеобъемлющих определений состоянию здоровья и пытающихся расширить определение данного понятия, предложенного Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье - это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие физических дефектов».

По мнению, например, Б.Н. Ильина (1988) здоровье человека – это функциональное состояние его организма, обеспечивающее продолжительность жизни, физическую и умственную работоспособность, хорошее самочувствие и функцию воспроизведения здорового потомства. Действительно, уровень функционального состояния в значительной степени характеризует адаптивные возможности организма и, следовательно, состояние его здоровья. В тоже время известно, что необходимый уровень функционального состояния может обеспечиваться существенным напряжением механизмов центральной и автономной регуляции, значительным расходованием потенциала адаптивных возможностей, в связи с чем говорить об оптимальном уровне здоровья, основываясь только на текущем уровне функционального состояния, вряд ли справедливо.

Более широкой представляется трактовка понятия «здоровье» А.Б. Жорницким (1988), который предложил в качестве основных критериев индивидуального здоровья рассматривать равновесие, благополучие, адаптируемость, вероятность переходов между различными состояниями организма, гармоничность, функционирование и способность функционировать. Несмотря на достаточно высокий набор критериев индивидуального здоровья все они, по нашему мнению, носят декларативный характер и не всегда возможным является их практическая оценка.

Достаточно близки к предыдущим определения Д. Оди (1971) и Ю.П. Лисицина (1987), рассматривавших здоровье человека как гармоническое единство биологических и социальных качеств, обусловленных биологическими и социальными взаимодействиями, а болезнь как нарушение этой гармонии и единства.

В несколько ином аспекте рассматривает здоровье Б.И. Бутейко (1979), а именно как «…состояние организма человека, его анатомических, биохимических и психологических характеристик. Социальные факторы несомненно влияют на это состояние, но не являются им».

Согласно представлениям по данному вопросу А.Г. Щедриной (1989, 1991) показателями здоровья могут быть количественно охарактеризованные следующие пять признаков: уровень и гармоничность физического развития, функциональное состояние организма (его резервные возможности, и, прежде всего, сердечно-сосудистой системы), уровень иммунной защиты и неспецифической резистентности, наличие, какого либо заболевания или дефекта развития, уровень морально-волевых и ценностно-мотивационных установок.

Из наиболее последних определений феномену «здоровье» можно привести мнение В.М. Сахно (1997), который считает, что состояние организма, определяемое термином здоровье – величина подвижная, колеблющаяся между состоянием повышенного и пониженного обмена веществ.

Не вдаваясь в дальнейший анализ существующих определений здоровья нельзя не согласиться с утверждением E. Korzeniowska (1988), в соответствии с которым все существующие определения данного понятия можно подразделить на три основные группы: 

· биологической направленности, рассматривающих здоровье как категорию функционального состояния организма; 

· социальной направленности, представляющих здоровье как условие эффективного участия в общественной жизни;

· смешанной или биосоциальной направленности, рассматривающей здоровье как общее хорошее самочувствие личности. 

К этому следует добавить, что очень важным моментом при анализе определений состояния здоровья является четкое разграничение таких понятий как здоровье популяции и здоровье отдельных индивидуумов, составляющих данную популяцию.

Согласно определениям того же В.П. Казначеева (1986, 1991) состояние здоровья индивида – это процесс сохранения и развития психических, физических и биологических функций, оптимальной трудоспособности и социальной активности при максимальной продолжительности жизни. Здоровье же популяции есть процесс социально-исторического развития психофизиологической и биологической жизнеспособности населения, преемственности поколений при все возрастающих темпах общественного производства, совершенствовании устойчивости популяции при освоении новых территорий. 

Очевидно, что наряду с критериями состояния здоровья индивидуума, соответствующая обработка и обобщение которых дает важные сведения о здоровье популяции, необходимо выделение дополнительных показателей, отражающих состояние популяции как единого целого. Одним из наиболее эффективных путей разработки таких показателей может быть анализ антропоэкологических закономерностей. Именно этот анализ способствует более глубокому пониманию процесса адаптациогенеза в многообразии его индивидуально-популяционных проявлений. Очевидно, что критерии здоровья той или иной популяции людей, наряду с индивидуальными свойствами составляющих ее индивидуумов, должны включать такие категории как уровень рождаемости, здоровье потомства, генетическое разнообразие, приспособленность населения к климато-географическим, социально-экономическим, производственным условиям и т.д.

С точки зрения общей теории адаптации вполне естественно, что состояния здоровья и болезни рассматриваются в тесной взаимосвязи. Действительно, в тех случаях, когда здоровый организм попадает в неадекватные условия (непривычная окружающая, производственная среда и т.п.), он вынужден адаптироваться к ним, т.е. включать дополнительные защитные механизмы. В случае лимита этих механизмов развивается новая форма жизнедеятельности, которая рассматривается как патология или болезнь.

Достаточно интересным, с точки зрения общей теории адаптации, является определение «здоровья», приведенное Е.В. Неудахиным (1995), согласно которому «…здоровье человека – это состояние его организма, основной характеристикой которого является его способность адаптироваться к условиям окружающей среды. Последняя включает в себя природно-климатические, производственные, социальные, бытовые, психологические и другие факторы. 

В связи с научно-техническим прогрессом нарастает стрессорное воздействие перечисленных факторов на организм человека, что ведет к усилению напряженности адаптационно-компенсаторных механизмов, а иногда и к их срыву. Поэтому в таких условиях изменяется не только среда обитания человека, но и он сам…». 

Как уже отмечалось, адаптационные возможности организма отражают уровень его здоровья, устойчивость к воздействию факторов окружающей среды. В связи с этим здоровье человека, по мнению Н.А. Агаджаняна и Р.М. Баевского, можно рассматривать как индикатор «качества» окружающей среды.

В свете проблемы адаптации состояние болезни рассматривалось как нормальная эволюционно-экологическая адаптация, чрезвычайное приспособление и компенсация, особое, специфическое для патологии приспособление, общая неспецифическая реакция организма, адаптационная фаза компенсации и т.п. 

Весьма спорным в этом отношении представляется мнение      В.Н. Галанкина (1988) относительно того, что концепция приспособительной сущности болезни, выдвинутая И.Д. Давыдовским и принятая целым рядом исследователей, должна уступить место представлениям о диалектическом антагонизме состояний приспособленности и болезни. В данном случае, по нашему мнению, невозможно выделение пограничных состояний между указанными явлениями, которые широко распространены в повседневной жизни. 

Вместе с тем, приведенные определения состояния болезни носят несколько односторонний характер и страдают элементами биологизаторства, т.к. сводят болезнь к процессу специфического приспособления организма к резко изменившимся условиям существования. По мнению академика А.Д. Адо (1985) неверно сводить определение болезни только к приспособлению потому, что процессы, происходящие в больном организме, хотя и сходны с таковыми в здоровом по своему присутствию (обмен веществ и энергии, реактивность и т.д.), но обладают, вместе с тем, строгой специфичностью, причем специфичны они для различного рода патологических состояний.

В тоже время возникает вопрос – в какой мере разработка проблемы адаптации в современной биологии может иметь приложение (прямое или косвенное) к пониманию роли приспособительных процессов в становлении и развитии болезней, т.е. в патологии человека. Действительно, можно ли говорить о механическом переносе некоторых теоретических представлений о характере адаптационных изменений из биологии, где речь в основном идет о видовых, родовых и популяционных приспособлениях на особенности адаптации отдельного индивидуума при различных состояниях его здоровья.

[image: image3.png]Cmpecc- )
paxmop 1 1
1
|

ﬁ

Gasi: Tpeaoau

Peaucmenmuocmu Memowenus

i
i
h
|
1
i
A I
|
i
I
1

i
I
i
i
|
1
i
i
i
I
|
i
|

»

1 |

i 1
Brnovenue Hapacmanue

1 i
u3BHMOYHBIX 1 m’z’g’“‘”" | Oesopzanusayuu
Ppeakyui 1 | peaxyuil

5




[image: image4.jpg]



В этом отношении достаточно интересен анализ основных положений широко принятой среди специалистов теории «общего адаптационного синдрома» канадского ученого Г. Селье (1960), попытавшегося объяснить все адаптивные изменения, происходящие в организме, его универсальной неспецифической реакцией на возмущающее воздействие (рис. 2, 3).

Согласно представлениям Г. Селье данная реакция проходит в несколько стадий: тревоги, резистентности и истощения. 
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Стадия тревоги характеризуется повышенной активацией симпатоадреналовой системы (увеличивается производство гормонов коры надпочечников – адреналина, норадреналина, кортизона и др.); стадия резистентности – развитием высоких резервных возможностей организма, в том числе и со стороны коры надпочечников, что в целом повышает сопротивляемость организма к действию неблагоприятных внешних факторов; стадия истощения характеризуется либо полным срывом адаптации либо развитием качественно новой формы адаптации к действию внешнего фактора.

Несмотря на несомненную привлекательность такой трактовки процесса адаптации, предусматривающей универсальность механизма развертывания различных адаптационных процессов, все же не ясно – является ли этот комплекс неспецифических реакций генетически детерминированным механизмом ответа на возмущающее воздействие или же он приобретается в течение индивидуального цикла жизни, а затем передается по наследству, насколько выражено проявление неспецифических адаптивных реакций у организмов с различным уровнем организации и адаптированности, наконец, насколько возможно отождествление адаптационных закономерностей животных и человека, который помимо биологической природы характеризуется комплексом сложных социальных функций. Кроме того, по мнению Г. Селье универсальным аппаратом адаптации и компенсации функций организма при неблагоприятных воздействиях является гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая система (ГГНС). 

Вместе с тем, результаты некоторых последних исследований свидетельствуют о том, что если при некоторых формах инфекционного процесса (сепсис, ревматизм) гормоны коры надпочечников действительно оказывают несомненный лечебный эффект, то при многих других инфекциях эти гормоны недейственны и даже способствуют увеличению тяжести заболеваний. Было отмечено, например, что введение кортизона резко ухудшало течение полиомиелита, в том числе и экспериментального, неблагоприятно отражалось на протяжении экспериментальной стафилококковой инфекции, подавляло фагоцитарную функцию и препятствовало развитию воспалительной реакции, что не всегда полезно в ходе инфекционного процесса. Очевидно, таким образом, что попытки унифицировать адаптационный процесс, свести явление адаптации и компенсации функций, в частности при инфекциях, к регулирующей деятельности одного, хотя бы и очень важного органа (в данном случае гипоталамо-гипофизарно-адреналовой системы) нельзя признать удачными ни с методологической, ни с фактической точки зрения.

По нашему мнению представленные данные свидетельствуют не столько о невозможности теоретических представлений о болезни как срыве адаптационных механизмов, сколько о недостаточной разработанности вопроса относительно механизмов, действительно обеспечивающих оптимальный приспособительный эффект организма. В связи с этим актуальность дальнейших теоретических и практических исследований по вопросу адаптации организма к факторам природной среды, разработке на этой основе эффективных мер снижения функционального напряжения, сохранения и развития уровня его здоровья несомненна. 

Сложность разработки наиболее конкретных определений состояниям здоровья и болезни усугубляется еще и тем, что между этими относительно противоположными категориями жизнедеятельности нельзя провести четкой границы. Включение адаптационных механизмов, их активация, максимальное напряжение и, наконец, истощение, приводящее к развитию определенного заболевания, есть различные стадии состояния организма между здоровьем и болезнью, между нормой и патологией.

Опыт, накопленный благодаря фундаментальным исследованиям в области космической и полярной медицины, физиологии труда и спорта, экологической физиологии, функциональной диагностики и других отраслях науки в отношении оценки состояния здоровья людей, находящихся в неадекватных условиях среды, позволяет говорить о совершенно новой области знаний на грани между физиологией и патологией или донозологической диагностике.

Под донозологической диагностикой следует понимать оценку функционального состояния организма и его адаптационных возможностей в период, когда еще отсутствуют объективные признаки заболевания. Донозологическая диагностика занимается распознаванием состояний, пограничных между нормой и патологией или донозологических состояний.

Донозологические состояния возникают в результате напряжения механизмов регуляции функций в тех случаях, когда организм должен затратить больше усилий, чем обычно, чтобы обеспечить уравновешивание со средой. Если воздействие вредных факторов на организм продолжается достаточно длительное время или велико по интенсивности, постоянное или продолжительное и чрезмерное напряжение регуляторных систем может привести к истощению резервных возможностей и развитию состояний перенапряжения, а затем и к срыву адаптации. 

Необходимо отметить, что донозологические состояния отличаются от заболеваний преобладанием неспецифических изменений над специфическими. К сожалению, большинство существующих методов диспансерного и клинического изучения человека направлены, в основном, на диагностику специфических преморбидных состояний или нозологических форм патологии и не позволяют в необходимой степени распознавать и дифференцировать донозологические состояния. В связи с этим необходимы принципиально новые подходы к оценке состояния здоровья различных групп населения с тем, чтобы профилактические и оздоровительные мероприятия могли быть применены на стадии, когда еще не нарушена трудоспособность, когда еще возможен возврат организма к состоянию физиологической нормы или полной устойчивой адаптации к сложившимся условиям окружения. Именно данная стадия является своеобразной точкой приложения такого общебиологического и социального явления как реабилитация, со всеми ее видами и особенностями.

Представленные теоретические сведения служат, по нашему мнению, убедительным подтверждением того, что между двумя такими феноменами как «реабилитация» и «адаптация» объективно существует выраженная функциональная зависимость. 

Действительно, степень и разнообразие реабилитационных воздействий на организм напрямую зависят от качества адаптационных механизмов этого организма – они минимальны в случае оптимальной формы адаптации и, в большинстве случаев носят профилактический, оздоровительный характер. Напротив, по мере ухудшения адаптационных возможностей организма возрастает роль соответствующих реабилитационных мероприятий, причем как по объему, так и по их интенсивности. 

Схематично данную зависимость можно выразить в виде простейшей формулы: 

А = k / Р,

где А - степень оптимальности процессов адаптации;                  Р - условный объем реабилитационных мероприятий;                           k - коэффициент функциональной зависимости.

Мы понимаем, что представленные материалы являются авторским взглядом на некоторые теоретические основы общей теории реабилитации. Вместе с тем, очевидно, что проблема теоретического осмысления реабилитации как общебиологического и социального феномена является одной из наиболее актуальных в настоящее время. Решение данного вопроса позволит не только расширить имеющиеся сведения по проблеме реабилитации, но и обоснованно сформировать новое, широкое направление в общей системе научных знаний о человеке, обществе и окружающей среде. 

Принимая положение о необходимости развития теоретических представлений относительно феномена реабилитации отмечаем, что в данный момент наиболее важным представляется систематизация материалов многочисленных и часто разнонаправленных исследований различных реабилитационных явлений, аспектов реабилитации и т.д. 

Этому вопросу и посвящены все остальные разделы данного учебного пособия. 

Раздел 3

медицинская реабилитация

По мнению большинства специалистов реабилитация как общесоциальное явление возникла именно как сугубо медицинское направление, задачей которого было обеспечение восстановительной терапии и возвращение к активной деятельности больных с различными хроническими заболеваниями. В целом можно согласиться с данным утверждением. Вместе с тем, последующее развитие реабилитации как феномена научных знаний показало, что ее медицинское направление не сводится лишь к элементам восстановительной терапии различного характера и применения комплексов лечебной физкультуры. 

Медицинская реабилитация, по нашему мнению, является одним из наиболее комплексных элементов в общей системе реабилитации и включает в себя не только чисто медицинские и                         медико-биологические мероприятия, но также определенные элементы реабилитации психологической, педагогической и социальной. Действительно, трудно представить высокую эффективность медицинской реабилитации без определенной мотивации и соответствующего настроя больного (психологические средства реабилитации), а также без должного уровня компетентности врача или реабилитолога относительно вопросов дозирования объема и интенсивности физических нагрузок, их повторяемости и т.п. (педагогические элементы реабилитации).

С учетом вышеизложенного под медицинской реабилитацией следует понимать комплексный процесс восстановления (или компенсации) нарушенных морфофункциональных характеристик организма после перенесенных заболеваний или оперативного вмешательства средствами общей и частной терапии в сочетании со средствами психолого-педагогической и физической реабилитации.

Трудно в этом отношении не согласиться с мнением большинства специалистов, считающих, что основой медицинской реабилитации является комплексное использование взаимодополняющих средств и методов медикаментозного лечения и других видов реабилитационных мероприятий. Все это способствует более быстрому восстановлению нарушенных функций, формированию компенсаторно-приспособительных реакций, скорейшему восстановлению трудоспособности. Важно отметить также, что в рамках медицинской реабилитации широко используются различные методы функционально-диагностического исследования, что позволяет объективно оценивать текущие функциональные параметры организма и соответствующим образом проводить оценку применяемых реабилитационных мероприятий. 

Важность проблемы медицинской реабилитации подтверждаются последними данными медицинской статистики.  Так, согласно этим материалам из общего числа госпитализированных в отделениях терапевтического профиля в стационарной реабилитации нуждаются 8,37 на 10000 всего населения; в отделениях хирургического профиля – 20,91 на 10000, неврологических – 21,65 на 10000 всего населения; в целом «долечиванию» подлежат от 20 до 30% в зависимости от основного профиля отделения. В амбулаторной реабилитации нуждаются        14-15% из числа обратившихся в поликлинику, причем около 80% из них составляют лица с последствиями повреждений опорно-двигательного аппарата. 

Общие показания к медицинской реабилитации представлены в докладе Комитета экспертов ВОЗ по предупреждению инвалидности в реабилитации (1983).

К ним относятся: 

· значительное снижение функциональных способностей; 

· снижение способности к обучению; 

· особая подверженность воздействиям внешней среды; 

· нарушения социальных отношений; 

· нарушения трудовых отношений.

Общие противопоказания к применению реабилитационных мероприятий включают сопутствующие острые воспалительные и инфекционные заболевания, декомпенсированные соматические и онкологические заболевания, выраженные расстройства интелектуально-мнестической сферы и психические заболевания, затрудняющие общение и возможность активного участия больного в реабилитационном процессе.

Процессы медицинской реабилитации связаны с непосредственной деятельностью лечащего врача. Именно им определяется диагноз болезни и соответствующая программа лечения. В зависимости от степени выраженности патологического процесса врачом назначается либо оперативная, либо хирургическая форма лечения, а стадии реабилитационного процесса обычно подразделяются на следующие: стационарная, амбулаторная и санаторно-курортная. Правильное представление о последствиях болезни имеет принципиальное значение для понимания сути медицинской реабилитации и направленности реабилитационных воздействий.

Анализ основных представлений о медицинской реабилитации как комплексном процессе восстановления или компенсации нарушенных функций организма, вместе с тем, позволил выявить ряд существенных противоречий, решение которых имеет важнейшее значение не только для систематизации отдельных направлений реабилитации, но и для наиболее эффективного их развития. 

Общепризнано, что в структуру медицинской реабилитации следует включать как сугубо терапевтические мероприятия (например, средства фармако- и фитотерапии, диетического питания, витаминизации и т.п.), так и медико-биологические средства реабилитации (физиотерапия, лечебная физическая культура, массаж и т.п.). 

По нашему мнению такой подход к пониманию феномена медицинской реабилитации не только не способствует окончательному оформлению данного направления как самостоятельной отрасли реабилитации, но и приводит к невероятной терминологической и понятийной путанице, смешиванию специфических особенностей повседневной деятельности врача и реабилитолога, более того, к непризнанию последнего в роли самостоятельного специалиста. 

Острота данной проблемы усугубляется еще и тем, что в понимании большинства исследователей и практических работников такое направление реабилитации как физическая реабилитация является средством использования исключительно физических упражнений в качестве основных восстановительных мероприятий. Возникает целая масса вполне естественных вопросов: к какому виду реабилитации (медицинской или физической) отнести, например, лечебную физическую культуру; является ли прерогативой врача перед реабилитологом проведение занятий по лечебной физической культуре (хотя всем известна громадная разница между ними в пользу последних в отношении профессиональной подготовки по планированию и дозированию физических упражнений различного характера). 

Говоря о средствах медицинской реабилитации необходимо строго разграничивать их на две большие группы: собственно медицинские (находятся в компетенции лечащего врача) и медико-биологические (могут реализовываться как непосредственно врачом, так и специалистом - реабилитологом).

Данное понимание специфики медицинской реабилитации хорошо согласуется с представлениями большинства авторитетных специалистов в области реабилитологии. 

Достаточно полно и, по нашему мнению, объективно дано определение медицинской реабилитации Л.М. Клячкиным и А.М. Щегольковым (1992): «Мединский аспект реабилитации (или медицинская реабилитация – курсив авторов) представляет комплекс лечебно-профилактических мероприятий, к которым относятся медикаментозная терапия, хирургическое лечение и различные методы немедикаментозного лечения. Общая задача аспекта – устранение или компенсация функционального дефекта, повышение резистентности организма и его адаптация к условиям среды, профилактика хронизации болезни, ее обострений и рецидивов, стабилизация ремиссии, устранение или компенсация местных патологических нарушений (последствий травмы)».

По мнению указанных авторов, а также подавляющего числа специалистов в области реабилитации к медикаментозным средствам лечения относятся все разновидности фармакотерапии, предусматривающие своей целью достижение максимального сокращения воздействия на организм лекарственными препаратами. Хирургическое лечение представляет комплекс хирургических вмешательств для устранения функциональных или морфофлогических дефектов, долечивание осложнений и последствий травм и оперативных вмешательств. Важно, что к немедикаментозным средствам медицинской реабилитации относят физио-, фито-, механо- , бальнео-, дието-, климато-, рефлексотерапию, мануальную и аромотерапию.

Приведенные в данном разделе взгляды на особенности медицинской реабилитации как самостоятельного аспекта общей системы позволяют, по нашему мнению, более четко разграничить известные виды реабилитационных мероприятий, в определенной степени их систематизировать при сохранении высокой степени функциональной зависимости между ними.

Раздел 4

Физическая реабилитация 

Физическая реабилитация является одним из наиболее известных и имеющих широкое практическое применение аспектов общей системы реабилитационных мероприятий. По мнению большинства специалистов в области реабилитации все средства физической реабилитации можно подразделить на следующие группы: средства физиотерапии, лечебной физической культуры и массажа. В связи с вышеизложенным общая характеристика физической реабилитации как самостоятельной отрасли научно-практических знаний должна быть дана именно с учетом приведенной специфики составляющих ее элементов.

4.1 Аппаратная физиотерапия

По общепризнанному мнению в перечень средств физиотерапии входят как искусственные, так и природные лечебные факторы. К искусственным факторам профилактического, лечебного и реабилитационного воздействия на организма человека традиционно относится комплекс физических факторов (температура, освещение, электрические и магнитные поля, давление и т.п.). 

В связи с этим, разновидность лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий, связанная с использованием именно этих факторов, получила название физиотерапии. К средствам аппаратной физиотерапии традиционно относятся следующие: электротерапия, магнитотерапия, аэрозольтерапия, светолечение, лечение лазерным и радиоактивным излучением; ультразвуковая терапия, гидротерапия; теплолечение. Такие же средства как бальнеотерапия, климатотерапия, различные виды санаторно-курортного лечения также относятся к средствам физиотерапии, но уже естественного, природного характера. 

В связи с несомненной практической значимостью указанных факторов естественной и искусственной среды в проведении лечебно-реабилитационных мероприятий мы посчитали возможным привести в данном учебном пособии более детальную их характеристику. 

4.1.1 Электротерапия

К средствам электротерапии традиционно относятся методы лекарственного электрофореза, электросонтерапии, общей и местной гальванизации, амплипульстерапии, дарсонвализации, диадинамотерапии, а также методы электротерапии, связанные с применением электромагнитных полей ультра- (УВЧ) и сверх- (СВЧ) высокой  частоты.

Лекарственный электрофорез – метод введения в организм необходимых лекарственных веществ с помощью постоянного электрического тока. Преимуществами данного метода перед традиционными методиками введения лекарственных веществ (пероральный и парентеральный) являются:

· возможность локализации зоны лечебного воздействия в строго ограниченных рамках (например, в области гематомы бедра, плеча, кисти и т.д.); 

· применение в лечебно-реабилитационном процессе малых доз лекарственных препаратов; 

· относительное продолжительное время воздействия лекарственных веществ на организм, связанное с малой скоростью их выведения; 

· практически полное отсутствие побочных реакций, в частности, аллергических реакций различного характера.

Для проведения процедуры лекарственного электрофореза обычно используются разнополюсные (+ и -) электроды, которые накладываются в определенной области (зависит от локализации поражения, характера заболевания и степени его выраженности). Между электродами располагается лекарственная прослойка, которая состоит из 2-х слоев фильтровальной бумаги или марли, пропитанных раствором соответствующего лекарственного вещества. После подачи постоянного электрического тока малого напряжения на электроды больной должен ощущать легкое покалывание под электродами. Появление же феномена выраженного «жжения» должно послужить сигналом к снижению плотности подводимого тока. Традиционно продолжительность одной процедуры лекарственного электрофореза составляет 10-20 минут, а длительность общего курса достигает 10-15 дней.     


Важно отметить также, что показаниями для проведения лекарственного электрофореза является прогнозируемый лечащим врачом фармакологический эффект вводимого лекарственного вещества, противопоказаниями – непереносимость или возможность аллергических реакций на вводимые лекарственные препараты. 

Не менее эффективным физиотерапевтическим средством является метод электросонтерапии, под которым понимается лечебное воздействие импульсными токами на структуры головного мозга. Физиологический механизм лечебно-реабилитационного воздействия электросонтерапии заключается в тормозном воздействии импульсных токов на функциональную активность различных отделов головного мозга (гипоталамус, гипофиз, варолиев мост, ретикулярная формация), что приводит к снижению условно-рефлекторной деятельности, эмоциональной активности человека и, тем самым, оптимизации восстановительных процессов в коре головного мозга и подкорковых структурах. Субъективно после проведения процедуры электросонтерапии ощущаются проявления общей бодрости и «свежести», выраженного снижения утомления, повышения работоспособности, в улучшении настроения и активности корковых процессов.

Помимо выщеперечисленного электросонтерапия оказывает благотворное влияние и на состояние вегетативных систем организма. В частности, это выражается в снижении тонуса сосудов, повышении кислородной емкости крови, активизации процессов кроветворения, нормализации деятельности свертывающей и противосвертывающей системы крови, углеводного, белкового, жирового, водно-солевого обмена, секреторной активности желез внутренней секреции, а также в урежении и углублении внешнего дыхания, увеличении его минутного объема, активации секреторной функции желудочно-кишечного тракта. В целом лечебные эффекты электросонтерапии следует рассматривать как транквилизирующие, седативные, спазмолитические, трофические и секреторные.

Для проведения сеансов электросонтерапии обычно используют аппараты Электросон-4Т (ЭС-4Т) и Электросон-5 (ЭС-10-5), способные модулировать прямоугольные импульсы тока частоты      5-160 импульсов/сек  и длительностью 0,2-0,5 мс. Сила импульсного тока обычно не превышает 8-10 мА. Низкие частоты (5-20 импульсов/сек) применяют при выраженном возбуждении центральной нервной системы, а более высокие частоты                  (40-100 импульсов/сек) – при ее угнетении. 

Процедуры электросонтерапии необходимо проводить в изолированных от шума помещениях. Используемые при этом электроды накладываются следующим образом: на закрытых веках размещают отрицательные «глазные» электроды, а положительные «затылочные» фиксируют на сосцевидных отростках височных костей и  присоединяют к аноду. Начальная сила тока не должна превышать 5 мА, которую постепенно увеличивают до появления у больного ощущений легкой безболезненной вибрации под электродом. Продолжительность одной процедуры электросонтерапии составляет от 20 до 40 минут, а полный курс лечения 15-20 процедур, которые можно проводить либо ежедневно, либо через день.

Традиционно показаниями для проведения процедур электросонтерапии являются заболевания центральной нервной и сердечно-сосудистой систем (неврастения, реактивные и астенические состояния, нарушение ночного сна, церебральный атеросклероз в начальном периоде, ишемическая болезнь сердца, нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу, гипертоническая болезнь 1 и 2 стадий), а также язвенная болезнь, бронхиальная астма, нейродермит, экзема, энурез. Напротив, противопоказаниями для проведения электросонтерапии являются такие заболевания как эпилепсия, пороки сердца, непереносимость электрического тока, конъюнктивит, блефарит, мокнущие дерматиты лица.

Значительное практическое применение при проведении лечебно-реабилитационных мероприятий получил также метод гальванизации, в основе которого лежит применение с лечебной целью непрерывного постоянного тока (до 50 мА) низкого напряжения (30-80 В). Из курса общей биофизики хорошо известно, что воздействие постоянного электрического тока на биологические ткани приводит к активизации в них таких физико-химических эффектов как электролиз, поляризация, электродиффузия и электроосмос. В результате данных процессов в подвергшихся воздействию тканевых структурах, а также в более глубоких тканевых структурах, наблюдается выраженное усиление крово- и лимфообращения, повышение содержания биологически активных веществ, в частности, ацетилхолина и гистамина, способствующих существенному снижению сосудистого тонуса и вязкости крови. Кроме этого, применение гальванизации способствует падению мышечного тонуса, усилению выделительной функции кожи, уменьшению «отечности» в очаге воспаления или в области травмы.

Важно отметить также, что под воздействием постоянного электрического тока наблюдается активизация синтеза макроэргических соединений в клетках (АТФ, КФ и т.п.), обменно-трофических и местных нейрогуморальных процессов в тканях, ускорение процессов регенерации периферических нервов, костной и соединительной ткани, эпителизации вяло заживающих ран и трофических язв, а также усиление секреторной функции слюнных желез, желудка и кишечника. Реакции более высокого порядка возникают при гальванизации рефлексогенных и паравертебральных зон, а также соответствующих сегментов и структур головного мозга.

В целом к лечебным эффектам метода гальванизации необходимо отнести следующие: противовоспалительный, анальгетический (обезболивающий), седативный (успокаивающий), вазодилататорный (расширение кровеносных сосудов), миорелаксирующий (расслабление мышечных групп), метаболический, секреторный.

Обычно, в зависимости от целей лечебно-реабилитационных мероприятий, используются методы местной и общей гальванизации, а также гальванизации отдельных рефлекторно-сегментарных зон. Независимо от выбранного метода гальванизация организма предусматривает соблюдение основных требований к величине используемого при гальванизации постоянного тока – напряжение до 80 В, сила – до 50 мА. Максимальный ток применяется при гальванизации конечностей (20-30 мА) и туловища (15-25 мА), на лице его величина не превышает 3-5 мА, на слизистых рта и носа      2-3 мА.

В процессе практической реализации метода гальванизации используются электроды в виде свинцовых пластин толщиной от    0,3 мм до 1 мм, между которыми и местом воздействия располагают прокладки толщиной не менее 100 мм, смоченные водой. и влажной матерчатой прокладки не менее 100 мм толщиной, изготовленной из белой фланели, смоченной теплой водой. Прокладка должна выступать со всех сторон за края пластины на 1-2 см. Электроды присоединяют к аппарату многожильным проводом.

Наряду с электродами прямоугольной формы для местной гальванизации применяют электроды в виде полумаски (для лица), воротника, стеклянных ванночек (для глаз) или специальные полостные электроды (ректальный, вагинальный). Электроды на теле больного размещают продольно или поперечно. При продольном расположении, электроды помещают на одной стороне тела, при поперечном – на противоположных участках тела. Для проведения гальванизации обычно используются специальные приборы    «Поток-1», «Поток-2», для гальванизации полости рта аппарат ГР-2, для проведения гальванизации в 4х камерных ваннах – ГК-2.

Общую гальванизацию осуществляют при помощи четырехкамерных гальванических ванн. Для гальванизации рефлекторно-сегментарных зон постоянным током воздействуют на паравертебральные зоны различных отделов позвоночника. Чаще применяют гальванизацию воротниковой и трусиковой зоны (гальванический воротник и трусы по А.Е. Щербаку). 

Курс лечения методом гальванизации обычно состоит из         10-15 процедур, причем повторный курс можно проводить не ранее, чем через 1 месяц.

Показаниями для проведения процедур гальванизации являются заболевания периферической нервной системы (невралгии, невриты, плекситы, радикулиты), последствия травм головного мозга и спинного мозга, функциональные заболевания центральной нервной системы с нарушением сна, гипертоническая болезнь I-II стадии, гипотоническая болезнь, заболевания ЖКТ (хронический гастрит, язвенная болезнь, хронический холецистит, гепатит, колит), болезни суставов различной этиологии, остеохондроз, заболевание глаз, лорорганов, кожи, хронические заболевания женских половых органов.

Напротив, противопоказаниями к проведению процедур гальванизации являются острые гнойные воспалительные процессы, нарушения кожной чувствительности, индивидуальная непереносимость тока, нарушение целостности кожных покровов в местах наложения электродов, экзема.

Широкое распространение в системе лечебно-реабилитационных мероприятий медико-биологической направленности получил также такой метод электротерапии как амплипульстерапия, под которым понимается применение в лечебных целях модулированного по амплитуде тока синусоидальной формы (обычно частотой 500 Гц).

Физиологический механизм действия синусоидально модулированного тока заключается в формировании мощного очага возбуждения в центральной нервной системе вследствие раздражения периферических нервных волокон (кожи, мышц и т.п.). В результате формирования устойчивой функциональной связи данного очага возбуждения с центрами нейроэндокринной регуляции в головном мозге у человека, проходящего процедуру амплипульстерапии, наблюдаются выраженные положительные вегетативные сдвиги: снижается частота сердечных сокращений и внешнего дыхания, повышается тонус мозговых сосудов, кишечника, желчевыводящих путей и мочеточников, уменьшаются проявления венозного застоя и периневральных отеков и т.п. В связи с вышеизложенным лечебные эффекты амплипульстерапии можно рассматривать как нейростимулирующий, анальгетический, сосудорасширяющий, трофический.

Для проведения сеансов амплипульстерапии традиционно используют такие аппараты как Амплипульс-5, Амплипульс-6, Стимул-2. Непосредственно во время процедуры больному предлагают принять расслабленное положение, а ток подводят с помощью электродов и влажной матерчатой прокладки, толщиной не менее 1 см, величиной строго по размерам болевого участка.

Показаниями для проведения сеансов амплипультерапии являются различные заболевания периферической нервной системы, гипертоническая болезнь 1-2 степени, хронический бронхит,  бронхиальная астма, функциональные расстройства желудка, язвенная болезнь, рефлюкс-эзофагит, дискинетические запоры, ДЖВП, ревматоидный артрит, деформирующий артроз, энурез.

В тоже время процедуры амплипульстерапии противопоказаны лицам, у которых имеют место переломы с неиммобилизированными костными отломками, а также страдающими желче- и мочекаменной и варикозной болезнями. 

В перечень эффективных средств электротерапии традиционно входит и метод местной дарсонвализации –  лечебное воздействие на отдельные участки тела больного слабым импульсным переменным током высокого напряжения и средней частоты. 

Применение данных токов приводит к существенному раздражению нервных окончаний коже и, как следствие, к усилению процессов микроциркуляции крови. Кроме этого, наблюдается  повышение эластичности и тургора кожи, усиление ее секреторной и выделительной функции. В связи с вышеизложенным лечебными эффектами местной дарсонвализации являются: местный анальгетический, вазоактивный, местный трофический, противовоспалительный, противозудный и бактерицидный.

Показаниями для проведения процедуры местной дарсонвализации являются разнообразные заболевания периферической нервной системы с болевым синдромом, нейроциркуляторная дистония по кардиальному типу, мигрень, расстройства сна, климактерический невроз, энурез, варикозное расширение вен нижних конечностей, геморрой, заболевания слизистой рта, трофические язвы и повреждения кожи, зудящие дерматозы, экзема, длительно незаживающие раны, вазомоторный ринит, воспалительные заболевания женских половых органов, простатит, импотенция.

Вместе с тем, непереносимость пациентом тока, боли при введении полостных электродов являются противопоказаниями для проведения данной процедуры.

В случае проведения местной дарсонвализации традиционно используют аппараты Искра-1 и Искра-2, переносные Импульс-1 и Корона М, которые укомплектованы 8 электродами: гребешковым, большим и малым ректальным, ушным, большим и малым грибовидным, десенным и вагинальным. Применение указанной аппаратуры позволяет модулировать импульсы переменного тока с частотой 110 кГц (сила тока при этом не превышает 0,02 мА, а напряжение 50 В). 

Продолжительность проводимых ежедневно процедур составляет 3-5 мин на одном участке и не превышает 10-15 мин.  Длительность курса лечения составляет 10-15 процедур. Повторный курс назначают через 1-2 месяца.

Диадинамотерапия. Это метод лечебного воздействия на организм диадинамическими импульсными токами. Физиологический механизм воздействия данной процедуры заключается в следующем. Диадинамические токи ритмически возбуждают кожные и мышечные афферентные нервные волокна, в результате чего мощные нервные импульсы распространяются по направлению к субстанции задних рогов спинного мозга с последующей активацией стволовой части  головного мозга и формированием выраженного доминантного очага возбуждения в коре больших полушарий. По закону отрицательной обратной индукции сформированная доминанта приводит к «делокализации» болевой доминанты и активирует центры парасимпатической нервной системы. В конечном итоге, данные процессы существенно снижают болевые ощущения вплоть до полной анальгезии. 

Необходимо отметить также, что формируемые импульсные потоки усиливают скорость кровотока в пораженных органах и тканях, активируют трофические влияния симпатической нервной системы и местные защитные гуморальные механизмы. Происходит активация выброса эндорфинов, увеличение активности ферментов.

В связи с вышеизложенным очевидно, что к лечебным эффектам диадинамотерапии относятся: мионейростимулирующий, анальгетический, вазоактивный, трофический.

Показаниями к проведению данной процедуры являются острые и подострые заболевания периферической нервной системы, острые травматические повреждения костно-мышечной системы, заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь І и ІІ стадии, болезнь Рейно, атеросклероз сосудов конечностей, варикозная болезнь, облитерирующий эндартериит), бронхиальная астма, заболевания желудочно-кишечного тракта (холецистит, дискинезия  желчевыводящих путей, атонический и спастический колиты, панкреатит), ревматоидный артрит, энурез, деформирующий остеоартроз, болезнь Бехтерева, хронические воспалительные заболевания придатков матки, спаечная болезнь.

Противопоказаниями же к диадинамотерапии являются переломы костей с неиммобилизированными костными отломками, желчекаменная болезнь, тромбофлебиты, острые боли висцерального происхождения (приступ стенокардии, инфаркт миокарда, почечная колика, роды, хирургические манипуляции), психоз, рассеянный склероз.

Для проведения процедур диадинамотерапии обычно используют диадинамические токи-импульсы полусинусоидальной формы с частотой 50 и 100 Гц (в настоящее время применяют пять основных видов токов и 2 вида их волновой модуляции).

Практическая реализация процедур диадинамотерапии возможна с использованием аппаратов Тонус-1 и Тонус-2 плоских электродов различных размеров: малые и средние чашечные электроды, а также полостные (ректальные и вагинальные). Электроды необходимо размещать на поверхности кожи в зоне болевого очага на который накладывают активный электрод, соединенный с катодом. При использовании локальных электродов их перемещают по ходу вовлеченных в патологический процесс нервов.

При диадинамофорезе анестетиков между кожей больного и гидрофильной прокладкой располагают лекарственную прослойку, смоченную раствором препарата. Сила тока зависит от формы и величины электродов и составляет от 2-5 до 15-20 мА. Ток постепенно увеличивают до ощущения отчетливой вибрации или чувства сползания электрода. При появлении ощущений жжения под электродами или выраженной гиперемии после  процедуры силу тока при последующих процедурах уменьшают.

Продолжительность процедур 8-10 мин ежедневно или 2 раза в день. Курс лечения 5-12 процедур. Повторный курс проводят через    2 недели.

Ультравысокочастотная терапия (УВЧ) – процесс, связанный с лечебным использованием электрической составляющей переменного электромагнитного поля высокой и  ультравысокой частоты.

Анализ основных особенностей воздействия на организм     УВЧ-терапии позволил условно выделить ее нетепловой (осцилляторный) и тепловой компоненты. Нагревание органов и тканей под действием электрического поля УВЧ вызывает стойкую, длительную и глубокую гиперемию тканей в зоне воздействия. Особенно сильно расширяются капилляры, диаметр которых увеличивается в 3-10 раз. Одновременно увеличивается скорость кровотока в крупных сосудах. Под воздействием УВЧ-поля существенно ускоряется и регионарная лимфодинамика, повышается проницаемость эндотелия, гематоэнцефалического и других тканевых барьеров, увеличивается число лейкоцитов, нарастает их фагоцитарная активность, что приводит к дегидратации и рассеиванию воспалительного очага. 

Активация нейрогуморальных процессов приводит к уменьшению содержания в крови липопротеидов низкой плотности и триглицеридов, увеличивается содержание фибриногена и толерантность плазмы к гепарину, что способствует усилению гемостаза.

Электрическое поле высокой частоты стимулирует деятельность парасимпатической нервной системы и уменьшает влияние симпатической на внутренние органы, нормализует артериальное давление, моторную и секреторную функцию желудка, всасывание питательных веществ в тонком кишечнике. УВЧ улучшает трофику тканей, ускоряет эпитализацию ран.

Лечебные эффекты: противовоспалительный, секреторный, сосудорасширяющий, миорелаксирующий, иммуносупрессивный, трофический.

Показания. Острые гнойные процессы различной локализации, острые и подострые воспалительные заболевания различных внутренних органов (легких, желудка, печени, мочеполовых органов, травмы и заболевания опорно-двигательного аппарата и периферической нервной систмы, фантомные боли, облитерирующий эндортериит, бронхиальная астма, хронический обструктивный бронхит, ревматоидный артрит, гипертоническая болезнь 1-2 стадии, климактерический и постклимактерический синдромы.

Противопоказания. Аневризмы аорты, гипотензия, частые приступы стенокардиии, наличие имплантированных кардиостимуляторов в  области воздействия, оформленный гнойный очаг воспаления, гнойные синуситы, инсульт, беременность с 3-го месяца.

Для проведения процедур используют высокочастотное электрическое поле частотой 27,12±0,16 МГц (длина волны 11,05 м) и 40,68±0,02 МГц (длина волны 7,37 м). Первая из них является международной. Для проведения УВЧ - терапии применяют аппараты малой, средней и большой мощности. В первую группу входит аппарат УВЧ-5-2 (выходная мощность 5 Вт) и УВЧ-30-2 (мощность 5,10,20 и 30 Вт). Среднюю выходную мощность имеют аппараты УВЧ-50 (50 Вт) и УВЧ-80-01 (мощность от 10-80 Вт). К аппаратам большой мощности относят Экран-2 (мощность от 40 до 350 Вт).

При проведении процедур УВЧ-терапии используют конденсаторную методику. Применяют продольное и поперечное расположение двух конденсаторных пластин. При неглубоких очагах поражения зазор между пластинами и поверхностью кожи составляет 1-2 см, при глубоком расположении очага – 3-4 см.

Низкоинтенсивное поле УВЧ применяют преимущественно в острую (экссудативную) стадию воспаления, а высокоинтенсивное в стадию разрешения (пролиферативную) воспалительного процесса или после дренирования гнойного очага воспаления.

Продолжительность ежедневно проводимых процедур составляет 10-15 минут, при нетепловом воздействии их можно проводить дважды в день. Курс 8-12 процедур.

Сверхвысокочастотная электротерапия (СВЧ) – метод электролечения, основанный на воздействии на больного электромагнитных колебаний с длиной волны от 1 мм до 1 м         (или соответственно с частой электромагнитных колебаний             30-30000 МГц).

В лечебной практике применяют микроволны дециметрового и сантиметрового (1-10 см) диапазонов и в соответствии с этим различают два вида СВЧ терапии: дециметровая (ДМВ – терапия) и сантиметровая (СМВ – терапия).

Дециметроволновая терапия – лечебное применение электромагнитных волн дециметрового диапазона.

Дециметровые электромагнитные волны низкой интенсивности  вызывают сложные физико-химические процессы, протекающие в облучаемых тканях. Следствием этих процессов является активация клеточного дыхания. Проникающая способность дециметровых волн в ткани составляет в среднем 9-11 см. Из-за малой длины волны по сравнению с линейными размерами тела человека возможно только их локальное воздействие на ограниченном участке тела.

Нагревание глубоколежащих тканей и органов под воздействием дециметровых волн высокой интенсивности приводит к расширению капилляров и усилению регионарного кровотока, повышению проницаемости сосудов микроциркуляторного русла и  дегидратации воспалительного очага. Под воздействием СВЧ-поля  активируется метаболизм облучаемых органов и тканей,  улучшается их трофика и восстанавливается утраченная при болезни функциональная активность.

Электромагнитные волны дециметрового диапазона стимулируют деятельность эндокринных желез.

При облучении различных органов (печень, щитовидная железа) дециметровые волны способны как ослаблять, так и стимулировать процессы иммуногенеза и регенерации в облученных тканях. Это позволяет управлять обменными, иммунными и репаративными процессами при помощи направленного воздействия дециметровыми волнами на различные железы внутренней секреции. ДЦВ восстанавливают нарушенную функцию внешнего дыхания, стимулируют сократительную способность миокарда, способствуют развитию коллатералей и  индуцируют репаративные процессы в нем. Вследствие активации парасимпатических нервных волокон снижается АД и ЧСС.

Лечебные эффекты: противовоспалительный, секреторный, сосудорасширяющий, иммунорегулирующий, метаболический.

Показания. Подострые и хронические воспалительные заболевания внутренних органов, заболевания сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь 1-2 стадии, реноваскулярная гипертония, постинфарктный кардиосклероз (с 25-28 дня заболевания), ревматизм – активность не выше 2 стадии в сочетании с пороками клапанов без нарушения ритма, атеросклероз сосудов головного мозга), бронхиальная астма, ревматоидный артрит, деформирующий остеоартроз.

Противопоказания. Острые  воспалительные гнойные процессы, беременность  (при воздействии на область живота), отечность тканей, стенокардия покоя, пароксизмальные нарушения сердечного ритма, язвенная болезнь желудка со стенозом привратника и опасностью кровотечения, эпилепсия.

Для проведения процедур ДМВ используют отечественные аппараты Волна – 2М,   ДМВ-15 Ромашка и ДМВ-2-1 Ранет. Для СМВ – Луч-58 , Луч-2. Процедуры ДМВ осуществляют по двум основным методикам: дистантной и компактной. Для получения нетеплового эффекта плотность потока энергии не должна превышать  0,01Вт см 2,  которую достигают при выходной мощности аппарата Волна- 2М не более 30 Вт, аппарата Ранет – не более 10 Вт.

Продолжительность процедур ежедневно или через день от 4 до 15 минут, курс 8-12 воздействий.

4.1.2 Ультразвуковая терапия

Ультразвуковая терапия – применение ультразвука с лечебной целью. Ультразвук представляет собой неслышимые человеческим ухом высокочастотные (более 20 000Гц) механические колебания упругой среды, распространяющиеся в ней в виде чередующихся переменных сжатий (уплотнений) и разряжений  вещества – так называемых продольных волн, т.е. колебания частиц происходит в том же направлении, что и распространение волн.

Ультразвук как колебательный волновой процесс характеризуется длиной волны ((), периодом (Т), частотой ((), амплитудой колебаний и скоростью распространения волны (с) в данной среде.

Длина волны – расстояние между двумя точками среды, находящихся в одной фазе колебательного процесса. В ультразвуке длина волны – это расстояние, охватывающее одну область сжатия и разрежения. 

Периодом называется время распространения одной волны. 

Частота колебаний – количество колебаний в 1 с - выражается в герцах (Гц).

Амплитуда колебаний волны – максимальное смещение колеблющихся частиц от положения равновесия. Между частотой и периодом колебаний существует обратная зависимость.

Скорость распространения ультразвука зависит от свойств среды, в частности, от коэффициента сжимаемости, плотности, температуры, структур молекул и т.п., т.е. от акустического сопротивления среды и в гораздо меньшей степени от частоты колебаний. Скорость распространения ультразвука в твердых и жидких средах выше, чем в газах.

Распространяются ультразвуковые волны почти прямолинейно, легко фокусируются, отражаются от границ разнородных сред, им свойственны явления дифракции, интерференции.

В связи с очень большой разницей акустического сопротивления воздуха и тканей человеческого организма на границе этих сред ультразвуковые волны почти полностью отражаются. Поэтому воздействие ультразвуком на ткани организма с лечебной целью осуществляется через контактные среды (дегазированную воду, парафиновое или вазелиновое масло и др.).

С повышением частоты ультразвуковых колебаний увеличивается их поглощение средой и уменьшается глубина проникновения в ткани организма.

Последние неравномерно поглощают ультразвуковую энергию: больше всего – костная ткань, затем нервная, меньше мышечная и совсем мало жировая. Так, при частоте ультразвука 800 кГц толщина полупоглощающего слоя жировой ткани составляет 6,8 см, мышечной – 3,6 см, жировой и мышечной вместе – 4,9 см, печени - 5,0 см, почек – 3,7 см, сердца 2,6 см, а при частоте 2,4 МГц величина половинного слоя поглощения тканей примерно в три раза меньше. Для жировой и мышечной тканей она составляет 1,5 см, печени –    1,7 см, почек –  13 см, сердца – 0,9 см.

Важным параметром ультразвуковой энергии является мощность. Различают общую мощность (в ваттах), излучаемую вибратором, и удельную. Удельная мощность, интенсивность или плотность  ультразвука – энергия, которая проходит за 1 с через 1 см2 площади вибратора. Она измеряется в ваттах на квадратный сантиметр и является основной оценкой фазы ультразвука при терапевтическом его применении.

Действие ультразвука, вызываемые им биофизические эффекты в основном определяются переменным акустическим давлением особенно значительным ускорением колебаний частиц среды, и в меньшей мере постоянным (радиационным) акустическим давлением.

Механизм физиологического действия ультразвука до настоящего времени окончательно не выяснен. В основе его лежат три основных фактора: механический, физико-химический и тепловой. Механическое действие обусловлено переменным акустическим давлением и заключается в вибрационном микромассаже тканей на клеточном и субклеточном уровне, повышении проницаемости клеточных, внутриклеточных и тканевых мембран, вследствие деполимизирующего действия на гиалуроновую кислоты и др.

Физико-химическое действие определяется тем, что применение механической энергии вызывает в тканях организма механический резонанс под влиянием которого ускоряется движение молекул и усиливается их распад на ионы, изменяется изоэлектрическое состояние,  образуются новые электрические поля, наступают электрические изменения в клетках. Изменяются структура волны и  состояние гидратных оболочек, появляются свободные радикалы и различные продукты сонализа биологических растворителей, возникают электронные возбужденные состояния, изменяются процессы перекисного окисления липидов.

Наступает местная стимуляция физико-химических и биохимических процессов в тканях, активизация обмена веществ. Это, в  частности, выражается в окислительном фосфорилировании митохондрий печени, почек повышении интенсивности тканевого дыхания, изменении процессов гликолиза и активности пентодо-фосфатного пути обмена углеводов, оживлении обмена белков и нуклидов, усилении процессов диффузии через биологические мембраны, повышении миотонической активности клеток, усилением крово- и лимфообращения. 

Ультразвук можно рассматривать как физический катализатор физико-химических, биофизических и биохимических процессов в организме. Тепловое действие при небольших интенсивностях ультразвука выражено незначительно, оно возникает в результате трансформации механической энергии в тепловую. Тепло накапливается главным образом на границах различных сред вследствие разницы акустического сопротивления их, а также в тканях, больше всего поглощающих ультразвуковую энергию (нервная, костная), и в местах с недостаточным кровоснабжением, ибо  кровь отводит тепло. Поэтому в этих местах возможен перегрев.

Действие всех трех факторов (физико-химического, механического и теплового) тесно связано и часто переплетается.  Под влиянием ультразвука возникают внутриклеточные микропотоки (вращательные движения цитоплазмы), способствующие стимуляции функции клеточных элементов и клетки в целом. Возникающие под влиянием ультразвуковой энергии микроальтернативные повреждения клеточных структур, в частности липопротеидных мембран лизосом, ведут к нарушению гомеостаза внутриклеточной среды и активируют механизмы защитных реакций, внутриклеточную регенерацию и т.п., что также имеет значение в механизме действия ультразвука.

Физиологическое и терапевтическое действие ультразвука зависит от дозы, количества воздействий и состояния организма.       В терапевтических дозах ультразвук изменяет проницаемость мембран, усиливает процессы диффузии и осмоса, повышает активность ионов, гормонов и других биологически активных веществ, в результате перехода их в свободное состояние, активизирует ферментативную деятельность, усиливает обмен веществ.

При воздействии ультразвука на кожу повышается ее проницаемость, усиливается экскреторная активность кожи – увеличивается количество функционирующих сальных и потовых желез, возрастает экскреция липидов и хлоридов, изменяются окислительно-восстановительные процессы, снижается рН кожи, увеличивается интенсивность обменных процессов, повышается содержание нуклеиновых кислот, стимулируется процессы тканевого дыхания и физиологической регенерации, повышается          барьерно-защитная функция кожи.

Ультразвуковая терапия повышает физиологическую лабильность нервных центров и  периферических нервно-мышечных образований, устраняя парабиотические очаги, повышая адаптационно-трофические функции организма, причем в формировании реакции организма участвуют внешние вегетативные центры, гипоталамо-гипофизарная область, ретикулярная формация и, по-видимому, лимбическая система.

Ультразвук оказывает активирующее-нормализующее действие на гипофиз-надпочечниковую, симпато-адреналовую системы, на функцию щитовидной и половых желез, нормализует обмен катехоламинов.

На сердечно-сосудистую систему ультразвук оказывает сосудорасширяющее действие, нормализует тонус сосудов, улучшает местное кровообращение, микрциркуляцию, усиливая крово- и лимфопоток, уменьшает спазм сосудов и венозный застой.

Ультразвуковая терапия оказывает выраженное противовоспалительное, спазмолитическое, фибролитическое и  гипосенсибилизирующее действие, стимулирует регенераторные процессы.

Ультразвук ускоряет репаративные процессы в нервах, костях, мышцах, способствует рассасыванию спаек, рубцов, обладает бактерицидным действием, в первую очередь повреждая клеточные оболочки микроорганизмов.

Большие (нетерапевтические) дозы, большая интенсивность вызывают патологические деструктивные изменения в организме.

Параметры. В настоящее время в физиотерапевтической практике применяют следующие стационарные и портативные отечественные аппараты ультразвуковой терапии: УТС-1 и УТС-1М, УТП-11 и УТП- 1М.

Методика. Лечение ультразвуком проводят в виде воздействий на очаг поражения или на рефлексогенные зоны. Озвучивается определенный участок тела размером в 100-250 см2.                         При необходимости воздействовать на большую поверхность ее делят на несколько полей. В первый день озвучивают 1-2 поля, а затем до 3-4 полей.

Озвучивание проводят в непрерывном или импульсном режимах, последний более щадящий, в нем менее выражен тепловой компонент.

Для озвучивания используют две основные методики: стабильную и лабильную.  По Сперанскому (1970) различают малые (0,5-0,4 Вт/см2), средние (0,4-0,8 Вт/см2) и большие (0,9-1,2 Вт/см2) терапевтические дозы ультразвука. В настоящее время с лечебной целью применяют дозы малой и средней интенсивности  (от 0,05 до 0,8 Вт/см2) и, очень редко, большой.

Максимальная продолжительность озвучивания 15 минут. Процедуры проводят ежедневно или через день, на курс лечения –     6-14 воздействий. Повторный курс лечения можно назначить через     2 и более месяцев.

Показания: заболевания внутренних органов (хронический бронхит,  астматический бронхит, хроническая пневмония, бронхиальная астма, язвенная болезнь желудка и 12-персной кишки в несложной форме, хронический колит, хронический холицицстит, дискинезия желчных путей, хронический пиелонефрит, панкреатит, облитерирующие заболевания сосудов конечностей); заболевания опорно-двигательного аппарата (дегенеративно-дистрофические и воспалительные заболевания суставов и позвоночного столба – деформирующий остеохондроз, межпозвонковый остеохондроз, спондилез, ревматоидный артрит и т.п.); заболевания периферической нервной системы (радикулит, неврит, невралгия, миалгия, травмы периферических нервов. 

Противопоказания: острые инфекционные заболевания, лихорадочное состояние, резко выраженный невроз, выраженные атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, тромбофлебиты, недостаточность кровообращения, беременность, конексия, новообразования.

Не рекомендуется воздействовать ультразвуком непосредственно на область сердца, головного мозга, на чувствительные ростовые зоны у детей, на выступающие костные поверхности.

Ультрафонофорез (фонофорез) – метод сочетанного воздействия на организм ультразвуковых колебаний и вводимых с их помощью лекарственных веществ. Ультрафонофорез применяют со следующими лекарственными веществами: гидрокортизон, локакортен, синалар, оксикорт, оксизон, анальгин, аминазин, гистидин, трилон Б, метионин, пенициллин, бициллин, стрепмтомицин, липомицин, неомицин, интерферон, пчелиный яд, змеиный яд, фибринолизин, гепарин, пилокортин, экстракт алоэ.

4.1.3 Магнитотерапия

Постоянная магнитотерапия – лечебное использование постоянных магнитных полей. При длительном воздействии постоянного магнитного поля изменяется проницаемость мембран, повышаются Т-лимфоциты, усиливается активность как клеточного, так и гуморального иммунитета, что приводит к гипосенсибилизации и ослаблению аллергических реакций у больного. Слабые магнитные поля снижают свертываемость крови, тогда как сильные увеличивают ее на протяжении 5-7 суток от момента воздействия. Постоянное магнитное поле вызывает торможение в коре головного мозга и снижает активность гипоталамо-гипофизарной системы.

Лечебные эффекты: коагулокоррегирующий, седативный, местный,трофический, сосудорасширяющий, иммуномодулирующий.

Показания. Вегетативные полиневриты, неврозы, нейроциркуляторная дистония по гипертоническому и смешанным типам, болезнь Рейно, облитерирующий эндартериит и другие заболевания сосудов конечностей, заболевания, протекающие с выраженным аллергическим компонентом (бронхиальная астма, хронический обструктивный бронхит, ревматоидный артрит), трофические язвы, заболевания опорно-двигательного аппарата.

Противопоказания. Индивидуальная чувствительность к фактору, ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения III ФК, аневризма аорты, выраженная гипотония, наличие имплантированных кардиостимуляторов.

Параметры. В настоящее время с лечебной целью используют устройства двух типов: магнитофоры и медицинские кольцевые, пластинчатые и дисковые магниты.

Методика. При проведении лечебных процедур магнитоэласты и медицинские магниты накладывают на кожу больного поверх 2-3-х слоев марли и фиксируют при помощи повязки или трубчатого бинта. Магнитоэласты закрепляют таким образом, чтобы его края выступали за пределы очага поражения на 10-20 мм.

Лечение постоянными магнитами длительное. Время воздействия от 30-40 минут до 6-10 часов и более. Курс лечения составляет до 20-30 процедур. Продолжительность воздействия на биологически активные точки 15-30 минут в день в течении 5 суток. 

Импульсная магнитотерапия – лечебное применение импульсов магнитного поля очень низкой и низкой частоты. Действующим фактором в данном методе являются вихревые электрические поля, индуцируемые в тканях импульсным магнитным полем высокой амплитуды. Индукционные (вихревые) электрические токи значительной плотности способны вызывать возбуждение волокон периферических нервов и ритмическое сокращение миофибрилл скелетной мускулатуры, гладких мышц сосудов и внутренний органов (феномен магнитостимуляции). Проникающая способность генерируемого импульсного магнитного поля превышает 4-5 см что позволяет воздействовать на глубоко расположенные возбудимые структуры. Импульсные магнитные поля оказывают трофические воздействия на сосуды и внутренние органы, вызывают усиление локального кровотока, что приводит к уменьшению отека.

Лечебные эффекты: нейромиостимулирующий, вазоактивный, трофический, анальгетический, противовоспалительный.

Показания. Последствия травм опорно-двигательного аппарата, (переломы костей после иммобилизации), дегенеративно-дистрофические заболевания костей и суставов, плексит, радикулит, токсические полинейропатия, первичные энцефаломиотипы, последствия черепно-мозговой травмы с двигательными расстройствами, церебральные параличи, вяло заживляющие раны, трофические язвы. 

Противопоказания. Осложненные формы ИБС, диффузный токсический зоб III стадии, ЖКБ, острый тромбофлебит, эпилепсия, острые головные воспалительные процессы, резко выраженная гипотензия.

Параметры. Аппарат АМИТ-01, Биомаг и АВиМТ. Курс лечения 10-12 процедур, продолжительность 5-15 минут ежедневно или через день. Повторный курс через 1-2 месяца. 

Методика. При проведении импульсной магнитотерапии используют контактную методику. Применяют стабильную и лабильную методику лечебного воздействия. В первом случае индукторы устанавливают неподвижно в проекцию патологического очага, а во втором плавно перемещают вокруг зоны повреждения.

Низкочастотная магнитотерапия – лечебное применение магнитной составляющей переменного электромагнитного поля очень низкой и низкой частоты.  Для лечебного воздействия используют различные виды низкочастотных магнитных полей.         В основу механизма лечебного действия магнитных полей лежат те же факторы, что и при постоянной магнитотерапии.

По степени клинической эффективности воздействию низкочастотных магнитных полей в наибольшей степени подвержены нервная, сердечно-сосудистая и эндокринная системы. Низкочастотное магнитное поле вызывает возбуждение периферической нервной системы, нормализует вегетативные функции организма, уменьшает повышенный тонус сосудов и моторную функцию желудка, возникает активация локального кровотока, усиление кровоснабжения различных органов и тканей, а также их трофики, усиливает образование рилизинг-факторов в гипоталамусе и тропных гормонов гипофиза, которые стимулируют функцию надпочечников, щитовидной железы, половых органов.

Лечебные эффекты: вазоактивный, противовоспалительный, трофический, гипокоагулирующий, местный, анальгетический.

Показания. Последствия закрытых травм головного мозга и  ишемического инсульта, заболевания периферической нервной системы, диабетический полиневрит, вегетативные неврозы, ИБС, постинфарктный кардиосклероз, гипертоническая болезнь 1 стадии, болезнь Рейно облитерирующий эндартериит, хронические заболевания внутренних органов, почек, женских половых органов, артрозы, артриты, остеомиелит, парадантоз, заболевания уха, горла, носа, вялозаживающие гнойные раны, ожоги, келоидные рубцы.

Противопоказания. Острое нарушение мозгового кровообращения, резко выраженная гипотензия, наличие имплантированных кардиостимуляторов, острые психозы.

Параметры. Магнитные поля очень низкой частоты (10-100 Гц) создают при помощи Полюса-1, Полюса-2, Плюса – 2Д, Градиента-1, МАГ-30, МАГ-30-4. 

Универсальным аппаратом, позволяющим создавать постоянное, переменное, пульсирующее и импульсное магнитные поля, является ПДМТ.

Методика. При проведении низкочастотной магнитотерапии используют преимущественно контактную методику. Индукторы устанавливают в проекции патологического очага на коже или в области паравертебральных зон и фиксируют при помощи гибких управляющих штанг аппаратов. Используют продольное и поперечное расположение индукторов. Процедуры низкочастотной магнитотерапии достигают с ультразвуковой терапией. Они несовместимы с  местной дарсонвилизацией на одну и ту же область. Продолжительность лечебных воздействий 15-30 минут ежедневно или через день 20-25 минут.

Высокочастотная магнитотерапия. Лечебное применение электромагнитного поля высокой и ультравысокой частоты. Под воздействием высокочастотного магнитного поля в тканях организма со значительной электропроводностью возникает вихревое электрическое поле той же частоты и индуцируются вихревые точки (токи Фуко). Условно выделяют нетепловой и тепловой компоненты механизмы лечебного действия. Повышение температуры тканей в зоне воздействия вызывает выраженное расширение капилляров, артериол и венул. Ускоряется формирование артериальных капилляров и  возрастает число анастамозов в микроциркулярном русле. Вследствие повышения проницаемости сосудов происходит активация метаболизма тканей, увеличивается отток лимфы, уменьшается отек тканей, увеличивается фагоцитарная активность лейкоцитов, что приводит к  рассасыванию воспалительного очага.

Высокочастотные магнитные поля стимулируют преимущественно тормозные процедуры в центральной нервной системе. Снижение тонуса гладкомышечных волокон способствуют расширению кровеносных сосудов и существенно уменьшает давление крови в них. Высокочастотные поля в результате расслабления гладких мышечных волокон купируют спазм бронхов, желудка, кишечника, восстанавливают холе-и уродинамику в печени, почках, стимулируют выведение продуктов азотистого распада с мочой. Магнитные поля высокой частоты активируют также эндокринную систему организма. При действии  на надпочечники и щитовидную железы они вызывают изменение активности гормоносвязывающих белков, увеличивают концентрацию в крови катехоламинов, глюкокортикоидов и тироксина. Они повышают желчеобразование и желчевыведение, стимулируют синтез антикоагулянтов, улучшают трофику облучаемых тканей и ускоряют эпителизацию ран, тормозят развитие иммунных реакций в органах и тканях.

Лечебные эффекты: протвовоспалительный, секреторный, сосудорасширяющий, миорелаксирующий, иммунодепрессивный, метаболический.

Показания. Подострые и хронические воспалительные заболевания внутренних органов, остеохондроз, мышечные контрактуры, ангиноспазмы, артро-артриты, гипертоническая болезнь 1-2 стадии, болезнь Рейно, бронхиальная астма, хронический обструктивный бронхит, ревматоидный артрит, склеродермия.

Противопоказания. Острые  воспалительные процессы, ИБС, стенокардия ІІІ ФК, наличие имплантированных кардиостимуляторов и металлических предметов, выраженная гипотензия, оформленный гнойный очаг воспаления, гнойные синуситы, геморрагический инсульт, выраженный атеросклероз сосудов головного мозга.

Параметры. В настоящее время в лечебной практике используют специальный аппарат ИВК-4 (частота 13,56 МГц).          За рубежом для высокочастотной магнитотерапии используют аппараты импульсной УВЧ-терапии.

Методика. Индуктор фиксируют на теле больного через полотенце, на расстоянии 1-1,5 см от его поверхности. При проведении процедур высокочастотной магнитотерапии на аппаратах УВЧ-терапии их настраивают в резонанс  терапевтического контура.

Процедуры высокочастотной магнитотерапии сочетают с гальванизацией, лекарственным электрофорезом, и грязелечением.

Продолжительность процедур 15-30 минут ежедневно или через день, на курс 10-15 процедур.

4.1.4 Фототерапия

При взаимодействии с поверхностью тела человека часть оптического излучения отражается, другая рассеивается во все стороны, третья поглощается, а четвертая проходит сквозь различные слои биологических тканей. Объектом взаимодействия оптического излучения с организмом является кожа. Различают следующие виды светолечения: инфракрасное излучение, видимый свет, ультрафиолетовое излучение.

Инфракрасное излучение. Источником инфракрасного излучения является любое нагретое тело. Организм человека является мощным источником инфракрасного излучения.

Солнечное излучение составляет до 45-50% инфракрасного излучения. В искусственных источниках света на его долю приходится 70-80% энергии всего излучения.

При поглощении энергии инфракрасного излучения происходит образование тепла, что приводит к  локальному повышению температуры на 1-2( С. Вначале возникает кратковременный спазм поверхностных сосудов кожи (до 30 с), переходящий в  увеличение локального кровотока, возникает гиперемия, которая исчезает через 20-30 с и повышение проницаемости сосудов приводит к ускорению грануляции ран т трофических язв. При инфракрасном облучении обширных участков тела происходит учащения дыхания и активация  терморегулирующих центров гипоталамуса.

Лечебные эффекты: противовоспалительный, регенеративно-пролиферативный, метаболический, местный анальгетический, вазоактивный.

Показания: хронические и подострые негнойные заболевания внутренних органов, ожоги и отморожения, вялозаживающие раны и язвы, заболевания периферической нервной системы с болевым синдромом, последствия травм опорно-двигательного аппарата.

Противопоказания. Острые воспалительно-гнойные заболева-ния недостаточность мозгового кровообращения, вегетативные дисфункции.

Параметры. В лечебной практике применяются ЛИК-5М, рефлектор Минина, Соллюкс.

Методика. Рефлектор устанавливается на расстоянии 30-100 см от облучаемой поверхности. Передвижные лампы устанавливают сбоку от расположенного на кушетке больного. Курс лечения          20-25 процедур, продолжительность 15-30 минут.

Хромотерапия – видимые излучения. Лечебное применение различных участков видимого излучения, на долю которого приходится до 15% излучения искусственных источников. Видимое излучение представляет гамму различных цветовых оттенков, которые оказывают избирательное действие на возбудимость корковых и подкорковых центров.

При поглощении видимого излучения в коже происходит выделение тепла, активация микроциркуляции и усиление трофики облучаемых органов.

Лечебные эффекты: психоэмоциональный, метаболический, фотодеструктивный.   

Показания. Переутомление, неврозы, расстройства сна, трофические язвы, вялозаживающие раны, желтуха новорожденных.

Параметры. Для лечебных целей используют рефлектор Минина, лампы Соллюкс с различными светофильтрами, пребывание больных в специальных сенсорных комнатах с источниками, которые позволяют воспроизводить разнообразные сочетания цветов.          Для лечения желтухи новорожденных применяют отечественный облучатель ВОД-11, КЛА-21, в которых имеются голубые лампы дневного света.

Методика. Методы лечебного применения видимого излучения во многом аналогичны инфракрасному облучению.

Ультрафиолетовое излучение. Механизм действия                  УФ-излучений на человека сложный и  многообразный. В нем различают три основных,  связанных между собой процесса: биофизический, гуморальный, нервно-рефлекторный. 

УФ-лучи проникают в организм человека на глубину               0,1-1,0 мм, причем последняя зависит от длины волны – длинноволновые проникают глубже, чем коротковолновые.                В организме УФ-излучения вызывают фотоэлектрический эффект, вторичное фотолюминисцентное - митогенетическое фотохимическое действие.

УФ-излучение влияют на все метаболические и физиологические реакции клеток. В процессе биологической фотореакции участвуют пигменты, полисахариды, липиды, белки, нуклеиновые кислоты. УФ-излучения вызывают инактивацию, денатурацию. Под их влиянием в тканях возникает фотолизис – распад сложных белковых структур на более простые, вплоть до аминокислот. При фотолизисе высвобождаются высокоактивные биологические вещества: гистамин, ацетилхолин, гистидин, биогенные амины; изменяется активность ряда ферментов – гистаиназы, тирозиназы, пироксидазы, дегидрогеназы, оказывающих значительное влияние на жизнедеятельность организма.                   УФ-излучения влияют, в частности, не только на уровень серотонина и гистамина, но также и на их обмен.

При достаточном интенсивном и продолжительном облучении кожи через определенный срок УФ-эритема. Последняя представляет собой  асептическое воспаление – расширение капиллярной сети, переполнение ее кровью, фибриноидное набухание, повышение проницаемости капилляров. Кожа становится ярко-красной, болезненной и слегка отечной, повышается ее температура. Максимальное развитие эритемы при интенсивном излучении наблюдается на вторые сутки, когда наступает некроз и микробиоз клеток эпидермиса. На 3-4 день эпидермис утолщается за счет  молодых клеток базального слоя. Эритема постепенно изменяется и возникает шелушение вследствие отмирания клеток поверхностного слоя кожи и замены их молодыми, проявляется пигментация.

УФ-излучения оказывают выраженные противовоспалительные действия, повышают фагоцитарную активность лейкоцитов крови и общую иммунологическую реактивность. Поэтому еритемотерапию широко применяют при воспалительных процессах кожи, подкожной клетчатки, периферических нервов и т.д.

Применение курса УФ-излучения оказывает защитное действие на ранних стадиях развития экспериментальной почечной гипертензии, что выражается снижением артериального давления и тонуса сосудов, в предупреждении нарушений функции и тропики сердца, нормализации вводно-солевого обмена.

Предупреждение или уменьшение сдвигов в вводно-солевом обмене обусловлено нормализациейй осморегулирующей функции  почки в результате уменьшения или ликвидации ее структурных изменений, характерных для почечной гипертензии, и нормализацией клеточно-осмотических механизмов этого обмена.

Показания. Для компенсации естественной УФ-недостаточности облучают живущих на Севере, работающих в шахтах, метро и т.д.; для профилактики рахита у детей облучают беременных женщин, недоношенных,  часто болеющих, искусственно вскармливающихся детей; для закаливания, оздоровления, повышения устойчивости к инфекционным заболеваниям и т.п.

При болезнях внутренних органов: бронхите, трахеите, пневмонии, бронхиальной астме, пневмокониозе, плеврите, ревматизме, атеросклерозе, гипертонической болезни, подагре, ожирении, язвенной болезни желудка и 12-персной кишки, гастрите, холецистите, склеродермии.

При заболеваниях опорно-двигательного аппарата: ревматоидном артрите, болезни Бехтерева, псориатическом  полиартрите, деформирующем остеохондрозе, деформирующем спондилезе, переломах и др.

При заболеваниях нервной системы: невралгии, полиневрите, миальгии, миозите, акропарастезии, вегетативной дистонии, мигрени, болезни Рейна, неврастении, травмах спинного мозга и периферических нервов, вибрационной болезни, маниакально-депрессионном психозе, шизофрении, наркомании, эпилепсии, пресениальном психозе.

Противопоказания: злокачественные новообразования, склонность к кровотечениям, активный туберкулез легких, почек, гортани, функциональная недостаточность почек, повышенная нервная возбудимость, повышенная чувствительность к свету, кафексия, териотоксикоз, гинерализованный дерматит, системная красная волчанка, недостаточность кровообращения 2-3 степени, тяжелая форма атеросклероза, гипертоническая болезнь 3 степени, малярия, болезнь Адисона.

Параметры. Определение минимальной интенсивности облучения, способного вызывать образование еритемы, является основой установления дозы облучения – так называемый биодозиметрии. Для определения биологической дозы применяют биодозиметр БД-2.

Аппаратура. Источником УФ-излучения для лечебного применения является газоразрядные лампы, изготовленные из кварцевого стекла, пропускающего ультрафиолетовые лучи. Интегральные источники УФ-излучения лампы типа ДРТ, аппарата АРК-21  используются в стационарных и портативных облучателях – ОПУ. Имеются также аппарат для локального воздействия на слизистую оболочку носоглотки - ОМ-7.

Методика. Для местного облучения применяют еритемные дозы УФ-лучей. Облучение производится с расстояния 50 см. Площадь облучения не превышает 600-800 см2 в один день. Повторные облучения одного и того же поля производят через 2-3 дня не более   5 раз. Первоначальная доза облучения от 1-2 до 3-5 биодоз, иногда назначают свыше 8 биодоз.

Лазерное излучение. Лазеротерапия – это применение с лечебной целью оптических квантовых генераторов, превращающих различные виды энергии в когерентное, монохроматическое излучение света.  

Характерными особенностями лазерного излучения является: монохроматичность (одноцветность), т.е. строго постоянная для каждого лазера длина волны; упорядоченность – совпадение всех фаз световых волн в пространстве и времени; поляризованность – поперечность световых волн по отношению направления луча. Эти свойства лазера позволяют, при необходимости, получать излучения высокой интенсивности и колоссальной мощности.

До 80-х годов использовалось воздействие лазера на биообъект с двумя лечебными физическими факторами: низкоэнергетическим лазерным излучением и постоянным магнитным полем. В конце 80-х годов появилось новое направление лазерной терапии – магнитоинфракрасная лазерная терапия, при которой используют: постоянное магнитное поле, непрерывное монохромотическое инфракрасное излучение и когерентное импульсное лазерное излучение.

Под влиянием лазерного излучения стимулируется процесс фагоцитоза кроветворения, регенерации, в частности ускоряется репаративные процессы в поврежденном нерве, при переломах костей, ускоряется заживление кожных ран, ожоговых поверхностей, пораженной слизистой оболочки полости рта. Лазерное излучение обладает обезболивающим, противовоспалительным, сосудорасши-ряющим действием, снижает сосудистый тонус, улучшает периферическое кровообращение, усиливает иммуногенез, активируют симпато-адреналовую систему, увеличивает содержание ЭРНК и гликогена кожи, мышцах сульгидральных и дисульгидральных групп белка, благодаря которым активируется окислительно-восстановительные процессы, а также бактерио-статичное и бактерицидное действие лазера на стафилококк.

Показания: ишемическая болезнь сердца, гипертония, приобретенные порки сердца, острые и хронические бронхиты, пневмония, бронхиальная астма, плевриты, язвенная болезнь, хронические гастриты,  холециститы, колиты, гепатиты, панкреатиты, ДЖВП, нефриты, циститы, ангины, тонзиллиты, фарингиты, риниты, отиты, ларинготрахеиты, эрозия шейки матки, хронический простатит, уретрит, невралгия, невриты, остеохондроз, трофические язвы, длительно незаживающие раны, ожоги, обморожения, облитерирующий ендотериит, заболевания суставов, переломы, контрактуры, миалгия, дерматиты, псориаз, герпес, экзема, аллергический воскулит, опоясывающий лишай, простые бородавки, папилломы, пиодермия, фурункулез, вульгарные угри, гингивиты, стоматиты, парадантоз.

Противопоказания. Злокачественные новообразования, легочно-сердечная недостаточность в стадии декомпенсации, болезни крови, печеночная и почечная недостаточность, сахарный диабет в стадии декомпенсации, тиреотоксикоз, активная форма туберкулеза, лихорадочное состояние, заболевания нервной системы с резко повышенной возбудимостью, водянка желчного пузыря.

Параметры. Для лазеротерапии применяют следующие оптические квантовые генераторы: ОКГ-12,13, ЛГ-56,75, 766 ОК-1, магнитноинфракрасные лазерные аппараты МИЛТА.

Методика. Лазерную терапию можно проводить виде непосредственного очага поражения или воздействия на рефлексогенные зоны, в т.ч. на биологически активные точки кожи, используемые при акупунктуре.

Способ воздействия (контактный неподвижный, контактный подвижный, контактный с зазором подвижный или неподвижный, направление и темп перемещения терминала, направленность излучающей головки. Воздействие производится по полям точкам или зонам.

При лечении трофических язв, длительно незаживающих ран, дерматологических заболеваний помимо  пораженной кожи  необходимо облучать здоровые ткани в пределах 1-1,5 см по периметру патологического очага.

Курс лечения – ежедневно проводить в одно и тоже время продолжительность курса 10-12 сеансов. Во время проведения курса желательно исключать или ограничить употребление специй, жареного, копченого, маринада, соли, сахара, мяса. Увеличить  питьевой режим до 2-х литров в сутки.

4.1.5 Теплолечение

Теплолечение проводят в виде экзогенного теплового воздействия (инфракрасные лучи, видимые, лазерные излучения), нагретый воздух ( финская баня, сауна), пар, а также теплолечение плотной или мазеподобной средами – лечебной грязью,  парафином, озокеритом, глиной, песком, нафталанном.

Пелоидотерапия широко применяется на курортах и во внекурортных лечебных учреждениях. В настоящее время наиболее распространена классификация лечебных грязей, предложенная В.В. Ивановым, А.М. Малаховым:

· Торфяные грязи;

· Сапропелевые грязи;

· Сульфидные иловые грязи: материковые, приморские, морские, озерно-ключевые;

· Пресноводные глинистые или сопочные грязи;

· Гидротермальные грязи.

Торфяные грязи образуются в болотных местах, это продукт разложения растительных организмов при избыточном количестве воды и недостатке кислорода. Сапропели – органические грязи осаждающиеся на дне пресных озер. Эти грязи распространены в Западной Сибири. Иловые сульфидные грязи образуются в солевых водоемах с высокой степенью минерализации воды и содержат сероводород, метан, углекислоту. Иловые грязи находятся на курортах Евпатории, Саки, Одесса, Пятигорск.

Грязелечение оказывает термическое, химическое, механическое и в меньшей мере радиоактивное и электрическое воздействие.

Лечебное действие. Противовоспалительное, сосудорасши-ряющее, болеутоляющее, трофическое, бактерицидное.

Методика. Различают общие и местные грязевые аппликации. Общие аппликации применяют реже. Грязь накладывают толщиной 2-3 см на все тело, за исключением головы, шеи и области сердца. Местные аппликации иловых грязей толщиной  4-6 см, торфяной -    6-8 см можно накладывать на патологические  части, температура грязи 46-50оС, чаще  42-44оС, продолжительность 10-20 минут, реже     30 минут, интенсивный курс 2-3 дня подряд, 1 день перерыв, количество процедур 15-18, средней интенсивности – через день, на курс 12-14 процедур, малой интенсивности через 2 дня, на курс         8-10 процедур. Иногда проводится электрогрязелечение (гальваногрязелечение, диадиномогрязелечение).

Показания. Заболевания органов опорно-двигательного аппарата, длительно незаживающие трофические язвы и раны, заболевания и последствия травм, центральной и периферической нервной системы, гинекологические заболевания, заболевания желудочно-кишечного тракта.

Противопоказания. Острые воспалительные процессы, злокачественные новообразования, туберкулез, заболевания сердечно-сосудистой системы, тиреотоксикоз, общее истощение.

Парафинолечение. Парафин – продукт перегонки нефти – очищенный медицинский парафин имеет  температуру плавления    52-56оС, обладает низкой теплопроводностью, высокой теплоемкостью и теплоудерживающей способностью.

Механизм действия. Парафинотерапия оказывает тепловое и механическое (компрессионное) воздействие. Под влиянием аппликации повышается местная температура, улучшается кровообращение, микроциркуляция, стимулируется метаболические, трофические, регенеративные процессы, уменьшаются спазмы мышц, боли.

Методика. Парафин нагревают на электрическом парафинонагревателе в вытяжном шкафу до 65-100оС,  дают остывать до температуры 55-60оС.

Методика наслаивания – при помощи малярной кисти парафин наносят на участок кожи слоем 1-2 см, затем покрывают пленкой и укутывают одеялом.

Парафиновая ванна – дистальный отдел конечности накрывают парафином при температуре 55оС затем погружают в ванночку с парафином  с температурой 50-60оС. При лечении ран, язв, ожогов простерилизованный парафин наносят с помощью пульверизатора на пораженную поверхность. Продолжительность процедуры 30-60 минут через день или ежедневно. Курс лечения 12-20 процедур.

Показания: бронхит острый и хронический, трахеит, пневмония, ексудативный плеврит, н/туберкулезной этиологии, гипертоническая болезнь 1-2 стадии, ревматизм  (начальная фаза), эндотериит, варикозное расширение вен, флебит, хронический гастрит, язвенная болезнь, колит, энтероколит, холецистит, панкреатит, болезни опорно-двигательного аппарата.

Противопоказания. Те же, что и при грязелечении.

Озокеритолечение. Озокерит – горный воск, является естественной горной породой нефтяного происхождения. Он состоит из смеси углеводородов парафинового ряда,  минеральных масел, асфальтно-смолистых веществ, ряда газообразных углеводородов. Озокерит обладает большей теплоемкостью и теплоудерживающей способностью, меньшей теплопроводностью. 

Механизм действия. Озокерит оказывает тепловое, механические и химическое действие. Его механическое действие в 1,5 раза больше, чем парафина за счет большей пластичности и способности при застывании уменьшается в объеме на 10-15%. Химическое действие озокерита связано с раздражением кожи, смолами, проникновением в кожу  церезина, поступлением биологически активных веществ, обладающих экстерогенно-подобным, ацетилхолиноподобным действием и вызывающих парасимпатикотонический эффект, а также с микрофлорой выделяющей вещества типа антибиотиков.

Лечебное действие. Озокеритотерапия оказывает противовоспалительное, болеутоляющее, сосудорасширяющее, зудоуспокаивающее действие, стимулирует регенеративное и трофические процессы в тканях.

Методика применения озокерита подобна таковой при парафинолечении.

Продолжительность процедуры 15-30-60 минут через день, 2 дня подряд, третий – перерыв, курс 10-15 процедур.

Показания и противопоказания такие же, как и для парафинолечения.

Глинолечение. Глины – минеральные, тонкодисперсные, осадочные отложения водоемов, различного минерального состава. Они содержат в большом количестве соли кремневой кислоты, окиси кремния и алюминия. Глины по своим физическим свойствам близки к иловым грязям и торфам. Они обладают большой пластичностью, вязкостью, малой гигроскопичностью, малой теплопроводностью, большой теплоемкостью и теплоудерживающей способностью. Глина оказывает тепловое, механическое и химическое действие.

Лечебное действие. Глина оказывает противовоспалительное, болеутоляющее, сосудорасширяющее, регенеративное и трофическое действие.

Методика применения. Перед употреблением глину просушивают, измельчают, просеивают, заливают теплой водой или 10% раствором поваренной соли, размешивают, подогревают на водяной бане. Применяют виде аппликаций и ванн (местных, реже  - общих). Температура глины 40-45(С, продолжительность                  20-30 минут, через день или ежедневно, на курс 10-15 процедур. Местные ванны для конечностей проводят при температуре 38-45(С в течении 15-20 минут на курс 10-15 процедур.

Показания и противопоказания к лечению те же, что и для парафино- и озокеритотерапии.

4.1.7 Гидротерапия

Гидротерапия – лечебное применение пресной воды.                      В механизме действия гидротерапии лежит теплоемкость и теплопроводность воды. Вода может поглотить в 2 раза больше тепла, чем лечебная грязь. При наружном применении вода оказывает термическое (тепловое или холодовое), механическое, химическое, психотерапевтическое воздействие. Нагревающее действие воды реализуется преимущественно через парасимпатическую нервную систему, а охлаждающее – через симпатическую. С учетом значений комфортной температуры выделяют холодные, прохладные, индифферентные, теплые и горячие гидролечебные процедуры.

Различают следующие виды водолечебных процедур: души, ванны, укутывания, обтирания, обливания, бассейны, бани, сауны.

Души. Души – лечебные воздействия на организм струями воды различной формы, направленности, температуры и давления. Ударяющие о тело больного струи воды вызывают кратковременную периодическую деформацию различных участков кожи с  последующим раздражением заложенных механорецепторов и термочувствительных структур. 

В результате нарастает содержание в коже локальных вазоактивных пептидов (гистамин, брадикинин, простагландины), которые, в зависимости от температуры воды, вызывают изменения тонуса артериол. Горячие и кратковременные холодные души повышают тонус скелетных мышц и сосудов, в результате чего увеличивается общее, периферическое сопротивление сосудистой системы. Они изменяют продолжительность фаз сердечного цикла, вызывают увеличение ударного объема и  укорочение периодов изгнания. Напротив, теплые и прохладные души снижают тонус сосудов, уменьшают артериальное давление и индуцируют  иммунные процессы в коже.

Активация вазодилататоров вызывает расширение сосудов, значительный приток крови и кожи и ее активную гиперемию – это механический фактор. Холодные и горячие души возбуждают корковые процессы, стимулируют гипоталамо-гипофизарную систему и трофические процессы во внутренних органах. Напротив, теплые и прохладные души активируют тормозные процессы в коре и ограничивают приток сенсорной информации из болевого очага.

Лечебные эффекты: тонизирующий, седативный, вазоактивный, спазмолитический трофический,  иммуностимулирующий.

Показания. Последствия заболеваний и травм опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы, депрессивные состояния, неврастения, вегето-сосудистые дисфункции, болезнь Рейно, вяло гранулирующие раны, гипертоническая болезнь (-(( стадии, гипотония, постинфарктный кардиосклероз, заболевания желудочно-кишечного тракта, климакс, геморрой, варикозная болезнь, ожирение.

Противопоказания. Ишемическая болезнь сердца, стенокардия, заболевания органов дыхания, мочекаменная болезнь, калькулезный холецистит, 2-я половина беременности, истерия, атеросклероз сосудов головного мозга, заболевания кожи.

Параметры. По виду воздействия души делят на местные и общие. 

По интенсивности механического воздействия выделяют пылевой, дождевой, игольчатый, циркулярный, веерный, струевые (Шарко, шотландский) души и подводный душ-массаж. Из местных душей наиболее часто применяют восходящий.

По давлению струи воды различают души низкого (30-100 кПа), среднего (100-200 кПа) и высокого  (200-400 кПа) давления.                    

В зависимости от температуры воды выделяют холодные (ниже 20(С), прохладные (20-34(С), индифферентные (35-37(С), теплые (38-39(С) горячие (40(С и выше) души. Наряду с душами постоянной температуры применяют контрастный (шотландский) душ переменной температуры – от 15 до 45(С.

Методика. К различным душевым установкам, соединенным трубами с водолечебной кафедрой, подводят воду фиксированной температуры и давления. Сначала открывают входные вентили холодной и горячей воды, а затем краны смесителя соответствующего душа и регулируют температуру и давление струй воды.

Дождевой (игольчатый и пылевой) души. Обнаженный больной располагается под сеткой соответствующего души. В зависимости от диаметра отверстий в ней поток проходящей воды падает на больного в виде дождя, острых струек или водяной пыли. Температура воды от 39 до 20(С, давление 100-1500 кПа.

Струевой душ. На тело большого, находящегося на расстоянии 3-4 м от душевой кафедры, веером, а затем компактной струей направляют поток воды. Воздействуют с ног до головы сначала на переднюю, а затем на боковые и заднюю поверхность тела. Нельзя направлять струю на голову, половые органы, молочные железы и позвоночный столб. После этого струю направляют на конечности по ходу магистральных кровеносных сосудов и  веером на живот. Температуру воды постепенно понижают с 36-34(С при первых        2-3-х процедурах и доводят до 20(С к концу курса лечения. Давление  струи воды постепенно повышают с 150-250 кПа. При проведении шотландского душа на больного в той же последовательности воздействуют горячей (температура 38-42(С) водой в течение          30-40 секунд, а затем холодной (температура 20-15(С) в течение     15-20 секунд с  постепенным увеличением разности температур.

Циркулярный душ. На больного воздействуют многочисленными горизонтальными струйками воды с  помощью  специальной системы вертикальных труб с тонкими отверстиями. Температуру воды постепенно понижают с 36-34(С до 25(С к концу курса лечения, а давление повышают от 100 до 150 кПа.

Восходящий душ. На больного, сидящего на треногом кольцевидном табурете с обращенным верх сетчатым наконечником, воздействуют струями воды на область промежности. Температура воды, в зависимости от показаний, может быть теплой, индифферентной, прохладной или холодной.

Подводный душ-массаж. На обнаженного больного, помещенного в ванну емкостью 400-600 л, воздействуют компактной струей воды из помещенного в воду на расстоянии 15-20 см от тела наконечника. Струю воды последовательно направляют от периферии к центру, от дистальных участков конечностей к проксимальным. Температура воды струи и в ванне – 35-37(С. Давление воды  регулируют в зависимости от области воздействия от 100 кПа          (на переднюю брюшную стенку) до 400кПа (на конечности). Избегают воздействия на область сердца, молочных желез и половых органов. Продолжительность ежедневно или через день проводимых процедур разных душей различна и составляет от 2 до 20 минут. Курс лечения – до 15-20 процедур. 

Ванны. Ванны – лечебные воздействия на больного, погруженного в водную струю. В зависимости от химического состава, температуры и гидростатического давления воды выделяют следующие виды ванн.

Пресные ванны. Пресные ванны – воздействие на погруженное тело больного в пресную воду. В силу различия температуры воды в ванне с температурой «оболочки» организма при погружении происходит изменение величины и направления теплового потока, а также структуры теплообмена. Холодная вода ванны усиливает физическую теплопродукцию, происходит кратковременный спазм и побледнение кожи в  первые 1-2 минут, затем расширение сосудов и ее активная гиперемия к 3-5 минутам. Теплая вода ванны увеличивает интенсивность теплового потока внутрь организма. В результате возрастает теплоотдача организма. Тепловой фактор ванн приводит к гиперемии кожи и  увеличению кровотока в ней, усилению тормозных процессов в коре головного мозга и выделению серотонина в его стволовых структурах. Теплая ванна снижает болевую чувствительность кожи и мышц, замедляет частоту сердечных сокращений, урежает и углубляет внешнее дыхание, усиливает поглощение кислорода в альвеолах, в крови повышается содержание гемоглобина, понижается количество эозинофилов,            Т-лимфоцитов, а также ионов К(. За счет активации факторов (( и ((( повышается  свертываемость  крови. Увеличивается суточный диурез и количество выделяемых с мочой  ионов калия.

Холодная ванна стимулирует функцию коры надпочечников при утреннем приеме, а горячая – при вечернем. Контрастные ванны усиливают углеводный, липидный и водно-минеральный обмены в организме, что приводит к значительному  снижению массы тела (на 200-400 г в день). Контрастные ванны усиливают мышечный тонус, снижают повышенное АД, усиливают сократимость миокарда и улучшают проводимость.

При погружении больного в воду на него действует сила тяжести. Различное гидростатическое давление на переднюю и заднюю поверхность тела вызывает изменение удельного веса межреберных мышц и диафрагмы, что приводит к улучшению показателей внешнего дыхания, повышению кровотока и лимфооттока во внутренних органах. Для усиления действия механического фактора применяют вибрационные ванны или газовые ванны.

Потенцированное действие термического механического факторов, информация о которых поступает в головной мозг приводит к формированию генерализованных реакций целостного организма. Они стимулируют продукцию АКТГ и соматотропина аденогипофизом, выработку кортикостероидов и катехоламинов надпочечниками.

Лечебные эффекты: вазоактивный, метаболический, трофический тонизирующий, седативный, спазмолитический, анальгетический.

Показания. Заболевания и последствия травм периферической и  центральной (неврозы, закрытые травмы головного мозга, спастический паралич детский церебральный паралич, атеросклероз сосудов головного мозга) нервной системы; заболевания органов дыхания, кровообращения (НЦД, гипертоническая болезнь                 (-(( стадии), пищеварения (хронический гастрит, колит, дискинезия желчевыводящих путей, некалькулезный холецистит), почечно-каменная болезнь, ожирение (-(( стадии, импотенция, геморрой.

Противопоказания. Острые воспалительные  заболевания или обострение хронических, вегетативные полинейропатии, гипотоническая болезнь, рецидивирующий тромбофлебит, ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения (((-(V ФК, недостаточность кровообращения (( стадии, глаукома, мокнущие дерматиты.

Параметры. Ванны разделяют на холодные (ниже 20(С), прохладные (20-34(С) индифферентные (34-37(С), тепловые           (38-39(С) и горячие( 40(С и выше). Исходя из объема погруженного в ванну тела различают местные, поясные и общие ванны. Для местных ванн используют аппараты ЛАЗ-4, ЛАЗ-5.

Методика. Во избежание перегревания организма при приеме общей ванны верхнюю треть передней поверхности грудной клетки в воду не погружают. Продолжительность ванны 12-15 минут, процедуры проводятся ежедневно или  2 дня, третий день перерыв. На курс лечения назначают 15-20 ванн.

Местные ванны пресные. Проводят в специальных ванночках при температуре воды 10-15 или 37-42(С. После прохладных и холодных ножных ванн проводят энергичное растирание стоп и голеней махровым полотенцем.

Ароматические ванны. Ароматические ванны – лечебное воздействие на тело больного, погруженного в пресную воду с  растворенными в ней ароматическими веществами. Наряду с термическими и механическими факторами при проведении ароматических ванн действует химический фактор в виде растворенных в воде различных веществ растительного происхождения. Эфирные масла и терпены проникают в кожу и оказывают раздражающее действие на нервные проводники, вызывая изменение их возбудимости и  проводимости. Раздражающие вещества вызывают дегрануляцию макрофагов кожи и выделение из них биологически активных веществ (гепарин, простагландины) и медиаторов (гистамин, ацетилхолин). Указанные вещества понижают сосудистый тонус,  расширяют просвет артериол, венул, увеличивают количество функционирующих капилляров, рефлекторно повышается кровоток в скелетных мышцах и внутренних органах. Это обуславливает понижение общего периферического сопротивления сосудистой сети, увеличение систолического объема сердца и снижение частоты его сокращений.

Внешнее дыхание становится редким и глубоким, что способствует повышению оксигенации крови. Пары растворенных летучих ароматических веществ возбуждают обонятельные рецепторы полости носа, такие рецепторные реакции вызывают усиление тормозных либо возбудительных процессов в коре. Создаваемый специфически приятный аромат (хвоя, шалфей, миндаль) обуславливает выраженный психотерапевтический эффект.

Лечебные эффекты: седативный, сосудорасширяющий, тонизирующий, вяжущий, анальгетический, противозудный, иммуномодулирующий, метаболический.

Показания. Заболевания и последствия травмы опорно-двигательного аппарата, периферической нервной системы, неврастения гипертоническая болезнь (-(( стадии, облитерирующий эндартериит, болезнь Рейно, хронический простатит, зудящие дерматозы хронические аднекситы, утомление.

Противопоказания. Истерия, мокнущие дерматиты, острые воспалительные заболевания, ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжение (((-(V ФК, хронический гломерулонефрит, гепатит, цирроз печени, рецидивирующий тромбофлебит, сахарный диабет, тиреотоксикоз, эпилепсия, микозы, повышенная чувствительность кожи к горчице или скипидару.

Параметры. На  200 л  пресной воды добавляют 50-70 г хвойного экстракта или «желтый» раствор скипидара (30-60 мл) и другие. Температура воды ароматических ванн 35-37(С. Продолжительность ванн составляет 12-15 минут, проводят ванны через день или через 2 дня. Курс лечения 115-200 ванн. После ароматических ванн необходим отдых укутанного простыней больного в течение 20-30 минут.

Газовые ванны. Газовые ванны – лечебное воздействие на тело больного, погруженного в пресную воду, перенасыщенную газом. Эти ванны оказывают на организм механическое, термическое и химическое действие. Механическое действие ванн обусловлено осаждением пузырьков газа на кожу с последующим их отрывом от поверхности тела, что приводит к тактильному «массажу».  За счет выраженного механического воздействия у больного снижается болевая и тактильная чувствительность кожи. Термическое действие газовых ванн обусловлено различной температурой воды. Величина теплового потока в организм у жемчужных ванн в 1,3, кислородных – в 1,2 раза, а у азотистых – в 1,4 раза выше, чем у пресных.

Химическое действие газовых ванн обусловлено структурой  насыщающего воду газа. Наибольшей растворимостью обладает азот, а наименьшей кислород. Бурлящие пузырьки воздуха жемчужных ванн вызывают рефлекторное возбуждение механорецепторов кожи, активируя подкорковые центры вегетативной нервной системы, усиливают процессы возбуждения в коре головного мозга. За счет активации симпатической нервной системы происходит увеличение частоты сердечных сокращений и объема циркулирующей крови, увеличивается частота дыхания, происходит расширение сосудов микроциркуляторного русла и возникает гиперемия поверхностных тканей, увеличивается кислородное насыщение крови. В силу высокой индифферентной температуры кислорода (23-25(С) он хорошо реабсорбируется  кожей, что приводит к  повышению кровотока в коже до 5,4 л/мин -1, усилению процессов утилизации кислорода миокардом и головным мозгом.

Пузырьки азота, в силу малой подвижности и меньшей, чем у кислорода индифферентной температуры (20-22(С) вызывают сужение капилляров и повышение тонуса вен. Они вызывают брадикардию  и приводят к  снижению систолического давления. Дыхание становится редким и глубоким. Азот усиливает гормоносинтетическую функцию передней доли гипофиза, надпочечников и яичников.

Лечебные эффекты: тонизирующий (жемчужные ванны), метаболический, трофический (кислородные ванны), седативный, метаболический, анальгетический, гипосенсибилизирующий (азотные ванны).

Показания. Заболевания периферической нервной системы, неврастения, невроз навязчивых состояний, шизофрения, психостения, хронический алкоголизм, климактерический синдром, миокардиострофия, атеросклеротический кардиосклероз с недостаточностью кровообращения не выше 1 стадии, гипертоническая болезнь 1 стадии, хронический бронхит, хронический гастрит, колит, аднексит, тромбофлебит.

Противопоказания. Повышенная возбудимость центральной нервной системы, вегето-сосудистые дисфункции, вегетативные полиневропатии.

Параметры. Концентрация воздуха в газовых ваннах достигает 50 мг/л -1, кислорода – 30-40 мг/л -1, а азота 20-30 мг/л -1. Температура воды газовых ванн – 35-36(С.

Газовые ванны готовят путем насыщения пресной воды воздухом, кислородом, азотом. На дне емкости располагают систему металлических трубок с многочисленными отверстиями (диаметром 0,5-1 мм), через которые газы под давлением 100-300 кПа поступают в воду. Воздух в систему подают от компрессора, кислород и азот – из баллонов со сжатым газом, применяют также аппарат насыщения АН-9.

Методика. Перед проведением процедуры на дно ванны укладывают систему металлических трубок, затем емкость наполняют пресной водой (200 л) определенной температуры и включают систему насыщения. После ванны больного укутывают в шерстяное одеяло и укладывают на кушетку на 20-30 минут.

Газовые ванны сочетают с ароматическими (жемчужно-хвойные) и  минеральными (кислородно-хлоридонатриевые)

Продолжительность газовых ванн составляет 10-15 минут. Процедуры проводят с перерывом на 3-й день. На курс лечения назначают 10-20 ванн.

Кишечное промывание. Кишечное промывание – периодическое орошение стенок толстого кишечника жидкостью. При некоторых заболеваниях толстой кишки, сопровождающихся нарушением ее эвакуаторной функции, нарушается выведение каловых масс, они выводятся с поступившей в толстую кишку промывной жидкостью. Промывная жидкость очищает стенки кишечника от клеток отторгшегося эпителия, слизи, шлаков, токсинов и гнилостных аэробных бактерий, восстанавливает нормальное соотношение микроорганизмов кишечной микрофлоры, которые расщепляют  питательные вещества химуса, обуславливают естественный иммунитет, синтезируют витамины группы В и другие биологически активные вещества. Это приводит к усилению местного кровотока слизистой толстой кишки и восстанавливает нарушенное при болезни всасывание газов и минеральных веществ в кровь. Поступающая жидкость корригирует метаболический ацидоз и соотношение электролитов в интерстиции. Опорожнение нижних отделов толстой кишки от экскрементов ликвидирует токсическое действие их продуктов на слизистую и восстанавливает ее моторную и секреторную функции.

Лечебные эффекты: дефекационный, детоксикационный, метаболический, моторный.

Показания. Хронические колиты аллергической, инфекционной, токсической этиологии, вторичный колит, хронические запоры, хронический гастрит, заболевания печени и желчевыводящих путей, болезни обмена веществ (подагра, диабет, диатез), ожирение             I–III степени.

Противопоказания. Хронический колит в стадии обострения, хронический колит паразитарной этиологии, неспецифический язвенный колит, полипоз, кишечная непроходимость, хронический энтероколит, проктит, выпадение слизистой прямой кишки, геморрой в стадии обострения, послеоперационные спайки  в брюшной полости, паховые грыжи, хронический аппендицит. 

Параметры. Пресную воду с лекарственными веществами или минеральную волу вводят в толстую кишку под давлением 12-15 кПа увеличивающимися порциями от 0,5-1,5 л общий объем вводимой воды 10-15 л, ее температура  – 37-39ºС.

Для проведения процедуры в настоящее время используют аппараты АПКП-760 (аппарат подводного кишечного промывания), АКП-760 (аппарат кишечного промывания).

Подводные кишечные промывания осуществляют в ванне объемом 400л, наполненной на ¾ пресной водой температуры          36-37ºС. Для промывания используют кислые минеральные воды (препятствующие развитию процессов гниения в толстой кишке) или пресную воду, в которую добавляют поваренную соль, сернокислую магнезию, отвары ромашки.

Методика. Перед курсом проводят клинико-лабораторное обследование прямой кишки и органов малого таза. Перед процедурой больной опорожняют кишечник и мочевой пузырь.

После разъяснения последовательности действий расположенному в седле субаквальной ванны больному в прямую кишку на глубину 12-15 см вводят смазанный вазелином проводят  простерилизованный резиновый наконечник, соединенный с системой лечебного и промывного резервуаров. После введения порции промывной жидкости больной с помощью крана перекрывает поступление промывной жидкости и напряжением мышц передней брюшной стенки  и диафрагмы изгоняет ее вместе с каловыми  массами в канализацию. После введения последней порции больной садится  на унитаз для окончательной дефекации. Затем больной принимает душ и отдыхает в течение 30-40 мин.

Лечебные воздействия осуществляют 1-2 раза в неделю. Курс лечения 6-10 процедур.

Суховоздушная баня (сауна) – сочетанное лечебное воздействие на организм сухого горячего воздуха и холодной пресной воды.

В термальной камере суховоздушных бань на больного действует тепловое излучение раскаленных камней нагревателя, стен, потолка, а также горячий воздух невысокой влажности.

В условиях низкой влажности воздуха тепловой фактор вызывает кратковременный спазм с последующим выраженным расширением сосудов кожи и подкожной клетчатки и усилением кровотока кожи в среднем в 3-5 раз увеличивается объем выделяемого пота пропорционального повышению температуры в сауне и составляет 0,2-2 л. При действии горячего воздуха повышается частота сердечных сокращений, которая нарастает с увеличением высоты расположения больного в вертикальном положении. На фоне тенденции с понижению диастолического давления  и скорости кровотока происходит выраженное расширение коронарных артерий и усиление сократительной способности сердца.

Вдыхание горячего воздуха приводит к расширению бронхов, уменьшению их секреторной функции, повышению скорости газообмена в альвеолах, увеличению минутного объема дыхания в 1,5-2 раза.

Сауна активирует симпатический отдел вегетативной нервной  системы и продукцию тропных гормонов гипофиза и гормонов надпочечников, что способствует устранению приступов бронхиальной астмы.

Погружение в холодную воду оказывает стимулирующее действие на организм. Возникающее возбуждение термомеханочувствительных структур приводит к выделению норадреналина и сужению сосудов кожи. Сужение периферических сосудов сопровождается повышением среднего артериального давления сердечного выброса и потребления кислорода миокардом, спазмом коронарных сосудов и бронхов.

Лечебные эффекты: вазоактивный термоадаптивный, психорелаксирующий, трофический, метаболический, секреторный, дегидратирующий.

Показания. Нейроциркуляторная дистония, гипертоническая болезнь ( степени, заболевания верхних дыхательных путей, заболевания и  травмы опорно-двигательного аппарата, заболевания центральной и периферической нервной системы, неактивные формы ревматизма, ожирение, хронические гепатиты, ДЖВП, гломерулонефрит в фазе ремиссии, уролитиаз с мелкими камнями, цистит, экзема, нейродермит, псориаз, дерматиты.

Противопоказания. Острые воспалительные заболевания, сердечная недостаточность, стенокардия выше ІІ ФК, миокардит, эндокардит, легочное сердце, гипертоническая болезнь (-((( степени, гипертиорез, климакс, сахарный диабет, глаукома, психозы,  психопатии, возраст свыше 60 лет.

Параметры. Температура воздуха составляет 60-90(С, на нижней полке 60(С, на верхней – 90-110(С. 

Температура воды в бассейне или ванне 10-28(С. Продолжительность пребывания в сауне зависит от высоты занимаемой полки и  составляет от 8-20 минут, количество заходов – не более  3-х. Продолжительность фазы охлаждения организма строго индивидуальна и зависит от степени его устойчивости к холоду.

Нагревание и охлаждение больного повторяют 2-3 раза. Сауну сочетают с лечебным массажем, мануальной терапией, ультрафиолетовым и инфракрасным облучением.

Общая продолжительность проводимых через 5-7 дней процедур 1,5-2 часа, курс лечения – 10-15 процедур.

4.1.8 Бальнеотерапия

Бальнеотерапия – это применение с лечебной, профилакти-ческой целью естественных и искусственно приготовленных минеральных вод.

Минеральные воды делятся на слабоминерализованные            (до 2 г/л), малой минерализации (2-5 г/л), средней (5-15 г/л), высокой (15-25 г/л), рассолы (35-100 г/л), крепкие рассолы (выше 150 г/л).

Согласно принятой классификации различают:

· А – воды без специфических компонентов;

· Б – углекислые воды;

· В – сульфидные воды;

· Г – железистые, мышьяковистые, с высоким содержанием марганца, меди, алюминия, цинка, свинца.

· Д – бромные, йодные, йодобромные воды;

· Е – радоновые;

· Ж – кремнистые;

· З – слабоминерализованные.

Состав природных вод может корректировать ионный состав внутренних жидкостей.

Недостаток микроэлементов в организме приводит к развитию различных синдромов. Так, дефицит цинка вызывает физическое недоразвитие, меди – анемию, марганца – заболевания суставов. Дисбаланс натрия-калия в организме снижает передачу импульсов по нервным волокнам. При избытке натрия повышается возбудимость нервных клеток, натрий задерживается воду в организме. Калий активизирует ферментную систему организма, снижает возбудимость нервных клеток, особенно в сердечной мышце, участвует в синтезе гликогена. Натрий и калий способствует процессу запоминания на короткий срок. Магний участвует в углеводном обмене, образовании хлорофилла, уменьшает развитие атеросклероза, снимает спазм желчевыводящих путей, снижает АД, повышает толерантность сердца к гипоксии. Кальций способствует уплотнению клеточных мембран, повышает устойчивость к инфекциям, уменьшает возбудимость нервной системы, повышает сократительную способность миокарда, велика его роль  в состоянии костной системы и зубов, свертываемости крови. Кальций вытесняет стронций из костей.

В настоящее время для питьевого лечения использует 12 типов минеральных вод:

1. гидрокарбонатно-натриевые и натриево-кальциевые воды (Боржоми, Дилижан, Лужанская 1 и 2, Свалява); 

2. гидрокарбонатные и  гидрокарбонатносульфатные кальциево-магниевые воды (Аржан, Дарусан, Кисловодский нарзан); 

3. гидрокарбонатно-сульфатные и сульфатно-гидрокарбонатные натриево-кальциевые воды (Джермук, Славяновская, Смирновская и др.);  

4. гидрокарбонатно-хлоридные и хлоридно-гидрокарбонатные и натриево-кальциевые воды (Ессентуки № 17 и 4, Арзани, Крымская и др); 

5. воды сложного, преимущественно хлоридного, анионного состава (Мащюк 1 и 19, Нарзан Крымский); 

6. хлоридно-сульфатные и сульфатно-хлоридные натриевые воды (Новоижевская, Липецкая, Феодосия); 

7. сульфатно-хлоридные, хлоридно-сульфатные и сульфатные воды (Баталинская, Алма-Атинская, Московская); 

8. сульфатные, кальциевые воды (Краинка, Зеленый Ключ, Уфимская); 

9. хлоридные натриевые и натриево-кальциевые воды (Друскининкай, Старая Русса №11, Куяльник №6, Миргородская, Ростовская); 

10. хлоридные кальциевые воды (Лугела);  

11. слабоминерализованные воды (Березовская, Трускавецкая, Харьковская); 

12. железистые воды (Марцальная, Полюстрово).

Для питьевого лечения обычно назначают воды слабой и средней минерализации; по величине рН – кислые (3,5-6,8), нейтральные (6,8-7,2), щелочные (7,2-8,5 и выше); по температуре: холодные  (ниже 20ºС), теплые (21-35ºС), горячие (выше 35ºС).

Внутреннее применение минеральных вод: промывание желудка, дуоденальный дренаж, орошение полости рта и десен, ингаляции, ректальные и вагинальные орошения, питьевое лечение – (основная форма).

Механизм действия: химический и термический.

Принимаемые внутрь минеральные воды оказывают трехфазное действие:

1 фаза – местное действие, обусловлено физико-химическими свойствами воды;

2 фаза – рефлекторное и гуморальное действие;

3 фаза – изменение внутренней среды и обмена веществ под влиянием  минеральной воды, которая всасывается и распределяется в организме.

Минеральные воды благоприятно влияют на секрецию, моторную эвакуаторную функцию желудка, кишечника, секреторную функцию поджелудочной железы, желчеобразовательную и желчевыводящую функцию печени, экскреторную функцию почек, образование биологически активных веществ – катехоламинов, кортикостероидов, гистамина, серотонина.

Минеральная вода применяется только по назначению врача и под его контролем, учитывается при этом состояние секреторной деятельности желудка, определяется время приема воды, ее количество. Так, при повышенной кислотности воду принимают за 1,5 часа до еды 6-8 раз в сутки в дозе 50-100 мл, при сниженной секреции принимают за 10-15 минут до еды, при язвенной болезни за 40-60 мин до еды. Курс лечения в амбулаторных условиях 4-6 недель, на курорте 3 недели. Повторный курс через 3-4 месяца.

Показания: заболевания желудочно-кишечного тракта в фазе ремиссии, почек (пиелонефрит, мочекаменная болезнь), ожирение, сахарный диабет, подагра.

Противопоказания: острые заболевания, желудочно-кишечные кровотечения, цирроз печени, недостаточность кровообращения, нефротический синдром.

Наружное применение минеральных вод – минеральные ванны, в воде которых растворены минеральные вещества.

Механизм действия – термический, механический, химический.

Самые распространенные минеральные воды – хлоридно натриевые (соляные). Это воды океанов, морей, морских лиманов и заливов, соленых озер. Общая минерализация морской воды колеблется от 4,8 г/л в Балтийском море до 60 г/л в Красном море. Наряду с ионами натрия и хлора в морских водах содержатся ионы калия, кальция, магния, лития, алюминия, сероводорода, йода и брома.

Лечебное действие хлоридно-натриевых ванн: усиливается кровообращение в коже, повышается интенсивность окислительных процессов в организме, увеличивается поглощение кислорода, нормализуется состояние центральной нервной системы, стимулируется симпато-адреналовая система и функция коркового слоя надпочечников, наблюдается иммунологическая перестройка в организме.

Показания: заболевания сердечно-сосудистой системы, гипотиреоз, ожирение, подагра, ревматоидный артрит, деформирующий остеоартроз, радикулит, последствия травм спинного мозга, неврастения, истерия, болезнь Рейно, вибрационная болезнь.

Йодобромные ванны – вода содержит йод и бром, чаще всего встречается  в хлоридных натриевых водах (курорты – Майкоп, Нальчик, Горячий Ключ, Сочи, Краснодар).

Йодбромные ванны оказывают болеутоляющее действие, нормализуют процессы возбуждения и торможения в коре головного мозга, улучшают капиллярный кровоток, снижают АД, активизируют основной и липидный обмен, вызывают гипокоагуляцию крови. 

Показания: заболевания центральной  и периферической нервной системы, гипертоническая болезнь I-II степени, атеросклероз, гипотиреоз.

Противопоказания: повышенная чувствительность к йоду и брому.

Сульфидные ванны. В состав сульфидных вод входит сероводород (курорты – Сочи, Горячий Ключ, Пятигорск, Серноводск, Кемери).

В лечебной практике применяются ванны с малой концентрацией сероводорода (10-20 мг/л), и с большой концентрацией (400 мг/л).

Механизм действия: термический, механический, химический.

При погружении в ванну возникает фаза активной гиперемии кожи, затем фаза ишемии и фаза восстановления. В организме происходит перераспределение крови, обуславливающее урежение и усиление сокращений сердца, снижение АД при его повышении, нормализация при гипотонии, повышение потребления О2, усиление вентиляции легких, нормализируются корково-подкорковые взаимоотношения, нарушенные функции вегетативной нервной системы, наблюдается противовоспалительное, трофическое действие, улучшаются липидный  и углеводный обмены, усиливается действие инсулина.

Методика применения. Общие сульфидные ванны применяют по ступенчатой методике с постепенным увеличением концентрации сероводорода (от 50-100-150 мг/л), удлинением времени приема ванны (от 7 до 15 минут) через день. Курс лечения 12-14 ванн.

Показания: пороки сердца, миокардиодистрофия, кардиосклероз атеросклеротический, ишемическая болезнь сердца без стенокардии и инфаркта миокарда в анализе, гипертоническая болезнь  I-II степени, варикозное расширение вен, заболевания суставов, радикулит, полиневрит, неврастения.

Противопоказания: болезни почек, гепатит, цирроз.

Радоновые ванны. Радоновые ванны – это ванны, в воде которых содержаться радон и продукты его распада в лечебных дозах. Радоновые воды встречаются на курортах Пятигорск, Цхалтубо, Хмельник, Мироновка, Белая Церковь, Житомир, Белокуриха и др.

Радон и продукты его распада проникают в организм через кожу, слизистые оболочки, дыхательные пути, часть продуктов попадает в кровоток, а наибольшее их количество локализируется в легких. На коже образуется радиоактивный налет, который действует на организм еще несколько часов после выхода из ванны.

Механизм действия. Радоновые ванны оказывают выраженное седативное, тормозящее действие на ЦНС, углубляют сон, уменьшают боль, улучшается течение воспалительных процессов. Радоновые ванны нормализуют повышенную функцию щитовидной железы, стимулируют функцию яичников. Под влиянием радоновых ванн нормализуется деятельность сердечно-сосудистой системы (замедляется сердечный ритм, удлиняется диастола, увеличивается систолический и минутный объем сердца), нормализуется углеводный, жировой и азотистый обмен, увеличивается выделение мочевой кислоты, снижается уровень свободного холестерина.

Радоновые воды применяются в виде ванн, душей, орошений, промываний, ингаляций.

Показания: те же, что при сульфидных ваннах, заболевания сердечно-сосудистой системы и опорно-двигательного аппарата. Заболевания органов пищеварения: хронический гастрит с нормальной и повышенной секрецией, колит, энтероколит, за исключением туберкулезного, дизентерийного, язвенного, хронический гепатит, холецистит в стадии ремиссии. Заболевания эндокринной системы: сахарный диабет, тиреотоксикоз, ожирение, подагра. Заболевания нервной системы: невроз, неврит, радикулит, полиневрит, остаточные явления энцефалита, атеросклероз, менингиты, арахноидиты.

Противопоказания: беременность, злокачественные и доброкачественные опухоли, кроме фибромиомы матки, до 3-х месячной беременности, нагноительные процессы, заболевания крови, эпилепсия.

4.2 Совместимость физиотерапевтических процедур

В современной клинической практике широко прибегают к комплексному использованию лечебных физических факторов.              В настоящее время значительно ослабилось стремление к широкому назначению лекарственных веществ, нередко вызывающих сенсибилизацию и аллергизацию организма, а, иногда, и лекарственную болезнь. 

Современная физиотерапия располагает большим количеством физических факторов, которые различаются между собой по физической природе, методике применения, механизму действия. Большинство заболеваний имеет сложный патогенез, что предопределяет необходимость применения в лечении и реабилитации больных комплекса лечебных средств, включающего и физические методы. 

Сегодня чаще врачу приходится решать задачу лечения наряду с основным и сопутствующих заболеваний. Доказано, что комплексное использование лечебных факторов внешней среды способствует повышению эффективности и сокращению сроков лечения больных. 

Комплексное лечение физическими факторами может проводиться в двух формах: сочетание и комбинирование. 

Под сочетанием понимают одновременное применение физических факторов на одну и ту же область тела. Например, электрогрязелечение, индуктотермоэлектрофорез, фонофорез. 

Комбинирование – это последовательное (разновременное) использование лечебных физических факторов. Процедуры могут применяться в один день, через день или курсовое воздействие одним фактором сменяется другим. Для комбинирования чрезвычайно важное значение имеет временной интервал между процедурами и их последовательностью. В качестве примера можно привести комплексное использование микроволн и лекарственного электрофореза. Если микроволны предшествуют электрофорезу, то это способствует (особенно при интервале 1 час) проникновению большего количества вещества и на большую глубину. Применение микроволн после лекарственного электрофореза влияет лишь на скорость поступления лекарств в кровь, лимфу и внутренние органы. 

4.1.1 Основные принципы применения физиопроцедур

Основным принципом комплексной физиотерапии является принцип синергизма, подразумевающий включение в лечебный процесс однонаправленного назначения физических процедур, но с разным приложением. Примером одновременного применения средств синергического действия являются  электрогрязевые процедуры, электрофорез ряда лекарственных веществ, душ-массаж и вибрационные ванны, тепловые процедуры и электросон. 

Принцип антагонизма – применение физических факторов противоположного действия: контрастные души и ванны, которые применяются для закаливания  организма, функциональных заболеваниях. При воспалительных процессах эти формы терапии противопоказаны. 

Принцип  сенсибилизации – подготовки ткани к более эффективному действию другого фактора. Например, с целью усиления действия УФ–лучей можно применить физические факторы, вызывающие гиперемию, или увлажнить эти участки. Перед массажем предварительно назначаются тепловые процедуры, вызывающие расслабление мышц. Перед электрофорезом желательно обработать ткань ультразвуком или соллюксом. 

Принцип адекватности – нельзя назначать более 2-х физиопроцедур старикам, лицам пенсионного возраста. 

Принцип усиления местной реакции. Он состоит в комплексном применении факторов с преимущественно местным и общим действием. Обоснованность таких комбинаций объясняется следующим образом. При общих воздействиях (ванна, душ, общая гальванизация, общее УФО) реакция со стороны патологического очага оказывается недостаточной. 

Дополнительное воздействие на патологический очаг или его накожную проекцию значительно интенсифицирует местные сдвиги. 

Принцип совмещения физиотерапевтических процедур. Воздействия, оказывающие преимущественно влияние на ту или иную систему, дополняются процедурами седативного (электросон, общие или хвойные пресные ванны), общеукрепляющего (хлористоводородные ванны), стимулирующего (души, контрастные ванны, общая гальванизация, массаж) характера, а также УФО, средствами гелиотерапии. 

4.2.2 Правила совмещения лечебных физических факторов
1. Абсолютно несовместимые процедуры в физиотерапии отсутствуют. Варьируя методические приемы (последовательность, интенсивность, продолжительность, локализация) можно использовать два любых, даже противоположного действия, физических фактора. 

2. В один день не рекомендуется назначать более 2-х процедур, особенно сильнодействующих, таких, например, как сауна и сероводородная ванна. 

3. Нецелесообразно в один день  комбинировать процедуры, вызывающие генерализованную реакцию организма, оказывающие влияние на общую реактивность, способных вызывать переутомление и перераздражение (две ванны, большая грязевая аппликация и ванны), душ Шарко или шотландский душ и ванна, гальванизация по Вермелю и Щербаку и минеральная или газовая ванны). 

4. Несовместимы в один день 2 процедуры на одну и ту же область (воротниковая область, слизистая оболочка носа, через которую осуществляется активное воздействие на общую реактивность организма). 

5. Нецелесообразно сочетание в один день физических факторов, близких по своей физической природе (например, две  высокочастотные  электропроцедуры: солнечные ванны и УФО). 

6. Не проводятся в один день процедуры разнонаправленного действия (грязевые, парафиновые аппликации, индуктотерапия и холодные купания, души. 

7. Не следует назначать в один день процедуры, возбуждающие и угнетающие функции центральной нервной системы (электрофорез и подводный душ массаж, укутывание и холодные купания, электросон и электрофорез кофеина, хвойные ванны и душ Шарко ). 

8. Совместимо последовательное применение 2-х процедур, противоположных по своему действию (тепловая и холодная, возбуждающая и успокаивающая, лишь: 

· для ослабления или прекращения действия предшествующей процедуры (например, после ванн или грязей – прохладный душ, после УФО – инфракрасные лучи); 

· для получения контрастной реакции с целью оказания тренирующего действия (например, горячий и холодный душ и ванны). 

9. Не назначаются в один день две процедуры, вызывающие выраженное раздражение кожи (УФО и массаж). 

10. Электросон не совместим в один день с гальванизацией общей и лекарственным электрофорезом  по Щербаку и Вермелю.  

11. Не следует сочетать в один день несколько, даже небольших процедур, если невозможно обеспечить нужный временной интервал между ними. 

12. Не рекомендуется в один день назначать две электропроцедуры. Исключение составляет лекарственный электрофорез, который с целью увеличения количества вводимого вещества и глубины его проникновения может проводиться в один день.  

13. Местные процедуры назначаются перед общими. 

14. Светолечение перед водными. 

15. Общие физиопроцедуры не проводятся перед обследованиями с нагрузкой. 

16. Нельзя сочетать интенсивные водные и грязелечения с иглоукалыванием, морелечение  с термотерапией. 

17. Аэротерапию с интенсивным грязелечением. 

18. Нельзя проводить на одних и тех же зонах массаж и УФО, УФО и гальванизацию, дарсонвализацию и УФО. 

4.3 Климатотерапия

Климатотерапия – использование различных климатических факторов и особенностей климата местности для лечения больных. Климатолечебные факторы являются адекватными раздражителями, которые постоянно действуют на организм и формируют реактивность организма, его адаптацию  к различным условиям внешней среды. 

Климат – это многолетний режим погоды, складывающийся в определенной местности. Условно выделяют три группы климатических факторов (составляющих климата): 

· атмосферные (метеорологические); 

· космические (радиационные);

·  теллурические (земные). 

В зависимости от амплитуды преобладающих атмосферных и земных факторов, прежде всего, температуры и влажности воздуха, климаты принято делить на следующие типы:

· континентальный;

· равнинный; 

· теплый и сухой (пустыни и степи); 

· теплый и влажный (тропики и субтропики); 

· прохладный и сухой (леса, тайга); 

· прохладный и влажный (тундра);

·  горный – среднегорье (400-1000 м над уровнем моря); высокогорье (1000–2500 м); 

· морской: морей и островов; берегов; теплый и сухой; теплый и влажный; прохладный; переходный. 

Условно выделяют различные виды климатотерапии –аэротерапию, гелиотерапию, талассотерапию. 

Климатические факторы, естественные раздражители организма, действуют на все виды его рецепторов, сенсорных структур и нервных проводников. Взаимодействие с внешней средой и приспособление к ее условиям является неотъемлемым компонентом существования организма. Оно проявляется во влиянии на биологическое окисление потребляемого  кислорода воздуха, регуляцию обмена веществ, системы терморегуляции организма. При этом формирование ответных реакций происходит на всех уровнях структурно-функциональной организации организма от афферентных проводников до подкорковых и корковых структур головного мозга. 

Продолжительное пребывание больных в местностях с определенным климатом оказывает лечебное воздействие при многих заболеваниях. 

Климат пустынь характеризуется высокой температурой воздуха (40-50(С) с большой суточной амплитудой ее колебаний,  низкой влажностью воздуха (до 10%), интенсивным солнечным излучением и малым количеством осадков. В условиях климата пустынь ведущим способом теплоотдачи является испарение  выделяющего пота, количество которого может достигать до 2-х литров в сутки. Возникающая физиологическая дегидратация неизбежно приводит к снижению фильтрующей и концентрирующей функции почек. Под действием излучения Солнца и горячего воздуха возникает длительное расширение сосудов кожи, рефлекторно расширяются сосуды почек, что приводит к усилению почечного кровотока и восстановлению нарушенных болезнью функций. 

Лечебные эффекты: секреторный, терморегулирующий, дегидратирующий. 

Показания. Остаточные явления острого диффузного гломерулонефрита при наличии мочевого синдрома, хронический диффузный гломерунонефрит и амилоидный  нефроз без  недостаточности азотовыделительной функции почек и артериальной гипертензии. 

Противопоказания. Острый гломерулонефрит, пиелонефрит, обострения хронических заболеваний почек мочевыводящих путей. 

Климат степей. Теплый сухой климат степей в летнее время характеризуется высокой температурой воздуха (30-35(С) и устойчивым интенсивным солнечным излучением. Низкая влажность облегчает теплоотдачу путем испарения пота с кожи и слизистых, благодаря чему больные хорошо переносят жару. Интенсивное солнечное излучение вызывает стойкую гиперемию кожных покровов и расширение сосудов почек. Дегидрация организма приводит к снижению повышенного артериального давления, выделению эритроцитов из депо и гемокоагуляцю. Душистый аромат степей возбуждает обонятельный анализатор и вызывает выраженные реакции сердечно-сосудистой системы (брадикардия, пониженное артериальное давление), изменение высшей нервной деятельности. Важным лечебным фактором в этой зоне является                           кумыс - кисломолочный напиток из кобыльего молока. 

Лечебные эффекты: секреторный, гипотензивный,                  нейро-гуморальный. 

Показания: заболевания дыхательной системы (хронический бронхит, трахеит, сухой плеврит, туберкулез легких в фазе рассасывания инфильтрата, туберкулез периферических лимфоузлов, заболевания желудочно-кишечного тракта (функциональные расстройства желудка, хронический гастрит, дуоденит, колит, хронический гепатит), гипертрофический и вазомоторный ринит, хронический тонзиллит, фарингит и ларингит). 

Противопоказания. Заболевания сердечно-сосудистой системы с НК ((-((( стадии, эмфизема легких, кавернозный туберкулез легких, бронхиальная астма с часто повторяющимися приступами. 

Климат тропиков и субтропиков. Теплый и влажный климат отличается высокой и устойчивой температурой воздуха (до 40(С), минимальной скоростью ветра и высокой влажностью воздуха        (до 80%). Буйная растительность выделяет в воздух ароматические вещества и фитонциды, которые вместе с аэронами обладают бактерицидным и седативным действием. В тропиках и субтропиках восстанавливается дренажная и секреторная функции легких, снижается повышенное АД. Вместе с тем, летом, при высокой температуре и влажности воздуха, теплоотдача организма затруднена и возрастает объем циркулирующей крови, что неблагоприятно  влияет на гемодинамику. Оптимальным сезоном для лечения больных в данной зоне является осень и зима. 

Лечебные эффекты: седативный, бронходренирующий, гипотензивный, секреторный, метаболический. 

Показания. Хронические заболевания органов дыхания нетуберкулезного характера (трахеит, бронхит), нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу, неврастения, климактерический невроз. 

Противопоказания. Острые заболевания органов дыхания, гипертоническая болезнь.
 

Климат лесов. Климат лесов прохладный и сухой, температура воздуха (летом до 25-30(С), относительная влажность (до 60%).         В чистом воздухе лесов повышено содержание кислорода, легких аэронов и озона, снижена концентрация диоксида углерода. В период цветения в воздухе высокое содержание ароматических веществ, обладающих седативным, бактерицидным действием. В лесу происходит замедление и углубление дыхания, что приводит к повышению легочной вентиляции и утилизации кислорода, усилению тканевого дыхания. Лесной климат усиливает торможение в коре головного мозга, повышает тонус подкорковых структур и центров (вегетативной нервной системы). 

Лечебные эффекты: седативный, нейро-регуляторный, бронходренирующий, метаболический, гипотонический, бактерицидный, репаративно-регенеративный. 

Показания: бронхит, трахеит, пневмония, эмфизема легких, туберкулез, гипертоническая болезнь (-(( стадии, постинфарктный кардиосклероз, ринит, хронический тонзиллит, фарингит, ларингит, неврозы.


Противопоказания. Ревматический миокардит, НК ((-((( стадии, ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения (((-(V ФК, атеросклероз сосудов нижних конечностей, варикозная болезнь, бронхиальная астма с частыми приступами. 

Климат гор. Средне- и высокогорный климат характеризуется пониженным атмосферным давлением и температурой воздуха (снижается на 0,5-0,6(С при подъеме на каждые 100 м), низкой запыленностью воздуха. В горах возрастает спектральная плотность длинно- и средневолнового ультрафиолетового излучения, понижается плотность воздуха и наружное давление кислорода. Возникающая гипоксия активирует механизмы срочной, а затем и долговременной адаптации. Рефлекторно учащается дыхание и сердечные сокращения, происходит выброс в кровоток депонированных эритроцитов, усиливается выведение из организма избытка ионов натрия и воды. 

Лечебные эффекты: репаративно-регенеративный, адаптационно-трофический, иммунодепрессивный, метаболический, детоксикационный, гемостимулирующий, бактерицидный. 

Показания. Бронхит, трахеит, плеврит, бронхиальная астма, туберкулез легких, костей, суставов, анемии в стадии ремиссии, хронические лейкозы, ринит, тонзиллит, фарингит, ларингит, неврозы. 

Противопоказания. Туберкулез гортани, гипертоническая болезнь, нарушение мозгового кровообращения, гепатит, почечная недостаточность, последствия черепно-мозговой травмы, беременность, фибромиома матки, сахарный диабет в стадии декомпенсации. 

Морские климаты. Климат морей и островов. Характеризуется умеренной или высокой влажностью, высоким атмосферным давлением и содержанием воздухе кислорода и аэронов минеральных солей. Морской климат вызывает выраженные психоэмоциональные реакции покоя и комфорта, способствует восстановлению тормозных, тормозно-возбудительных процессов в коре головного мозга. 

Лечебные эффекты: седативный, нейро-регуляторный. 

Показания. Неврастения, переутомление, железодефицитная анемия. 

Противопоказания. Острые воспалительные заболевания, бронхиальная астма, дыхательная недостаточность (( степени, ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения выше (( ФК, недостаточность кровообращения (( степени, гипертоническая болезнь, нефроз. 

Климат морских берегов. Особенности приморского климата зависят от географического положения местности, берегового ландшафта и розы ветров. Исходя из этого целебными свойствами обладают преимущественно теплый и сухой (или влажный) приморские климаты южных широт. Морской воздух, содержащий микрокристаллы солей (хлорид, сульфат, бромид и йодид натрия, кальция, магния), вызывает гиперемию кожи и слизистых оболочек воздухоносных путей, восстанавливает их трофику, секреторную и выделительную функции, стимулирует репаративную регенерацию в различных органах. Ритмичный шум прибоя, вид спокойного моря и насыщенный бромидами и йодидами морской воздух восстанавливает соотношение тормозно-возбудительных процессов в коре головного мозга, нормализует высшую нервную деятельность и вегетативную регуляцию висцеральных функций. 

Лечебные эффекты: седативный, нейротрофический, противовоспалительный, тонизирующий. 

Показания. Хронический бронхит, пневмония, плеврит, бронхиальная астма, НЦД, ишемическая болезнь сердца, стенокардия (-(( ФК, гипертоническая болезнь (-(( степени, пороки сердца, функциональные расстройства желудка и кишечника, дискинезия желчевыводящих путей, болезни ЛОР-органов, нервной системы, хронический диффузный гломерулонефрит, анемии, хронические лейкозы, эритремия. 

Противопоказания. Острые воспалительные процессы, ревматический и инфекционно-аллергический эндокардит, стенокардия выше (-(( ФК с нарушением ритма, гипертоническая болезнь ((-((( степени, тиреотоксикоз. 

4.4 Фитотерапия
Одним из наиболее важных полезных свойств растений является способность входящих в их состав химических соединений оказывать на животный организм, в частности на организм человека, лечебное действие. Оно обусловлено так называемыми действующими веществами, т.е. веществами, обладающими физиологической активностью и, в этой связи, называемыми часто физиологически активными или фармакологически активными. 

Действующие вещества – это сложные органические соедине-ния, вырабатываемые растениями в процессе биосинтеза и являющиеся, таким образом, продуктами жизнедеятельности растений или продуктами вторичного метаболизма. Они вырабатываются растениями в небольших количествах, исчисляемых чаще сотыми или десятыми долями процента, реже целыми числами и крайне редко десятками процентов (например, содержание рутина в цветках софоры японской – до 20%). Неравномерно и распределение этих веществ по органам и тканям растений. Действующие вещества локализуются в определенных органах (листьях, корнях и корневищах, цветках, плодах и т.д.), реже – во всем растении. 

Иногда разные [image: image7.jpg]


[image: image8.jpg]Pactupanve | [ Paswunarve | [ BuBpauma ]

ToHuaupylowee AeiicTane /

YcnokavBatoLee AeicTene



[image: image9.jpg]Perynupylouian
cucrema

Mol

HenynouHo-
KiLueuHbii
ToaKr



органы накапливают различные, по своему составу, действующие вещества и поэтому часто представляют собой разные группы сырья и используются для лечения различных заболеваний. Действующим веществом в  растении является какое-то определенное химическое соединение, дающее основной терапевтический эффект. Но часто физиологический эффект достигается не за счет одного действующего вещества, а благодаря комплексу веществ, входящих в состав растений. Их количество подвержено значительным колебаниям. Одно и то же растение может содержать в различных органах и в разных климатических зонах неодинаковые количества  действующих веществ и очень часто химический состав его может быть подвержен значительным колебаниям в зависимости от условий обитания, состава и влажности почвы, высотного положения и ряда других факторов. 

Большое значение в накоплении действующих  веществ в растении имеет фаза вегетации, или фаза развития растения. Это необходимо учитывать при заготовке лекарственного растительного сырья, так как при нарушении срока сбора оно может оказаться малоэффективным, а в некоторых случаях даже ядовитым. Большое влияние на накопление действующих веществ в растении оказывает и уровень инсоляции, а также солнечной активности. В связи с этим некоторые виды лекарственных растений рекомендуют заготовлять ночью.

Действующие вещества растений относятся к самым разнообразным  классам органических соединений – алкалоидам, гликозидам, дубильным веществам, сапонинам, флавоноидам,  производным   кумарина  и  фурокумарина, различным органическим кислотам, витаминам, жирным и эфирным маслам с входящими в их состав различными кислородными производными терпенов и самими терпенами, а также пектинам, лигнинам, фитоэкдионам, тропалонам и др. 

Наряду с действующими веществами органической природы в растениях также содержатся минеральные вещества. Некоторые из них входят в состав органических соединений растений. Ряд минеральных веществ содержится в  растениях в больших количествах и довольно широко встречается в растительном мире. Элементы, входящие в состав таких минеральных веществ, принято называть макроэлементами. К ним относятся калий, кальций, магний, кремний, фосфор, железо и др. Эти элементы в ряде случаев обладают также физиологической активностью и растения, содержащие их, часто используют в качестве лечебных средств. Например, растения, богатые железом, применяют в медицинской практике при железодефицитных анемиях. 

Наряду с макроэлементами в растениях в незначительных количествах содержатся и так называемые микроэлементы. К ним относятся медь, марганец, мышьяк, молибден, кобальт, никель, цинк, йод и др. Микроэлементы часто называют также биотиками, подчеркивая их роль в жизнедеятельности как растительных, так и животных организмов, т.е. биологических объектов. Микроэлементы входят в состав ферментов – биологических катализаторов, способствующих протеканию в организме различных биохимических процессов. Недостаток того или иного микроэлемента приводит к различным расстройствам функций организма, а, следовательно, и к целому ряду заболеваний. В этих случаях лекарственные растения, содержащие микроэлементы, оказываются весьма эффективными средствами.

Кроме действующих веществ в растениях содержатся также сопутствующие и балластные вещества. 

Сопутствующие вещества в той или иной степени изменяют действие основного физиологически активного соединения. Они могут либо усиливать его, либо ослаблять, либо уменьшать вредное влияние на организм, либо, напротив, его увеличивать. В последнем случае сопутствующие вещества следует удалять из растения или препарата из него. Но в большинстве случаев наличие сопутствующих веществ в растительном препарате желательно и даже необходимо. 

Балластные вещества практически не оказывают никакого действия на организм, иными словами, это индифферентные продукты жизнедеятельности растений. К ним относится, например, клетчатка, не растворимая ни в воде, ни в спирте и поэтому не переходящая в состав получаемого из растения лекарства.

Однако следует отметить, что деление химических соединений, образующихся в растении, на действующие, сопутствующие и балластные вещества весьма условно. Ведь те же сопутствующие вещества в ряде случаев могут выступать и в качестве самостоятельных физиологически активных или действующих. Это же можно сказать и о балластных веществах. Например, крахмал, слизи, пектиновые вещества часто относят к балластным, так как при получении препаратов из растений они либо просто не извлекаются используемым в этих случаях растворителем, либо препятствуют извлечению основных действующих веществ, и поэтому от них следует избавляться. В то же время и крахмал, и слизи, и пектиновые вещества могут быть использованы в качестве самостоятельных лекарственных препаратов.

Как уже отмечалось в лекарственных растениях содержатся так называемые действующие вещества (раньше их называли действующими началами), которые при поступлении в организм животных и человека оказывают физиологически активное действие и проявляют целебные свойства. Эти вещества разнообразны по составу и относятся к различным классам химических соединений.

Алкалоиды – содержащие азот органические основания. Характерным свойством алкалоидов является щелочная реакция. Именно эта особенность и определила их название                             (от арабск. «алкали» – щелочь). Алкалоиды встречаются главным образом в цветковых растениях, чем и объясняется ядовитость некоторых растений. Многие алкалоиды являются ценными лекарственными веществами и используются для лечения заболеваний внутренних органов, нервных и других болезней. 

Это стрихнин, морфин, папаверин, кодеин, эфедрин, хинин, кофеин, никотин и др. В виде лечебных препаратов употребляются в медицине обычно соли алкалоидов. Алкалоидоносные растения применяют также в виде галеновых препаратов и порошков.

Гликозиды – нелетучие вещества, состоящие из соединений глюкозы и других сахаров (галактоза, рамноза) с различными органическими веществами. Под влиянием ферментов или кипячения гликозиды распадаются на сахаристую часть и несахаристую, называемую агликоном. Этот компонент может иметь различное химическое строение и именно он определяет физиологическую активность гликозидов. В медицине гликозиды применяют как лекарство. Особенно широко используют для лечения сердечно-сосудистых заболеваний так называемые сердечные гликозиды. Растения, содержащие сердечные гликозиды, очень ядовиты и применять их можно под строгим врачебным контролем.

Сапонины – гликозиды со сложным строением, образующие, подобно мылу, при взбалтывании с водой стойкую пену (от лат. «сапо» – мыло). Для сапонинов характерна способность понижать поверхностное натяжение. Они тоже распадаются на сахаристую часть и агликон, который называется сапогенином. Различают две группы сапогенинов – стероидную и тритерпеноидную. В зависимости от химической структуры сапонины этих групп находят различное применение в медицине. Многие из них являются очень активными в физиологическом отношении веществами и оказывают на ткани животного организма сильное воздействие. На практике довольно часто используют сапонины как отхаркивающее средство; в последние годы выявлено противосклеротическое действие некоторых сапонинов.

Горечи – обладающие горьким вкусом безазотистые вещества, способствующие усилению деятельности желудочных желез, увеличению выделения желудочного сока и улучшению пищеварения. Обычно горечи представляют собой гликозиды.           В качестве возбуждающих аппетит особенно ценятся растения, в которых кроме горечи содержится еще эфирное масло.

Дубильные вещества, или танниды, представляют собой аморфные безазотистые соединения, растворяющиеся в воде и спирте и обладающие способностью коагулировать клеевые растворы и давать нерастворимые осадки с алкалоидами и солями свинца. Общее название эти вещества получили благодаря способности превращать шкуры животных в непроницаемую для воды прочную кожу.             

В России для этого чаще всего использовали кору дуба, поэтому и содержащиеся в ней вяжущие вещества стали называть дубильными. Танниды встречаются почти во всех растениях.              В некоторых растениях количество их достигает 20-30 % и более, что позволяет использовать их в хозяйственных и медицинских целях. Благодаря выраженному вяжущему и противовоспалительному действию дубильные вещества часто используют при желудочно-кишечных расстройствах, ожогах, кожных и других болезнях.

Флавоноиды – гетероциклические соединения, плохо раствори-мые в воде и имеющие желтую окраску, за что они и получили свое название (от лат. «флавум» – желтый). В последние годы эта группа природных веществ изучена более подробно, созданы лечебные препараты из них (например, желчегонные препараты из пижмы).

Лактоны – вещества, образующиеся из оксикислот. В последние годы лекарственное значение лактонов значительно возросло. Лактоном является и кумарин, производные которого обладают фотосенсибилизирующими свойствами (повышают чувствительность организма к свету), проявляют противоопухолевую активность, влияют на состав крови и т. д.

Эфирные масла – смеси различных летучих веществ со своеобразным запахом. Они состоят, главным образом, из терпенов и их производных. Получают эфирные масла из растительного сырья, перегоняя его с водяным паром.

Растения, содержащие эфирные масла, широко применяют в медицине, главным образом, благодаря их ароматическому и противомикробному действию. Некоторые эфирные масла оказывают также болеутоляющее, противокашлевое действие и др. Отдельные эфирные масла и выделяемые из них терпены имеют самостоятельное лечебное значение и используются в медицине в чистом виде. Кроме того, эфирные масла применяют в парфюмерной, ликеро-водочной, пищевой промышленности.

Органические кислоты – группа связанных между собой многоосновных оксикислот, содержащихся в клеточном соке большинства растений. К ним относятся яблочная, лимонная, щавелево-уксусная, тартроновая и винная кислоты, играющие большую роль в обмене веществ. Некоторые органические кислоты входят в состав лекарственных препаратов, применяемых при различных болезнях. Яблочная кислота, например, входит в состав некоторых слабительных; различные соли винной кислоты – тартраты используют для создания эффективных алкалоидных препаратов; натриевую соль лимонной кислоты широко используют при консервировании крови.

Минеральные соли, содержащиеся в растениях, и входящие в них элементы играют важную роль в обмене веществ, образовании ферментов, гормонов, в кроветворении. Они оказывают существенное влияние на деятельность сердца, возбудимость нервной системы и мышц, входят в состав костей скелета.

Фитонциды, открытые в 1928 г. советским ученым профессором Б.П. Токиным,— это органические вещества различного химического состава, объединяемые в одну группу благодаря четко выраженным антимикробным свойствам. Фитонциды оказывают губительное действие на плесневые грибы и инфузории. Считают, что подавляющее большинство высших растений содержат в большем или меньшем количестве фитонциды. Некоторые растения, содержащие летучие фитонциды, используют в медицине в качестве антибиотиков при некоторых инфекционных и вирусных заболеваниях, болезнях уха, горла, носа, кожных и др. При наружном применении они действуют как дезинфицирующее средство. Широко известны и используются в медицине фитонциды чеснока, лука, черемухи, эвкалипта, тополя, хрена и многих других растений.

Витамины – вещества, в малых количествах необходимые для нормального развития и жизнедеятельности организма человека. Витамины играют первостепенную роль в обмене веществ, регуляции процессов усвоения и использования основных пищевых веществ – белков, жиров, углеводов. Недостаток витаминов приводит к гиповитаминозам и авитаминозам. Многие витамины организм не может синтезировать из других соединений, и они поступают в него с пищей. В настоящее время известно более 20 природных витаминов, причем многие из них содержатся в лекарственных растениях. Некоторые растения настолько богаты теми или иными витаминами, что могут использоваться для профилактики и лечения гиповитаминозов и других заболеваний, при которых показано применение больших количеств определенных витаминов.

Витамин А (ретинол). Во многих растениях содержится провитамин А – каротин, который в организме человека и животных превращается в витамин А. Сам каротин свойствами витамина А не обладает. Суточная потребность подростков и взрослого человека в витамине А составляет 1,5 мг (или 4,5 мг каротина). Люди, у которых характер работы связан с напряжением зрения (летчики, машинисты, шоферы и др.), а также кормящие грудью женщины нуждаются в повышенных количествах витамина А. Отсутствие и недостаток в пище витамина А ведет к нарушению обменных процессов и, как следствие, к приостановлению роста, истощению, нарушению функции нервной системы, ороговению кожи, понижению секреции различных желез. А-авитаминоз приводит к так называемой куриной слепоте – потере остроты зрения, особенно в сумерках и темноте. Как лечебное средство витамин А применяют при разных заболеваниях кожи, глаз, печени, инфекционных болезнях, атеросклерозе, гипертонической болезни и зобе.

Витамин В1 (тиамин) содержится в зернах злаков, семенах бобовых, картофеле, капусте, моркови, помидорах и других растениях. Суточная потребность в нем взрослого человека 2-3 мг. Недостаток или отсутствие витамина В1может привести к тяжелому заболеванию бери-бери. У человека, заболевшего этой болезнью, ухудшается аппетит, расстраивается пищеварение, появляются слабость, сердцебиение, головокружение и другие болезненные явления. Затем развивается полиневрит с сильной болью и потерей кожной чувствительности, особенно рук и ног. В Украине бери-бери не встречается. Витамин В1 широко применяется для лечения заболеваний нервной системы, органов пищеварения,            сердечно-сосудистой и эндокринной систем, подагры, кожных и глазных болезнях, в хирургической и акушерской практике.

Витамин В2 (рибофлавин) содержится в овощах, грибах, злаках, зеленом горошке, арахисе и др. Суточная потребность в нем взрослого человека 2,5-3,5 мг. Витамин В2 ускоряет обменные процессы, нормализует зрение. Недостаток витамина В2 проявляется воспалением губ, слизистой оболочки рта и языка, дерматитом на лице, потерей аппетита, головной болью, понижением работоспособности. Витамин В2 назначают при некоторых заболеваниях органов пищеварения, сердца, эндокринной системы, кожных, глазных и инфекционных болезнях, в акушерской практике.

Витамин В6 (пиридоксин) содержится во многих бобовых, злаках, овощах, фруктах и др. Суточная потребность в нем взрослого человека 2 мг. Этот витамин необходим для нормального обмена веществ, в первую очередь белков, стимулирует кроветворение, развитие естественного иммунитета при некоторых заболеваниях, а также желчеотделение и кислотообразующую функцию желудка. Поскольку витамин В6 содержится во многих пищевых продуктах, авитаминоз В6 встречается крайне редко. Витамин В6 успешно применяется для лечения атеросклероза, болезней печени, почек и желудка, туберкулеза, малокровия, заболеваний нервной системы и некоторых интоксикаций.

Витамин В15 (пангамовая кислота) содержится в семенах многих растений. Суточная потребность человека в нем не превышает 2 мг. Пангамовая кислота активизирует обмен кислорода в клетках тканей, стимулирует функцию надпочечников, способствует восстановлению печеночной ткани и др. В последние годы витамин В15 успешно применяют в комплексе лечения некоторых болезней сердца, ревматизма, атеросклероза и заболеваний печени, особенно возникающих на  почве хронического алкоголизма.

Витамин  РР   (никотиновая  кислота)   содержится  в более или менее значительных количествах во многих злаках, овощах, бобовых, фруктах и других растениях. Суточная потребность взрослого человека в никотиновой кислоте 2-3 мг. При недостатке витамина РР ухудшается аппетит, появляются боль в области желудка, тошнота, понос, резкая слабость, ухудшается память.      При длительной недостаточности витамина РР развивается пеллагра, характеризующаяся тяжелыми нарушениями деятельности пищеварительной системы, центральной нервной системы, вплоть до возникновения серьезных психических расстройств, поражениями кожи. В происхождении пеллагры имеет значение также недостаток витаминов В1 В2, В6. Никотиновую кислоту применяют для лечения атеросклероза, некоторых заболеваний сердечно-сосудистой системы, органов дыхания и пищеварения, нервной системы, кожи, глаз и сахарного диабета.

Витамин С (аскорбиновая кислота) содержится в значительных количествах во многих пищевых и лекарственных растениях. Суточная потребность в нем зависит от возраста, состояния здоровья человека, характера работы и климатических условий. В среднем взрослому человеку нужно до 70 мг витамина С в сутки. При тяжелой физической работе, беременности и кормлении ребенка грудью доза повышается до 100-120 мг. Для людей, проживающих на Крайнем Севере и в районах с жарким климатом, потребность в аскорбиновой кислоте на 30-50 % выше. При хронической недостаточности витамина С развивается цинга, вначале проявляющаяся слабостью, вялостью, подавленным настроением, болью в мышцах, затем разрыхлением и кровоточивостью десен, расшатыванием и выпадением зубов, множественными кровоизлияниями на коже, мышцах, суставах, внутренних органах. Развивается малокровие, нарушается деятельность сердечно-сосудистой системы и др. Витамин С широко применяют для лечения атеросклероза, различных заболеваний сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, почек, печени, эндокринной и нервной систем, болезней крови, суставов, туберкулеза, отравлений химическими ядами, в акушерской и хирургической практике.

Витамин D (эргокальциферол) обладает антирахитическими свойствами. В настоящее время известно несколько веществ с подобными свойствами (витамины D2, D3 и др.). Витамин D содержится, преимущественно, в продуктах животного происхождения. В грибах и некоторых высших растениях встречаются незначительные количества этого витамина. Недостаток в витамине D у детей приводит к рахиту, у них нарушается процесс развития зубов и костей. Наблюдается дряблость мышц и связанное с этим увеличение живота, дети отстают в физическом и психическом развитии, чаще болеют инфекционными болезнями. В качестве лечебного средства витамин D применяют при некоторых болезнях кожи и судорожных состояниях, вызванных нарушениями функции паращитовидных желез.

Витамин D представляет собой ненасыщенные жирные кислоты – линолевую, линоленовую и арахидоновую, которые  содержатся   в   некоторых   растительных   маслах (подсолнечном, ореховом, соевом, хлопковом и др.) и животных жирах. Суточная потребность в витамине D человека приблизительно 1-2 мг. Обычно рекомендуют ежедневно употреблять 20-30 г растительного масла, содержащего этот витамин. Ненасыщенные жирные кислоты способствуют усвоению жиров, участвуют в жировом обмене кожи, влияют на процессы лактации и размножения. Препараты витамина оказывают антисклеротическое действие, их применяют для лечения и профилактики атеросклероза. Кроме того, их назначают при некоторых болезнях кожи (экземе, язвенных поражениях и др.).

Витамин Е (токоферол) содержится во многих бобовых, злаках, овощах и др. Суточная потребность человека в нем точно не установлена. При недостаточности витамина Е возникают нарушения обмена веществ и связанные с ними тяжелые поражения различных органов и систем. Как лечебное средство витамин Е применяется  вместе с другими препаратами в некоторых случаях ослабления половой функции, при заболеваниях нервно-мышечной системы, периферических сосудов, печени, кожи, глаз, а также при атеросклерозе, гипертонической болезни и др.

Витамин К. Известно несколько веществ, обозначаемых как витамин К. Самым  активным из них является витамин К3 (викасол). Витамин К содержится во многих овощах, бобовых, злаках, ягодах и   других  растениях. Суточная потребность человека в витамине К примерно 15 мг. Он играет важную роль в процессе свертывания крови, повышает прочность капилляров и способствует прекращению различных кровотечений. Так как витамин К содержится во многих продуктах растительного и животного происхождения,  заболевания,  связанные с  его недостатком, встречаются лишь при тяжелых заболеваниях  желчного пузыря  и других  болезнях,   при  которых желчь не поступает в кишки. В таких случаях нарушается усвоение жиров и растворяющегося в них витамина К. Его применяют  как лечебное средство при легочных и желудочно-кишечных кровотечениях, геморрагических диатезах у новорожденных, в хирургической и стоматологической практике способствует прекращению кровотечений,  а также при некоторых заболеваниях кишок, печени, легких.

Витамин Р (рутин, чайные катехины) содержится только в продуктах растительного происхождения (овощах, ягодах, цитрусовых и др.). Суточная потребность в нем точно не установлена. Витамин Р понижает повышенную проницаемость стенок кровеносных сосудов, вызванную различными причинами. Его назначают при геморрагических диатезах, ревматизме, гипертензии, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, некоторых болезнях печени и желчного пузыря, глаз, кожи, отравлениях и в акушерской практике. Нередко его применяют вместе с витамином С.

Так называемые балластные вещества (крахмал, пектины, смолы, слизи, камеди, жирные масла) иногда приобретают самостоятельное лечебное значение и употребляются в соответствии с их физическими и химическими свойствами.

Крахмал – важнейший резервный питательный углевод растений, состоящий из полисахаридов. В холодной воде крахмал не растворяется, в горячей образует вязкий раствор, который при охлаждении превращается в студнеобразную массу. Иногда крахмал употребляют в разваренном виде как обволакивающее средство при желудочно-кишечных заболеваниях. Лучшие сорта крахмала, например рисовый, употребляют в качестве присыпки.

Пектины – студнеобразные межклеточные вещества, не имеющие лечебного значения. Пектинов много в фруктовых соках. Иногда их используют в фармацевтической практике. Так, пектин из подсолнечника применяют как основу при изготовлении некоторых препаратов, предназначенных для лечения желудочно-кишечных заболеваний.

Слизи – безазотистые вещества различного химического состава, преимущественно полисахариды. При кипячении с водой они разбухают и образуют студнеобразную массу. Благодаря обволакивающим свойствам слизи используют в медицине             (при кашле, желудочно-кишечных заболеваниях и др.). Применяют их и как наружное мягчительное средство.

Камеди – образуются в некоторых растениях как запасные питательные вещества или при их болезнях. Камедь некоторых растений оказывает активное физиологическое действие.                Так, например, благодаря камеди солодка оказывает слабительное действие. Камедь некоторых растений, например трагаканта, используется в фармацевтическом производстве.

Смолы – твердые или полужидкие комплексные образования с характерным запахом, близкие по химическому составу к эфирным маслам. Смола некоторых растений обладает лечебными свойствами. В медицинской практике используется, например, ранозаживляющее действие сосновой смолы.

Жирные масла обычно получают из семян так называемых масличных растений, но они содержатся в семенах и других частях многих растений. Масла используют для приготовления растворов некоторых лекарственных веществ, мазей, растираний, пластырей, лечебного мыла и т.д. Иногда их употребляют самостоятельно в качестве лекарства (например, как слабительное средство касторовое и реже – подсолнечное масло).

Лечебными свойствами обладает не только надземная часть растений (плоды, семена, цветы, почки, листья, кора), но и клубни, корневища, корни и луковицы.

Растения используют в свежем или высушенном виде. Из свежих растений готовят соки, отвары и настои. Чаще используют высушенное мелкоизмельченное сырье. Высушенные части растений применяют в виде порошка, из них готовят настои, отвары, настойки, сгущенные вытяжки (экстракты),  мази,  пластыри,  а также заваривают для ванн.
Для приема внутрь растения и извлечения из них назначаются врачом в определенных дозах.

Препараты из лекарственных растений используют в виде компрессов, примочек, мазей, эмульсий, полосканий, пластырей, лечебных ванн.

Для лечения лучше всего применять соки из свежих растений, но возможность их употребления ограничена.

Обычно лекарственные препараты – настои, отвары, порошки и т. п. приготавливают из сухого измельченного растительного сырья.  В зависимости от частей растений (цветки, травы, корни, кора и т.п.) готовят настои или отвары.

Соки из свежих растений обычно получают с помощью терки, мясорубки или соковыжималки. Полученный сок содержит все водорастворимые компоненты лекарственного растения. Если сок действует раздражающе на слизистую оболочку желудка или кишок, к нему добавляют рисовый или овсяный отвар, мед (1-2 чайные ложки на 1/2 стакана) или кисель.

Из высушенных трав чаще всего готовят настои и отвары. Существует несколько способов приготовления настоев. Традиционный способ приготовления настоев и отваров следующий.

Определенное количество высушенных и измельченных частей растений высыпают в заранее подогретый в течение 15 минут на кипящей бане эмалированный или из нержавеющей стали сосуд; заливают кипяченой (лучше дистиллированной) водой комнатной температуры, закрывают крышкой и ставят на кипящую водяную баню (часто помешивая); настои – на 15 минут, отвары – на 30 минут. Затем снимают и процеживают или фильтруют; отвары – через         10 минут (в горячем виде), настои – после полного охлаждения       (не ранее чем через 45 минут). Оставшуюся плотную массу выжимают и добавляют воду до определенного объема. 

Согласно требованиям, отвары из листьев толокнянки, коры дуба, корневища змеевика и другого сырья, содержащего дубильные вещества, процеживают немедленно после снятия с водяной бани, отвары из листьев сенны – после полного охлаждения. Хранят настои и отвары в прохладном месте, перед употреблением взбалтывают.

На практике горячие настои удобнее готовить в термосе. Для этого определенное количество растительного сырья (обычно             2 столовые ложки) насыпают в термос и заливают 2 стаканами крутого кипятка (суточная доза). Лучше это делать вечером: за ночь трава настаивается. На следующий день нужно выпить весь настой в 3 приема за 30 минут до еды. Настой (по 1,5 или 2 стакана) каждый раз наливают из термоса, охлаждают (чтобы он был теплым, но не горячим!) и выпивают. Хранить настой в термосе более суток нельзя. Для наружного применения настои (и отвары) готовят из двойной или тройной дозы растительного сырья.

Отвар готовят следующим образом. Лекарственную дозу сырья кладут в эмалированную посуду, заливают водой, закрывают крышкой и кипятят 15-20 минут на медленном огне. Затем доливают до первоначального объема кипятком. Отвар принимают за 30 минут до еды в теплом виде.

Настойки, экстракты, мази и пластыри из лекарственных растений обычно готовят в аптеках или на фармацевтическом заводе.

Суточные дозы лекарственных растений зависят от индивидуальных особенностей больного (возраста, массы тела, характера заболевания, свойств назначенных растений). Суточную дозу растительного сырья, не содержащего сильнодействующие вещества, можно при необходимости увеличить с 2-3 до 4-6 столовых ложек.

Опыт народной медицины показывает, что при лечении лекарственными растениями лучше пользоваться сборами, а не отдельными растениями.

В лекарственные сборы обычно входят 10-20 растений, но число составляющих его компонентов может быть и намного больше.     Так, в китайской фитотерапии применяют сборы, включающие многие десятки растений. Это объясняется, во-первых, стремлением врачей при составлении сбора воздействовать на все многообразие патологических симптомов, наблюдаемых у заболевшего, а               во-вторых, большим арсеналом лекарственных растений, имеющихся в распоряжении врача.

Прежде чем назначить сбор лекарственных растений, необходимо, как и при любом другом лечении, провести обследование больного и установить правильный диагноз. Затем врач подбирает основные лекарственные растения, необходимые для терапии заболевания, и включает их в сбор. При лечении артериальной гипертензии подбирают растения, оказывающие гипотензивное действие.

При лечении хронического энтероколита, сопровождающегося поносами, следует назначать растения с вяжущими и противовоспалительными свойствами. При лечении желчнокаменной болезни в сбор включают растения с выраженным желчегонным, противовоспалительным и нормализующим обмен веществ действием.

При составлении любого сбора необходимо учитывать индивидуальные особенности больного и наличие у него сопутствующих заболеваний. В связи с этим лекарственный сбор, кроме основных трав, должен содержать и дополнительные ингредиенты.

Остановимся на основных моментах, которые необходимо учитывать при составлении лекарственного сбора:

Во-первых, нужно знать уровень артериального давления у больного и учитывать преобладающую тенденцию к его изменению. Например, речь идет о лечении хронического холецистита, а у больного, помимо этого, отмечается тенденция к артериальной гипертензии. Если в сбор будут включены только желчегонные травы и не будут добавлены растения с гипотензивным действием, то лечение спровоцирует гипертонический криз и только навредит пациенту.
Во-вторых, необходимо учитывать состояние кишечной моторики пациента, склонность к запорам или поносам. Если возникает опасность, что основные компоненты сбора могут содействовать возникновению запоров, дополнительно включают в него растения с послабляющим действием.

В-третьих, при лечении молодых женщин следует помнить о том, что некоторые растения оказывают тонизирующее действие на мышцы матки и могут вызвать аборт. Беременность является относительным противопоказанием к фитотерапии; при  необходимости ее проведения у беременных подбираются компоненты, не обладающие тератогенным действием и не представляющие опасности для организма беременной и плода.

Иногда (чрезвычайно редко) то или иное растение может вызвать аллергическую реакцию. В этих случаях приходится начинать с микросбора (2-3 компонента) и затем осторожно, через    5-7 дней, добавлять в сбор по одному растительному компоненту. Таким образом, относительно несложно выявить аллерген.

Большинство трав действует кровоостанавливающе, однако при фитотерапии не возникает опасности тромбозов и показатель протромбинового индекса не только не увеличивается, но, наоборот, со временем нормализуется. При необходимости в сборы можно включать травы, замедляющие свертывание крови.

Больным с избыточной массой тела в сборы дополнительно включают травы, понижающие аппетит и нормализующие обмен веществ; кроме того, дозу трав увеличивают (суточная доза не 2, а    3-4 ложки сухого сбора).

Иногда настои лекарственных сборов раздражают слизистую оболочку органов пищеварения, вызывают изжогу, тошноту, ощущение тяжести в надчревной области. Н.Г. Ковалева (1971) считает допустимым обострение заболевания пищеварительной системы в первые 2 недели фитотерапии. В наблюдениях авторов обострение заболеваний пищеварительной системы отмечалось редко. В таких случаях, кроме добавления в настой меда, киселей и др. (и употребления настоев в теплом виде), нужно принимать их в течение 7-10 дней не до еды, а через 30-40 минут после еды. Затем переходят на обычный прием (до еды).

Л.А. Серебрина и Л.И. Михно (1995) рекомендуют заваривать и принимать настои и отвары ежедневно и делать небольшие             (10-14 дней) перерывы лишь через 2-3 месяцев лечения. Некоторые авторы считают, что лечебные настои не следует принимать во время менструации.

Лекарственные настои и отвары могут обладать разнообразным, иногда довольно горьким вкусом; запах у большинства растений приятный. Независимо от вкуса настоя больные (как взрослые, так и дети) обычно с удовольствием принимают отвары и настои лекарственных трав. Если человек отказывается выпить горькую жидкость, следует изъять из сбора растения, содержащие горечи (верба, одуванчик, паслен, полынь, пустырник, тысячелистник, чабрец, череда, бессмертник, хмель и др.). Вкус настоев улучшает мята, поэтому ее добавляют в равных пропорциях практически во все сборы; плоды шиповника тоже желательно включать в сборы независимо от характера заболевания.

Часто одно и то же лекарственное растение успешно используется при многих заболеваниях. Примером может служить широко известный зверобой – «лекарство от девяноста болезней». Такое универсальное применение растений объясняется тем, что в них содержится несколько различно действующих лекарственных веществ.

Лекарственные растения редко используются в медицине в натуральном виде. Обычно из них готовят различные лечебные препараты и лекарственные формы. На фармацевтических заводах из некоторых растений получают в чистом виде индивидуально действующие вещества, которые применяют в виде растворов, порошков, таблеток, мазей и др. Фабричным способом изготовляют и галеновые препараты. Их, а также препараты, состоящие из отдельных или нескольких индивидуальных химических веществ, продают в аптеках по врачебным рецептам и частично без них.

В аптеках в расфасованном виде продается большое количество сухих лекарственных растений и их смесей, называемых сборами или чаями. Из приобретаемых в аптеках, а также из заготовленных самостоятельно лекарственных растений в домашних условиях готовят и употребляют водные настои, отвары и спиртовые настойки. Для их приготовления сырье необходимо измельчить: из небольших частиц действующие вещества извлекаются полнее и быстрее. Обычно размер частиц из листьев, цветков и травы не превышает       5 мм, из стеблей, коры, корней – 3 мм, семян – 0,5 мм.

Настои. Готовят их следующим образом. Измельченный растительный материал помещают в эмалированную кастрюлю, фарфоровый или стеклянный сосуд и заливают водой. В отдельных случаях настои «парят» в духовке или печи несколько часов. Чаще всего из 1 весовой части лекарственного сырья получают                   10 объемных частей настоя (чтобы получить 100 мл настоя, нужно взять 10 г измельченных частей растения).

Следует помнить, что при приготовлении настоя небольшая часть воды испаряется, поэтому всегда можно вначале налить воды несколько больше. Сосуд закрывают крышкой и нагревают на кипящей водяной бане в течение 15 минут. В домашних условиях водяную баню заменяют стоящим на огне небольшим тазом или кастрюлей с кипящей водой. Затем сосуд снимают и настой охлаждают при комнатной температуре в течение 1 часа. После этого его процеживают через слой ваты, обернутой в марлю или чистую хлопчатобумажную ткань, отжимают вату и добавляют кипяченой воды до указанного в рецепте объема. 

Например, приготавливая настой из расчета 1:10 из 20 г измельченных частиц, следует получить 200 мл готового настоя. Если после фильтрования получится всего 190 мл настоя, необходимо добавить еще 10 мл воды. Настои некоторых растений для внутреннего употребления готовят менее концентрированными, и для них соотношение сырья и воды составляет не 1:10, а 1:20, 1:30 и т. д. Настои, предназначенные для наружного применения, готовят более концентрированными.

Готовить настои можно и без водяной бани. В этих случаях измельченные частицы растений заливают кипятком, ставят на плиту или в горячую печь и следят, чтобы настой не кипел. Через 15 минут его снимают, охлаждают и фильтруют. Такой способ приготовления настоев практически не отличается от заварки обычного чая.

Некоторые настои готовят холодным способом. Измельченные частицы растений в кастрюле или стеклянном сосуде заливают соответствующим количеством кипяченой воды комнатной температуры, закрывают крышкой и настаивают от 4 до 12 часов, после чего фильтруют через несколько слоев марли, марлю с ватной прокладкой или неплотную ткань.

Отвары. Для приготовления отваров измельченное сырье кладут в такую же посуду, как и для приготовления настоев, и заливают кипятком. Затем поставленный на кипящую водяную баню или легкий огонь отвар кипятят в течение 20-30 минут. Охлаждают отвары при комнатной температуре в течение 10-15 минут, затем фильтруют и добавляют кипяченой воды до нужного объема. Отвары растений, содержащих дубильные вещества (листья толокнянки, кора дуба и др.), нужно фильтровать сразу же после снятия с огня.

Настои и отвары быстро портятся, особенно в летнее время или в теплом помещении. Поэтому лучше всего их готовить ежедневно. Если это не всегда возможно, их хранят в темном прохладном месте или в холодильнике, но не более 3 суток.
Настойки готовят на 70 % или 40 % спирте. Измельченные растения насыпают в сосуд (обычно в стеклянную бутылку, банку и др.), заливают спиртом, закупоривают и выдерживают при комнатной температуре в течение 7 суток. Чаще всего на  1 часть измельченного растения берется такое количество спирта, чтобы получилось             5 объемных частей готовой настойки (например, из 20 г должно получиться 100 мл настойки). Через неделю настойку сливают, хорошо отжимают остатки растений и фильтруют через несколько слоев марли или марлю с ватной прокладкой. Профильтрованная настойка независимо от цвета должна быть прозрачной.

Спиртовые настойки сохраняются длительное время. Употребляют  их  в  небольших  количествах  и  дозируют обычно каплями.

Порошки. Иногда в народной медицине используют целые свежие или высушенные листья (листья подорожника, прикладываемые к ранам), кусочки коры или корней. В некоторых случаях высушенные части растений измельчают в обыкновенной ступке в порошок ив таком виде  принимают  внутрь  или  используют  для  присыпки ран, язв и т.п.

Мази. Из порошков лекарственных растений в домашних условиях по рецептам народной медицины готовят мази для наружного применения. Для этого их смешивают с вазелином, свиным жиром, сливочным или растительным маслом. Предпочтительнее готовить такие мази на подсолнечном, хлопковом, льняном или каком-либо другом растительном масле, так как приготовленные на животном жире мази быстрее портятся.

Чаи и сборы лекарственных растений состоят из смеси нескольких видов нарезанного или измельченного растительного лекарственного сырья. Некоторые сборы готовят на заводах по переработке растительного лекарственного сырья или в аптеках, но их можно приготовить самостоятельно. Для этого отдельно измельчают входящие в состав сбора виды сырья. Листья, траву и кору режут на мелкие  части,  корни   и  корневища  дробят   или   режут, плоды и семена измельчают в кофемолке или оставляют целыми. Затем берут в соответствии с рецептурой сбора весовые части подготовленного сырья и смешивают их на чистой бумаге, в ступке или банке до получения равномерной смеси. Из сборов готовят настои, отвары и припарки.

Соки. Нередко для лечения применяют ягодные, фруктовые, овощные соки. Для приготовления ягодного или фруктового сока отбирают зрелые непорченые ягоды и плоды, моют их в воде, измельчают и через редкую ткань руками отжимают сок в чистый сосуд. Удобно пользоваться специальной соковыжималкой или механическим прессом.   Из   некоторых   ягод   (смородины,   малины   и др.) получают сок следующим образом. После измельчения их кладут в эмалированную или стеклянную посуду, добавляют на 1 кг ягод полстакана воды, нагревают примерно до 60°С и через плотную ткань отжимают.

Для получения овощных соков капусту, морковь и другие овощи можно пропустить через мясорубку.

Для лечения хронических заболеваний препараты из лекарственных растений принимают 1,5-2 месяца и более. Иногда при продолжительном приеме делают перерывы на 1-2 недели через каждые 1-1,5 месяца лечения. В некоторых случаях во избежание привыкания и ослабления лечебного эффекта периодически меняют лекарственные растения со сходным действием (например, кассию на ревень при привычных запорах).

Рекомендации по употреблению отдельных видов лекарственных растений обычно имеются на упаковке. Причем разовые дозы, число приемов препаратов и продолжительность их употребления не являются строго обязательными и могут быть уточнены и изменены в зависимости от заболевания, возраста и индивидуальных особенностей человека.

4.5 Ароматерапия

4.5.1 Физическая характеристика эфирных масел
Эфирные масла – летучие жидкие смеси органических веществ, вырабатываемые растениями и обусловливающие их приятный запах. Это концентрат ароматов в жидком виде. Выделение растениями ароматических веществ – физиологическая реакция, рассматриваемая как общее явление, характерное для всех живых организмов – бактерий, растений, насекомых, животных. В выделяемом растительными сообществами комплексе летучих веществ эфирное масло составляет 80-90 % с преобладанием более высокого содержания в нем монотерпеновых углеводородов. При этом компонентный состав испаряемого эфирного масла в атмосфере отличается от эндогенного, содержащегося в растении. Вероятная причина тому та, что отдельные компоненты находятся в растении в связанном состоянии.

Значение эфирных масел (ЭМ) для растений огромно: они служат для защиты растений от поражения грибами, вирусами, бактериями, вредителями, от поедания животными, для привлечения насекомых-опылителей, предохранения от перегрева днем и переохлаждения ночью, повышения энзиматических процессов.

В большинстве случаев эфирные масла – бесцветные или желтоватые прозрачные жидкости, но встречаются и окрашенные растворенными в них пигментами (масло ромашки – голубое, жасмина – красноватое, горькой полыни – зеленоватое, базилика – желтое). Для ЭМ характерна значительная летучесть. Они практически нерастворимы в воде, но хорошо растворимы в жирах, растительных маслах, эфире, спирте высокой концентрации, смешиваются во всех соотношениях с жирами и жирными маслами.

По своим свойствам и химической природе эфирные масла резко отличаются от жирных растительных масел тем, что улетучиваются при нормальной температуре и не оставляют пятен на тканях, бумаге.

В теплом и сухом климате в растениях накапливается больше эфирных масел, чем в холодном и влажном. Больше масел образуется во время цветения и созревания семян, чем в другие периоды; они накапливаются в цветках (ромашка, жасмин), в плодах (сельдерей, ваниль, лимон, апельсин), в листьях (фиалка), в корневищах (ирис), стволах деревьев (сандаловое), в коре дерева (корица), практически во всех органах – листьях, стеблях, плодах, цветках (мята, лаванда, хвойные, герань).

Содержание эфирных масел в свежих зеленых частях растений не превышает 1 %, в семенах – доходит до 10 %. Количество эфирных масел в растениях колеблется от едва определяемых следов до 2-3 %, реже выше. Даже в одном и том же растении в различных органах содержатся разные по составу эфирные масла. На накопление масел и их качественный состав влияют фаза вегетации, инсоляция, влажность, климатические условия, почва, часы сбора сырья и др. Клетки некоторых эфиромасличных растений, например герани и ириса, выращенных в условиях культуры тканей, сохраняют способность к синтезу эфирного масла. Однако уровень этого синтеза уступает интактному растению.

Эфирные масла, содержащиеся в разных частях растения, могут обладать различным запахом. Так, из цветков горького апельсинового дерева добывают цветочное апельсиновое масло (нероливое), из листьев (померанца) – петигрейное масло, а из кожуры плодов сладкого китайского апельсина — апельсиновое масло. Влияние на запах эфирного масла оказывают разветвления углеродной цепи, особенно третичных атомов углерода. Для веществ, обусловливающих возникновение аромата, характерно наличие в их молекуле функциональных групп: карбинольной, карбонильной, сложноэфирной. Они усиливают запах. К компонентам, определяющим запах масла, относятся: гераниол, нерол, анетол, цетронеллол, цитраль, лимонен, эвгенол и др. Ментол определяет запах мяты, эвгенол – запах гвоздичного масла.

Методы получения эфирных масел. Метод перегонки с водяным паром (листьев, цветков, травы, кореньев, хвойных лапок, мха). Этот метод – дистилляция – наиболее распространен. Он основан на испарении и затем конденсации паров жидкости и способности водяного пара увлекать эфирные масла.

Для получения этим методом эфирных масел используют перегонный агрегат. Он включает в себя парообразователь, перегонный куб, холодильник и приемник.

Пар из парообразователя поступает в перегонный куб и извлекает из сырья эфирное масло. Эта смесь, состоящая из паров воды и масла, в холодильнике превращается в жидкость. Затем она поступает в приемник, где масло отделяется.

Метод механического выжимания используют в тех случаях, когда сырье содержит большое количество эфироносного масла, например плоды цитрусовых. Эфирное масло из цитрусовых извлекают методом прессования или центрифугирования.

Метод настаивания или мацерации применяют при переработке душистых цветков. Эфирное масло извлекают жиром или нейтральным маслом, нагретым до 60-70°С. На одном и том же жире настаивание новых порций цветков повторяют до 10-15 раз.

Метод экстрагирования. Используют какой-либо легкокипящий органический растворитель, извлекающий эфирное масло из сырья, например, петролейный эфир, этанол и др. Затем раствор, содержащий извлеченное масло и душистые вещества, сливают с сырья и растворитель отгоняют. В остатке остается эфирное масло с примесью смол, восков. Этот продукт называют экстрактом.

Метод поглощения, или анфлераж, без нагревания используют для некоторых видов цветков: розы, жасмина, туберозы и др., которые после сбора более или менее продолжительное время выделяют новые количества эфирного масла. Он основан на свойстве жирных масел и жиров поглощать эфирные масла.

При этом методе лепестки цветков после сбора раскладывают на тонкий слой свиного или бычьего жира, распределенного на поверхности стекла с рамой. Цветки оставляют на 24-72 часов, затем заменяют партией свежих цветков. Когда жир максимально пропитается эфирным маслом, его промывают спиртом, чтобы душистые продукты стали растворимыми. Затем спирт выпаривают и получают абсолю.

Метод экстракции летучими растворителями основан на извлечении из сырья эфирного масла легко кипящим растворителем, например непахнущим бензолом.

Для экстрагирования металлические корзины с растительным сырьем погружают в растворитель, экстрагирующий из цветков ароматы. Экстракцию повторяют с одной и той же порцией сырья несколько раз. Когда растворитель насыщается эфирным маслом, его отгоняют. На дне остаются душистые вещества, воск.

Если экстракции подвергали сухие растения – смолы, бальзамы, корни, семена, мох, то душистый продукт, оставшийся на дне вакуума, называется резиноидом. Это готовый продукт для парфюмерии.

Если экстракции подвергали цветки – фиалки, туберозы, мимозы, розы, жасмина, этот продукт называют конкретом, и он не является конечным продуктом. Конкреты подвергают обработке спиртом для удаления воска, затем удаляют спирт.

Полученные различными способами эфирные масла и их летучие функции не являются в точности той совокупностью веществ, которые выделяются растениями. Это связано с тем, что под действием, например, горячего пара некоторые составные части летучих компонентов могут изменяться, улетучиваться. Кроме того, исходный материал для получения эфирного масла может быть не только свежесрезанным, но в некоторых случаях и сушеным.

Большим преимуществом является то, что технологии получения эфирных масел достаточно просты и имеется сырьевая база промышленных эфироносов. Эфирные масла можно довольно просто получать и из отходов, накапливающихся при заготовке древесины: ели, сосны, пихты и деревьев других пород. А эти отходы огромны. Исследования их компонентного состава и стандартизация организационно легко разрешимы.

Средний выход эфирного масла из 100 кг растительного сырья составляет: эвкалипт – 3 кг, лаванда – 2,9 кг, шалфей – 1,4-1,7 кг, ромашка – 0,7-1 кг и т.д. Для получения 1 кг эфирного масла розы необходимо переработать 1-2 тонны лепестков растения, а из 100 кг цветков горького апельсина получают всего 50 г эфирного масла. Стоимость эфирного масла зависит от выхода масла на 1 кг растения – эфироноса. Чем выход ниже, тем эфирное масло дороже, хотя имеются исключения.

4.5.2 Компонентный состав эфирных масел, методы его определения и их основные особенности 

Эфирные масла состоят из химических групп и отдельных химических элементов. Первичные элементы, ответственные за функцию эфирного масла, – углерод, водород, кислород. Кислород – главный элемент эфирного масла.

Компоненты эфирных масел представлены различными соединениями, которые можно расположить в следующем порядке по их бактерицидной активности: фенолы, альдегиды, спирты, эфиры, кислоты.

Наиболее биологически активные компоненты эфирных масел – спирты, альдегиды, кетоны, фенолы; наименее активные – углеводороды. Для цветковых растений характерен синтез кислородсодержащих производных монотерпенов, спиртов, кетонов, сложных эфиров, оксидов, обладающих высокой биологической активностью.

Кислоты, спирты, альдегиды и др. являются исходными продуктами образования ряда биологически активных веществ или промежуточных продуктов на пути их синтеза.

Характерные компоненты эфирных масел – терпеноиды. Некоторые из них осуществляют окислительно-восстановительные процессы, регулируют активность генов растений, участвуют в фотохимических реакциях, поглощая световую энергию, которая идет на биосинтез компонентов эфирных масел. Терпеноиды обладают хроматоформной системой, могут поглощать лучистую энергию и участвовать в фотохимических реакциях. В связи с этим высказывается предположение, что растения за счет световой энергии активируют атмосферный кислород. Такие терпеноиды, как линалоол, гераниол, фарнезол, будучи связанными с иными химическими структурами, входят в различные биокаталитические системы. Некоторые терпеноиды являются предшественниками феромонов.

Углеродные цепи гераниола, линалоола, нералидола и фарнезола являются ключевыми промежуточными продуктами на пути биосинтеза таких биологически активных веществ, как стероидные гормоны, ферменты, антиокислители, витамины В, Е, К, желчные кислоты.

Азулен – компонент эфирных масел: мятного, эвкалиптового, ромашки и др. Это вещества синего, фиолетового, реже зеленого цвета. В маслах они находятся в виде проазуленов или азуленогенов; обладают противоаллергическим, антифлогическим, бактериостати-ческим, противовоспалительным действием, способны повышать лейкоцитоз, замедляют свертывание крови. Азуленовые соединения участвуют в фотохимических реакциях. Кроме того, они обладают жаропонижающей, антиспастической, противоопухолевой активностью.

Отдельные компоненты ЭМ (энолы) входят в состав биокаталитических систем, осуществляя окислительно-восстановительные процессы.

Тимол, эвгенол, анетол, ионон и др. имеют сходство структур с известными активаторами биоэнергии. Биосинтез компонентов эфирных масел сопровождается затратой большого количества химической энергии на каждую молекулу.

Синтез компонентов эфирного масла из исходных полупродуктов контролируется ферментами, направленность образования которых запрограммирована в молекулярной структуре ДНК.

Таким образом, компоненты эфирного масла являются либо исходными продуктами образования многих биологически активных веществ, либо промежуточными продуктами на пути их биосинтеза.

В зависимости от компонентного состава эфирных масел Р.М. Гаттерфоссе разделил их на 7 групп: ЭМ, содержащие специфические терпеновые спирты и соответствующие эфиры     (1-я группа), специфические альдегиды (2-я), специфические кетоны (3-я), специфические лактоны (4-я), специфические фенолы (5-я), специфические окислы (6-я) и ЭМ, содержащие специфические терпены (7-я группа). 

Некоторые авторы делят ЭМ в соответствии с их основным составом на 3 группы: углеводородные (богатые терпенами), оксигенированные и сульфированные.

Итак, каждый вид ЭМ имеет свой, характерный только для него компонентный состав. Он весьма сложен и постоянно увеличивается в связи с усовершенствованием методов исследования. Так, в эфирном масле герани определено около 300 компонентов, в эфирных маслах розы, бергамота, лимона, мандарина, апельсина – около 500 компонентов в каждом. Некоторые эфирные масла содержат до 800 компонентов, при этом обычно преобладает один из них. На долю многих компонентов приходится одна десятая, сотая и даже тысячная процента, но некоторые из них играют определенную роль в формировании запаха и биологической активности.

Действие основных и второстепенных компонентов ЭМ определяется в суммации или потенцировании эффекта, т.е. совместное действие компонентов гораздо значительнее и сильнее, чем действие каждого из них в отдельности.

Многие компоненты эфирных масел являются либо исходными продуктами образования многих биологически активных веществ, либо промежуточными продуктами на пути их биосинтеза. Они входят в состав ферментных систем, стероидных гормонов, витаминов D, Е, К, антиокислителей, желчных кислот и др.

 Использование компонентов эфирного масла. Основные компоненты эфирных масел находят определенное, но достаточно ограниченное использование. Так, линалилацетат, один из основных компонентов бергамотного, лавандового, шалфейного, жасминового эфирных масел, обладает выраженным спазмолитическим действием. Эвгенол – компонент эфирных масел базилика эвгенольного, гвоздичного – является стимулятором размножения клеток. 

Тимол – компонент эфирных масел монарды, ажгона – обладает очень высокой бактерицидной активностью широкого спектра действия. На его основе создана питательная среда для дифференциации микробов. В практике широко используется ментол – главный компонент эфирного масла мяты. Нашла большое применение и камфора – компонент эфирных масел камфорного дерева и базилика камфорного и др. Из эфирного масла шалфея добывают склареол и амбролит, которые выполняют роль фиксаторов запаха.

Некоторые эфирные масла (ромашки, тысячелистника, гуаяковое) являются источниками азуленовых соединений, которые издавна применяют в народной и официальной медицине как противовоспалительные, антиаллергические, антисептические и противоопухолевые соединения. Эфирное масло лимонной травы используют для получения цитраля, масло гуаяковы – для получения азулена, масло цитронелевое – сырье для гераниевого масла и т.д.

При ароматерапии эфирные масла необходимо использовать в том компонентном составе, в котором они были получены из растений, поскольку каждый компонент эфирного масла играет свою определенную роль, а весь компонентный состав в целом создает гармонию запахов и определяет его целебные свойства, гармонию тела и души, здоровье.

Эфирные масла и их компоненты легко проходят через эпителий капилляров, они свободно преодолевают плаценту, самый надежный биологический барьер.

С помощью транспортных молекул-носителей, находящихся в биологических мембранах, молекулы ароматических веществ проникают через клеточные мембраны и взаимодействуют с рецепторами внутриклеточных биологических комплексов: ДНК, РНК, генов. Они взаимодействуют с ферментной, эндокринной, иммунной и другими системами.

Определение компонентного состава эфирных масел и растительных ароматических веществ в атмосфере. 

Отбор пробы – важная стадия аналитического определения состава растительных ароматических веществ (РАВ) в атмосферном воздухе и в растениях. Для концентрирования РАВ, содержащихся в воздухе, используют углеродные адсорбенты на основе графитированных термических саж – карбопаки и карбохром; полимерные материалы – тенакс GС, тенакс Т, тенакс ТА, реже активированный уголь.

Идентификацию и количественное определение компонентов РАВ в атмосферном воздухе проводят на основании газохроматографического и хромато-масс-спектрометрического анализа. Идентификацию и количественное определение состава ЭМ проводят тем же методом.

Проводят также магнитно-резонансную спектрометрию (МР-с), которая весьма информативна. МР-спектрометрия дает большую информацию, особенно если необходимо определение химической и структурной формулы при выделении из растений неизвестного органического вещества. Используют также метод инфракрасной спектроскопии, например для количественного определения компонентов ЭМ.  Им был разработан способ и создан прибор для определения суммарной концентрации РАВ в атмосфере. Чувствительность прибора составила 0,005 мг/м3.

Сертификат качества эфирных масел. При оценке качества эфирных масел традиционно обращают внимание на следующие показатели.

· внешний вид, цвет, прозрачность;  

· запах, который характерен для каждого вида эфирного масла; 

· коэффициент преломления (рефракция) – отношение скорости распространения света в воздухе к скорости распространения света в эфирном масле. Высокие показатели свидетельствуют об обогащенном ЭМ кислородными соединениями, что может быть результатом длительного хранения; 

· удельный вес, плотность, г/см2. Высокие показатели свидетельствуют об обогащении ЭМ кислородными соединениями, что указывает на длительное хранение этого масла; 

· угол вращения плоскости поляризации, отражающий относительное содержание в эфирном масле тех или иных компонентов; 

· растворимость в 75-90 % этиловом спирте, что дает возможность судить о содержании в эфирном масле углеводородов; 

· массовая доза нелетучих веществ. Их повышение –неблагоприятный показатель, характеризующий качество масла; 

· массовая доля влаги. Повышение влаги в эфирном масле – показатель, свидетельствующий о низком качестве масла; 

· массовая доля кетонов и альдегидов. Их повышение – показатель плохого качества эфирного масла; 

· кислотное число эфирного масла, мг (КОН)2. Его повышение свидетельствует об увеличении содержания в эфирном масле свободных жирных кислот за счет процессов окисления, что наблюдается при длительном хранении; 

· доля сложных эфиров – один из важнейших показателей. Его повышение указывает на хорошее качество эфирного масла; 

· доля спиртов сложных эфиров. Определенное после ацетилирования эфирное число является показателем, по которому рассчитывают содержание спиртов в эфирном масле. Это важнейший признак, повышение которого указывает на хорошее качество эфирного масла; 

· доля карбонильных соединений в процентах – один из важнейших показателей качества эфирного масла. Его повышение - признак хорошего качества; 

· содержание основного компонента эфирного масла – один из важнейших показателей эфирного масла, характеризующий его качество.

В зависимости от существующих нормативных документов на данное эфирное масло и на основании проведенных исследований дается заключение, соответствующее ОСТу, ГОСТу или ТУ (технические условия). 

Эфирные масла широко применяют в пищевой, ликероводочной промышленности, в косметике, парфюмерии, фармации и в медицине.

Токсичность эфирных масел. Изучена острая и хроническая токсичность ЭМ лаванды, монарды, лавра, базилика, основных фракций ЭМ: лаванды – линалилацетата и базилика – эвгенола. Исследования проводили на белых крысах, белых мышах, морских свинках. Затравку животных проводили в камерах. Уровень токсичности (LD50) колебался в зависимости от вида животных, способа введения, вида ЭМ в пределах 356-920 мг на 1 кг массы тела. Острая токсичность линалилацетата для белых мышей, вызывающая гибель 50 % животных (LD50,) при внутрибрюшном введении, составляла 400 мг/кг. Острая токсичность эвгенола при тех же условиях – 353 мг/кг.

Было исследовано влияние предельно допустимой дозы летучих веществ ЭМ на функцию жизненно важных органов. При этом патологических изменений со стороны центральной нервной системы, печени, сердца, почек и крови не выявлено. У животных, получавших в течение 2 месяцев ингаляции терапевтических доз летучих веществ ЭМ, патологических изменений в организме также не отмечено.

Полученные данные свидетельствуют о том, что ЭМ относятся к малотоксичным веществам и безопасны для применения в лечебной практике.

Однако проблема возможного генетического воздействия ЭМ и РАВ нуждается в детальных экспериментальных исследованиях. Это связано с опубликованными рекомендациями по использованию эфирных масел и их ароматов для лечения ряда заболеваний, что вызывает возражения. Так, эрозии шейки матки рекомендуют лечить аппликациями цельным ЭМ. Для лечения геморроя и полипов используют свечи, каждая из которых содержит 10 капель ЭМ. При лечении пародонтоза на одну процедуру используют 12 капель ЭМ. Для лечения простатита и аденомы рекомендуют микроклизмы с пихтовой водой и 10 каплями ЭМ и т.д. Во всех случаях процедура длится 10-15 минут, а курс лечения в среднем 30 дней, в некоторых случаях – до 40-50 дней. Обычно эти курсы рекомендуют повторять.

Следует отметить, что сырьевая база для получения ЭМ имеется, а при необходимости она может быть расширена; разработана несложная технология промышленного получения ЭМ. Кроме того, как уже указывалось, ЭМ можно достаточно просто получать из отходов, накапливающихся при заготовке древесины: ели, сосны, пихты, лиственницы и других пород. Требования к качеству эфирных масел высокие. На каждое эфирное масло дается сертификат, включающий 14 основных показателей, характеризующих качество продукции.

Хранение эфирных масел. Качество ЭМ зависит от способа их хранения, а действие ЭМ – от их качества. К хранению предъявляются определенные требования. Это связано с тем, что ЭМ легко изменяются под влиянием света, воздуха, температуры, влаги, поэтому их хранят в небольших сосудах темного стекла, заполненных доверху, или в небольших запаянных жестянках в сухом прохладном и темном помещении при температуре не выше 150С. Гарантийный срок хранения эфирных масел при соблюдении условий хранения – 3 года.

Введение эфирных масел в организм облегчается за счет их хорошей растворимости в жирах и легкости проникновения через кожу и слизистые оболочки. Благодаря высокой летучести данные вещества могут быть введены в организм при их вдыхании. Высокая проникающая способность эфирных масел обусловлена низкой молекулярной массой и шаровым строением молекул.

Разбавителями эфирных масел могут быть мыла, тоники, шампуни и транспортные масла (рафинированные растительные масла – подсолнечное, кукурузное, оливковое, облепиховое, миндальное), а также высоковитаминные масла – жожоба, авокадо. Масло авокадо добывают из плодов авокадо. Оно содержит витамины А, группы В, D, Е, лецитин. Масло из зародышей пшеницы содержит большое количество витамина Е, витамины А, В, D, лецитин и др.

Вторичные продукты эфиромасличного производства.                  В процессе эфиромасличного производства остаются значительные количества практически не используемого для лечебных целей сырья: биовоск, биоконцентраты, биоконденсаты, содержащие различные комплексы природных растительных биоактивных веществ, обладающих высокой биологической активностью. В бывшем Советском Союзе вторичные продукты эфиромасличного производства составляли десятки тысяч тонн.

К сожалению, несмотря на большой потенциал эфиромасличного производства в нашей стране, в былые времена не уделялось должного внимания использованию ЭМ и их ароматов ни в медицине, ни в быту, ни на производстве. Нет должного внимания к этому вопросу и в настоящее время.

Синтетические эфирные масла. Постоянно возрастающая потребность косметики в душистых веществах вызвала необходимость производства искусственных масел. Многие синтетические душистые вещества получают из продуктов каменноугольной смолы.

Химические вещества напоминают хорошо известные запахи: ацетат бензила – запах жасмина, дифениловый эфир – герани, ацетат изобарнил – фиалки, ацетат линалоола – бергамота и лаванды, фенилэтиловый спирт – розового масла и т.д. Потребность в синтетических душистых веществах для парфюмерии возрастает.

Продолжаются успешные работы по созданию все новых и совершенствованию старых синтетических эфирных масел. Например, ученые при соединении четырех спиртов – санталидола, сантала-А, элесанта и эженола – получили продукт, почти не отличающийся по запаху от эфирного масла сандала. Для получения сходства по запаху было подобрано еще около 20 компонентов. Запах почти полностью совпал с запахом жасмина. Напомним, что ЭМ жасмина содержит более 500 компонентов.

Но синтетические аналоги растительных эфирных масел не влияют на организм аналогично натуральным, хотя имеют совершенно сходный аромат.

Искусственные ароматические вещества, как было выявлено в условиях хронического эксперимента, вызывают выраженное угнетение общей иммунологической реактивности и выраженный общетоксический эффект. Это и понятно: искусственные эфирные масла – творение рук человека, а естественные эфирные масла – продукт творения природы, т.е. Творца. Искусственные эфирные масла – это эрзац, созданный человеком, который будет имитировать тот или иной запах; эмоционально запах может быть приятным, но он не обладает биологической активностью

4.5.3 Механизм действия ароматов эфирных масел
Проблема рецепции – одна из важных проблем современной биологии. Рецепторами называют образования и органы, с помощью которых организмы воспринимают воздействие внешней среды. Рецепторы помогают нам осязать, слышать, воспринимать запахи и т.д. Считают, что обоняние в виде рецепции (хеморецепции) возникло у живых организмов раньше всех других чувств и, в первую очередь, у первых живых организмов Мирового океана, которые должны были реагировать на растворенные в воде вещества.

Клетки бактерий, водорослей способны различать отдельные химические вещества, а клетки, снабженные ресничками, являются хеморецепторами, способными различать уже химические запахи. Хеморецепторы являются теми органеллами, которые ответственны за связи простейших с окружающей средой. Хеморецепторы – наиболее древний вид рецепции. Сходная организация хеморецепторных клеток и других рецепторных клеток у всех многоклеточных отражает, как считают некоторые ученые, их происхождение от простейших. У высших организмов рецепторные клетки объединяются в сложные органы чувств.

Обоняние играет огромную роль в жизни насекомых, животных и человека. Открытие химической коммуникации в мире животных считается одним из самых важных биологических открытий нашего века и привлекает пристальное внимание ученых – как теоретиков, так и практиков.

Исследования насекомых, животных, человека позволили обнаружить закономерности и явления, в той или иной мере присущие всем этим представителям животного мира, которые различаются лишь совершенно особым устройством органов восприятия запахов, но молекулярные основы функционирования очень близки всем живым существам.

Вещества, благодаря которым осуществляется химическая коммуникация между животными, называются феромонами. Они вырабатываются специальными эпителиальными клетками, сгруппированными в феромоновы железы. Феромоны действуют в минимальных количествах. У некоторых насекомых, например, они оказывают действие на расстоянии до 3 км. Высота феромоновой связи от земли находится в пределах 2 м. У большинства организмов феромоны выполняют роль основных сигналов.

С помощью ароматических веществ осуществляются внутривидовые взаимоотношения между насекомыми, насекомыми и растениями, контролируются реакции поведения (сигналы паники, агрессии, коллективные усилия). С помощью пахучих веществ животные метят «свою» территорию. С помощью запаха животные находят пищу, избегают вредных, токсичных веществ, узнают о появлении хищников. Детеныши узнают мать, друг друга, самцы различают самок на расстоянии. Ароматические вещества помогают партнерам найти друг друга для продления рода. При этом у крыс, как установили американские исследователи, самец всегда выбирает для спаривания самку, отличающуюся от него по всем антигенам гистосовместимости, что препятствует невыгодному скрещиванию между близкими видами. В литературе имеются данные о том, что обонятельные рецепторы у крыс контролируются генами, которые находятся среди локусов тканевой совместимости.

Некоторые собаки и другие животные могут воспринимать     25-35 запахов и множество их оттенков. Есть собаки, которые по запаху могут различить двуяйцовых близнецов.

Значение запахов для человека исследовано мало. Однако люди не могут оказаться в стороне от законов развития, поскольку являются частью природы. Обоняние играет огромную роль в жизни человека. Обычные люди различают до тысячи и более различных ароматов, а опытный специалист («нюхач») – более десяти тысяч их оттенков. Женщины более чувствительны к запахам, чем мужчины. Установлено, что особенно чувствительны к ароматам влюбленные.

Пик чувствительности к запахам – вторая половина дня. Постоянные запахи утомляют обоняние. Однако значение запахов в жизни современного человека ослаблено. Обонятельный аппарат утратил свою первоначальную роль в адаптации. В частности, у человека запахи лежат в основе воспоминаний и эмоций. Они влияют на настроение человека. Велико также эстетическое значение запахов. С древних времен запахи применяли для изменения психического состояния человека, в лечебных и культовых целях.

Запах – это способность вещества воздействовать на рецепторы обонятельного анализатора, что сопровождается возникновением специфического ощущения.

Обоняние увеличивает объем информации об окружающем мире. Существует несколько теорий восприятия запахов. 

В соответствии с положениями химической теории запах – это следствие присутствия в окружающей среде определенных концентраций пахучих молекул. Недостатком химической теории запаха является то, что она не объясняет, почему молекулы различных структур имеют одинаковый запах. В то же время молекулы, имеющие разное строение и химический состав, могут обладать одинаковым запахом.

Согласно стереохимической теории, запах обусловлен формой и размерами молекул, а не их химическим составом. Запах вещества зависит от того, насколько точно их молекулы вписываются в соответствующие лунки, расположенные на рецепторных мембранах обоняния. Однако эта теория не может дать ответ на все вопросы, связанные с восприятием запахов.

Согласно квантовой теории, восприятие запахов связано с колебательными движениями атомов, входящих в состав ароматических веществ. В результате колебаний атомов возникают электромагнитные волны, которые поглощаются рецепторной мембраной и трансформируются в ощущение запаха. Но эта теория не может объяснить, почему два вещества имеют совершенно разные запахи, хотя электромагнитные колебания их атомов полностью совпадают. По-видимому, имеют значение структура, форма молекул и их квантовые свойства. До сих пор не известно, какое именно свойство пахучего вещества вызывает нервный импульс.

Восприятие запаха. У человека обонятельные клетки (обонятельные нейроны) входят в состав обонятельного эпителия. Они расположены в верхнем носовом ходе и задней части носовой перегородки. Обонятельные клетки лежат тонким слоем, живут около 60 дней и гибнут. Затем они дифференцируются из базальных клеток. Обонятельные клетки являются единственными нейронами, способными в течение всей жизни организма непрерывно обновляться. Эти клетки расположены среди обонятельного эпителия, в состав которого входят также клетки не нейронной природы, опорные клетки, разделяющие рецепторные клетки. Базальные клетки выполняют функцию стволовых. За счет базальных клеток обонятельные нейроны способны к постоянному обмену и регенерации. Секреторные клетки обонятельных (боуменовых) желез продуцируют слизь.

Чувствительная площадь первичного контакта воспринимающей поверхности с пахучими молекулами представляет собой обнаженное вещество самого нерва, т.е. при ощущении запаха происходит непосредственный контакт с окружающим миром.

Учитывая количество обонятельных волосков, их длину, диаметр, можно рассчитать, что, например, у кролика первичная площадь контакта между пахучими молекулами и воспринимающей поверхностью составляет 600 м2. У человека она в 100 раз меньше. Эта чувствительная поверхность представляет собой обнаженное вещество нерва.

У человека количество обонятельных клеток составляет около 60 млн. Импульс в отдельном нервном волокне возникает при попадании на его рецепторы 8-10 молекул пахучих веществ. Ощущение запаха возникает, если одновременно возбуждается не менее 40 нервных волокон.

Обонятельные клетки имеют форму веретена с двумя отростками – периферическим и центральным. От периферического (апикального) отдела отходит дендрит, который заканчивается обонятельной булавой, несущей 10-15 ресничек – обонятельных рецепторов, которые находятся в слое слизи и медленно, но не синхронно колеблются.

Молекулы ароматических веществ сначала поглощаются слизью, затем контактируют с ресничками и рецепторными молекулами в мембране обонятельных клеток.

Сходство и различие запахов связывают, во-первых, со структурой (т.е. с конфигурацией пахучих молекул и рецепторных участков на поверхностной мембране обонятельных волосков), во-вторых, с колебательными свойствами пахучих молекул (соответствием резонансных колебательных частот молекул ароматических веществ и рецептора.

Обонятельные рецепторы – это выросты плазматических мембран. Каждая из них состоит из 9 пар двойных трубочек, расположенных по периферии реснички, и одной пары, расположенной в центре. Они – участники рецепции, усиления сигнала и преобразования его в изменение биоэлектрической активности клетки. Рецепторы распадаются на группы с одинаковыми спектрами, т.е. одинаковыми ответами на стимул. 

Выделяют три группы рецепторов:

· реагирующие на феромоны;

· реагирующие на запахи пищи;

· реагирующие на широкий круг веществ.

Механизм преобразования сигнала при изменении ионной проницаемости плазматической мембраны клетки, дающий начало развитию рецепторного потенциала, до конца не расшифрован.

Исследователи считают, что трансдукция обонятельного сигнала сопряжена с цитоскелетом обонятельных нейронов. Основная роль отводится микротрубочкам, которые, как полагают, участвуют в рецепции, трансформации и проведении стимулов внешней среды. Акцепторной молекулой одорантов служит тубулин – основной белок микротрубочек.

От центрального (дистального) отдела обонятельной клетки отходит аксон. В виде нескольких (до 20) тонких нитей он проникает через отверстия решетчатой кости и поступает в мозг, образуя на нижней поверхности лобной доли обонятельные луковицы. Внутри такой луковицы аксоны переплетены между собой и заканчиваются в теле клубочка, где имеются синапсы, через которые нервные импульсы с помощью нейромедиаторов передаются в обонятельные структуры мозга.

Ключевой системой действия растительных ароматических веществ является лимбическая система, включающая гиппокамп, гипоталамус, миндалевидное ядро и другие образования. Эти структуры названы обонятельным мозгом. Лимбическая система действует совместно с корой больших полушарий и ретикулярной формацией.

Эмоциональные напряжения, стрессы, действие экологических факторов сопровождаются глубокими сдвигами во многих функциональных системах организма. При этом первичные запускающие изменения, ведущие к патологии, происходят в лимбической системе.

Растительные ароматические вещества осуществляют свое действие через лимбическую систему, что сопровождается нормализацией нейрофизиологической функции лимбической системы, включением гипофизадреналовой системы, формированием биорегулирующих эффектов на всех органах и системах организма.

В последние годы выявлена ноотропная активность растительных ароматов на медиаторное звено ЦНС. Так, ароматы лаванды способствуют выделению серотонина, ароматы жасмина стимулируют выделение эндорфинов, а герани – действуют на ацетилхолин Ароматы мяты способствуют снижению повышенного количества катехоламинов и т.д.

Привлекают внимание особенности и закономерности действия растительных ароматов через органы обоняния и обонятельный мозг на различные органы и системы. Они характеризуются сверхмалыми дозами (в диапазоне 10-18-10-10), а также противоположно направленным эффектом при более высоких дозах. Кроме того, несмотря на различный химический состав действующих ароматов и объектов, наблюдаются общие закономерности их действия в сверхмалых дозах. В этом диапазоне активны именно регуляторные вещества, которые в основном имеют пептидную и полипептидную природу, однако и некоторые вещества не пептидной природы (в частности, растительные ароматические) действуют в сверхмалых дозах.

В нашей лаборатории на животных получены данные о действии растительных ароматических веществ (РАВ) на соматические клетки в сверхмалых дозах – на уровне 10-10-10-9.

Нередко ароматы растений независимо оттого, ощущаем мы их в атмосфере или нет, оказывают биорегулирующие эффекты.

Информационно-энергетические и структурные свойства растительных ароматических веществ в механизме их действия. В.И. Вернадский писал, что через живое вещество и неорганическую материю проходит три природных потока – вещество, энергия и информация. Это полностью относится к РАВ, мономолекулы которых несут растительному и животному миру вещество, энергию и информацию.

В опытах установлено, что водорастворимые вещества корневых выделений растений-доноров всегда проникали в растения-акцепторы, не подкормленные 14С, и включались в их метаболизм. РАВ доноров, выделяемые надземными органами, также поглощались надземными органами растений-акцепторов.

РАВ направлены против совместно произрастающих растений, которые представляют потенциальную опасность как конкуренты за пространство и факторы жизни. Для таких целесообразных эффектов необходимы определенные информационные системы, посылающие сигналы и воспринимающие их.

Механизм взаимного распознавания растений неизвестен. Но достоверно изученные явления позволяют предполагать, что они связаны с состоянием и деятельностью поверхностных мембран клеток, образованных фитогемагглютининами (лейкинами) и глико-протеидами. Последние обусловливают распознавание чужеродных или своих клеток, а также пыльцы. Предполагают, что сигнальное вещество должно обладать сродством к фитогемагглютининам, нарушая, блокируя их молекулы и вызывая тем самым торможение клеточного деления или, наоборот, избыточный рост. Гликопротеиды позволяют распознавать чужеродные или свои клетки, а также пыльцу.

Высказаны предположения, что РАВ способны воздействовать на гены, изменяя характер «считывания» наследственной информации в ходе онтогенеза. Не исключается при этом информационная роль различных компонентов РАВ – терпенов, фенолов, которые также являются носителями аллелопатического взаимовлияния растений.

Приведенные и другие факты свидетельствуют о необходимости принципиально нового подхода к проблеме биологического действия РАВ на живые организмы.

Интересным подходом к этой проблеме является концепция об информационно-энергетической роли РАВ, согласно которой любая живая система находится в состоянии энергоинформационного обмена с окружающей средой и любое возможное влияние РАВ на живые организмы должно быть обусловлено их информационно-энергетическим действием.

Можно предполагать, что мономолекулы компонентов РАВ постоянно информируют организм о среде, в которой он находится. Их информационная функция в жизнедеятельности организма проявляется в передаче информации из внешней среды в организм, в клеточных и межклеточных информационных взаимосвязях внутри организма. При этом информационно-энергетическая связь организма с атмосферой происходит одновременно по трем каналам.

По первому каналу передача информации проходит по схеме: окружающая среда, рецепторный аппарат, центральная и вегетативная нервная системы, эндокринная система, межсистемные медиаторы, рецепторный аппарат клетки и генетическая система (мишень) при ведущей роли системы НLА.

По второму каналу информация поступает через легкие и кожу в кровь. Передача информации этим путем основана на спектрально-волновом принципе. Спектрально-волновые характеристики отражают особенности химического состава и структуры молекулы РАВ. Вода, в том числе и водные структуры организма, способна «запоминать» спектрально-волновые характеристики любого вещества и переносить эту информацию по всему организму, презентируя ее каждой клетке. При этом действующее начало компонентов РАВ обеспечивается не только химической структурой данного вещества, но и его специфической информационно-энергетической характеристикой. Известно, что растения являются носителями структурной информации.

Третий канал информации – включение РАВ, поступающих в организм, в синтез биологически активных веществ. Так, компоненты РАВ, попадая в кровь, активно включаются в обмен веществ в качестве естественных звеньев важнейших биологических и физиологических процессов, в синтез гормонов, ферментов, витаминов, биостимуляторов.

Подтверждением информационно-энергетической связи организма с атмосферой могут быть данные ряда авторов. Считают, что энергия, возникающая при окислении летучих выделений растений, обусловливает постоянный положительный заряд атмосферы по отношению к поверхности Земли. Количество этой энергии огромное. Ее источник – РАВ.

Энергия молекул при пороговой концентрации пахучих веществ колеблется в пределах 104-103 эрг. Для компонентов РАВ энергия движения молекул терпениола равна 2∙10-3 эрг, кумарина – 1∙10-11 эрг.

Сверхслабые электромагнитные излучения биоструктур – одно из проявлений информационно-энергетических процессов. Они направлены на межклеточные взаимодействия, их кооперацию на управление процессами, протекающими в клетках. Этому явлению в научной литературе уделено определенное внимание. Выяснению информационной роли сверхслабых потоков в передаче информации посвящены работы А.С. Пресмана (1968), В.П. Казначеева и соавт. (1981), В.Н. Сарчука (1992). Роли сверхслабых электромагнитных полей (1/5-1/10 млн доли Эрстеда) на молекулярном и клеточном уровнях посвящены исследования Николаевского В.В.(1970, 1971).

Управляющие системы организма используют информацию, кодируемую мономолекулярными носителями. Эта информация обеспечивает «регулирование потока энергии, поступающего в данное тело, и потока энергии, выходящего из него».

В клетке за секунду протекает около 109 химических реакций. Передача генам клеток информации, необходимой для запуска, регулирования биохимических процессов и поддержания клеточного гомеостаза, осуществляется наряду с потоком световых квантов, цитомединами, природными электромагнитными полями, мономолекулами компонентов РАВ.

Исходя из изложенного, можно предположить следующее:

· молекулы ароматических веществ могут запасать солнечную энергию и переносить ее организму в форме энергии электронного возбуждения; 

· молекулы ароматических веществ, несущие ароматические кольца, могут участвовать в темновом переносе энергии электронного возбуждения между молекулами организма; 

· часть перенесенной молекулами РАВ энергии электронного возбуждения может превращаться во внеклеточных и клеточных структурах в энергию фотонов, передающих межклеточную информацию.

Косвенным подтверждением информационно-энергетической роли РАВ могут быть известные к настоящему времени экспериментальные данные.

Во-первых, это многоцелевое и биорегулирующее действие РАВ на субклеточном, клеточном, органном, системном и организменном уровнях.

Во-вторых, длительное отсутствие в атмосфере РАВ негативно сказывается на функции клеток, субклеточных структур, на деятельности практически всех функциональных систем организма, поскольку при этом:

· снимается естественное воздействие РАВ на обонятельные рецепторы и водные структуры организма, что лишает его информации о внешней среде и возможности поддерживать гармонию с окружающим миром;

· нарушается биорегулирующее действие РАВ на клеточные структуры организма, что приводит к нарушению координации функций физиологических систем организма;

· в организме развивается дефицит компонентов РАВ, которые должны включаться в синтез необходимых организму биологически активных веществ.

Иначе говоря, при дефиците РАВ наблюдается нарушение функций организма на всех уровнях его организации.

Таким образом, зависимость живых организмов от РАВ свидетельствует о правомерности предположения об информационно-энергетической роли РАВ в биологических системах и представлений о биорегулирующей роли РАВ.

Возможно, не все представленные взгляды на механизм действия РАВ четко сформулированы или даже ошибочны, однако вопросы об их информационно-энергетической роли заслуживают обсуждения и новых экспериментальных исследований.

Роль генетических факторов в механизме действия растительных ароматических веществ. В настоящее время получили признание взгляды о единстве среды и генетических факторов. В связи с этим высказывается мнение о необходимости привлечения к объяснению механизма действия природных факторов генетического звена. Такой подход позволяет более полно объяснить сущность механизма действия РАВ. Г.Г. Барайецкий (цит. по А.М. Гродзинскому, 1985) высказал предположение, что участвующие в аллелопатии РАВ, проникая в растения, способны действовать на гены-репрессоры и гены-операторы. Важное место в познании механизма действия на организм человека природных факторов, в том числе РАВ, по нашему мнению, принадлежит генетической системе НLА.

Главный комплекс гистосовместимости (система НLА). Эта система, как известно, является генетическим аппаратом для функционирования иммунной системы. В систему НLА входят 4 локуса.

Антигены гистосовместимости системы НLА представляют собой естественные структуры клеточных мембран. Они являются аппаратом узнавания генетической тождественности клеток, т.е. узнавания «своего» и распознавания «чужого». Антигены гистосовместимости реагируют также на нервные, гуморальные и другие сигналы. В локус НLА-D входят или тесно с ним связаны гены иммунного ответа человека (Ir-гены), которые, как полагают, координируют синтез Iа-антигенов.

Четко доказано общебиологическое значение системы Iа-а. Они выполняют широкие биологические функции. Установлена связь антигенов Iа-а с иммунной, нервной, эндокринной и другими системами организма. Они участвуют в образовании гормонов, способны вызывать пролиферацию лимфоцитов без какого-либо антигенного стимула.

Значимость генетической структуры комплекса гистосовместимости обусловливается способностью определять не только внутреннюю индивидуальность организма, но и его возможность обеспечивать общебиологические функции.

4.5.4 Основные особенности применения аромотерапии в системе реабилитационных мероприятий
Начало второй половины 20-го столетия характеризуется настоящим бумом в производстве и широком использовании антибиотиков и синтетических препаратов. Казалось, еще немного, еще чуть-чуть усилий, и инфекционные заболевания будут побеждены. Однако скоро выяснилось, что использование синтетических препаратов нередко сопровождается многочисленными и опасными осложнениями: аллергией, шоком, отравлениями, лекарственной зависимостью, развитием у микроорганизмов антибиотикорезистентности и др. Кроме того, оказалось, что некоторые синтетические препараты обладают многообразным и сильным действием на человека. Все это стало причиной того, что и врачи, и больные осторожнее подходят к назначению и использованию антибиотиков и синтетических препаратов, а интерес к народной медицине постоянно и неуклонно возрастает. Это и понятно: не только врачи, но и многие больные знают, что народные растительные средства обладают эффективным действием и в то же время не дают осложнений, наблюдаемых при использовании синтетических препаратов. Взаимодействие человеческого организма с природными веществами отрабатывалось тысячелетиями. Человек веками органически был вписан в природу, он стал как бы ее частицей. Угроза непредсказуемости реакций на природные вещества была невелика. Кроме того, у народной медицины есть еще одно положительное качество – мягкость воздействия на пациента, чего нет у современных химических средств.

Безусловно, что возврат к народным медицинским средствам должен сочетаться с изучением механизма их действия на современном методическом уровне, тщательной клинической разработкой показаний и противопоказаний к их применению.

Верно и то, что народную медицину не следует абсолютизировать. При многих тяжелых и острых болезнях средства народной медицины бессильны. Только сочетание методов научной и народной медицины в лечении больных может дать желаемые результаты. Народная медицина, как и официальная, отражают различные аспекты борьбы за здоровье человека.

Движение вперед – естественный процесс, который, однако, не всегда включал в себя достижения прошлых веков; многие годы они, к сожалению, отвергались в нашей стране как нечто устаревшее и уже ненужное.

Академик В.П. Казначеев пишет по этому поводу: «Самое главное – что гигантский исторический опыт, накопленный человеком в этом аспекте, теряется и исчезает безвозвратно. Такая потеря информации может быть сравнима разве с исчезновением некоторых животных и растительных видов на Земле».

В свое время ВОЗ обратилась с призывом ко всем прогрессивным странам мира оказывать содействие в возрождении и развитии на родной медицины. В этом призыве рекомендовалось не считать народную медицину практикой, отживающей свой век, и при научном изучении ее наследия не ограничиваться перепроверкой ее лекарственного потенциала, а сосредоточить внимание на более широком круге ее возможностей.

До XIX в. ароматерапия (АТ) была достаточно популярным видом лечения, но позднее потеряла свое значение. Лишь во второй половине XX в. аромалечение стало возрождаться и привлекать к себе внимание. Этот интерес объясняется резким ухудшением экологической обстановки, высоким уровнем урбанизацией нашей жизни, большими психоэмоциональными нагрузками на человека, изменением социального положения в стране. Кроме того, характерные для синтетических препаратов побочные эффекты, нарастающие по частоте и силе проявления, аллергические реакции, а порой анафилактический шок от лекарственных препаратов синтетического происхождения также усиливают интерес и внимание к АТ. Итак, использование современной химиотерапии и хирургические вмешательства оправданы лишь в неотложных и тяжелых случаях. При длительных вялотекущих процессах и особенно для профилактики заболеваний необходимо регулярное, длительное, терпеливое лечение РАВ. При этом можно применять, если необходимо, и традиционные методы лечения. Такое сочетание дает хорошие результаты.

Методика проведения аэрогенной аромапрофилактики и аромалечения. Ароматерапию проводят в специальном помещении объемом 25-50 м2 (наиболее оптимальный вариант), обычно используя групповой метод (7-15 человек). Объем помещения и количество людей могут быть меньше или больше. Вид выбранного эфирного масла определяется контингентом больных, поставленной целью.

Оформление помещения для отпуска процедур. Помещение должно быть оформлено с тонким эстетическим вкусом: пол и стены окрашивают в мягкие, неяркие тона, предпочтительно светло-зеленые или светло-синие; стенки можно оклеить фотообоями с картинами леса, луга, цветущего сада и т.д. Окна закрывают плотными шторами, цвет которых соответствует окраске стен. В комнатах размещают мягкие кресла желательно с откидной спинкой и подлокотниками, в которых пациенты могут удобно располагаться. В противоположных углах комнаты устанавливают стереофонические колонки магнитофона. Музыка должна быть негромкой, мелодичной, успокаивающей, она может сопровождаться пением птиц, журчанием ручья, шелестом листьев.

В одной из торцовых частей комнаты можно расположить экран для демонстрации слайдов с картинами леса, озера, реки, птиц, диких животных. Во время демонстрации слайдов включают соответствующую музыку 
Расположение кабинета для проведения процедур. Его располагают вдали от объектов, выделяющих различные запахи (кухня, склад, сварочная и пр.), изолируют от посторонних шумов, снабжают хорошей приточно-вытяжной вентиляцией. В помещении должен находиться холодильник. Желательно рядом с лечебным кабинетом иметь небольшую комнату, откуда можно было бы вести демонстрацию слайдов, трансляцию музыки.

Хранение эфирных масел. К хранению ЭМ предъявляются определенные требования. Это связано с тем, что они легко изменяют свои свойства под влиянием света, воздуха, температуры, влаги. Хранят ЭМ в небольших стеклянных флаконах темного цвета, заполненных доверху, в сухом прохладном и темном месте при температуре + 10°С.

Создание необходимой концентрации растительных ароматов. Для создания необходимой концентрации ароматов в воздухе помещения используют ароматизаторы. Они могут быть различной конструкции. С помощью ароматизаторов и согласно приложенной к нему инструкции в воздухе помещения создают концентрацию ароматов 1мг/м3 для взрослых и 0,3-0,5 мг/м3 для детей в зависимости от возраста.

Существуют различные виды ароматизаторов, но по конструктивным особенностям можно выделить четыре варианта ароматизации воздуха: нагревателем; потоком воздуха; с помощью нагревателя и воздушной струи; естественным улетучиванием РАВ с носителями ЭМ.

Создание в воздухе лечебного кабинета помещения лечебно-профилактической концентрации растительных ароматов.         На пластинку ароматизаторов кладут кусочек фильтровальной бумаги соответствующего размера. На нее глазной пипеткой наносят необходимое количество капель композиции в зависимости от размера помещения, в котором проводится процедура. Затем ароматизатор включают в розетку. Через 10-12 мин воздух насыщается ароматом в заданной концентрации, после чего в комнату входят пациенты. В настоящее время появились дозированные одноразовые носители эфирных масел в герметической упаковке. При необходимости упаковку разрывают и носитель кладут на пластину нагревателя.

Пример расчета для создания лечебно-профилактической концентрации ароматов. Одна капля композиции соответствует     23-24 мг ароматического вещества. Для того чтобы 1 м3 воздуха в комнате объемом 45 м3 содержал 1 мг РАВ, на фильтровальную бумагу необходимо нанести 2 капли композиции. Для помещения    90 м3 требуется 4 капли и т.д. При проведении процедуры детям в первом случае на фильтровальную бумагу наносят в 2 раза меньше капель композиции, при этом в 1 м3 воздуха будет содержаться 0,5 мг РАВ.

Длительность процедуры – 25-30 минут. Курс лечения или профилактики – 12 процедур. Повторно курсы проводят через           1-1,5 месяца. В зависимости от цели лечения и показаний интервалы могут быть иные.

Для профилактики острых респираторных заболеваний, гриппа аромапрофилактику проводят в зимнее и зимне-весеннее время        (3-4 курса). В условиях Севера начинать профилактические мероприятия желательно с осени. С целью предупреждения вредных экологических воздействий аромапрофилактику проводят 5-6 раз в год, для повышения работоспособности, внимания – по необходимости. При этом процедуры можно отпускать 2 раза в сутки: утром и в конце рабочего дня (или после обеда). Курс тот же –        12-14 процедур. После более продолжительного курса                     (18-20-25 процедур) наступает адаптация к воздействию ароматов.

При назначении лечебной ароматерапии необходимо проверить реакцию человека на то эфирное масло, которое назначено. С этой целью у больного собирают анамнез, выясняют его реакцию на эфирные масла, уточняют, какие заболевания он перенес, состояние здоровья в данный момент и т.п. Если согласно анамнезу противопоказаний к назначению ароматерапии нет, проводят две пробы: накожную и обонятельную к тем эфирным маслам, которые врач предлагает назначить.

Накожная проба. Размешать 1 каплю эфирного масла (композиции) в 1/2 чайной ложки любого растительного масла и каплю этой композиции втереть в кожу внутренней поверхности предплечья. Через 15 минут оценить пробу: если признаки раздражения отсутствуют, данное эфирное масло (композицию) можно использовать для массажа, ванн.

Обонятельная проба. На фильтровальную бумагу (лучше на лоскутик ткани) наносят каплю эфирного масла. В течение дня больной несколько раз вдыхает аромат. Если отрицательной реакции нет, пробу повторяют на следующий день. Если она дала тот же результат, проводят ароматерапию.

Надо помнить: эфирные масла бергамота, лимона, нероли, иланг-иланг, грейпфрута, апельсина, петит-грейна, танжерита при длительном использовании могут повышать чувствительность кожи к лучам солнца.

Эфирные масла мяты и аниса могут давать реакцию на ментол.

Эфирные масла базилика и кипариса повышают свертываемость крови. Это важно учитывать у больных с тромбофлебитом и постинфарктным состоянием.

Использование эфирных масел можжевельника, пихты, сандала противопоказано при остром пиелогломерулонефрите.

Не рекомендуется использовать при беременности, особенно в ранние сроки (4-5 месяца), такие эфирные масла, как базилик, вербена, гвоздика, душица, иссоп, кедр, кипарис, мирра, можжевельник, пачули, розмарин, туя, тысячелистник, чабрец, шалфей.

Противопоказаниями к назначению ароматерапии являются также бронхиальная астма в фазе обострения и индивидуальная непереносимость эфирных масел.

Показаниями к проведению аромапрофилактикиявляются:
· ОРЗ и грипп. Их удельный вес в несколько раз превышает количество вместе взятых заболеваний, вызванных всеми другими возбудителями. Профилактика дает большой экономический эффект;

· начальная (иммунометаболическая) стадия онкологического заболевания и его риск у лиц, профессионально связанных с ксенобиотиками, и у населения, проживающего в зоне их действия;

· последствия радиационных воздействий на население, связанные с радиоактивными загрязнениями различных регионов страны, и на лиц, профессионально контактирующих с радиационным излучением;

· стрессы, утомление, перенапряжение, нарушение психоэмоционального состояния, повышение работоспособности, внимания и т.д. среди диспетчеров, операторов, лиц, работающих в центрах управления, занятых напряженной умственной работой;

· воздействие на организм пестицидов и гербицидов, использование которых в сельском хозяйстве возрастает, что влечет за собой их повышенное содержание в продуктах питания;

· начальные формы атеросклероза, ишемической болезни сердца, нейроциркуляторной дистонии, нарушения мозгового кровообращения и другие патологии, поражающие большое число людей;

· иммунодефициты, возникающие вследствие воздействия на человека химических, радиационных, стрессовых факторов и хронических воспалительных процессов;

· внутрибольничная инфекция и послеоперационные осложнения;

· последствия ожоговой болезни;

· последствия, связанные с травматизмом, имеющим огромное значение в наше время;

· психические расстройства у лиц, пострадавших от экологических катастроф, перенесших стрессовое воздействие; психическое напряжение у лиц, работающих в экологически неблагоприятных условиях, в том числе в условиях вахтового труда;

· психическое здоровье населения в экологически неблагоприятных регионах;

· первичная профилактика заболеваемости на Крайнем Севере, где наблюдается высокий уровень заболевания местного населения, обусловленный высокой магнитно-гравитационной активностью в сочетании с суровым климатом и промышленным загрязнением;

· ранняя профилактика старения, имеющая высокую социальную значимость и дающая высокий экономический эффект;

· первичная профилактика лиц с преморбидными состояниями, количество которых в последние годы резко увеличилось в связи с деградацией среды обитания населения.

Важную роль призвана сыграть разработка и таких способов улучшения здоровья населения как:

· повышение эффективности профилактических прививок, что диктуется возрастанием напряженности санитарно-гигиенической и эпидемиологической обстановки;

· сочетанное использование ароматов растений с антибиотиками с целью потенцирования их противомикробного действия, предупреждения кандидозной инфекции и вторичных иммунодефицитов.

Список возможного применения эфирных масел и их ароматов можно продолжить, но и то, что изложено, на наш взгляд, свидетельствует о значимости данной проблемы для практического здравоохранения.

Области, в которых целесообразно использовать аромапрофи-лактику и ароматерапию:

· дошкольные и школьные учреждения: детские сады, детские ясли, общеобразовательные школы – профилактика ОРЗ и гриппа     (в период эпидемии), повышения работоспособности, внимания у школьников, улучшения санитарно-гигиенических условий помещений;

· лечебно-профилактические учреждения: больницы, медико-санитарные части, здравпункты, родильные дома, санатории-профилактории, дома для престарелых – профилактика внутрибольничной инфекции, улучшение санитарно-гигиенических условий помещений;

· промышленные предприятия: производственные цеха, административные помещения (компьютерные залы, диспетчерские, пункты управления), комнаты отдыха, столовые – повышение работоспособности, снятие усталости, улучшение санитарно-гигиенических условий помещений, профилактики ОРЗ, гриппа;

· объекты с повышенным радиационным фоном – РАВ используются в качестве радиопротекторов;

· объекты с повышенным химическим загрязнением – профилактика начальных проявлений (иммунометаболическая стадия) канцерогенеза;

· объекты спецтехники – биогенизация воздушной среды обитания, повышение работоспособности, внимания, улучшение санитарно-гигиенических условий в гермообъеме;

· общественные места: кинотеатры, спортивные залы и др. -улучшение санитарно-гигиенических условий помещений, профилактика ОРЗ, гриппа;

· транспорт: кабины машин, купе вагонов СВ, купе поездов дальнего следования, каюты речных и морских теплоходов, рыболовецкие суда, ведущие лов в Арктике, Антарктике, на Дальнем Востоке, суда ледокольного флота – улучшение санитарно-гигиенических условий помещений, профилактика ОРЗ и гриппа.

Рекомендации по использованию растительных ароматических веществ при различных заболеваниях:
· хронический бронхит – монарда, базилик, розмарин, мята, эвкалипт, пихта, полынь лимонная, шалфей мускатный;

· бронхиальная астма – розмарин, лаванда, шалфей мускатный;

· функциональные нарушения сердечно-сосудистой системы – мята, пихта, герань, фенхель, санталовое масло, лавр, анис, сантолина кипарисовая;

· функциональные нарушения нервной системы – роза, мята, гвоздика, герань, шалфей мускатный, кориандр, лаванда, сандаловое масло, анис, резеда, эвкалипт. При этом мята, шалфей, кориандр действуют на нервную систему успокаивающе, а лаванда, розмарин, жасмин, гвоздика, лимон, эвкалипт, пихта, роза обладают тонизирующим действием;

· стимуляция местного иммунитета бронхолегочной системы – лаванда, эвкалипт;

· стимулирование процессов перекисного окисления липидов – пихта, базилик, монарда, лаванда, эвкалипт;

· малые радиационные воздействия – монарда, базилик, эвкалипт, лаванда;

· профилактика начальной (иммунометаболической) стадии канцерогенеза – гвоздика, эвкалипт, жасмин, анис, пихта, лавр;

· повышение работоспособности, внимания, памяти, скорости ответных реакций – лимон, жасмин, гвоздика, лаванда, полынь лимонная, мята, шалфей мускатный;

· начальные проявления атеросклероза – монарда, эвкалипт, лавр, лаванда, базилик, роза.

Преимущества аромапрофилактики и ароматерапии перед традиционными методами лечения. Растительные ароматы являются природными факторами с широким спектром положительного действия на многие системы организма. Они обладают универсальным профилактическим действием и имеют ряд преимуществ перед другими профилактическими средствами.

Их эффект обеспечивается многокомпонентными соединениями. Многие компоненты ароматов близки по химической структуре, биологическому и фармакологическому действию с эндогенными соединениями, участвующими в биорегуляции физиологических систем организма. Это важно, поскольку патогенез различных форм патологии, обусловленной экологическими факторами, характеризуется не только сложностью и многогранностью, но и «поломкой» систем регуляции. Многокомпонентность растительных ароматов обеспечивает их многоцелевое, разностороннее действие на различные звенья патологического процесса.

Лечебный эффект при ароматерапии осуществляется за счет ответной реакции организма, что более физиологично, так как связано с перестройкой функционирования физиологических систем. В этих случаях ответная реакция организма бывает значительно более выраженной по силе, чем прямое влияние вещества. При этом повышается и надежность саморегуляции систем организма. Восстановление диапазона саморегуляции – одна из причин повышения приспособительных возможностей систем.

Одна из особенностей растительных ароматов состоит в том, что их действия при больших и малых концентрациях противоположны по характеру: положительные эффекты наблюдаются при низких концентрациях и не наблюдаются при высоких. Это объясняется тем, что ответные реакции на более низких уровнях требуют меньших энергетических затрат, а это для организма предпочтительнее.

Растительные ароматы оказывают мягкое биорегулирующее действие, хорошо переносятся, не вызывают токсических проявлений при длительном использовании и не имеют противопоказаний к применению. Ароматы растений не являются аллергенами или антигенами. Их можно использовать как при индивидуальном, так и групповом лечении, что во время отдыха или работы создает определенные удобства при проведении ароматерапии.

Растительные ароматы – нетоксичные продукты растений, не вызывают аллергии, обладают высокой профилактической эффективностью.

При ароматерапии можно использовать не одно эфирное масло, а несколько в виде композиций. При этом они потенцируют действие друг друга, имея различные точки приложения, что повышает эффективность процедуры. Безопасность и простота применения ароматерапии помогают человеку лечиться не в стационаре, а дома. Это важно для тех больных, которые предпочитают получать курс лечения без отрыва от привычной социальной среды. Ароматы не дают кумуляции, пристрастия, привыкания.

Ароматерапия как натуропатическое средство действует не сразу, а постепенно. Но при упорстве и терпении больного она дает высокий эффект. Играют важную роль доступность метода и сырья, низкая стоимость процедуры и ее необременительность для больного.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что аромапрофи-лактика – наиболее перспективное управление универсальными процессами повышения устойчивости организма, поскольку она обладает патогенетическим механизмом действия, способствует восстановлению функций органов и тканей в случае их угнетения.

Ароматерапия должна начинаться при первых проявлениях болезни, иногда до обращения к врачу. Она может оборвать дальнейшее развитие болезненного процесса или способствовать более легкому его течению. Ароматерапия может быть показана при амбулаторном лечении. Она входит в арсенал домашних способов терапии. При острых процессах и обострении хронических болезней дыхательных путей ароматерапия должна уступить место современным химиотерапевтическим препаратам, если для этого есть показания. Ароматерапия может использоваться как дополнительное лечение в сочетании с современными синтетическими препаратами. При таком способе лечения результат бывает более эффективным.

Предпочтительнее использовать эфирные масла в виде композиций, чтобы усилить нужные свойства (бронхолитические, противовоспалительные, выраженные бактерицидные и др.).

В разгар заболевания ароматерапия используется как средство дополнительной терапии. В стадии выздоровления роль ароматера-пии вновь возрастает. При хронических процессах ароматерапия выходит на первое место в качестве противорецидивного средства.

Преимущества АТ перед синтетическими препаратами состоит в том, что ароматы при использовании по показаниям и в рекомендованных дозах практически не дают побочных явлений, отличаются мягким действием и выраженным эффектом при курсовом лечении.

При настойчивом и терпеливом применении АТ улучшается состояние больных, достигаются результаты, которых невозможно получить другими современными лекарственными средствами. Вот почему некоторые синтетические лекарственные средства пора заменить природными, в том числе эфирным маслом, польза которых проверена веками. У тяжелобольных применение современных лекарственных препаратов безусловно может быть оправдано.

Ароматерапию следует рассматривать не как панацею, а как терапию, дополняющую традиционные методы лечения, но не заменяющую их. Они дополняют друг друга.

Ароматерапия, как другие лекарственные средства, имеет границы эффективности. Синтетические препараты потому и были созданы, что средства нетрадиционной медицины нередко оказывались бессильными, в то время как современные классические методы лечения избавили многих людей от тяжелых болезней, увеличили продолжительность жизни, снизили смертность. 20-25 лет назад АТ использовалась в фазе ремиссии заболеваний. В наше время, когда стали применять ароматерапию в сочетании с синтетическими препаратами, круг ее использования расширился. Ее стали назначать при более активных формах заболевания. Это объясняется не только синергическим эффектом, но и снижением тех побочных действий, которые вызывают антибиотики и другие синтетические препараты.

4.6 Лечебная физическая культура

Общая характеристика метода лечебной физической культуры. Лечебная физкультура – метод лечения, использующий средства физической культуры с лечебно-профилактической целью для восстановления здоровья и трудоспособности больного, предупреждения осложнений и последствий патологического процесса.

ЛФК является не только лечебно-профилактическим, но и лечебно-воспитательным процессом, поскольку формирует у больного сознательное отношение к занятиям физическими упражнениями, прививает ему гигиенические навыки, предусматривает участие его в регулировании не только общего режима жизни, но и «режима движений», воспитывает правильное отношение к закаливанию организма естественными факторами природы.

Объектом воздействия ЛФК является больной со всеми особенностями функционального состояния его организма. Этим определяется различие применяемых средств, формы методов в практике ЛФК.

ЛФК – естественно-биологический метод, в основе которого лежит обращение к главной биологической функции организма – мышечному движению. Движение стимулирует процессы роста, развития и формирования организма, способствует становлению и совершенствованию высшей психической и эмоциональной сферы, активирует деятельность жизненно важных органов и систем, поддерживает и развивает их, способствует повышению общего тонуса.

ЛФК – метод неспецифической терапии, в котором физические упражнения выполняют роль неспецифических раздражителей. В связи с активацией нейрогуморальных механизмов регуляции физиологических функций ЛФК оказывает системное воздействие на организм больного. Вместе с тем различные физические упражнения избирательно влияют на функции организма, что необходимо иметь в виду при анализе патологических проявлений в отдельных системах и органах.

ЛФК – метод патогенетической терапии. Систематическое применение физических упражнений влияет на реактивность организма, изменяя ее общие и местные проявления.

ЛФК – метод активной функциональной терапии. Регулярная дозированная тренировка стимулирует и приспосабливает отдельные системы и весь организм больного к возрастающим физическим нагрузкам, в конечном итоге приводя к развитию функциональной адаптации больного.

ЛФК – метод поддерживающей терапии. Применяется обычно на завершающих этапах медицинской реабилитации, а также в пожилом возрасте.

ЛФК – метод восстановительной терапии. При осуществлении комплексного лечения больных ЛФК успешно сочетают с медикаментозной терапией и с различными физическими методами лечения.

Одной из характерных особенностей ЛФК является процесс дозированной тренировки больных физическими упражнениями, пронизывающей весь ход лечения и способствующей терапевтическому эффекту. В ЛФК различают общую и специальную тренировку. Общая тренировка способствует оздоровлению, укреплению и развитию организма больного; она использует самые разнообразные виды общеукрепляющих и развивающих физических упражнений.

Специальная тренировка ставит цель развития функций, нарушенных в связи с заболеванием или травмой. При этом используют различные виды физических упражнений, непосредственно воздействующие на область травмы или корригирующие функциональные расстройства (например, дыхательные упражнения при плевральных сращениях, упражнения для суставов при полиартритах и т.п.).

Клинико-физиологическое обоснование лечебного применения физических упражнений. Теория моторно-висцеральных рефлексов, на которой базируются современные представления об изменении функции внутренних органов под влиянием физических упражнений, является творческим развитием идей нервизма И.М. Сеченова, И.П. Павлова, Н.Е. Введенского и А.А. Ухтомского. Основное ее положение заключается в том, что проприоцептивная афферентация двигательного анализатора выраженно и закономерно влияет на функцию внутренних органов. Иными словами, проприоцепция через посредство ЦНС адаптирует вегетативную сферу к потребностям скелетной мускулатуры.

Широкий диапазон применения физических упражнений определяется огромным значением опорно-двигательного аппарата во всей деятельности человека. Двигательный анализатор связан с высшими вегетативными центрами посредством разнообразных путей и уровней нервной системы (пирамидные, экстрапирамидные пути, ретикулярная формация – сетчатое образование и др.).

Выключение этих связей – функциональное или морфологическое – приводит к нарушению моторно-висцеральных соотношений и возникновению патологии как в моторной, так и в вегетативной сфере организма.

В основе терапевтического действия физических упражнений лежит процесс тренировки. Тренировка совершенствует регулирующее и координирующее влияние ЦНС на функции различных органов и систем организма.

Результатом тренировки являются повышение функциональной способности всего организма и усиление взаимодействия отдельных его органов и систем.
Высокая пластичность ЦНС позволяет в результате систематических занятий физическими упражнениями выработать новые функциональные системы, обеспечивающие точность и координацию ответных реакций организма, а также значительную их экономизацию.

Механизмы действия физических упражнений.
Физические упражнения оказывают на организм тонизирующее (стимулирующее), трофическое, компенсаторное и нормализующее действие.

Тонизирующее (стимулирующее) действие физических упражнений. При заболевании организм находится в особенно неблагоприятных условиях как из-за нарушения функций, обусловленного патологическим процессом, так и вследствие вынужденной гипокинезии, ухудшающей состояние больного и способствующей прогрессированию болезни. Тонизирующее действие физических упражнений выражается прежде всего в стимуляции моторно-висцеральных рефлексов. Усиление афферентной импульсации проприоцепторов стимулирует клеточный метаболизм в нейронах центрального звена двигательного анализатора, вследствие чего усиливается трофическое влияние ЦНС на скелетную мускулатуру и внутренние органы, т.е. на весь организм.

Влияние регулярных занятий физическими упражнениями на сердечно-сосудистую систему выражается в тренировке всех основных и вспомогательных факторов гемодинамики. Возрастает сократительная функция миокарда за счет усиления питания мышцы сердца во время выполнения физических упражнений; активизируется регионарный кровоток; вводятся в действие дополнительные (дежурные) капилляры и др. Вследствие этого усиливаются окислительно-восстановительные процессы в миокарде, увеличивается его сократительная функция за счет более полноценной диастолы, обусловленной увеличением массы циркулирующей крови при мышечной работе за счет выхода крови из депо.

Стимуляция центральной регуляции сосудистого тонуса при мышечной нагрузке ведет к активизации и второго фактора гемодинамики – экстракардиального. Значительному усилению венозного кровообращения способствуют группа вспомогательных факторов гемодинамики, включающаяся при мышечной работе, дыхательные движения грудной клетки и диафрагмы, изменение внутрибрюшного давления, ритмичные сокращения и расслабления скелетной мускулатуры и др. Именно эти виды упражнений широко используются в ЛФК. Таким образом, физические упражнения являются эффективным фактором улучшения гемодинамики, усиления адаптации сердечнососудистой системы к возрастающим физическим нагрузкам и повышения ее функциональной способности.

Физические упражнения следует оценивать и в плане их общеразвивающего, общетонизирующего воздействия. Известно, что под влиянием тренировки повышается устойчивость организма к действию экстремальных факторов – гипоксии, перегревания, проникающей радиации, некоторых токсических веществ, перегрузки при действии ускорений и т.п. Стимулирующий эффект физических упражнений используется и для повышения неспецифической сопротивляемости организма больного. Установлено, что раннее включение собственных приспособительных реакций в ответ на раздражитель в виде физических упражнений во многом определяет быстроту выздоровления и полноту последующей реабилитации.

Систематическое применение физических упражнений ведет к выраженному повышению адаптации всего организма к меняющимся условиям внешней среды (в частности, к физическим нагрузкам), возрастанию функциональной способности опорно-двигательного аппарата, систем дыхания, кровообращения и др. Тренированность организма способствует уменьшению или исчезновению субъективных проявлений заболевания, значительно улучшает физическое состояние и работоспособность больных.

Помимо общетонизирующего воздействия, физические упражнения оказывают направленное действие, стимулируя преимущественно функции определенных органов и систем: например, упражнения в крупных суставах нижних конечностей, повороты туловища, упражнения для мышц брюшного пресса усиливают перистальтику кишечника. Широкое использование в занятиях, например при предоперационной подготовке больного, дыхательных упражнений ведет к улучшению функции внешнего дыхания, дренированию полостей в легких, укреплению основных дыхательных мышц и др.

Важным признаком стимулирующего действия средств ЛФК является их положительное влияние на эмоциональную сферу больного. Физические упражнения, подвижные игры способствуют снятию своеобразного психического тормоза, не позволяют больному «уйти в болезнь», вырабатывают у него уверенность в своих силах и благоприятном исходе заболевания. Зачастую только факт назначения ЛФК тяжелым больным оказывает отчетливое положительное воздействие на их психику.
Необходимо отметить и то обстоятельство, что среди других средств стимулирующего или тонизирующего действия физические упражнения обладают определенными преимуществами, заключающимися в их физиологичности и адекватности, универсальности (широкий спектр действия физических упражнений), отсутствии отрицательного побочного действия (при правильной дозировке нагрузки и рациональной методике занятий), возможности длительного применения, которое практически не имеет ограничений, переходя из лечебного в профилактическое и общеоздоровительное.

Трофическое действие физических упражнений. Одним из механизмов физиологического регулирования тканевого метаболизма являются трофические рефлексы. Трофическую функцию выполняют различные отделы ЦНС, в том числе кора большого мозга и гипоталамус. Известно, что реализация любого вида нервной деятельности – от простого рефлекторного акта до сложных форм поведения – связана с изменением уровня обменных процессов, особенно в тех случаях, когда в качестве исполнительного эффекторного механизма выступает опорно-двигательный аппарат. Информация, исходящая от проприо-цепторов последнего, обладает высоким уровнем трофического влияния на все органы, в том числе на клетки нервной системы (рис.).


Рис. Взаимодействие опорно-двигательного аппарата с внутренними органами.

Функциональная пластичность и адаптация проприоцепторов к повседневным потребностям организма обеспечиваются специальным рефлекторным механизмом. Существует симпатическая (по Л.А. Орбели) иннервация мышечных рецепторов. Эфферентные импульсы, идущие по этим нервам к рецепторам, оказывают трофическое действие, регулируя таким образом их возбудимость. В свою очередь функциональная активность проприоцепторов определяет интенсивность их рефлекторно-трофических влияний на различные системы организма.

При дефиците тонизирующих и стимулирующих влияний ЦНС снижаются тонус скелетной мускулатуры и частота проприоцептивной импульсации, что в свою очередь сказывается на нервной трофике. Проприоцептивная импульсация, усиливающаяся при выполнении физических упражнений, разрывает порочный круг, стимулирует нервную трофику и восстанавливает нормальное соотношение между опорно-двигательным аппаратом и физиологическими системами организма (дыхательной, сердечно-сосудистой и др.). Активизирующаяся проприоцепция (изотонический и изометрический режим работы) изменяет функциональное состояние нервных центров, регулирующих работу внутренних органов. Эта перестройка сохраняется и усиливается, благоприятствуя трофике и работоспособности мышц, и не только скелетных, но и внутренних органов, особенно миокарда. Именно трофические процессы способствуют повышению функциональной способности мышцы сердца, ее тренировке.

Общеизвестно трофическое влияние физических упражнений в фазе формирования регенерата, замещающего дефект. В основе его лежит активизация пластических процессов при повышенной доставке белков, обеспечивающей компенсацию затрат энергии на мышечную работу. Лечебное применение физических упражнений не только стимулирует трофические процессы, но и, направляя его по функциональному руслу, способствует формированию наиболее полноценной структуры регенерата.

Трофическое действие физических упражнений может проявиться в виде регенерационной, или компенсаторной, гипертрофии. Регенерационная гипертрофия протекает в виде более интенсивной физиологической реакции тканевых элементов. Например, активные мышечные нагрузки у больных с травматическим повреждением нижних конечностей ведут к усилению нервно-трофического влияния на определенную группу мышц, активизации системы РНК – белок, усилению белкового синтеза и снижению распада (особенно миофибриллярных белков), возрастанию мощности энзиматических систем анаэробного и особенно аэробного синтеза макроэргов за счет усиления утилизации липидов и углеводов. Увеличение функциональной нагрузки (по оси трубчатой кости) усиливает гидродинамическое влияние упругих деформаций кости на микроциркуляцию и трофику тканей и приводит к преобладанию костеобразовательных процессов над резорбционными.

Трофическое действие физических упражнений проявляется в снижении мышечного напряжения при различных синдромах остеохондроза позвоночника, сколиозе и других заболеваниях опорно-двигательного аппарата. Например, при остеохондрозе позвоночника мышечное напряжение сопровождается, во-первых, ухудшением кровоснабжения мышц, вовлеченных в патологический процесс; во-вторых, усилением компрессии нервных корешков и сосудистых образований, проходящих в межпозвоночном отверстии, усугубляя тем самым клинические проявления болезни. Физические упражнения, направленные на расслабление определенных мышечных групп, способствуют улучшению в них микроциркуляции, уменьшают степень компрессии нервно-сосудистых образований. В целом все это способствует профилактике прогрессирования дегенеративно-дистрофических процессов в мышцах и тканях, окружающих позвоночник.

При заболеваниях и повреждениях центральной и периферической нервной системы нарушения функции мышц (парезы, параличи) могут вызвать развитие тугоподвижности в суставах, контрактур. При длительном отсутствии активных движений в суставах в них развиваются вторичные изменения,

в свою очередь уменьшающие амплитуду движений. В процессе выполнения специальных физических упражнений улучшается крово- и лимфообращение в околосуставных тканях, увеличивается подвижность, что в свою очередь ведет к более полноценному функциональному восстановлению всей конечности. Используя таким образом висцеро-висцеральные и моторно-висцеральные взаимоотношения, можно так подобрать физические упражнения, чтобы их трофическое действие локализовалось именно в конкретной области или органе.

Формирование компенсаций. Компенсация представляет собой временное или постоянное замещение нарушенных функций. Компенсаторные процессы имеют два этапа: срочной и долговременной компенсации. Так, например, при травматическом повреждении правой руки больной немедленно начинает использовать в различных бытовых операциях левую руку. Эта срочная компенсация важна в экстремальных ситуациях, однако она заведомо несовершенна. В дальнейшем в результате тренировки физическими упражнениями и формирования в головном мозге системы новых структурно закрепленных временных связей развиваются навыки, обеспечивающие долговременную компенсацию – относительно совершенное выполнение левой рукой бытовых манипуляций, обычно выполняемых правой.

В результате изучения компенсаторных процессов при нарушении двигательных функций и функций внутренних органов академик П.К. Анохин сформулировал несколько общих принципов, характеризующих процесс формирования функциональных систем, которые компенсируют дефект. Эти принципы могут быть применены к компенсаторным процессам при повреждении различных органов. Например, повреждение нижней конечности вызывает нарушение равновесия и ходьбы. Это влечет за собой изменение сигнализации от рецепторов вестибулярного аппарата, проприоцепторов мышц, рецепторов кожи конечностей и туловища, а также зрительных рецепторов (принцип сигнализации дефекта). В результате переработки этой информации в ЦНС функция определенных моторных центров и мышечных групп меняется таким образом, чтобы восстановить в той или иной мере равновесие и сохранить возможность передвижения, хотя и в измененном виде. По мере увеличения степени повреждения сигнализация о дефекте может нарастать, и тогда в компенсаторные процессы вовлекаются новые области ЦНС и соответствующие им мышечные группы (принцип прогрессирующей мобилизации запасных компенсаторных механизмов). В дальнейшем по мере эффективной компенсации или устранения самого повреждения состав афферентного импульсного потока, поступающего в высшие отделы нервной системы, будет меняться. Соответственно будут выключаться определенные отделы функциональной системы, ранее участвовавшие в осуществлении компенсаторной деятельности, или включаться новые компоненты (принцип обратной афферентации этапов восстановления нарушенных функций). Сохранение после регулярных занятий физическими упражнениями достаточно стабильного анатомического дефекта будет давать о себе знать определенной комбинацией афферентаций, поступающих в высшие отделы нервной системы, которые на этой основе обеспечат образование стабильной комбинации временных связей и оптимальную компенсацию, т.е. минимальную хромоту при данном повреждении (принцип санкционированной афферентации). Длительная тренировка компенсаторных механизмов (ходьба на костылях, с помощью палочки, самостоятельно) может обеспечить достаточную компенсацию нарушенных или утраченных функций, однако на определенной стадии дальнейшее совершенствование сложных рефлекторных механизмов не приводит к существенному изменению, т.е. наступает стабилизация компенсации (принцип относительной устойчивости компенсаторных приспособлений). В этом периоде устанавливается динамически устойчивое уравновешивание организма больного с определенным структурно-функциональным дефектом во внешней среде.

Роль коры большого мозга в компенсаторных процессах при повреждении нижележащих отделов нервной системы определяется тем, что корковые отделы анализаторов чутко реагируют на любое изменение взаимоотношений организма с окружающей средой. Этим объясняется решающая роль коры в компенсации нарушений движения после травм и реконструктивных операций. Например, после операции расщепления предплечья (создание руки Крукенберга) имеются лишь анатомические предпосылки для компенсации отсутствующей кисти. Для того чтобы вновь образованные «бранши» руки в той или иной мере приняли на себя функцию отсутствующей кисти, необходимы глубокие изменения функций плеча и предплечья, обусловливаемые перестройкой соответствующих нервных центров. Без обучения, основанного на словесном разъяснении тренировки определенных групп мышц, показа рисунка самого движения и закрепления его в процессе тренировки такая перестройка невозможна даже в течение ряда лет. По мнению В.А. Епифанова для развития компенсации в данном случае необходимы активная деятельность корковых механизмов, в частности механизмов второй сигнальной системы, и тренировка физическими упражнениями определенных групп мышц плеча и предплечья.
Процесс компенсации нарушенных функций является активным, так как организм больного использует достаточно сложный комплекс различных, наиболее целесообразных в конкретной ситуации реакций для обеспечения наибольшей степени управляемости сегментами тела с целью оптимальной стратегии и тактики во взаимоотношениях с окружающей средой.
Нормализация патологически измененных функций и целостной деятельности организма. ЛФК – это прежде всего терапия, использующая наиболее адекватные биологические пути мобилизации собственных приспособительных, защитных и компенсаторных резервов организма для ликвидации патологического процесса. Вместе с двигательной функцией восстанавливается и поддерживается здоровье. Важнейшим путем нормализации функциональных нарушений является воздействие через проприоцепторы, импульсация от которых оказывает как общетонизирующее влияние на ЦНС, так и специфическое влияние на нервные центры регуляции физиологических функций (в частности, на сосудодвигательные центры).

Физические упражнения в отдельных случаях оказывают симптоматическое воздействие на физиологические функции. Например, специальные дыхательные упражнения могут по механизму моторно-пульмональных рефлексов активизировать дренажную функцию бронхов и обеспечивать усиление выделения мокроты. При явлениях метеоризма специальными упражнениями можно воздействовать на перистальтику кишечника и нормализовать его функцию.

Таким образом, лечебное действие физических упражнений многообразно. Оно может проявляться комплексно, например в виде одновременного трофического и компенсаторного влияния. В зависимости от конкретной патологии, локализации процесса, стадии заболевания, возраста и тренированности больного можно подобрать определенные физические упражнения, дозировку мышечной нагрузки, которые обеспечат преимущественное действие определенного механизма, необходимого для восстановительного лечения в данный период заболевания.

Показания и противопоказания к назначению лечебной физической культуры.

ЛФК в комплексе реабилитационных мероприятий находит широкое применение в любой клинической специальности Основные показания к назначению ЛФК: отсутствие, ослабление или извращение функции, наступившее вследствие заболевания или его осложнения; положительная динамика в состоянии больного, определенная по совокупности клинико-функциональных данных – улучшению самочувствия больного, уменьшению частоты и интенсивности болевых приступов, улучшению данных функционального и клинико-лабораторного обследования. Показания к назначению ЛФК являются по существу ее задачами.
Основные противопоказания к назначению ЛФК: отсутствие контакта с больным вследствие его тяжелого состояния или нарушений психики; острый период заболевания и его прогрессирующее течение; нарастание сердечно-сосудистой недостаточности; синусовая тахикардия (свыше 100 уд/мин) и брадикардия (менее 50 уд/мин); частые приступы пароксизмальной или мерцательной тахикардии; экстрасистолы с частотой более чем 1:10; отрицательная динамика ЭКГ, свидетельствующая об ухудшении коронарного кровообращения; атрио-вентрикулярная блокада II-III степени; гипертензия (АД выше 220/120 мм рт.ст.) на фоне удовлетворительного состояния больного; гипотензия (АД ниже 90/50 мм рт.ст.); частые гипер- или гипотонические кризы; угроза кровотечения и тромбоэмболии; наличие анемии со снижением числа эритроцитов до 2,5-3 млн, СОЭ более 20-25 мм/ч, выраженный лейкоцитоз.

Средства лечебной физической культуры.
Основными средствами ЛФК являются физические упражнения, используемые с лечебной целью, и естественные факторы природы.

Физические упражнения. Для достижения оптимального эффекта занятий физическими упражнениями необходимо учитывать следующие факторы: 1) индивидуальные особенности занимающихся (возрастные, половые, состояние здоровья, физическое развитие, уровень физической подготовленности); 2) особенности физических упражнений (их сложность, новизна, специализированность, техническая характеристика); 3) внешние условия: режим труда, учебы, быта, отдыха, конкретные условия двигательной деятельности (метеорологические условия местности, качество оборудования и инвентаря, гигиена мест занятий). В содержание физических упражнений входят: 1) совокупность процессов (биологических, психологических, биохимических и др.), сопровождающих выполняемое движение. Вследствие этих процессов у человека развивается способность к двигательной деятельности, выражающаяся, в частности, в физических качествах, в возможности совершать физические усилия; 2) изменения, сдвиги в организме занимающегося, вызванные совершаемым движением; 3) сово-купность частей, составляющих движение; 4) двигательная задача, т.е. смысловой состав упражнения (Смирнов Ю.Н.).
Физические упражнения, применяемые в ЛФК, делятся на гимнастические, спортивно-прикладные и игры.
Гимнастические упражнения. Гимнастические упражнения оказывают действие не только на различные системы организма в целом, но и на отдельные группы мышц, суставы, позволяя восстановить и развить некоторые двигательные качества – силу, быстроту, координацию и т.д. В связи с этим их подразделяют на общеразвивающие (общеукрепляющие) и специальные. Общеукрепляющие упражнения направлены на оздоровление и укрепление всего организма. Цель специальных упражнений – избирательное действие на ту или иную часть опорно-двигательного аппарата, например на стопу при плоскостопии или травматическом ее повреждении; на позвоночник при его деформации; на тот или иной сустав при ограничении движений. Упражнения для туловища по своему физиологическому воздействию на организм являются общеукрепляющими для здорового человека. Для больного, например с заболеванием позвоночника (сколиоз, остеохондроз и др.), они включаются в группу специальных упражнений, так как способствуют решению непосредственно лечебной задачи – коррекции позвоночника, увеличению подвижности позвоночника, укреплению мышц, окружающих его, и др.

Различные движения для ног входят в число общеукрепляющих при занятиях со здоровыми лицами. Эти же упражнения, применяемые по определенной методике больным после операции на нижних конечностях, являются специальными, так как с их помощью происходит функциональное восстановление конечности.

Таким образом, одни и те же упражнения для одного человека могут быть общеразвивающими, для другого – специальными. Кроме того, одни и те же упражнения в зависимости от методики их применения могут способствовать решению разных задач. Например, разгибание или сгибание в коленном или локтевом суставе у одного больного может быть применено для развития подвижности в суставе, у другого – для укрепления мышц, окружающих сустав (упражнения с отягощением, сопротивлением), у третьего – для развития мышечно-суставного чувства (точность воспроизведения заданной амплитуды движения без контроля зрения). Обычно специальные упражнения применяют вместе с общеразвивающими.

В основу классификации физических упражнений положено несколько признаков.

Анатомический признак. Выделяют упражнения для мелких (кисть, стопа, лицо), средних (шея, предплечье, голень, плечо, бедро), крупных (конечности, туловище) мышечных групп.

Характер мышечного сокращения. По характеру мышечного сокращения физические упражнения подразделяют на динамические (изотонические) и статические (изометрические).

Динамические упражнения. Наиболее распространены динамические движения, при которых мышца работает в изотоническом режиме. При этом происходит чередование периодов сокращения с периодами расслабления, т.е. приводятся в движение суставы конечностей или туловища. Примерами динамических упражнений могут служить сгибание и разгибание руки в локтевом суставе, отведение руки в плечевом суставе, наклон туловища вперед, в сторону. Степень напряжения мышц при выполнении динамических упражнений дозируется за счет рычага, скорости движения перемещаемого сегмента тела и степени напряжения мышц.

По степени активности динамические упражнения бывают активными и пассивными в зависимости от поставленной задачи, состояния больного и характера заболевания или повреждения, а также создания строго адекватной нагрузки.

Активные упражнения выполняются больным самостоятельно в обычных или облегченных условиях (с устранением силы тяжести, силы трения). Для облегчения выполнения движений предложены специальные скользящие плоскости – горизонтальные и наклонные, роликовые тележки, различные подвесы, устраняющие силу трения в момент активного движения. Для затруднения мышечного сокращения используются движения с амортизатором или сопротивлением, оказываемым инструктором. Дозированное сопротивление может быть осуществлено на разных этапах движения – в начале, в середине и в конце.

Пассивные упражнения выполняются с помощью инструктора без волевого усилия больного, при этом активное сокращение мышц отсутствует. Пассивные упражнения назначают для улучшения лимфо- и кровообращения, предупреждения тугоподвижности в суставах в тех случаях, когда активные движения не могут быть выполнены самим больным, а также для воссоздания правильной схемы двигательного акта (например, при парезах и параличах конечностей). Пассивные движения стимулируют проявление активных движений благодаря рефлекторному влиянию эфферентной импульсации, возникающей в проприоцепторах при пассивном движении. Кроме того, они менее нагрузочны для организма и поэтому могут выполняться на самых ранних стадиях травматического повреждения или заболевания опорно-двигательного аппарата.

Статические упражнения. Сокращения мышц, при которых они развивают напряжение, но не изменяют своей длины, называются статическими (изометрическими). Например, если больной из исходного положения лежа на спине поднимает прямую ногу вверх и удерживает ее в течение некоторого времени, то он таким образом выполняет вначале динамическую работу (подъем), а затем статическую; другими словами, мышцы – сгибатели бедра выполняют изометрическое сокращение. Напряжение мышцы под гипсовой повязкой довольно широко используется для профилактики снижения силы и выносливости мышц в травматолого-ортопедических клиниках.

Изометрические напряжения мышц используют в виде ритмических (выполнение движений в ритме 30-50 в 1 мин) и длительных (напряжения мышц в течение 3 с и более) напряжений. Ритмические сокращения мышц назначают со 2-3-го дня после травмы или заболевания. Вначале больной выполняет упражнения как самостоятельный методический прием, в дальнейшем их рекомендуют включать в занятия ЛГ. Оптимальным следует считать 10-12 напряжений в течение одного занятия. Длительные изометрические напряжения мышц назначают с 3-5-го дня после травмы или заболевания с экспозицией 3-5 с, в дальнейшем увеличивая последнюю до 5-7 с. Более длительная экспозиция (свыше 7 с) не дает большего клинического эффекта, а, наоборот, вызывает резкие вегетативные сдвиги, выражающиеся в период мышечного напряжения задержкой дыхания, а в «послерабочее время» учащением пульса и дыхания.

Характер упражнений. По характеру упражнений последние можно сгруппировать следующим образом: а) дыхательные; б) корригирующие; в) на расслабление мышц; г) на растягивание мышц; д) упражнения в равновесии; е) рефлекторные; ж) на координацию движений; з) ритмопластические; и) с использованием гимнастических предметов и снарядов.  

Дыхательные упражнения применяют с целью улучшения и активизации функции внешнего дыхания, укрепления дыхательных мышц, предупреждения легочных осложнений (пневмонии, ателектазы, плевральные спайки, плеврокардиальные спайки и др.), а также для снижения физической нагрузки во время и после занятий физическими упражнениями.

В восстановительном лечении широко применяют динамические, статические и дренажные дыхательные упражнения.

Динамическими дыхательными упражнениями называют такие упражнения, во время которых дыхание осуществляется с участием вспомогательных дыхательных мышц, при движении конечностей и туловища.

Статическими дыхательными упражнениями называют упражнения в углубленном, ритмичном дыхании, осуществляемом без движения рук, ног или туловища. К данной группе упражнений относятся:

1) упражнения, изменяющие тип дыхания: а) полный тип дыхания; б) грудной тип дыхания и в) диафрагмальное дыхание. Наиболее физиологичным является полное дыхание, когда во время вдоха грудная клетка расширяется последовательно в вертикальном направлении вследствие опускания диафрагмы и в переднезаднем и боковом направлениях в результате одновременного движения ребер вверх, кпереди и в стороны;
2) упражнения с дозированным сопротивлением: а) диаф-рагмальное дыхание с сопротивлением рук инструктора в области края реберной дуги, ближе к середине грудной клетки; б) диафрагмальное дыхание с укладкой на область верхнего квадранта живота мешочка с песком различной массы (0,5-1 кг); в) верхнегрудное двустороннее дыхание с преодолением сопротивления при давлении руками инструктора в под ключичной области; г) нижнегрудное дыхание с участием диафрагмы с сопротивлением при давлении руками инструктора в области нижних ребер; д) верхнегрудное дыхание справа с сопротивлением при нажимании руками инструктора в верхней части грудной клетки; е) использование надувных игрушек, мячей.

Дренажными дыхательными упражнениями называют упражнения, способствующие оттоку отделяемого из бронхов в трахею, откуда мокрота эвакуируется во время откашливания.

При выполнении специальных физических упражнений необходимо, чтобы зона поражения располагалась выше бифуркации трахеи, что создает оптимальные условия для оттока отделяемого из пораженных бронхов и полостей.
Для создания лучшего оттока отделяемого из пораженной зоны используют статические и динамические дренажные упражнения. При выполнении статических дренажных упражнений перед началом занятия больной на 5-10 мин должен принять так называемое дренажное положение (время пребывания в таком положении на последующих занятиях следует постепенно увеличивать). Например, если гнойная полость находится в переднем сегменте верхней доли правого легкого, больной сидя должен отклониться назад; при дренировании заднего сегмента – вперед, при дренировании верхушечного сегмента – влево. В фазе выдоха инструктор оказывает давление на верхнюю часть грудной клетки справа. Вибрационный массаж или легкое поколачивание во время выдоха способствуют отхождению мокроты.

При дренировании средней доли правого легкого больной должен лежать на спине, подтянув к груди ноги и откинув назад голову, или на животе и здоровом боку. Дренирование нижней доли правого легкого осуществляется в положении больного лежа на левом боку, с прижатой к груди левой рукой. Ножной конец кровати при этом должен быть приподнят на 40 см. Чтобы избежать затекания отделяемого в здоровое легкое, рекомендуется заканчивать эту процедуру дренированием здорового легкого.

Эффективность динамических дренажных упражнений достигается применением простейших гимнастических упражнений с учетом локализации нагноительного процесса. При этом определенную роль играет правильный выбор исходного положения. Так, например, при локализации гнойного процесса в верхней доле легкого наиболее полное опорожнение полости будет достигнуто при выполнении упражнений в исходных положениях сидя и стоя. Исходное положение на здоровом боку или лежа на спине рекомендуется при локализации процесса в средней доле правого легкого. При расположении гнойного процесса в нижней доле легкого наиболее эффективное дренирование полости осуществляется в исходном положении больного лежа на животе или здоровом боку. Частая смена исходных положений, активные движения, связанные с поворотами туловища, являются благоприятными факторами, улучшающими опорожнение гнойных полостей.

Корригирующими называются упражнения, в которых движения конечностей и туловища или отдельных сегментов тела рассчитаны на исправление различных деформаций (шеи, грудной клетки, позвоночника, стоп и др.). В этих упражнениях наиболее важны исходное положение, определяющее их строго локализованное воздействие, оптимальное сочетание силового напряжения и растягивания, формирование во всех возможных случаях незначительной гиперкоррекции порочного положения.
Воздействие корригирующих упражнений на вегетативные Функции определяется суммарным влиянием растягивания и дозированного силового напряжения, а на функции отдельных органов – биомеханическими условиями.

При занятиях ЛГ (например, при сколиотической болезни) в основном используют корригирующие, асимметричные и симметричные упражнения.

Корригирующие упражнения направлены на максимальную мобилизацию позвоночника, на фоне которой проводится коррекция дуги искривления с помощью специальных противоискривляющих (корригирующих) упражнений.

Асимметричные упражнения также базируются на принципе коррекции позвоночника, однако отличаются оптимальным воздействием на его кривизну, умеренным растягиванием мышц и связок на вогнутой дуге искривления и дифференцированным укреплением ослабленных мышц на выпуклой стороне.

В основе симметричных упражнений лежит принцип минимального биомеханического воздействия специальных упражнений на кривизну позвоночника. Для проведения этих упражнений не требуется учета сложных биомеханических условий работы деформированной локомоторной системы, что снижает до минимума риск их ошибочного применения. Симметричные упражнения оказывают неодинаковое воздействие на симметрично расположенные мышцы туловища, которые в результате деформации позвоночника находятся в физиологически несбалансированном состоянии. К слабым мышцам туловища (например, длинным мышцам) при каждом симметричном движении «предъявляются» повышенные функциональные требования, вследствие чего они тренируются интенсивнее, чем более сильные мышцы. Это явление – суть коррекции нервно-мышечного аппарата и создания уравновешенного «мышечного» корсета.

Упражнения на расслабление мышц могут иметь как общий, так и местный характер. При их проведении предусматривается сознательное снижение тонуса различных групп мышц. Для лучшего расслабления мышц конечностям и туловищу больного должно быть придано положение, при котором точки прикрепления напряженных мышц сближены. Расслабление мышц плечевого пояса и верхних конечностей можно, например, осуществить за счет: а) легкого потряхивания руки в исходном положении сидя или стоя с небольшим наклоном туловища в сторону этой конечности; б) свободного падения отведенных рук в исходном положении стоя и сидя; в) свободного падения поднятого плечевого пояса при фиксации рук (положить их на плоскость стола).

Упражнения на растягивание применяют в форме различных движений с амплитудой, обеспечивающей некоторое повышение имеющейся в том или ином суставе подвижности. Интенсивность их специфического действия дозируется величиной активного напряжения мышц, производящих растягивание, болевыми ощущениями, силой инерции, возникающей при быстрых маховых движениях с определенной амплитудой, и исходными положениями, позволяющими удлинить рычаг перемещаемого сегмента тела. Эти упражнения показаны при тугоподвижности суставов, понижении эластичности тканей и кожи.

Упражнения в равновесии характеризуются: а) перемеще-ниями в различных плоскостях вестибулярного анализатора при движениях головы и туловища; б) изменениями в момент выполнения упражнений величины площади опоры; в) перемещением высоты общего центра тяжести тела по отношению к опоре (например, при переходе из исходного положения сидя в исходное положение стоя на носках с поднятыми вверх руками). Эти упражнения активизируют не только вестибулярные, но и тонические и статокинетические рефлексы, уменьшают степень выраженности вестибулярных расстройств и могут обусловить формирование компенсаций при нарушениях вестибулярной функции. В период подготовки к палатному режиму после длительного постельного режима упражнения в равновесии содействуют восстановлению рефлекторной регуляции вегетативных функций, происходящей при смене положения тела.

Рефлекторные упражнения связаны с воздействием на определенные мышечные группы с помощью напряжения других мышечных групп, в значительной степени отдаленных от тренируемых. Например, физические упражнения, направленные на укрепление мышц плечевого пояса, будут рефлекторно усиливать мышцы тазового пояса и бедер.

Упражнения в посылке импульсов к движению (идеомоторные упражнения) выражаются в активной посылке импульсов к сокращению отдельных групп мышц без изменения положения сегментов конечности. Этот вид упражнений, вызывая сокращения мышц, влияет на их укрепление и повышение работоспособности. Упражнения рекомендуют больным, находящимся на постельном режиме, при наличии иммобилизации, при параличах и парезах.

Ритмопластические упражнения чаще всего применяют после выписки больного на этапе восстановительного лечения с целью полной коррекции функций опорно-двигательного аппарата (например, при заболеваниях суставов, после перенесенных травм или хирургических вмешательств), а также в неврологической практике (при неврозах). Упражнения выполняются в музыкальном сопровождении с заданным ритмом и тональностью, в зависимости от функционального состояния больного, типа высшей нервной деятельности.

Упражнения с использованием гимнастических предметов и снарядов. В зависимости от конкретных условий упражнения выполняют без предметов и снарядов; с предметами и снарядами (гимнастические палки, мячи, гантели, булавы и др.); на снарядах (сюда входит и механотерапия).

Спортивно-прикладные упражнения. Спортивно-прикладные упражнения включают ходьбу, бег, лазанье и ползание, плавание и многое другое. Наиболее широко в практике ЛФК используется ходьба. Ходьба является упражнением, восстанавливающим опороспособность и стереотип походки (при заболеваниях нервной системы и повреждениях опорно-двигательного аппарата); улучшающим подвижность суставов и укрепляющим мышцы нижних конечностей; формирующим компенсации (при стойких нарушениях рисунка ходьбы у больных с поражением ЦНС); стимулирующим вегетативные функции (гемодинамика, дыхание и обмен веществ); восстанавливающим адаптацию к нагрузкам различной интенсив-ности и др. Ходьба может выполняться с разгрузкой и в обычной ее форме. Ходьба дозируется по степени «разгрузки» нижних конечностей от массы тела больного за счет использования костылей, палочки и других приспособлений, по темпу и длине шагов, по времени, затрачиваемому на выполнение упражнения, по рельефу пути (ровная поверхность, наличие подъемов и спусков). Ходьба может применяться как специальное упражнение или в форме прогулок и ходьбы по тщательно размеченным маршрутам по местности с различным рельефом.

Энергетическая характеристика физических упражнений. Энергетическая стоимость служит важнейшей характеристикой упражнения. Для определения энергетической стоимости физического упражнения используют два показателя: энергетическую мощность и валовый (общий) энергетический расход.

Энергетическая мощность – это количество энергии, расходуемое в среднем за единицу времени при выполнении данного упражнения. Она измеряется обычно в физических единицах (Вт, ккал/мин, кДж/мин), а также в «физиологических»: скорости потребления О2 (мл О2/мин) или в МЕТ (метаболический эквивалент, т.е. количество О2, потребляемого в 1 мин на 1 кг массы тела в условиях полного покоя; 1 МЕТ равен 3,5 мл О2/кг мин).

Валовый (общий) энергетический расход – это количество энергии, расходуемой при выполнении упражнения в целом. Валовый энергетический расход (общая энергетическая стоимость упражнения) может быть определен как произведение средней энергетической мощности и времени выполнения упражнения.

При беге валовый энергетический расход на преодоление одинаковой дистанции в определенных пределах не зависит от скорости передвижения. Дело в том, что при увеличении скорости (энергетической мощности) время преодоления данной дистанции уменьшается, а при снижении скорости, наоборот, увеличивается, так что произведение энергетической мощности и времени выполнения упражнения, т.е. общий энергетический расход, остается неизмен-ным. Общая энергетическая стоимость преодоления одной и той же дистанции выше при беге, чем при ходьбе (до скорости около 8 км/ч): на каждый километр дистанции при ходьбе расходуется в среднем 0,72 ккал/кг массы тела у женщин и 0,68 ккал/кг массы тела у мужчин, а при беге соответственно 1,08 и 0,98 ккал/кг массы тела.

По показателям энергетической мощности физические упражнения обычно подразделяют на легкие, умеренные (средние), тяжелые и очень тяжелые (табл.).
Игры (игровые упражнения). Игры в ЛФК подразделяются на 4 возрастающие по нагрузке группы: 1) игры на месте; 2) малоподвиж-ные; 3) подвижные; 4) спортивные. Они позволяют использовать избирательное воздействие, достаточно точную дозировку интенсивности упражнений, разносторонних по своему влиянию на волевые качества больных. Игры применяются в целях нормализации функций или закрепления различных компенсаций.

Естественные факторы природы. Естественные факторы природы применяются в следующих видах: а) солнечное облучение в процессе ЛФК и солнечные ванны как метод закаливания; б) аэрация в процессе ЛФК и воздушные ванны как метод закаливания; в) частичные и общие обливания, обтирания и гигиенические души, купание в пресных водоемах и в море.

Таблица.    Классификация физических упражнений по расходу энергии (ккал/мин) у мужчин и женщин разного возраста
	
	
	Упражнения
	

	Пол и возраст
	
	
	

	
	легкие
	умеренные
	тяжелые
	очень тяжелые

	
	
	(средние)
	
	тяжелые

	Мужчины:
	
	
	
	

	20-29
	4,2
	4,3-8,3
	8,4-12,5
	>12,5

	30-39
	3,9
	4,0-7,8
	7,9-11,7
	>11,7

	40-49
	3,7
	3,8-7,1
	7,2-10,7
	>10,7

	50-59
	3,2
	3,3-6,3
	6,4-9,5
	>9,5

	60-69
	2,5
	2,6-5,0
	5,1-7,5
	>7,5

	Женщины:
	
	
	
	

	20-29
	3,2
	3,3-5,1
	5,2-7,0
	>7,0

	30-39
	2,9
	3,0-4,2
	4,3-6,5
	>6,5

	40-49
	2,7
	2,8-4,0
	4,1-6,0
	>6,0

	50-59
	2,2
	2,3-3,8
	3,9-5,5
	>5,5

	60-69
	1,9
	2,0-3,5
	3,6-5,0
	>5,0


Примечание. 1 ккал = 4,1808 кДж.
Наиболее благоприятные условия внешней среды и более широкие возможности для применения средств ЛФК имеются на курортах и в санаториях, где движение, солнце, воздух и вода являются мощными факторами оздоровления больного.

Закаливание – комплекс методов целенаправленного повышения функциональных резервов организма и его устойчивости к неблагоприятному действию физических факторов окружающей среды (пониженной или повышенной температуры воздуха, воды, пониженного атмосферного давления и др.) путем систематического тренирующего дозированного воздействия этими факторами.

Закаливание – одно из важнейших направлений профилактики, составная часть мероприятий по укреплению здоровья в санаториях, домах отдыха, пансионатах. Закаливание можно рассматривать как адаптацию, которая достигается путем систематического многократного воздействия того или иного физического фактора на организм, что вызывает перестройку метаболизма и некоторых физиологических функций, направленную на обеспечение гомеостаза; при этом совершенствуются нейрогуморальные и обменные процессы в различных органах и системах.

Таблица.  Продолжительность процедуры закаливания (мин)
	При температуре воздуха, °С
	В 1-й день
	К концу месяца

	16-18
19-21
22-24
25-27
	2-4

5-9

10-19

20-30
	20
30
50
120


Формы и методы лечебной физической культуры.
К основным формам проведения ЛФК относятся: а) утренняя гигиеническая гимнастика (УГГ); б) процедура (занятие) ЛГ; в) дозированные восхождения (терренкур); г) прогулки, экскурсии и ближний туризм.

Утренняя гигиеническая гимнастика. Гигиеническая гимнастика в домашних условиях проводится в утренние часы и является хорошим средством перехода от сна к бодрствованию, к активной работе организма.

Применяемые в гигиенической гимнастике физические упражнения должны быть нетрудными. Здесь неприемлемы статические упражнения, вызывающие сильное напряжение и задержку дыхания. Подбираются упражнения, воздействующие на различные группы мышц и внутренние органы. При этом надо учитывать состояние здоровья, физическое развитие и степень трудовой нагрузки.

Продолжительность выполнения гимнастических упражнений должна быть не более 10-30 мин, в комплекс включают 9-16 упражнений. Это могут быть общеразвивающие упражнения для отдельных мышечных групп, дыхательные упражнения, упражнения для туловища, на расслабление, для мышц брюшного пресса.
Все гимнастические упражнения должны выполняться свободно, в спокойном темпе, с постепенно возрастающей амплитудой, с вовлечением в работу сначала мелких мышц, а затем более крупных мышечных групп.

Следует начинать с простых упражнений (разминка), а затем переходить к более сложным.

Каждое упражнение несет определенную функциональную нагрузку.
1. Ходьба медленная. Вызывает равномерное усиление дыхания и кровообращения, «настраивает» на предстоящее занятие.
2. Упражнение типа потягивания. Углубляет дыхание, увеличивает подвижность грудной клетки, гибкость позвоночника, укрепляет мышцы плечевого пояса, исправляет осанку.
3. Поднимание рук с отведением их в стороны и назад, медленные вращения плечевых суставов, сгибание и разгибание рук. Эти и подобные движения увеличивают подвижность суставов, укрепляют мышцы рук.
4. Упражнения для стоп. Способствуют увеличению подвижности суставов, укреплению мышц и связок.
5. Приседания. Укрепляют мышцы ног и брюшного пресса, оказывают общетренирующее влияние.
6. Ходьба с медленным глубоким дыханием. Способствует расслаблению и восстановлению функций организма.
7. Рывковые и маховые движения руками. Развивают мышцы плечевого пояса, укрепляют связки, способствуют увеличению амплитуды движений.
8. Наклоны туловища вперед. Укрепляют мышцы спины, увеличивают гибкость позвоночника (хорошо сочетаются с глубоким, энергичным дыханием).
9. Прогибание и другие упражнения для мышц спины и позво ночника. Способствуют увеличению его гибкости.
10. Выпады с движением рук и туловища. Хорошо развивают и тренируют мышцы ног.
11. Силовые упражнения для рук. Увеличивают мышечную силу.
12. Повороты, наклоны, вращение туловища. Увеличивают подвиж-
ность позвоночника и укрепляют мышцы туловища.
13. Поднимание вытянутых ног в положении лежа. Укрепляет мышцы брюшного пресса.

14. Бег, прыжки. Тренируют и укрепляют сердечно-сосудистую систему, повышают выносливость.

15. Ходьба в конце занятия. Способствует равномерному снижению физической нагрузки, восстановлению дыхания.
Лечебная гимнастика. Процедура (занятие) ЛГ является основной формой проведения ЛФК. Каждая процедура состоит из трех разделов: вводного, основного и заключительного.

Вводный раздел процедуры позволяет постепенно подготовить организм больного к возрастающей физической нагрузке. Используют дыхательные упражнения и упражнения для мелких и средних мышечных групп и суставов. На протяжении основного раздела осуществляется тренирующее (общее и специальное) воздействие на организм больного. В заключительном периоде путем проведения дыхательных упражнений и движений, охватывающих мелкие и средние мышечные группы и суставы, снижается общее физическое напряжение.

Методика проведения процедуры ЛГ. При проведении процедуры необходимо соблюдать следующие правила.
1.
Характер упражнений, физиологическая нагрузка, дозировка и исходные положения должны быть адекватны общему состоянию больного, его возрастным особенностям и состоянию тренированности.

2. Занятие физическими упражнениями должно воздействовать на весь организм больного.

3. В процедуре должно сочетаться общее и специальное воздействие на организм больного, поэтому в ней необходимо использовать как общеукрепляющие, так и специальные упражнения.
4. При составлении процедуры следует соблюдать принцип постепенности и последовательности повышения и снижения физической нагрузки, выдерживая оптимальную физиологическую «кривую» нагрузки.
5. При подборе и проведении упражнений необходимо чередовать мышечные группы, вовлекаемые в выполнение физических нагрузок.
6. В лечебном курсе необходимо ежедневно частично обновлять и усложнять применяемые упражнения. В процедуру ЛГ следует вводить 10-15 % прежних упражнений, чтобы обеспечить закрепление двигательных навыков; вместе с тем необходимо последовательно разнообразить и усложнять методику. Последние 3-4 дня курса лечения необходимо обучить гимнастическим упражнениям, для последующих занятий в домашних условиях.

8. Объем методического материала в процедуре должен соответствовать режиму движений больного.

Правильное применение физических упражнений предусматри-вает распределение физической нагрузки с учетом ее оптимальной физиологической «кривой». Под последней обычно понимают динамику реакций организма на физические упражнения на протяжении всей процедуры. Распределение физической нагрузки в процедурах ЛГ осуществляется по принципу многовершинной кривой.

Исходные положения. В ЛГ различают три основных исходных положения: лежа (на спине, на животе, на боку), сидя (в постели, на стуле, на кушетке и др.) и стоя (на четвереньках, с опорой на костыли, «манеж», параллельные брусья, спинку стула и др.). Например, при заболеваниях органов дыхания можно выполнять упражнения в исходном положении лежа, полулежа с приподнятым головным концом кровати, сидя и стоя. При повреждении трубчатых костей нижних конечностей (наложено скелетное вытяжение) упражнения выполняются в исходном положении лежа на спине.

Основы методики ЛГ. Методика ЛГ основана на: а) дидактических принципах (наглядность, доступность, систематичность занятий, постепенность и последовательность выполнения упражнений, индивидуальный подход); б) правильном подборе и определении продолжительности выполнения физических упражнений; в) оптимальном числе повторений каждого упражнения; г) физиологическом темпе выполнения движений; д) адекватности силового напряжения возможностям больного; е) степени сложности и ритма движения. Интенсивность физических упражнений может быть малой, умеренной, большой и максимальной. К упражнениям малой интенсивности относятся упражнения с охватом малых и средних мышечных групп, выполняемые в медленном и среднем темпе, дыхательные упражнения (статического характера) и упражнения, направленные на расслабление мышц. Упражнения умеренной интенсивности вовлекают в движение средние (выполняемые в среднем и быстром темпе) и крупные (выполняемые в медленном и среднем темпе) группы мышц и суставы. Используют дыхательные упражнения (динамического характера), упражнения с гимнастическими предметами, малоподвижные игры. Продолжительность восстановительного периода составляет 5-7 мин. Упражнения большой интенсивности характеризуются вовлечением большего количества мышечных групп и суставов, выполняются в среднем и быстром темпе (упражнения на гимнастических снарядах, с отягощением и сопротивлением, быстрая ходьба, бег, прыжки, игры и др.). Продолжительность восстановительного периода более 7-10 мин. Упражнения максимальной интенсивности (бег на скорость) в Л Г применяют довольно редко.

Дозировка физической нагрузки в занятиях ЛГ зависит от задач периода лечения, особенностей течения заболевания, функциональных возможностей организма, возраста больного и его тренированности.

Общая нагрузка складывается из энергетических затрат организма на выполнение мышечной работы (различные физические упражнения). О соответствии ее функциональным возможностям больного можно судить по внешним признакам утомления и реакции сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Местная нагрузка оказывает в основном локальное воздействие. Таково действие физических упражнений для нормализации тонуса мышц при парезах конечностей.

Методы проведения процедуры ЛГ. При проведении процедуры ЛГ используют два метода – индивидуальный и групповой. Индивидуальный метод применяется у больных с ограничением двигательной активности вследствие тяжелого состояния, обусловленного основным заболеванием или хирургическим вмешательством. Вариантом индивидуального метода является самостоятельный, назначаемый больному в тех случаях, когда ему сложно (вследствие различных причин) регулярно посещать лечебное учреждение или когда он закончил стационарное лечение и выписан для долечивания в амбулаторных или домашних условиях. Групповой метод наиболее распространен в медицинских учреждениях (поликлиника, стационар, санаторно-курортное лечение). Подбор больных в группы следует производить с ориентировкой на основное заболевание и их функциональное состояние.

Лечебная дозированная ходьба. Ходьба является наиболее доступным видом циклических упражнений. Она может быть рекомендована лицам всех возрастов, имеющим различные физическую подготовленность и состояние здоровья, независимо от их профессиональной деятельности. Ходьба применяется в целях профилактики и реабилитации после сердечно-сосудистых и других заболеваний.
Во время ходьбы сокращение мышц чередуется с их расслаблением, что позволяет выдерживать длительную физическую нагрузку; в работу вовлекаются основные мышечные группы, умеренно увеличивается деятельность сердечно-сосудистой и дыхательной систем, повышается расход энергии. При ходьбе по ровной местности со скоростью 4-6 км/ч потребление кислорода увеличивается в 3-4 раза по сравнению с состоянием покоя.

Ходьбу необходимо сочетать с правильным, размеренным дыханием. Физическая нагрузка во время ходьбы в основном дозируется величиной дистанции и скоростью движения. Продолжительность прогулок увеличивают в зависимости от самочувствия. Благоприятными признаками следует считать ровное, незатрудненное дыхание, легкую испарину, чувство удовлетворения, небольшую физическую усталость, повышение пульса после прогулки на 10-20 в минуту по сравнению с исходными величинами и нормализацию его через 5-10 мин отдыха. Ходьба бывает обычной, ускоренной и дозированной.

Обычная ходьба улучшает обмен веществ, нормализует работу сердца, усиливает кровообращение, вентиляцию легких и является одним из самых доступных средств укрепления здоровья.
Ускоренная ходьба развивает мускулатуру, вырабатывает выносливость, настойчивость и другие волевые качества.

Дозированная ходьба применяется для профилактики сердечнососудистых и других заболеваний, сопровождается меньшими энергозатратами, чем даже самый медленный бег. При регулярных занятиях дозированной ходьбой физическая работоспособность человека возрастает. Со временем можно приступать к занятиям оздоровительным бегом.

Дозированная, или оздоровительная, ходьба рекомендуется людям всех возрастов, имеющим различную физическую подготовленность. Больным с нарушением жирового и солевого обмена рекомендуется начать ее с 1-2 км, постепенно прибавляя по 500 м; иногда длина маршрута может составить у тренированных людей до 10 км и более. Оздоровительной ходьбе целесообразно уделять ежедневно 30-45 мин.

Чередование ходьбы и бега. Дозируется расстоянием, скоростью, затраченным временем. Во время ходьбы успокаивается дыхание и снижается нагрузка на организм в целом. Для восстановления сил рекомендуется во время ходьбы выполнять дыхательные упражнения и упражнения на расслабление.

Бег и ходьба имеют большое гигиеническое значение и по своей доступности, эффективности относятся к лучшим средствам оздоровления. Бег и ходьба вовлекают в работу опорно-двигательный аппарат человека, вызывают усиленную деятельность нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной систем, улучшают функции всех органов, резко увеличивают обмен веществ в организме.

Физические упражнения в воде. Особенности влияния водной среды объясняются законами Архимеда и Паскаля. Вследствие уменьшения массы пораженной конечности облегчается выполнение движений. Кроме того, температурный фактор (тепло) способствует меньшему проявлению рефлекторной возбудимости, ослаблению болей и напряженности мышц. Плавание и физические упражнения в воде с использованием специальных приспособлений и снарядов позволяют производить движения конечностями при полностью выключенной опорной нагрузке на них и на позвоночник. Они могут обеспечить повышение силы мышц нижних конечностей и туловища при выраженных явлениях их слабости (атрофии, парезы) в условиях исключения осевой нагрузки, способствовать исправлению деформаций позвоночника и повышению адаптации к нагрузкам различной интенсивности, общей выносливости и закаленности. При определении показаний к применению физических упражнений в воде необходимо учитывать состояние больного и в первую очередь сердечно-сосудистой системы.

Основными показаниями к применению физических упражнений в воде следует считать: а) спастические и вялые парезы и параличи вследствие травматических повреждений ЦНС, поражений сосудов головного мозга; б) парезы и параличи вследствие переломов позвоночника (с нарушением целостности спинного мозга и без такого нарушения); в) артриты, артрозы; г) остеохондроз позвоночника; д) нарушения двигательной функции после переломов костей, костно-суставных реконструктивных и пластических операций, операций на периферических нервах; е) контрактуры.

Особенно полезна ЛГ в воде при спастических парезах и параличах преимущественно в период появления активных движений, трудно выполняемых в обычной среде.

4.7 Массаж
Различают следующие виды массажа: а) гигиенический (общий и локальный); б) спортивный; в) лечебный (общий и локальный); г) косметический; д) самомассаж.

· Гигиенический массаж является активным средством укрепления здоровья, сохранения нормальной деятельности организма, предупреждения заболеваний. Его применяют чаще всего в форме общего массажа. Одним из видов гигиенического массажа является косметический массаж; цель его – уход за нормальной и пораженной кожей, предупреждение ее преждевременного старения, избавление от различных косметических недостатков (например, рубцовые изменения кожи и др.).

· Спортивный массаж применяется в спортивно-физкультурной практике с целью физического совершенствования спортсмена, сохранения его спортивной формы, а также для быстрейшего устранения утомления и восстановления сил во время спортивной тренировки, соревнований, перед подготовкой к спортивному выступлению. Методика применения спортивного массажа носит специальный характер.

В практике гигиенического или спортивного массажа может применяться также самомассаж. В отдельных случаях самомассаж назначают и с лечебной целью (например, при легком ушибе мягких тканей, растяжении связочного аппарата, Рубцовых сращениях) при условии освоения больным указанных специалистом соответствующих массажных приемов и последующим медицинским контролем.

· Лечебный массаж применяется при различных заболеваниях и травмах и представляет собой научно обоснованный, наиболее адекватный и физиологичный для организма человека лечебный метод.

· Сегментарно-рефлекторный массаж – один из методов воздействия на рефлекторные зоны кожной поверхности тела. При воздействии специальными массажными приемами на сегменты спинного мозга возникают так называемые кожно-висцеральные (внутренние) рефлексы вызывающие изменения деятельности внутренних органов и кровообращения в них. Механизм действия сегментарно-рефлекторного массажа заключается в раздражении кожных рецепторов. Ответная реакция на него зависит от интенсивности, продолжительности, площади и места воздействия, а также от функционального состояния организма. В зависимости от приемов различают сегментарный, соединительнотканный, периостальный, точечный и другие виды сегментарно-рефлекторного массажа. Все они применяются с лечебной целью и в спортивной практике.

· Точечный массаж является дальнейшим этапом развития лечебного массажа. Он отличается от последнего тем, что при его выполнении механическому воздействию подвергается ограниченный участок кожи – рефлексогенная зона, имеющая связь с определенным органом или системой. Точечный массаж и пальцевое давление (акупрессура) оказывают влияние не только на рефлексогенную зону кожи, но и на подлежащие ткани (подкожную клетчатку, мышцы, надкостницу, нервы, кровеносные и лимфатические сосуды). Чем сильнее воздействие на них, тем больше импульсов поступает в ЦНС и тем мощнее ответная реакция. Данное положение легло в основу управления ответными реакциями – применения возбуждающего и успокаивающего (тормозного) метода точечного массажа и акупрессуры. Точечный массаж и акупрессуру следует сочетать с общим (лечебным) массажем, физическими упражнениями для закрепления полученных положительных результатов.

·  Самомассаж – одно из средств ухода за телом при комплексном лечении некоторых травм и заболеваний опорно-двигательного аппарата; также он используется перед стартом, после соревнований (для снятия утомления), в саунах и т.п. Он проводится самим больным (спортсменом) и может быть как общим, так и локальным. Самомассаж проводят различными массажерами, щетками, вибрационными аппаратами и др.

Способы выполнения массажа. В зависимости от того, чем выполняют массаж – руками или аппаратом, различают аппаратный и ручной массаж. Сочетанное их применение называется комбинированным массажем.

Техника выполнения массажа. Воздействие на поверхность тела осуществляется различными способами (специальными приемами). Каждый такой прием выполняется в определенной последовательности и вызывает различные изменения в нервной мышечной и других системах. Каждый организм по-своему реагирует на них. Проявления зависят от пола, возраста и функционального состояния пациента.

В зависимости от используемых приемов, их силы и длительности воздействия можно получить тонизирующий или успокаивающий эффект.

Схема. Массажные приемы и реакция организма на их применение
 

Физиологическое влияние массажа на организм. В основе механизма действия массажа лежат сложные взаимообусловленные рефлекторные, нейрогуморальные, нейроэндокринные, обменные процессы, регулируемые ЦНС. Начальным звеном в механизме этих реакций является раздражение механорецепторов кожи, преобразующих энергию механических раздражителей в импульсы, поступающие в ЦНС. Формирующиеся ответные реакции способствуют нормализации регулирующей и координирующей ее функции, снятию или уменьшению проявлений парабиоза, стимуляции регенеративных процессов.

Влияние массажа на нервную систему. Массаж оказывает разностороннее влияние на организм человека и прежде всего на нервную систему. Общеизвестно, что при воздействии массажа может повышаться или понижаться возбудимость нервной системы в зависимости от ее функционального состояния и методики воздействия.

Влияние массажа на кожные покровы. Массаж улучшает трофические процессы в коже, очищает ее от отторгающихся роговых чешуек эпидермиса, стимулирует функцию потовых и сальных желез, активизирует крово- и лимфообращение кожи. Под влиянием массажа повышается кожно-мышечный тонус, улучшается сократительная функция кожных мышц, что способствует эластичности и упругости кожи.

Влияние массажа на сердечно-сосудистую систему. Массаж благоприятно влияет на сердечно-сосудистую систему: происходит умеренное расширение периферических сосудов, облегчается работа левого предсердия и левого желудочка, повышается нагнетательная способность сердца, улучшается сократительная способность сердечной мышцы, устраняются застойные явления в малом и большом круге кровообращения происходит ускорение венозного оттока, улучшается газообмен между кровью и тканями (внутреннее дыхание), повышается поглощение кислорода тканями.

Влияние массажа на мышечную систему и суставной аппарат. На мышечную систему массаж оказывает общеукрепляющее воздействие. Под влиянием массажа повышаются тонус и эластичность мышц, улучшается их сократительная функция, возрастают сила и работоспособность.

Благотворно сказывается массаж на функции суставов и сухожильно-связочного аппарата. Под влиянием массажа увеличиваются эластичность и подвижность связочного аппарата. Наиболее эффективным методом при восстановительном лечении суставов являются приемы растирания. Массаж активизирует секрецию синовиальной жидкости, способствует рассасыванию отеков, выпотов и патологических отложений в суставах.
Массаж активно влияет на газообмен, минеральный и белковый обмен, увеличивая выделение из организма азотистых органических веществ (мочевины, мочевой кислоты), минеральных солей (хлорида натрия, неорганического фосфора).

Приемы массажа, их физиологическое воздействие на организм. В лечебном массаже используются четыре основных массажных приема: поглаживание, растирание, разминание, вибрация.
Поглаживание. Массирующая рука скользит по коже, производя различной степени надавливание.
Основные приемы поглаживания – плоскостное и обхватывающее – выполняются одной или двумя руками (всей кистью). Плоскостное и обхватывающее поглаживание может быть поверхностным и глубоким. Производить поглаживание можно продольно, поперечно, зигзагообразно, кругообразно и спиралевидно.

Поглаживание проводят в виде непрерывного скольжения или прерывистых скачкообразных ритмичных движений в зависимости от методики выполнения.
▲Методические особенности при проведении приема поглаживания:

· поглаживанием начинается и заканчивается каждый сеанс массажа;

· поверхностное поглаживание является подготовкой к глубокому поглаживанию и растиранию;
· мышцы массируемого участка тела должны быть максимально расслаблены;

· плоскостное поверхностное поглаживание проводится как по ходу, так и против тока лимфы (в поверхностной сети лимфатической системы кожи клапаны отсутствуют, а в глубокой – имеются в малом количестве);
• глубокое поглаживание следует проводить по ходу лимфатических сосудов; как правило, от периферии к центру, по направлению к регионарным лимфатическим узлам;

• с целью улучшения тока лимфы из нижележащих сегментов при наличии отечности тканей прием начинается с вышележащего сегмента.
Вспомогательные приемы поглаживания: граблеобразное, гребнеобразное, щипцеобразное, крестообразное и глажение.

Выполняются медленно, ритмично, в темпе 24-26 поглаживаний в 1 мин.

Растирание состоит в передвижении, смещении или растяжении тканей в различных направлениях. Рука массажиста поступательными прямолинейными или круговыми движениями образует впереди себя кожную складку в виде валика.
Основные приемы растирания: растирание пальцами, растирание локтевым краем ладони, растирание опорной частью кисти.
▲  Методические особенности при проведении приема растирания:

· растирание – это подготовка к разминанию;

· растирание может быть поверхностным и глубоким в зависимости от показаний массажа;

· растирание комбинируется с поглаживанием.

Вспомогательные приемы растирания: строгание, штрихование, пиление, пересекание, граблеобразное, гребнеобразное и щипцеобразное растирание.

В среднем темп растираний равен 60-100 движениям в 1 мин.
Разминание. Массируемая мышца захватывается, приподнимается и оттягивается, сдавливается и как бы отжимается.

Основные приемы разминания: продольное – по ходу мышечных волокон и поперечное – поперек направления мышечных волокон.
Разминание – это пассивная гимнастика для мышечных волокон.
▲Методические особенности при выполнении приема разминания:

· мышцы должны быть максимально расслаблены;
· массируемая конечность должна быть хорошо фиксирована;

· начинать прием следует с легких разминаний;
· прием нужно проводить плавно, ритмично, без рывков и перекручивания мышц;

· обязательно заканчивать поглаживанием.
Разминание обычно выполняется непрерывно, ритмично, в темпе 40-50 разминаний в 1 мин.

Прерывистое разминание проводят широкими штрихами.

Вспомогательные приемы разминания: валяние, накатывание, сдвигание, растяжение, надавливание, щипцеобразное разминание, подергивание, сжатие.

Вибрация– это прием, когда в массируемых тканях возникают колебательные движения различной скорости и амплитуды. Различают непрерывную (непрерывные колебательные движения) и прерывистую вибрацию (одиночные ритмичные удары).
▲   Методические особенности при выполнении приема вибрации:

· давление на ткани не должно быть болезненным;

· при выполнении приема сила колебательных движений зависит от угла наклона пальцев кисти к массируемой поверхности;

· вибрация на одном месте – стабильная (воздействуя на болевые точки), точечная (болеутоляющая); перемещаясь по поверхности – лабильная (по ходу нервных стволов).
Несмотря на широкое распространение и значительную эффективность массажа как средства профилактики и лечения заболеваний и повреждений, восстановления работоспособности при умственном и физическом утомлении, физического совершенствования, имеются противопоказания к его проведению.

Показания к применению массажа. Массаж показан при лечении и реабилитации больных в различные фазы течения заболеваний и травм, для первичной и вторичной профилактики заболеваний, восстановления и повышения физической и умственной работоспособности, физического совершенствования.

Противопоказания к назначению массажа: острые лихорадочные состояния, высокая температура тела, острый воспалительный процесс, кровотечения и наклонность к ним, болезни крови, гнойные процессы любой локализации, различные заболевания кожи, тромбоз, значительное варикозное расширение вен с трофическими нарушениями.

Спортивный массаж (СМ) – вид массажа, который применяется в спортивной практике с целью совершенствования физических качеств и подготовки спортсмена к выполнению физических упражнений, достижения спортивной формы и более длительного ее сохранения, восстановления и повышения работоспособности перед соревнованиями, борьбы с утомлением, профилактики и лечения травм.

Различают два вида СМ: общий, когда массируется все тело спортсмена, и частный (локальный), когда массируется определенная часть тела (регион).

Продолжительность процедуры при общем массаже 60 мин, при частном – от 3 до 25 мин.

Последовательность приемов: поглаживание, выжимание, разминание, потряхивание, растирание, движение в суставах, ударные приемы. Между приемами выполняется поглаживание. Перед выполнением движений следует подготовить мышцы приемом разминания. Массаж начинают с вышележащих участков. Заканчивать процедуру рекомендуется приемом поглаживания, а при массаже конечностей – встряхиванием.

Различают ручной, аппаратный (вибрационный, пневматический, гидромассаж) и комбинированный (ручной, аппаратный) методы массажа.

Виды спортивного массажа. Спортивный массаж делится на тренировочный, предварительный и восстановительный. Тренировочный массаж. Цель – содействовать подготовке спортсмена к наивысшим спортивным достижениям в возможно короткие сроки и с меньшей затратой психофизической энергии.

Задачи: восстановление и повышение работоспособности; борьба с утомлением; профилактика и лечение травм.

Тренировочный массаж применяется во всех периодах спортивной подготовки, особенно в подготовительном и переходном. Продолжительность общего массажа 40-70 мин, а частного – не более 30 мин. Распределение времени массажа между отдельными участками тела определяется локализацией нагрузки.

Интенсивность массажа зависит от реактивности организма массируемого, тренировочной нагрузки, поставленных задач, состояния мышц и тренированности спортсмена.

Тренировочный массаж подразделяется на: 1) массаж, способствующий повышению тренированности; 2) массаж, сохраняющий спортивную форму; 3) массаж, повышающий физические качества.

▲ Массаж, способствующий повышению тренированности, применяется в подготовительном периоде с целью повышения работоспособности и совершенствования мастерства в избранном виде спорта.

• В этот период противопоказано давать большие физические нагрузки, так как организм еще недостаточно хорошо к ним адаптирован!
Массаж проводится ежедневно (если тренировки через день или 1 раз в день) и 2 раза в день (одна процедура общего, другая частного массажа), если спортсмен в этот день свободен от тренировочного занятия. В сеансе массажа, способствующего умению расслаблять мышцы, следует применять следующие приемы: поглаживание (любое), разминание (неглубокое), потряхивание (непрерывное). Для воспитания гибкости используются упражнения с увеличенной амплитудой движения (упражнения на растягивание), сочетая их с приемами растирания, разминания, поглаживания и потряхивания. Для повышения подвижности в суставах целесообразно проводить массаж после предварительного прогревания в бане, после физиопроцедур, а также массаж с согревающими мазями и растирками. Движения проводятся в воде при температуре 38 °С.

Массаж, проведенный сразу после интенсивных физических нагрузок, неэффективен!

Рекомендуется проводить массаж спустя 4-6 ч после тренировки. Повторная процедура проводится не ранее чем через 4 ч после первого сеанса, т.е. как второе тренировочное занятие. Продолжительность общего массажа 40-60 мин, частного – 20-35 мин.
По мере вхождения спортсмена в спортивную форму методика массажа меняется: число сеансов общего массажа в недельном тренировочном цикле уменьшается, а частного – увеличивается. Массаж следует назначать и в переходный период, когда спортсмен резко сокращает число тренировок или прекращает тренировки совсем; целесообразно проводить ежедневно общий глубокий массаж.

▲  Массаж, сохраняющий спортивную форму, применяется с целью поддержания функционального состояния различных органов, систем и уровня тренированности, когда спортсмен по каким-либо причинам прекращает тренировочный процесс. Массаж необходим в случаях, когда большие тренировочные нагрузки противопоказаны спортсмену или тренировочные занятия прекращаются, а также когда за 1-3 дня соревнований тренировочные нагрузки снижаются.

• Продолжительность процедуры массажа и его интенсивность при этом не снижаются!
В последних перед соревнованиями процедурах массируют все тело (обращая внимание на мышцы и суставы, которым предстоит нести основную нагрузку).

Массаж является лечебным средством для реабилитации в том случае, когда большие тренировочные нагрузки противопоказаны спортсменам по состоянию их здоровья или когда необходим массаж, сохраняющий спортивную форму.

· Массаж при перетренировке должен быть щадящим, не дли-тельным; время процедуры следует увеличивать постепенно (от 5 до 40 мин). Основные приемы: поглаживание (20 %), выжимание (30 %), разминание с потряхиванием (50 %). Все тело массируют равномерно, с небольшим акцентом на группы мышц, которые несли основную нагрузку, а также на воротниковую зону и волосистую часть головы.
Массаж, повышающий физические качества (обычно бывает частным). Цель – способствовать развитию физических качеств. Методика проведения массажа зависит от поставленных задач (воспитание гибкости, развитие силы, умение расслаблять мышцы). Для воспитания гибкости в суставах в массажной процедуре используют физические упражнения с увеличенной амплитудой движения и упражнения на растягивание. Основные приемы: растирание, разминание, потряхивание, поглаживание, движения в суставах.
В процедуре массажа движения – активные, активные с помощью, пассивные – выполняются до появления легкой болезненности!

Для воспитания силы целесообразно выполнять следующие приемы: поглаживание (любое), выжимание с отягощением, растирание (фалангами согнутых пальцев, основанием ладони, подушечками 4 пальцев), разминание (любое – глубокое, чередуя с прерывистым потряхиванием), ударные приемы (рубление, поколачивание).

Все приемы выполняются очень интенсивно! В процедуре массажа, способствующего умению расслаблять мышцы, следует применять такие приемы, как поглаживание, разминание, потряхивание.

Предварительный массаж направлен на то, чтобы наилучшим образом подготовить спортсмена к соревнованию, к отдельным выступлениям в соревновании или к тренировочным занятиям. Цель – нормализовать состояние различных органов и систем спортсмена перед предстоящей физической или психоэмоциональной нагрузкой.

• Предварительный массаж можно назначать накануне соревнований, когда спортсмен чрезвычайно возбужден и взволнован, с целью снятия волнения спортсмена и приведения его в состояние «боевой» готовности!
Предварительный массаж включает в себя следующие разновидности: а) разминочный массаж; б) массаж в предстартовых состояниях (тонизирующий, успокаивающий); в) согревающий массаж; г) мобилизующий массаж.

Разминочный массаж проводится перед учебно-тренировочным занятием или выступлением в соревновании и может выполняться до специальной разминки, вместе с разминкой (тогда время разминки сокращается) или после разминки и вместо разминки. Разминочный массаж проводят для: а) общей подготовки спортсмена (способствует усилению функций различных систем); б) специальной подготовки к предстоящей физической нагрузке (направлен на усиление функций тех систем, которые несут особенно большую нагрузку в предстоящей работе). Продолжительность разминочного массажа от 5 до 35 мин. Применяется следующий комплекс приемов: выжимание, разминание (до 80 % времени) – ординарное, двойное кольцевое, Двойное ординарное, кругообразное подушечками 4 пальцев, Щипцеобразное; растирание (щипцами, подушечками пальцев обеих рук, основанием ладони и буграми больших пальцев, прямолинейное и кругообразное фалангами пальцев, согнутых в кулак); пассивные движения (если основная нагрузка на суставы).

•
Если основная нагрузка приходится на мышцы, то применяют движения с сопротивлением (60–70 %) и пассивные движения (30-40%)!
Массаж до разминки проводится непосредственно перед разминкой. Его задачей является повышение работоспособности организма за счет интенсификации деятельности вегетативных функций. Основные приемы: разминание (двойное кольцевое, двойное ординарное, основанием ладони в сочетании с потряхиванием), растирание на суставах (выполняется мягко, эластично в сочетании с движениями пассивными и с сопротивлением). Продолжительность массажа 10-15 мин.

Массаж после разминки применяется после специальной разминки, на месте соревнований. Его продолжительность от 15 до 20 мин в зависимости от того, как была проведена разминка – частично или основательно. Основные приемы – разминание, растирание, потряхивание, после чего пауза отдыха продолжительностью 5-10 мин. Преимущества разминочного массажа: выполнение его вместо разминки, исключение спортивного травматизма и экономия физической силы спортсмена перед соревнованием.

▲ Массаж в предстартовых состояниях. Задача – регуляция неблагоприятных предстартовых состояний спортсмена. Предстартовое состояние – это условный рефлекс, раздражителем которого могут являться обстановка, встреча с противником и т.п. Субъективно предстартовое состояние воспринимается как волнение при выходе на старт (чаще за 1-3 дня до соревнований). Направленность массажа – уменьшение избыточного возбуждения при стартовой лихорадке и снижение угнетенного состояния при стартовой апатии.

•
Методика предварительного массажа должна строиться в зависимости от предстартового состояния спортсмена, которое весьма разнообразно по эмоциональной окраске!
Различают три разновидности эмоций, характеризующих предстартовое состояние: а) боевая готовность к предстоящему соревнованию (положительная реакция); б) предстартовая лихорадка (резко повышенная реакция); в) стартовая апатия (резко пониженная реакция).

Состояние «боевой» готовности – это благоприятная форма предстартового состояния, когда спортсмен уверен в себе, собран, полон желания победить. В этом случае применяется разминочный, согревающий и мобилизующий предварительный массаж.

Предстартовая лихорадка – это состояние, которое сопровождается значительными функциональными сдвигами в организме спортсмена: раздражительностью, возбуждением, повышением температуры тела, ознобом, головной болью, потерей аппетита, неуверенностью в своих силах. В этих случаях применяется успокаивающий массаж, целью которого является снижение возбудимости перед стартом. Продолжительность сеанса 7-12 мин. Основные массажные приемы – комбинированное поглаживание (4-7 мин), разминание (1,5-3 мин) – легкое, поверхностное, ритмичное; потряхивание (1,5-2 мин).

Стартовая апатия – это состояние своеобразного запредельного торможения, которое является следствием чрезмерного стартового возбуждения. У спортсменов наблюдается ослабление процессов возбуждения, неуверенность в своих силах, вялость, сонливость, снижение внимания, нежелание участвовать в соревнованиях, уменьшение скорости двигательной реакции. При стартовой апатии назначают тонизирующий массаж, цель которого – повысить возбудимость ЦНС. Продолжительность сеанса 8-12 мин в зависимости от вида спорта. Основные массажные приемы – разминание (5-8 мин), выжимание (1,5-2 мин), ударные приемы (1,5-2 мин). Предварительный массаж (как при стартовой лихорадке, так и при стартовой апатии) должен заканчиваться за 5-7 мин до старта. Проводить его нужно в теплом, изолированном от внешних раздражителей помещении.

▲ Согревающий массаж. Задача – борьба с охлаждением организма или отдельных частей тела. Согревающий предварительный массаж выполняется перед тренировкой, перед соревнованием, во время соревнований (между забегами, заплывами, схватками и т.п.). Цель – повышение температуры тела, улучшение эластичности связочного аппарата, профилактика травматизма. Кратковременная процедура массажа способствует: а) улучшению кровообращения в мышцах; б) быстрому и глубокому разогреванию мышц; в) повышению сократительной способности мышц. В результате проведенного массажа повышается температура тела, мышцы и связки становятся более эластичными, устойчивыми к повреждениям и повышается работоспособность спортсмена.

• Недостаточно разогретые суставы, связочный аппарат и мышцы чаще подвергаются повреждениям!
Массаж показан в случаях проведения тренировки или соревнования при холодной погоде или в прохладном помещении, при задержке старта (перерыве), продолжительном соревновании (несколько часов), для профилактики повторных травм (экспозиция 5-10 мин).

▲   Методические особенности:
· согревающий массаж следует проводить очень энергично, в быстром темпе, чередуя поглаживание с разминанием и растиранием по всему телу;

· массаж необходимо начинать с поглаживания спины (3-4 раза) и задней поверхности бедра. Затем проводят энергичное выжимание по всей спине и растирание (гребнями кулаков и основанием ладони). Далее приступают к глубокому разминанию паравертебральных мышц (основанием ладони);

· заканчивать процедуру рекомендуется потряхиванием;
· при проведении массажа в области суставов используют в основном растирания в сочетании с энергичными разминаниями и движениями (с сопротивлением);

· для быстрейшего согревания того или иного участка тела, более продолжительного поддержания тепла используют различные мази, гели, кремы и растирки, лечебное действие которых обусловлено свойствами входящих в них ингредиентов и рефлекторным влиянием на организм. Цель применения мазей: а) аналгезия; б) уменьшение раздражения тканей; в) снятие воспаления; г) ускорение резорбции; д) уменьшение отека и гематомы; е) улучшение микроциркуляции; ж) стимуляция регенерации тканей.

· При острой травме не показаны сильно раздражающие, гиперемирующие мази! Применяют мази только аналгезирующего и противовоспалительного действия. Перед использованием мазей необходимо проверить реакцию кожи на них. С целью согревания и подготовки мышц к работе мази наносят в период разминки или после нее, т.е. перед стартом.

Методика применения согревающих средств на суставах: вначале выполняют глубокий разогревающий массаж (прием глубокого растирания) суставов, связок, поясничной области, межреберных промежутков. Затем наносят мази, растирки, начиная с легких растираний, доводя их до глубоких.

•
Организм быстро адаптируется к растиркам и впослетствии не реагирует на их действие, поэтому рекомендуется менять мази и растирки, а также их дозировку!
Мобилизующий массаж – вид массажа, применяемый с целью максимальной мобилизации всех накопленных в результате тренировок ресурсов спортсмена (физических, психических, тактических и т.п.). Его проводят в тех случаях, когда спортсмен хорошо подготовлен к выступлению, уверен в себе.

Цель – максимальная мобилизация функциональных возможностей организма. Продолжительность процедуры 10-15 мин.
•
Во всех случаях мобилизующий массаж должен быть мягким, глубоким, не вызывающим болевых ощущений!
Восстановительный массаж. Применяется после любой физической нагрузки, при любой степени утомления с целью максимально быстрого восстановления различных функций и систем организма, а также для повышения его работоспособности.

Это основной вид спортивного массажа!
Его проводят: а) в процессе тренировочных занятий; б) между тренировочными занятиями; в) после тренировочных занятий; г) во время соревнований (особенно продолжительных); д) после первого дня выступлений; е) после окончания соревнований. Более целесообразен после гидропроцедур, теплого душа (3-12 мин), различных ванн (1-10 мин), пассивного нахождения в воде или активного плавания в бассейне (от 3 до 10 мин), а также после суховоздушной (3-20 мин), паровой (2-15 мин), сырой (2-10 мин) бани. Он способствует снятию психического напряжения, расслаблению мышечной ткани, восстановлению работоспособности организма. Используются ручной массаж, ручной массаж под водой, гидромассаж, вибрационный и пневматический массаж, а также комбинированный массаж.

Восстановительный массаж применяют: 1) в кратковременных перерывах (1-5 мин); 2) в перерыве от 5 до 20 мин; 3) в перерывах от 20 мин до 6 ч; 4) в многодневной системе соревнований при одноразовом выступлении (тренировочном занятии) в день; 5) в день отдыха; 6) после соревнований.

Основные массажные приемы: комбинированное поглаживание, потряхивание, встряхивание, валяние, растирание, разминание.

•
Особое внимание следует уделить тем группам мышц, которые несут основную нагрузку. Восстановительный массаж выпол- няется с учетом специфики вида спорта, времени между первой и второй нагрузками, степени утомления, характера напряжения спортсмена!
Восстановительный массаж после соревнований. Послесорев-новательный этап включает в себя комплекс медико-биологических, психологических методов восстановления нервно-психического и физического состояния спортсмена. К восстановлению и реабилитации приступают в первые часы после состязаний и проводят соответствующие мероприятия в течение всех дней вплоть до очередных соревнований.

Методика проведения восстановительных процедур в день окончания соревнований: баня – 10-15 мин в 2-3 приема; гидромассаж (5-7 мин), или вибромассаж (7-10 мин), или легкий ручной массаж (10-15 мин). На следующий день через 1-1,5 ч после завтрака проводят общий массаж (30-40 мин), а вечером – частный массаж (15-20 мин).

• Хороший восстановительный эффект дает сочетание процедур: кратковременные эмоциональные игры (футбол, волейбол, баскетбол и др.) + плавание + теплый душ (или баня) + сухой массаж.
Раздел 4

педагогическая реабилитация

Понятие «педагогические средства реабилитации» было введено в общую теорию реабилитации сравнительно недавно, в связи с чем на данный момент существуют различные точки зрения относительно основной сути этого феномена. 

По мнению одной группы специалистов под педагогическими средствами реабилитации или педагогической реабилитацией следует понимать такие, которые способствуют наиболее оптимальной форме приспособления организма к тем или иным внешним воздействиям при обеспечении необходимого уровня его функционального состояния и здоровья в целом. Более того, данное определение средств педагогической реабилитации в большей степени применительно для лиц, систематически занимающихся физической культурой и спортом и предусматривает превентивное или предупреждающее воздействие на организм занимающихся физических нагрузок различного объема и интенсивности. 

В соответствии с этим к педагогическим средствам реабилитации можно отнести:

· рациональное планирование различных форм учебно-тренировочного процесса в соответствии с текущим уровнем функционального состояния организма спортсменов, оптимальное сочетание общих и специальных средств тренировки, оптимальное построение тренировочных и соревновательных микро- и макроциклов, широкое использование различного рода переключений на другие виды мышечной деятельности и т.п.;  

· правильное построение отдельного тренировочного занятия с использованием средств для снятия утомления (полноценная индивидуальная разминка, подбор снарядов и мест для занятий, упражнений для активного отдыха и расслабления, создание положительного эмоционального фона);  

· использование методов изменения интервалов отдыха между отдельными упражнениями и тренировочными занятиями; 

· разработка системы планирования с использованием различных восстановительных средств в месячных и годовых циклах подготовки; 

· разработка специальных физических упражнений с целью ускорения восстановления работоспособности спортсменов, совершенствование двигательных навыков, обучение тактическим действиям; 

· использование полноценной разминки.

Более детальный анализ указанных средств педагогической реабилитации позволяет остановиться на некоторых их особенностях. С превентивной точки зрения рациональная организация тренировочных занятий предусматривает не только правильную дозировку объема и интенсивности физических нагрузок, но и четкую организацию остальных этапов тренировки. Так, правильное построение ее подготовительной части обеспечивает наиболее оперативную реализацию процессов «врабатывания» и своеобразному выходу организма занимающихся на необходимый уровень физической работоспособности. В свою очередь, оптимальная организация заключительной части позволяет предотвратить высокую степень развития процессов утомления.

Не менее важное превентивное значение имеет и правильный подбор упражнений и методов их использования в основной части любого тренировочного занятия. Только в этом случае возможно обеспечение высокого уровня физической работоспособности занимающихся, их позитивного эмоционального состояния, что благоприятно сказывается как на процессах восстановления между отдельными упражнениями, так и на характере утомления. Этому способствует оптимальное сочетание групповой и индивидуальной форм работы, использование средств активного отдыха между упражнениями.

Положительное превентивное воздействие различных этапов тренировочного занятия невозможно без правильной организации еще одного педагогического средства реабилитации, а именно, полноценной разминки.

Разминка традиционно состоит из общей или неспецифической (характерна практически для всех видов спорта) и специальной или специфической (характерна для конкретного вида физических упражнений) частей. В процессе выполнения общей части разминки наблюдается оптимизация возбудимости ЦНС и двигательного аппарата, повышение интенсивности обмена веществ, уровня функционирования сердечно-сосудистой и дыхательной систем организма. При проведении полноценной разминки существенным образом снижается вязкость мышечного аппарата, который значительно оберегает спортсмена от разного рода травм (растяжение, разрывы, надрывы и т.п.). Специальная или специфическая часть разминки направлена на повышение трудоспособности тех звеньев опорно-двигательного аппарата, которые непосредственно будут принимать участие в предстоящей деятельности. 

Полноценная разминка способствует также ликвидации неблагоприятных «предстартовых» состояний. Так, в случае «предстартовой апатии» разминка оказывает содействие снижению или полному снятию процессов торможения. При «предстартовой лихорадке», наоборот, усиливает возбуждение в двигательном анализаторе, разминка оказывает содействие важному снижению возбудимых процессов в других центрах – наблюдается оптимальное перераспределение процессов возбуждения между отдельными нервными центрами. 

Исследования, проведенные в лабораторных условиях, показали, что оптимальным временным интервалом между разминкой и работой является 3-х минутный интервал. Вместе с тем, в обычной практике спортивной деятельности эти интервалы более продолжительные (10-15 минут) и зависят от характера выполняемых упражнений, метеорологических условий, степени тренированности спортсмена, его индивидуальных особенностей (например, от состояния возбудимости ЦНС в данный момент). В связи с этим, рекомендуется непосредственно перед началом выполнения работы выполнить несколько элементарных упражнений, соответствующих будущему виду двигательной деятельности.
По мнению большинства исследователей оптимальная длительность разминки составляет около получаса. Вместе с тем, большое значение имеет не только продолжительность разминки, но и соответствующий предстоящему упражнению ритм движений и интенсивность их выполнения. В этом случае обеспечивается наиболее высокая степень межмышечной координации. 

Исключительно важно не допускать в процессе разминки и после ее окончания снижения температуры тела (его охлаждения).     С этой целью после разминки применяют тренировочный костюм, куртку, халат, шерстяные носки. Часто перед разминкой проводят предстартовый массаж с разогревающими мазями, который позволяет «прогреть» мышцы, ускорить процесс врабатывания и предупредить возникновение травм. Это особенно важно в холодную, ветреную погоду.

В отличие от вышеизложенного, другая группа специалистов предлагает рассматривать в качестве средств педагогической реабилитации такие, которые способствуют более быстрому восстановлению организма после различных видов интенсивной работы. К данному виду педагогической реабилитации традиционно относятся различные формы активного отдыха, проведение занятий на местности, на лоне природы, различные виды переключения с одного вида работы на другой и т.д. Важно отметить, что в отличие от ранее приведенных средств педагогической реабилитации, данные не носят превентивного или предупреждающего характера и используются исключительно для оптимизации восстановительных процессов в организме. Физиологический механизм воздействия указанных средств педагогической реабилитации достаточно хорошо известен. Еще И.М. Сеченов установил, что «…последствия утомления ликвидируются гораздо быстрее в том случае, если человек после работы отдыхает не пассивно, а вовлекает в деятельное состояние мышцы, не принимавшие активного участия в основной работе». 

Как было установлено в последствии основной причиной утомления в организме является доминирование в коре головного мозга очагов «запредельного торможения», возникающих в виде защитной реакции центральной нервной системы на сверхопороговые возбуждающие воздействия (теория центрального торможения). Во время же активного отдыха в коре больших полушарий происходит своеобразная ликвидация данных очагов торможения, возникших во время работы, за счет «перекачивания» излишнего объема возбуждения в его центры, формирующиеся под влиянием других видов деятельности (различные формы активного отдыха). Кроме этого, позитивный эффект усиливается комплексом сосудистых реакций, возникающих в процессе активной работы – расширяются кровеносные сосуды работающих мышц, более интенсивно удаляются неблагоприятные продукты распада, усиливается кровоснабжение различных участков тела, в том числе и коры головного мозга и т.п.

Необходимо отметить, что положительная роль указанных средств педагогической реабилитации была доказана в исследованиях многих авторитетных отечественных и зарубежных авторов (М.Е. Маршак, В.В. Розенблат, Н.В. Зимкин и др.). Для обеспечения активного отдыха после мышечной работы применяются самые разнообразные средства –  работа ногами, сокращение различных мышц туловища, статические напряжения, даже мысленные представления о предстоящих движениях и т.п. 

Ярким примером активного отдыха в спорте являются переход спортсмена от интенсивной мышечной работы на дистанции к равномерной, «спокойной» работе сразу после ее завершения (оперативная форма активного отдыха). В ряде других видов спортивной деятельности (плавание, беговые виды в легкой атлетике, велоспорт, лыжные гонки и т.п.) применяются компенсаторные, долговременные формы активного отдыха (использование в целях ускорения восстановления физических упражнений аналогичных конкретному виду спорта). Например, в плавании, использование умеренных плавательных нагрузок не в бассейне, а на реке, озере, других водоемах.  Долговременная форма активного отдыха имеет значительные преимущества перед другими, т.к. в этом случае мы имеем дело не только с активным отдыхом как таковым, но и с его специализированным характером, к которому наиболее адаптирован организм спортсмена.

Анализ приведенных средств реабилитации позволяет констатировать, что все они действительно носят превентивный характер и не предусматривают прямого физиологического воздействия на организм. В более упрощенной форме можно говорить о том, что от качества и эффективности педагогических средств реабилитации зависит будущее функциональное состояние организма и объем более глубоких средств реабилитации (медицинской, психологической и т.д.). Например, игнорирование указанных средств педагогической реабилитации в повседневной подготовке спортсменов может привести к существенному ухудшению функционального состояния и уровня здоровья их организма, что, в свою очередь, потребует применения значительного по объему комплекса средств медико-биологической и психологической реабилитации. 

Иными словами отмеченную зависимость можно выразить в виде следующей формулы: 

ПР = k / Р,

где ПР – объем средств педагогической реабилитации; Р – объем средств более глубокой реабилитации; k – коэффициент пропор-циональности. 

В целом приведенные представления о средствах педагогической реабилитации достаточно хорошо объясняется с точки зрения основных физиологических понятий. Действительно, рациональное планирование тренировочных занятий способствует формированию в организме занимающихся наиболее оптимального функционального состояния его основных физиологических систем – сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной, эндокринной и т.д.        С учетом этого организм наиболее адекватно реагирует на систематические физические нагрузки с сохранением на необходимом уровне функциональных возможностей и уровня здоровья. Очевидно, что в данном случае необходимость применения дополнительных, более глубоких средств реабилитации, минимальна.

Приведенные взгляды на феномен педагогической реабилитации в целом раскрывают суть данного понятия. Вместе с тем, по нашему мнению, столь одностороннее понимание средств педагогической реабилитации не вполне соответствует современному уровню развития теоретических и практических представлений общей теории реабилитации. На наш взгляд выделение педагогической реабилитации как самостоятельного раздела правомерно лишь в определенной степени и противоречит одному из основных принципов реабилитационной теории – единства различных элементов и видов реабилитации и комплексности реабилитационного воздействия. Другими словами, ни один из других видов реабилитационных мероприятий (медицинской, психологической, социальной и т.д.) не лишен принципов реабилитации педагогической. Так, например, использование физио-, фито-, аромотерапии и других медико-биологических средств реабилитации всегда осуществляется на базе общепедагогических принципов системности, адекватности или доступности, индивидуального подхода и т.п. Очевидно, таким образом, что педагогическую реабилитацию в настоящее время необходимо рассматривать не только как отдельный вид, но и как базис для всех остальных видов реабилитационных мероприятий.

Вполне естественно, что данная проблема еще требует дополнительного исследования, как с точки зрения практического использования, так и в плане  общетеоретического осмысления.

раздел 5

психологическая реабилитация

Различные воздействия на организм через психическую сферу с учетом терапии, реабилитации, профилактики, гигиены носят информативный характер; сигналы, несущие информацию, продуцируются психикой непосредственно или опосредованно. Этим отличаются данные воздействия от других средств, например фармакологических.

Средства психологического воздействия на организм весьма разнообразны. К психотерапии относятся внушенный сон-отдых, мышечная релаксация, специальные дыхательные упражнения, к психопрофилактике – психорегулирующая тренировка (индивидуаль-ная и коллективная), к психогигиене – разнообразный досуг, комфортабельные условия быта, снижение отрицательных эмоций.

Психологические методы и средства восстановления работоспособности после различных нагрузок в последние годы получили широкое распространение. С помощью психологических воздействий удается снизить уровень нервно-психической напряженности, снять состояние психической угнетенности, быстрее восстановить затраченную нервную энергию и тем самым оказать существенное влияние на ускорение процессов восстановления в других органах и системах организма.

Важнейшим условием успешной реализации психотерапии, психопрофилактики и психогигиены является объективная оценка результатов психологических воздействий. Например, при воздействии на сердечно-сосудистую систему следует измерять АД, ЧСС, записывать ЭКГ; при воздействии на вегетативную регуляцию функций – проводить ортоклиностатическую пробу, исследование дермографизма. Желательно интервьюировать человека методом анкетирования для выяснения основных черт личности.

5.1 Психотерапия

Психотерапия – система лечебного воздействия на психику, а через нее – на весь организм и поведение больного. Это специфический метод лечения, лечебный эффект в котором достигается специальным психическим воздействием на человека.

Необходимость вмешательства психотерапевта в процессе реабилитации обусловлена значительным числом психологических проблем, эмоциональных расстройств и других психопатологических нарушений, возникающих у пациентов в связи с основными заболеваниями.

Травмы и заболевания являются мощным психотравмирующими факторами из-за резкого ограничения активности и свободы передвижения, болей, изменений в семейных отношениях и профессиональной деятельности. Поэтому у часто болеющих нередки кризисы. Кризис – это болезненная реакция на травмирующие жизненные события. У данных больных, кроме того, существует значительное число проблем (проблема неполноценности и страх контакта с людьми, которые могут подчеркнуть эту неполноценность, семейные и профессиональные проблемы, страх перед будущим, одиночество, сексуальные проблемы), которые ограничивают их способность к адаптации в условиях болезни. При дезадаптивных способах взаимодействия с ситуацией болезненное состояние может усиливаться, кризис усугубляться, что может привести к появлению психических нарушений. Эти симптомы в свою очередь, могут кристаллизоваться в невротический паттерн поведения, который ограничивает способность больного к нормальному существованию. Дезадаптивные реакции больных могут принимать катастрофический характер, приводя иногда к смерти или суициду.

Поэтому в реабилитационном учреждении необходимо наличие психотерапевта. Последний должен не только диагностировать и лечить психические расстройства, но и оказывать профессиональную помощь в решении психологических проблем, связанных с болезнью или травмой. Кроме этого, психотерапевт может выступать посредником между больным и медицинским персоналом, вырабатывая программу совместных действий по отношению к пациентам.

Различают понятие метода и техники психотерапии. Под методом понимается общий принцип лечения, вытекающий из понятия о сущности заболевания. Способ же применения того или иного метода психотерапии называется техникой психотерапевтического вмешательства. Внутри каждого из методов существуют десятки, если не сотни техник.

Выбор конкретного вида психотерапевтического вмешательства определяется широким спектром факторов: наличием мотивации пациента к данному виду лечения, возрастом и образованием, характером расстройств или имеющейся проблемой, продолжительностью лечения в реабилитационном учреждении пристрастиями самого психотерапевта к определенному виду психотерапии или техникам. Мы кратко остановимся на основных видах психотерапии, которые могут, применяется в работе психотерапевта реабилитационного учреждения.

5.1.1 Рациональная психотерапия

Метод рациональной психотерапии, предложенный в начале XX века швейцарским невропатологом П. Дюбуа, остается до настоящего времени достаточно актуальным в лечении неврозов, соматических заболеваний и психосоматических расстройств. Основой этого метода является логическая аргументация. Метод включает в себя разъяснение, внушение, эмоциональное воздействие, дидактические и риторические вопросы. Стержнем рациональной психотерапии является правильная, доступная пониманию больного трактовка характера, причин возникновения и прогноза заболевания. Это способствует формированию у больного адекватного отношения к своей болезни.

Понимание больным своей болезни еще называют внутренней картиной болезни. Субъективная картина болезни может быть адекватной самой болезни, но может быть гипо- или гипертрофированной. Поэтому одной из основных задач рациональной психотерапии является коррекция этой картины с учетом ее сенсорного, эмоционального и интеллектуального уровней. Лечащий врач, врач-психотерапевт или врач-реабилитолог должен не только быть искренним и внимательным, он должен быть логичен, определенен и последователен в своих разъяснениях. Определенное мышление предполагает точность, последовательность, свободу от внутренних противоречий и логическую связь между отдельными мыслями. Доказательное мышление не просто формирует истину, но и аргументирует ее.

Для неправильного мышления, формирующего неадекватное представление о своей болезни, характерны непоследовательность, бездоказательность и неопределенность, поэтому важной составной частью рациональной психотерапии является коррекция этих нарушений.

Рациональная психотерапия может проводиться самостоятельно, но чаще всего применяется в комплексе с другими методами лечения. Особенно важное значение она имеет при контакте пациента со специалистом, который может подключать этот метод уже на этапе обследования человека.
Рациональная психотерапия обычно применяется индивидуально, но практикуется также и в групповом варианте. В этом случае большое влияние оказывает не столько сам психотерапевт, сколько умело направляемый им групповой процесс. Одним из достоинств рациональной психотерапии является активное участие человека в процессе своего лечения.

5.1.2 Самовнушение и другие методы саморегуляции

В числе методов, связанных с различными методами саморегуляции, обычно перечисляются прогрессивная мышечная релаксация (метод Джекобсона), техники хатха-йоги, аутогенная тренировка (метод Шульца и последующие многочисленные варианты этой техники).

Наиболее распространенной техникой, доступной не только врачам-психотерапевтам, но и врачам других специальностей, называют аутогенную тренировку. 

Аутогенная тренировка – это самовнушение в состоянии релаксации или аутогипнотическом состоянии. Самовнушением можно повлиять не только на психические процессы, но и на некоторые висцеральные функции организма.

Предложенная Шульцем методика аутогенной тренировки называется классической и делится на 2 ступени. Перед началом тренировки с пациентами проводится беседа, в которой объясняются физиологические основы метода, механизмы воздействия на организм тех или иных упражнений. Умело проведенная беседа, сопровождающаяся демонстрацией эффективности различных упражнений, а также позитивных результатов, которых добились другие пациенты, способствует успеху лечения.

Аутогенная тренировка первой ступени включает освоение техник мышечной релаксации, сосудистую тренировку, обучение управлению силой и ритмом сердечной деятельности, освоение саморегуляции дыхания, а также возможностей позитивного влияния на работу органов желудочно-кишечного тракта и сосудов головного мозга. Упражнения первой ступени являются подготовительными и позволяют в основном воздействовать на вегетативную нервную систему и вегето-висцеральные функции организма.

К высшей ступени аутогенной тренировки автор метода относил упражнения, цель которых заключается в тренировке процессов воображения и нейтрализации негативных эмоциональных переживаний. В основе упражнений высшей ступени аутогенной тренировки лежит медитация.

Модификации указанного метода дают дополнительные возможности для аутогенного отреагирования и аутогенной вербализации: метод В. Лутэ, направленности на психосоматическую патологию (синдромологически ориентированные комплексы Х. Клейнзорге - Г. Клюмбиеса), стимулирующий эффект (психотоническая тренировка по К.И. Мировскому - А.Н. Шогаму), в спортивной практике (психомышечная тренировка по А.В. Алексееву), работы с навязчивыми страхами (метод десенсибилизации).

Аутогенная тренировка и ее модификации прекрасно сочетаются с применением биологической обратной связи (БОС). Смысл этого сочетания состоит в обучении регистрации тонких изменений физиологических процессов с помощью показаний приборов БОС и на этой основе саморегуляции непроизвольных физиологических процессов. В условиях восстановительного лечения больных с двигательными нарушениями такое сочетание имеет особое значение.

Показанием к аутогенной тренировке является отсутствие мотивации к личностно-ориентированным видам психотерапии (ориентация на успокоение), эмоциональные расстройства, характерные для пожилого возраста, неврозы и психосоматические заболевания, невротические реакции при наличии соматических заболеваний.

Психическая саморегуляция – это воздействие человека на самого себя с помощью слов и соответствующих им мысленных образов. Давно известно, что выраженное эмоциональное переживание радости или страха изменяет пульс, артериальное давление, окраску кожных покровов, потоотделение. Таким образом, слова, речь, мысленные образы условно-рефлекторным путем оказывают на функциональное состояние различных органов и систем положительное или отрицательное влияние. Среди методов, позволяющих защитить психику человека от вредных воздействий и настроить ее на преодоление определенных трудностей, стрессовых состояний, на первом месте, как указывает психотерапевт А.В. Алексеев, стоит психическая саморегуляция.

В психической саморегуляции различают два направления – самоубеждение и самовнушение. А.В. Алексеев считает, что основами психомышечной тренировки можно овладеть за 5-7 дней, если, конечно, серьезно отнестись к занятиям. Во-первых, надо уметь «погружаться» в дремотное состояние, когда мозг становится повышенно чувствителен к словам, «связанным с ними» мысленным образом. Во-вторых, надо научиться предельно сосредоточивать свое напряженное внимание на том, чем заняты твои мысли в данный момент. В этот период мозг отключается от всех посторонних влияний.

Между головным мозгом и мышцами существует двусторонняя связь: с помощью импульсов, идущих из мозга к мышцам, осуществляется управление мышцами, а импульсы, идущие от мышцы в головной мозг, дают мозгу информацию о своем физиологическом состоянии, готовности выполнять ту или другую работу и являются в то же время стимуляторами мозга, активизируя его деятельность. Например, возбуждающее действие на мозг оказывает разминка. Когда же мышцы находятся в спокойном состоянии и расслаблены, импульсов с мышц в мозг поступает мало, наступает дремотное состояние, а затем сон. Эта физиологическая особенность и используется в психомышечной тренировке для сознательного достижения дремотного состояния.

Аутогенная психомышечная тренировка преследует цель научить человека сознательно корректировать некоторые автоматические процессы в организме. Аутогенная психомышечная тренировка проводится в «позе кучера»: человек сидит на стуле, раздвинув колени, положив предплечья на бедра так, чтобы кисти рук свешивались, не касаясь друг друга. Туловище не должно сильно наклоняться вперед, но спина не касается спинки стула. Тело расслаблено, голова опущена на грудь, глаза закрыты. В этой позе произносят мысленно (или шепотом):

Я расслабляюсь и успокаиваюсь...

Мои руки расслабляются и теплеют...

Мои руки полностью расслабленные.., теплые... неподвижные...

Мои ноги расслабляются и теплеют...

Мое туловище расслабляется и теплеет...

Мое туловище полностью расслабленное... теплое... неподвижное...

Моя шея расслабляется и теплеет...

Моя шея полностью расслабленная... теплая... неподвижная...

Мое лицо расслабляется и теплеет...

Мое лицо полностью расслабленное... теплое... неподвижное...

Состояние  приятного   (полного,  глубокого)   покоя...

В процессе овладения аутогенной психомышечной тренировкой формулы повторяют 2-6 раз подряд медленно, не торопясь.

Для снятия чувства тревоги, страха перед предстоящим событием следует использовать формулу саморегуляции, направленную на расслабление скелетных мышц. Это задержит поступление в мозг импульсов тревоги. Формула саморегуляции должна быть следующей: «Отношение к предстоящему событию спокойное… полная уверенность в своих силах... мое внимание полностью сосредоточено на предстоящем событии... ничто постороннее меня не отвлекает... любые трудности и разные помехи меня только мобилизуют на победу...» Такая психическая тренировка продолжается 2-4 минут 5-6 раз ежедневно.

Для более быстрого восстановления сил после рекомендуется использовать самовнушенный сон. Человек должен научиться погружать себя на определенное время в сон и самостоятельно выходить из него отдохнувшим и бодрым. Длительность внушенного сна от 20 до 40 мин. Формула самовнушенного сна обычно наговаривается сразу за формулой психомышечной тренировки: «Я расслабился, мне хочется спать... появляется чувство сонливости... оно с каждой минутой усиливается, становится глубже... приятно тяжелеют веки... веки становятся тяжелыми и закрывают глаза... наступает спокойный сон...» Каждую фразу следует мысленно произносить медленно, монотонно.

5.1.3 Классический гипноз и его модификации

Наиболее широкое применение нашел метод внушения в гипнозе. Началом лечения является подготовительная беседа. Она должна настроить больного на лечение и усилить последующую суггестию в гипнозе. При этом нужно выслушать все ответы больного на вопросы, разъяснить непонятое, развеять все страхи и сомнения и, только получив согласие на лечение, приступать к следующему этапу – гипнотизации.

Классический гипноз имеет давнюю историю применения.          В связи с этим насчитывается великое множество конкретных техник гипнотизации и их модификаций. Однако все эти техники имеют и общие черты – использование монотонных раздражителей (метроном, постукивания, фиксация взглядом шарика, тактильные раздражения), установление раппорта с пациентом, словесное внушение расслабления, тепла и покоя, а также лечебное внушение в состоянии более глубокого гипноза (сомнамбулическая стадия) и дегипнотизация после сеанса.

Принято выделять три стадии гипноза: легкий гипноз (сонливость), средний гипноз (гипотаксия) и глубокий гипноз (сомнамбулизм). 

В первой стадии пациент находится в легком дремотном состоянии, может противостоять словесным внушениям, не теряет связи с окружающим, может двигаться. 

Вторая стадия характеризуется выраженной сонливостью, мышечной слабостью, притуплением чувствительности, утратой произвольных движений, пассивной подчиняемостью внушению. Возможно появление каталепсии – восковой гибкости мышц с длительным сохранением приданных поз, отмечается частичная амнезия. 

При третьей стадии отмечается нарушение ориентировки и полная постгипнотическая амнезия. В этом состоянии пациент не воспринимает внешних раздражителей и поддерживает раппорт с врачом. В этой стадии возможно и постгипнотическое внушение.

Содержание лечебного внушения может быть общим и специальным. К общим относят внушения, снимающие болезненные симптомы и вызванные ими дискомфортные состояния, внушения, улучшающие общее самочувствие, повышающее тонус, вызывающее безразличие или даже амнезию к таким болезненным состояниям и травмирующим ситуациям, которые изменить нельзя. Содержание внушения должно всегда соответствовать характеру ожидаемого лечебного эффекта и носить позитивный характер.

Вывод из гипнотического состояния включает обычно закрепление позитивных элементов на постгипнотический период, внушение повышения гипнабельности на дальнейших сеансах, отключение пациента от привязанности к гипнопсихотерапии.

Показания к применению гипноза многообразны. Воздействие гипносуггестивной терапии благоприятно при истерических моносимптомах, психогенном мутизме, заикании, истерических параличах и парезах, ночном энурезе, нарушениях сна различного генеза, неврастении. В последние годы расширился круг соматических заболеваний, при которых целесообразно применение гипносуггестивной психотерапии. К ним относят психосоматические расстройства, некоторые формы нарушения сердечного ритма, депрессии у больных, перенесших инфаркт, а также различные формы невротических реакций у больных с соматической патологией и локомоторными расстройствами.

5.1.4 Эриксоновский гипноз

Предложен Милтоном Эриксоном в 1923 году. Наведение трансов, по мнению автора метода, не является самоцелью. Транс является состоянием, которое облегчает обучение и делает открытость и готовность принять изменения наиболее вероятными. Терапевт не «погружает» своих пациентов, они не теряют самоконтроля, и ими не руководит воля другого человека. Основная и общая идея эриксоновской терапии в том, что гипнотизер заставляет человека спонтанно изменить поведение. Этот парадокс позволяет гипнотизеру взаимодействовать с клиентом сразу на двух уровнях – сознательном и бессознательном. Способом, с помощью которого клиент адаптируется к такому противоречивому посланию терапевта, является изменение сознания и поведения, которые описываются, как трансовые.

Одним из способов утилизации трансового состояния является метафорическая коммуникация. Для этого автор метода использовал притчи, сказки или истории, структура которых часто архетипична, не переводя бессознательную коммуникацию в сознательную форму. Многие истории, рассказываемые М. Эриксоном, включают в себя тему поиска. Рассказывая обучающие истории, терапевт дает новую информацию, вызывает новые чувства и подталкивает к новому опыту.

В трансе пациенты больше способны на то, что М. Эриксон называл «бессознательным обучением». Помогая пациенту войти в транс, терапевт захватывает его внимание и направляет его внутрь, побуждая пациента к внутреннему поиску и гипнотической реакции. Для того, чтобы вызвать эту реакцию, терапевтические внушения могут быть косвенными, включенными в содержание обычной беседы или интересного рассказа. При посредстве этих историй пациент начинает осознавать, что есть новые возможности, которые он может принять или отвергнуть, как на сознательном, так и на бессознательном уровне. И если терапевт может, с помощью историй или без них, помочь пациенту войти в соприкосновение со своими собственными неиспользованными знаниями, то этот пациент скорее всего сможет включить эти забытые навыки в структуру своего поведения, которое может стать более конструктивным и укрепляющим его личность.

Конкретные методы наведения трансового состояния многообразны (метод диссоциации, метод путаницы, метод            5-4-3-2-1, репетиционный метод, метод истории в истории и другие). Однако, в целом, техника наведения транса включает: раппорт с пациентом, расфокусировку внимания, диссоциацию сознания и бессознательного, установку на «ничегонеделанье», отражение гипнотизером поведения и состояния клиента, утилизацию трансового состояния (внушение) и дегипнотизацию с установкой на амнезию или без нее.

Наведение гипнотического транса, с точки зрения автора, должно быть следствием ситуации, в которой межличностные отношения и субъективная оценка строятся таким образом, чтобы они наилучшим образом отвечали задачам врача и пациента.

5.1.5 Нейролингвистическое программирование

Нейролингвистическое программирование (НЛП) – это новое направление в психотерапии, создателями которого по праву считают Р. Бендлера и Дж. Гриндера. Одним из основополагающих положений НЛП является уверенность в том, что любой человек имеет в своем арсенале все необходимые ресурсы для любого целесообразного изменения. Задача терапевта – обеспечить к ним доступ, извлечь из глубин подсознательного и научить ими пользоваться.

Для того, чтобы получить представление об опыте пациента, создана специальная речевая методика – метасистема. С ее помощью можно проанализировать особенности личного опыта пациента, сенсорные несоответствия и, возможно, причины искаженной коммуникации. Именно с этого начинается путь исправления коммуникации, поиск оптимальных путей коррекции проблемного опыта.

В работе с пациентом можно выделить три этапа, которые составляют основную стратегию психотерапевтического процесса:

1. Установление раппорта, сбор информации о действительном состоянии пациента и о состоянии, которого он хотел бы достичь.

2. Выбор методики для продвижения пациента от настоящего к желаемому состоянию.

3. Экологическая проверка и подстройка к будущему: включение вновь приобретенного опыта (знаний, переживаний, возможностей) в поведение пациента.

Важное значение не только для нейролингвистического программирования, но и для любого вида психотерапии имеет, тщательно описанный в методе НЛП – хорошо сформулированный результат. 

Он отличается следующими особенностями:

· результат должен быть описан позитивно. Нужно выяснить, чего человек действительно хочет, а не то, чего он не хочет. Если не выработать цели, к которой стремиться, врач не сможет определить ступени на пути к конечному результату.

· результат должен быть подтвержден, как для специалиста, так и для пациента, чувственным опытом. Пациент должен возвратиться к глубоко травмировавшему его опыту с новым чувством надежности и безопасности, новым взглядом на опыт. Фактически он приобретает новый чувственный опыт.

· необходимо установление правильного контекста, в котором будет действовать вновь сформулированный результат.

· результат должен быть таким, чтобы пациент мог поддерживать его самостоятельно, причем независимо от внешних факторов. Без правильной подстройки к будущему все достижения будут утрачены.

К методикам и техникам, использующимся в НЛП, относятся: метод «якорей», изменение личной истории, визуально-кинестетическая диссоциация, рефрейминг, коммуникация с симптомом, наложение, использование терапевтических метафор.

Показания к применению нейролингвистического программирования самые широкие. Любой симптом (или проблема) невротического или соматического характера может рассматриваться как способ адаптации пациента в проблеме, что поддается изменению при соответствующей мотивации пациента.

5.1.6 Гештальт-терапия

Гештальт-терапия – это гуманистический метод психотерапии, который обеспечивает холистический подход к человеческому опыту путем подчеркивания ответственности пациента за свою жизнь и стимулирования осознания существующих в настоящий момент психологических и физических потребностей. Развитие этого метода связано с именем Ф. Перлза. Рамку для этой системы обеспечила гештальт-психология. Ее основными понятиями являются понятия о фигуре и фоне, осознании чувств, сосредоточенности на настоящем, полярностей, способов прерывания контакта со средой или собственной потребностью, понятие зрелости и др. В рамках гештальт-психологии душевные и телесные переживания рассматриваются, как проявления одной и той же сути.

Согласно этому направлению, когда организм взаимодействует с системой элементов, он стремится выделить целостный паттерн или конфигурацию гораздо в большей степени, чем выделить кусочек или бит информации. Ф. Перлз применил этот подход к человеческому опыту, определяя, что здоровые личности, организуют свой опыт так, чтобы была выделена основная потребность. При этом невротическая личность, вмешиваясь в этот процесс с помощью манипуляции или само манипуляции, неадекватно взаимодействует с собственными потребностями, нередко блокируя их. Одним из вариантов такого неадекватного взаимодействия может быть, например, подавление чувств. Гештальт-терапия ищет пути для разрешения конфликта и утверждает, что результат может быть достигнут интеграцией личностных черт.

Основой терапевтического гештальт-метода является осознание. Посредством осознания осуществляется прямое психотерапевтическое воздействие на потребностную сферу личности. Свободно текущий процесс осознания с точки зрения гештальт-терапии является критерием здоровья, поскольку сознавая свои потребности и оперируя ими, личность развивается. В ходе терапии врач поддерживает осознание пациентом потока переживаний, усиливает и сохраняет их непрерывность.

Цель гештальт-терапии – научить людей сознавать существенные моменты происходящего внутри них самих и в окружающей среде так, чтобы они были полностью включены в ситуацию в настоящем. В этом смысле терапевт фокусирует внимание пациента на ситуации «здесь и теперь» больше, чем на ситуациях прошлого. В ситуации настоящего терапевт может обратить внимание пациента на незавершенные дела в прошлом для того, чтобы завершить их. Драматизация конфликта помогает сделать проблему ясной для пациента, обнаружить репрессированные аспекты своей личности. Подобно другим гуманистическим видам психотерапии, гештальт-терапия выбирает своим направлением здоровье, целостность и реализацию потенциала индивидуумов.

Задача гештальт-терапевта заключается в том, чтобы помочь пациенту осознать свою потребность, сделать ее более четкой (сформировать гештальт) и предпринять действия по реализации потребности, что, в конечном счете, помогает пациенту выйти из тупиковой ситуации. Показания к гештальт-терапии достаточно широки, но отличаются одним существенным моментом – наличием мотивации пациента к личностному развитию.

5.1.7 Групповая психотерапия

Ее развитие и применение связано с именами Джозефа Пратта, Карла Роджерса, Курта Левина. Хотя очевидно, что любому отдельному участнику группы уделяется в ней внимания меньше, чем при индивидуальной терапии, существует ряд причин, обусловливающих эффективность групповой психотерапии. Опыт, приобретаемый пациентом при групповой психотерапии, помогает решению проблем, возникающих при межличностном взаимодействии.

Среди психокоррекционных групп выделяются группы организационного развития, группы обучения коммуникативным навыкам, группы личностного роста, терапевтические и тренинговые группы. Диапазон целей, реализуемых с помощью каждой из этих групп широк: от ориентированных на информацию или на задачу до ориентированных на личность или понимание, от жестко структурированных до неструктурированных, от объединяющих здоровых людей до ориентированных из больных, проявляющих неадекватные эмоциональные реакции.

Общими для всех психокоррекционных групп является несколько процессов:

1. Облегчение выражения эмоций.

2. Ощущение принадлежности к группе.

3. Самораскрытие.

4. Групповое осуществление межличностных сравнений.

5. Апробирование нового поведения.

6. Разделение ответственности за происходящее в группе.

В процессе работы психокоррекционная группа проходит определенные стадии своего развития. В групповом процессе есть ряд факторов, помогающих достижению целей терапии. Фактически все группы стремятся к продуцированию в групповых условиях эмоциональных конфликтов клиентов и к увеличению степени их открытости новому опыту. Руководители групп используют методики, полезные для достижения этих изменений. В успешно работающих группах происшедшие изменения распространяются на внешний мир.

Одной из разновидностей групповой психотерапии является психодрама. Это такой групповой процесс, в котором используется инструмент драматической импровизации для изучения внутреннего мира клиента. Она основывается на предположении, что исследование чувств, формирование новых отношений и моделей поведения более эффективно при использовании действий, реально приближенных к жизни, чем при использовании вербализации. Интенсивность переживаний усиливается использованием разнообразных психодраматических приемов, которые облегчают выражение чувств.

Психодрама привносит в психокоррекционные группы такую важную особенность, как ролевые игры по принципу «здесь и теперь». Этот подход имеет разнообразные приложения, как к лечению, так и к личностному росту. Между практическими способами ведения групп в рамках психодрамы существуют различия, аналогичные различиям между групповыми подходами.

5.1.8 Эмоционально-когнитивная терапия

Эмоционально - когнитивная терапия – это одна из разновидностей когнитивно - бихевиоральной (когнитивно - поведенческой) психотерапии. Развитие когнитивной терапии и ее различных вариантов, втом числе и эмоционально-когнитивной связано с именами А. Бекка, Дж. Раша, Д. Бернса и других. Этот вид терапии ориентирован на лечение эмоциональных расстройств и, чаще всего, депрессивных.

Первый принцип такой терапии состоит в том, что любое настроение – это продукт человеческого познания и мышления, то есть система доверия к какому-нибудь предмету, явлению или человеку. Второй принцип говорит о связи мышления и эмоциональной сферы – во время депрессии мысли имеют негативный характер. Личность видит себя и мир в темных тонах и переносит это отношение на реальные ситуации. Третий принцип – депрессия является продуктом неверных рассуждений.

Первой ступенью эмоционально-когнитивной терапии является диагностика депрессии. После диагностики депрессии пациента обучают распознаванию искажений в процессе познания к которым относятся максимализм, общий вывод из единичных фактов, психологическая фиксация событий, скачущие умозаключения, преувеличение и преуменьшение, выводы, основанные на эмоциях, заявления о возможном, ярлыки и принятие ответственности за независящие от тебя события (при этом мысли и чувства больного образуют порочный круг, в котором одно подпитывает другое)

Больного обучают распознаванию иррациональных мыслей и возражениям внутреннему критику, ежедневной записи дисфункциональных мыслей и нахождению рациональных ответов, методу позитивных прогнозов и искусству самоодобрения, методу отчетливого представления успеха. 

В список методов, с помощью которых больной сможет справиться со своими проблемами входит обучение контролю над гневом, взаимодействие с комплексом вины, переживанию горя и правильному реагированию на критику, взаимодействию с ежедневными стрессами.

Этот вид терапии сочетается также с приемом антидепрессантов, что рекомендуется лишь в тех случаях, если:

· человек не в состоянии справляться с ежедневными обязанностями;

· депрессия сопровождается витальными симптомами;

· депрессия очень сложна;

· депрессия наступила внезапно;

· депрессия сочетается с бредом и галлюцинациями;

· в семье есть другие больные депрессией;

· нет побочных эффектов от лекарства.

Эффективность эмоционально-когнитивной терапии обусловлена, по мнению автора, быстрым симптоматическим улучшением, пониманием причин расстройств, обучением самоконтроля, профилактикой возникновения расстройств и толчком к личному развитию пациента. 

Широкое применение методика имеет при различного рода эмоциональных расстройствах непсихологического регистра.

5.1.9 Поведенческая психотерапия

Ее развитие связано с именами Дж. Вольпе, М.Б. Шапиро и Б.Ф. Скиннера. Требует меньше времени, чем другие виды психотерапии, однако имеет больше ограничений для применения. Наиболее эффективен данный метод для ограниченных симптомов, а не для глобальных дисфункций (расстройства личности).

Метод основан на принципах теории обучения и использует классические и оперантные методики обусловливания. Поведенческая терапия направлена на специфические проблемы и лучше всего ее использовать, когда эти проблемы отчетливо очерчены, а желаемые цели четко определены.

Одной из методик поведенческой терапии является систематическая десензитизация, основанная на поведенческом принципе противообусловливания. Согласно этому принципу субъект может преодолеть дезадактивное поведение, вызванное ситуацией или предметом, путем постепенного приближения к вызывающим страх ситуациям и психологическому состоянию, которое тормозит тревогу. Систематическая десензитизация состоит из трех этапов – обучение релаксации, построение иерархии и десензитизация стимула. Методика используется при фобиях, навязчивостях, компульсивных расстройствах.

Кроме того, используется постепенное действие стимулов, моделирование с участием в процедуре (при агорафобии), обучение уверенности в себе, аверсивная терапия (подавление нежелательного поведения негативными стимулами).

5.1.10 Антикризисная психотерапия

Кризис – это эмоциональная и поведенческая реакция на опасные события, которая переживается, как болезненное состояние. Эти симптомы могут кристаллизоваться в невротический паттерн поведения, который ограничивает возможности нормального существования. Вмешательство во время кризисов предлагается людям, которые в результате кризиса теряют трудоспособность или выявляют значительные нарушения психической деятельности.

Технические требования вмешательства во время кризиса включают: установление терапевтического альянса; рассмотрение событий, которые привели к кризису; понимание дезадаптивных реакций, которые использует больной для того, чтобы справиться с кризисом; фокусирование только на кризисе; обучение использованию более адаптивных методов преодоления кризиса; использование преимущественно позитивного переноса врачом; обучение больного способам избегания опасных для него ситуаций.

В результате такой терапии человек оказывается лучше вооруженным для избегания кризиса в дальнейшем. Такое вмешательство носит не только психотерапевтический, но и профилактический характер.

5.2 Трудотерапия

Трудовая терапия – активный лечебный метод восстановления либо компенсации утраченных функций при помощи разумной работы, направленной на создание полезного продукта. Трудотерапия как метод реабилитации известна с давних времен. Еще К. Гален рекомендовал гимнастику и занятия определенными видами труда при ожирении, общей слабости, нарушениях движений в суставах. Трудотерапия является эффективным методом лечения, что связано с её особенностями: целенаправленностью совершаемых в процессе труда движений, результативным характером деятельности больного, возможностью привнесения в процесс труда элементов творчества. 

Выделяют несколько сторон общего лечебного воздействия труда: 

· стимуляцию жизненных процессов и повышение сопротивляемости организма и личности болезни; 

· отвлечение от болезненных переживаний; 

· укрепление интелектуально-волевых качеств в соответствии с условиями и требованиями реальности; 

· повышение психического тонуса больного, освобождение его от чувства своей неполноценности и ущербности; 

· восстановление связи больного с коллективом.

Сосредоточив внимание на результатах труда, больной лучше преодолевает боязнь болевых ощущений, смелее выполняет заданные движения, что увеличивает лечебный эффект метода. Однако трудотерапия дает эффект только в том случае, когда труд целесообразен, а выполняемая работа приносит практические результаты. Не всякое привлечение больного к труду может считаться лечебным или полезным. Сh. Наегlin (1979) выделяет следующие признаки «труда без терапии»: отсутствие оплаты или несоответствие её объему труда больного; подчинение работы лишь хозяйственным нуждам лечебного учреждения, а не задачам реабилитации; недифференцированность и многолетняя стабильность характера работы; отсутствие ориентации больных на их будущую профессиональную деятельность.

Основными показаниями для применения трудовой терапии служат расстройства двигательной функции (ограничение амплитуды движений в суставах, снижение силы и тонуса мышц, нарушение координации движений), возникающие вследствие травм, воспалительных процессов, заболеваний и травм периферических нервов, черепно-мозговой травмы, нейроинфекции, мозгового инсульта, детского церебрального паралича и пр. Особую ценность приобретает трудотерапия в реабилитации больных с патологией верхней конечности, так как упражнения ЛФК не могут полностью воспроизвести сложные движения, необходимые для выполнения бытовых и трудовых актов, совершаемых человеком.

Рациональное использование трудовых операций не только ускоряет восстановление мышечной силы, нормального объема движений в суставах, координации, но и приспосабливает человека к труду, развивая остаточные возможности нарушенных функций.

Трудотерапия противопоказана при обострении основного заболевания, злокачественных новообразованиях, общем тяжелом состоянии больного, склонности к кровотечениям.

К общим принципам назначения трудовой терапии относятся: раннее начало, индивидуальность, строгая дозированность воздействия, комплексное применение в сочетании с другими методами лечения, в строгом соответствии с характером повреждения, сроком после травмы и течением репаративного процесса.

Общая методика применения трудовой терапии определяется характером наблюдающихся у больных нарушений и основана на точном биомеханическом анализе выполняемых трудовых операций. Выбор конкретной работы зависит от основного заболевания, локализации нарушений подвижности, тяжести поражения, возраста, пола, общего состояния больного. После травмы в период иммобилизации конечности больному предлагают выполнять облегченные трудовые операции преимущественно неповрежденной рукой и за счёт движений в суставах пораженной конечности, которые не подверглись иммобилизации. В дальнейшем применяют увеличение объема движений в травмированной конечности и выполнение работ, требующих большего мышечного усилия.

У больных с патологией нервной системы необходимо строго дифференцировать подбор трудовых операций в соответствии с характером нарушений движения, их выраженностью, преимущественной локализацией. В связи с тем, что у больных с поражением нервной системы быстро развивается утомление, в процессе трудотерапии следует тщательно дозировать физическую нагрузку.

Е.А. Богданов (1983) подразделяет трудотерапию на 3 периода: 

· 1 период – начальный, соответствует периоду ознакомления больного с элементами предстоящих трудовых операций и практическим освоением их, основывается на физических возможностях больного и психологической подготовленности к труду. В этом периоде требуется наибольшее внимание к больному со стороны врача-трудотерапевта и со стороны инструктора-методиста. 

· 2 период – активной трудотерапии с производством готового продукта или полуфабриката, с выполнением предусмотренных плановых заданий. Продолжительность занятий увеличивается до 45 минут - 1 часа. Подбор выполняемых больным операций производится с учетом воздействия на дефекты при движениях и контролируется измерением динамики амплитуд движений в суставах, динамометрией. 

· 3 период – заключительный, период интенсификации нагрузок, «врабатывания» в трудовые нагрузки, близкие к производственным. В этом периоде врач-трудотерапевт на основании переносимости больным нагрузок и выполняемой работы, определяет подготовленность его к обычной, свойственной данному больному трудовой деятельности и свидетельствует о завершении лечения. Ежедневная продолжительность занятий в этом периоде – 2 часа и более.

Исходя из поставленных целей и задач, решаемых в процессе реабилитации, трудотерапия может быть:

1. Лечебно-тренирующей, цель которой – восстановить наруше-нную функцию поврежденного сегмента. Она направлена на тренировку мышечной силы, нормализацию объема движений в суставах, восстановление координации движений и нарушенных схватов. Кроме того, лечебно тренирующая трудотерапия может обладать комплексным воздействием на все нарушенные функции травмированного сегмента. 

2. Психотерапевтической, цель, которой – отвлекающее воздей-ствие труда на пациента при длительном пребывании его в больничных условиях. 

3. Обучающей (или с элементами переобучения), ставящая своей целью обучение или переобучение пострадавшего (инвалида) новой профессии, исходя из остаточных функциональных возможностей поврежденной конечности.

В зависимости от форм проведения, используемых методик и оборудования выделяют клиническую (проводится без учета основной профессии больного) и индустриальную трудотерапию (предусматривает использование труда в условиях, максимально приближенных к профессии пациента).

Клиническая трудотерапия, в зависимости от имеющихся в реабилитационном учреждении условий (материально-техническая база, соответствующие специалисты), применяется в различных видах – от элементарных трудовых процессов с облегченной нагрузкой (картонажные работы, наматывание ниток, изготовление изделий из поролона, марли др.) до вырабатывающих тонкую координацию движений пальцами (работа на пишущей машинке, компьютере, лепка, плетение, вязание и т.д.). Наиболее широкое распространение получили столярные работы, шитье, переплетные работы, гончарные работы, макраме, ковроткачество, флористика, плоскостная лепка, аппликация тканью, бумагой,, соломкой, вязание, шитье, вышивка. При этом непременным условием успешного применения клинической трудотерапии является адекватность тренирующего воздействия используемых методик функциональному состоянию поврежденного сегмента. 

Среди наиболее часто применяемых трудовых операций (либо их технологических составляющих), выделяют:

1. Операции, направленные преимущественно на увеличение объема движений в суставах пальцев, лучезапястном, локтевом и плечевом суставах. К ним относятся: ковроткачество, работа с ножовкой, лобзиком, напильником, молотком, вязание, макраме, вышивание, отдельные элементы флористики, лепки, аппликации и шитья.

2. Операции, направленные на тренировку координации (требующие тонких дифференцированных движений) и захватов кисти (кончиковый, боковой, силовой, шаровой, кулачный). Это нанесение рисунка при ковроткачестве, плоскостной лепке, аппликации бумагой, вышивка и шитье, флористика, аппликация соломкой, вязание, макраме, столярные работы.

3. Операции, позволяющие тренировать мышечную силу (все виды используемой трудотерапии).

Для выполнения трудовой операции больному с деформированными суставами пальцев и отсутствием полноценного пальцевого захвата предлагают пользоваться рабочими инструментами с измененной соответствующим образом ручкой или снабженной специальной, удобной для захвата насадкой либо фиксирующим ремнем.

Клиническая трудотерапия в большей степени обладает положительным психотерапевтическим действием, чем лечебно-тренирующим эффектом. Следует отметить, что клиническая трудотерапия может быть использована и для решения различных практических нужд данного реабилитационного учреждения (изготовление марлевых повязок, канцелярские и переплетные работы и т.д.).

Индустриальная трудотерапия в оптимальном варианте направлена на восстановление временно утраченных и образованию новых рабочих навыков. Помимо чисто лечебных целей, производственная трудотерапия имеет значение для последующего трудоустройства инвалидов. Целесообразность применения такого вида трудотерапии определяется несколькими обстоятельствами:

· в условиях привычной работы, основанной на закрепившемся динамическом стереотипе, особенно быстро происходят процессы восстановления и компенсации;

· четкое выполнение знакомой операции, связанной с прошлой профессиональной деятельностью человека, вызывает положительные эмоции;

· производственная трудотерапия помогает правильно оценить трудовые возможности пациента, что необходимо для определения его социального прогноза.


Индустриальная трудотерапия проводится в условиях, близких к производственным. В процессе ее проведения, наряду с другими методами восстановительного лечения, могут использоваться элементы и процессы профессионального труда, специально сконструированное оборудование и инструменты, с помощью которых одновременно создается товарный продукт в экономически ощутимом объеме. Используемое при этом модернизированное промышленное оборудование имеет специальные приспособления, которые позволяют придать усилиям и движениям больного специфический, целенаправленный характер с учетом конкретного дефекта. 

Для осуществления целенаправленного лечебно-тренирующего воздействия трудовых операций в используемое оборудование и инструменты вводятся различные дозирующие и нагружающие устройства. Подобное переоборудование системы управления станком превращает его, по сути, в механотерапевтические и гимнастические снаряды. С их помощью осуществляется основная задача реабилитации – целенаправленная двигательная терапия. Специально сконструированные ручки и рычаги управления к станкам, пневматическим и механическим приспособлениям, а также специальная организация рабочих мест позволяют целенаправленно тренировать различные виды движений в заданном темпе, с дозированным сопротивлением, в статическом и динамическом режимах. Изменения, вносимые в конструкцию промышленного оборудования или организацию рабочих мест, создают оптимальные условия как для усиления целенаправленного воздействия трудового движения, так и для облегчения работы больным с ограниченными двигательными возможностями.

Принципы конструирования оборудования для реализации этих задач включают:

· возможность тренировать любые сегменты поврежденной конечности;

· строго дозировать динамические и статические нагрузки;

· обеспечить такие дополнительные условия, которые позволяют выполнять производственные операции функционально неполноценной конечностью.

Возможность тренировки правой или левой руки в процессе трудотерапии может быть достигнута за счет модернизации системы управления станком или приспособлением. Конструкция обычного заводского оборудования (пневматических и механических приспособлений, настольных и вертикальных сверлильных станков) открывает широкие возможности для его использования в восстановительном лечении за счёт модернизации системы управления без изменения основного производственного назначения этого оборудования. Устанавливая ручки или рычаги управления для правой или левой конечности, можно сделать управление оборудования универсальным и использовать его для целенаправленного лечебно-тренирующего воздействия на любой сегмент.

На ручки или рычаги управления станком и приспособлением устанавливаются насадки и рукоятки различного диаметра и формы. Они, с одной стороны, позволяют выполнять производственную операцию функционально неполноценной кистью, а с другой – служат лечебно-тренирующим целям.

С их помощью может тренироваться любой соответствующий схват поврежденной кисти (шаровой, щипковый, цилиндрический). Изменение формы и диаметра рукоятки в процессе реабилитации является дополнительным тренирующим моментом, стимулирующим функцию кисти при выполнении производственной операции.

Для осуществления целенаправленного лечебно-тренирующего воздействия трудовых операций используется принцип введения в оборудование и инструменты различных дозирующих устройств. Включение в систему управления пружин, противовесов и специальных устройств, градуированных по тяжести, дает возможность дозировать нагрузку в зависимости от функционального состояния поврежденного органа и стадии восстановительного лечения.


В конструкцию системы управления станком или приспособлением можно заложить препятствие рабочему ходу ручки или рычага управления. Больному необходимо снять это препятствие, чтобы обеспечить рабочий ход оборудованию. При этом осуществляется не только разработка движений в суставах поврежденного сегмента, но и тренировка мышц в изотоническом режиме. Продолжительность статического напряжения мышц равна времени, необходимому для обработки детали.

Дозирование нагрузок на поврежденную руку обеспечивается благодаря применению при выполнении производственной операции специальных «нагружающих» и «разгружающих» устройств, градуированных по тяжести. «Разгружающие» устройства используются для уменьшения нагрузки на поврежденную руку в процессе выполнения трудовой операции. Они предназначены для подвешивания (поддерживающая функция) больной конечности в удобном для неё положении. Эти приспособления могут иметь вид подвесок на кронштейне для иммобилизированной конечности или специальных антигравитационных устройств, с помощью которых обеспечивается фиксированное рабочее положение поврежденной руки. Применение трудотерапии в общем комплексе реабилитационных мероприятий позволяет улучшить клинико-функциональные исходы лечения, снизить сроки временной нетрудоспособности, возвратить пострадавшего к общественно-полезному труду, что особенно важно в современных экономических условиях.

5.3 Музыка и цветомузыка

С древних времен музыка используется не только для удовлетворения духовных запросов людей, но и для лечения различных недугов. Рассказы о могучей силе музыки часто похожи на сказки.

Библейские предания рассказывают, что юный Давид своей игрой на арфе исцелял царя Саула от приступов меланхолии и душевного расстройства. В поэме «Илиада» могучий Ахилл пытается игрой на лире охладить свой яростный гнев. К музыке обращались при лечении не только психических недугов, но и физических недомоганий. Согласно преданию, кровотечение раненого Одиссея прекратилось под звуки песен, троянскую чуму удалось победить с помощью музыки. Один из самых знаменитых врачей древности Асклепий лечил всех больных пением и музыкой.

Целебная сила музыки заслужила признание у многих народов. Многие известные деятели медицины различных стран рассматривали музыку как эффективное средство воздействия на настроение и психическое состояние, а через него на весь организм больного. Со временем музыкотерапия, т. е. использование музыки в целях лечения, профилактики и укрепления здоровья, все прочнее вставала на научные рельсы.

И.Р. Тараханов экспериментально проследил действие музыки на ЧСС и ритм дыхания. Его опыты показали, что радостная музыка ускоряет выделение пищеварительных соков, улучшает аппетит, повышает работоспособность и может на время снять мышечную усталость.

В.М. Бехтерев отметил, что даже простые удары метронома, отбивающего определенный ритм, вызывают замедление пульса и успокаивают или, наоборот, учащение пульса и соответствующее ощущение усталости и неудовольствия.

Музыка существенно влияет на ритм дыхания. При спокойной мелодии дыхание обычно становится глубоким и равномерным; музыка, исполняемая в быстром темпе, вызывает учащение дыхания.

Исследования показали, что музыка влияет и на работу мышц. Мышечная деятельность усиливается, если началу работы предшествует прослушивание музыкальных произведений. В большинстве случаев мажорный характер их усиливает работу мышц, а минорный – ослабляет. Картина меняется в том случае, когда человек утомлен.

В своих работах В.М. Бехтерев отмечал положительное влияние музыки на физическое состояние организма. Он активно пропагандировал музыку как средство борьбы с переутомлением, утверждал, что наиболее сильный и ярко выраженный эффект дает однородная по своему характеру музыка.

Результаты ряда исследований говорят о благоприятном влиянии музыки на восстановление после тренировочных занятий и соревнований. Так, наши наблюдения показали, что у пловцов после проплывания 400 м работоспособность восстанавливалась быстрее, если они сразу прослушивали музыку. То же отмечено и у борцов. Хоккеисты, прослушав музыку во время тренировочных занятий, меньше устают и выполняют больший объем тренировочной нагрузки.

Подбор музыкальных записей следует проводить очень тщательно. Он должен соответствовать склонностям спортсменов. Одни любят классическую музыку, другие – джазовую, третьи – песни и т.д. Поэтому у тренера и психолога должна быть разнообразная фонотека.

Подбирать музыку следует, имея в виду необходимую направленность воздействия на спортсмена (вызвать радость, бодрость, успокоить и т.д.). При переутомлении, например, хорошо воспринимаются «Утро» Грига, «Молдавия» Сметаны; при меланхолии – «К радости» Бетховена. Успокаивающая и нежная мелодия ноктюрнов Шопена, «Осенней песни» Чайковского способствует восстановлению работоспособности.

В последние годы для профилактики переутомления, перегрузок, снятия утомления широко применяется цветомузыка.     В ней сочетается воздействие целебных звуков музыки и лечебного цвета. Установку с цветомузыкой обычно располагают в комнате отдыха спортсменов, массажной, в раздевальне. Восстановительный массаж дает больший эффект, если проводится в сопровождении цветомузыки. Когда спортсмены находятся в раздевальне перед выходом на старт или в перерыве между таймами (в футболе), периодами (в хоккее), цветомузыка помогает унять волнение, нормализует функциональное состояние, снимает утомление.

Особенно перспективно использование музыкотерапии как дополнения к другим методам профилактики и лечения. Музыкотерапию можно сочетать с любыми средствами восстановительной терапии.

Представленные в данном разделе средства психологической реабилитации чрезвычайно разнообразны по своему содержанию, но практически все имеют важное значение для оптимизации общего состояния организма и нашли широкое применение в комплексной системе реабилитации.

раздел 7

социальная  реабилитация

Известно, что одной из наиболее важных характеристик человека является его социально-биологическое содержание, т.е сочетание сугубо биологических функций с комплексом функций исключительно социального происхождения. В связи с этим проблема социальной реабилитации занимает в настоящее время одно из наиболее важных мест в общей системе формирования и развития научных знаний относительно феномена реабилитации в целом. 

К сожалению, единого мнения относительно специфических особенностей социальной реабилитации в современном обществе, ее основных задач и конкретных методических подходов к оптимизации социальных функций личности среди специалистов по данному вопросу до сих пор не существует. По нашему мнению, одной из причин такового положения является то, что процесс  социальной  реабилитации является предметом научных исследований специалистов многих отраслей научных знаний. Психологи, философы, социологи, педагоги, социальные психологи и т.д. пытаются вскрыть различные аспекты этого процесса, исследуют  механизмы, этапы и стадии, факторы социальной реабилитации исключительно со специфических именно для них позиций.

Так, например, по мнению большинства специалистов-социологов понятие  «социальная  реабилитация»  характеризует в обобщенном виде процесс усвоения индивидом определенной системы знаний, норм, ценностей, установок, образцов поведения, которые входят в понятие культуры, присущей социальной группе и обществу в целом, и позволяет  функционировать  индивиду в качестве активного субъекта общественных отношений.

Не многим отличается и определение «социальной реабилитации», приводимое другой группой специалистов в области социологии. По их мнению, под «социальной реабилитацией» необходимо понимать саморазвитие личности в процесса ее  взаимодействия  с различными социальными группами, институтами,  организациями,  в  результате которых вырабатывается активная жизненная позиция личности. Непременным  условием  «социальной  реабилитации» является также культурная самоактуализация личности, ее активная работа над  своим социальным совершенствованием.

Безусловно, приведенные выше определения достаточно полно характеризуют особенности существующих в настоящее время взаимоотношений в системе личность-общество. Вместе с тем, очевидно, что приведенные понятия «социальной реабилитации» ни в коей мере не отражают глубокий смысл данного процесса, а также перечень средств, необходимых для эффективной реализации реабилитационного процесса с точки зрения социальных характеристик личности. Очевидно, что данные определения в большей степени характеризуют сложные процессы «социальной адаптации» человека, но никак не его социальной реабилитации.

По нашему мнению, под «социальной реабилитацией» следует понимать комплекс различных по своему содержанию реабилитационных мероприятий, направленных на оперативное, эффективное и полноценное приспособление личности к условиям жизни современного общества. 

Интересно, что приведенное определение согласуется с мнением большинства специалистов в области социальной психологии, согласно которому  «…социальная реабилитация личности – это сложный процесс ее взаимодействия с социальной средой, в результате которого  формируются  качества  человека как подлинного субъекта общественных отношений. Одной из главных целей социальной реабилитации является  приспособление, адаптация (курсив авторов) человека к социальной реальности, что  служит,  пожалуй,  наиболее возможным условием нормального функционирования общества…».

Важно отметить при этом, что процесс социальной реабилитации личности  осуществляется не только под влиянием социально-контролируемых, направленно-организуемых условий, но и является неотъемлемым атрибутом образа жизни любой личности. Какими бы благоприятными ни были  условия  социальной  реабилитации,  ее результаты во многом зависят от активности самой личности.

По общепризнанному мнению «социальная   реабилитация» затрагивает весь процесс жизни человека, в связи  с чем  обычно  выделяют ее (социальной реабилитации) следующие этапы: дотрудовой (детство, обучение), трудовой и послетрудовой. Каждый из этих этапов характеризуется как специфическими задачами реабилитации, так и адекватным данным задачам перечнем  средств социальной реабилитации. В данном случае можно говорить об особенностях влияния  социальных  факторов  на  развитие  и  течение  болезни,  социального   обеспечения, трудового   и  пенсионного законодательства, взаимоотношение больного и семьи,  общества   и производства.

Одним из наиболее важных аспектов «социальной реабилитации» является реабилитация лиц с отклонениями в состоянии здоровья, психического и физического развития, инвалидов или лиц с ограниченными возможностями. Важность практического решения данной проблемы трудно переоценить.

Так, например, по данным ООН в настоящее время в мире  насчитывается  примерно  450  миллионов  людей  с нарушениями психического и  физического развития, что составляет  около
1/10  части от всех жителей нашей планеты.

    Согласно материалам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 3% детей рождаются в настоящее время с  недостатками интеллекта и 10% детей с другими психическими  и  физическими  недостатками. Всего в мире насчитывается около      200 миллионов детей с ограниченными возможностями.

Наличие инвалидности у детей является причиной существенного ограничения их жизнедеятельности, она  способствует   социальной   дезадаптации,   которая обусловлена  нарушениями  в  развитии,  затруднениями  в   самообслуживании, общении, обучении, овладении в будущем профессиональными навыками.  Освоение детьми-инвалидами социального опыта, включение  их  в  существующую  систему общественных отношений требует от общества определенных дополнительных  мер, средств и усилий   (это могут быть специальные программы,  специальные  центры по реабилитации, специальные учебные заведения и т.д.). Важно, чтобы разработка данных мероприятий осуществлялась на основе знания закономерностей, задач, сущности самого процесса социальной реабилитации.

Какие же проблемы возникают в процессе социальной реабилитации лиц с ограниченными возможностями, в частности, детей различного возраста? 

Прежде   всего,   это  собственно социальные проблемы:   недостаточные   формы   социальной   поддержки,    недоступность здравоохранения, образования, культуры,  бытового  обслуживания,  отсутствие надлежащей архитектурной среды и т.д.  

В первую очередь, это  проблемы,  затрагивающие  общество  в  целом. Данный комплекс проблем должен решаться усилиями всего  общества  и  государства с целью создания равных возможностей для всех детей. Одной из наиболее  существенных проблем этого порядка является отношение общества и государства  к  лицам  с отклонениями в развитии. Это отношение проявляется в различных  аспектах:  в создании   системы   специального   образования,   обучения, архитектурной среды, системы доступного здравоохранения и т.д.

Следствием ориентации  общества  и  государства  на  медицинскую  модель является изоляция  ребенка  с  ограниченными  возможностями  от  общества  в специализированном  учебном  заведении,   развитие   у   него   пассивно - иждивенческих жизненных ориентаций. Очевидно, тем не менее, что проблема  инвалидности   не   ограничивается медицинским аспектом, она в  гораздо  большей  степени  является  социальной проблемой неравных возможностей. 

Анализ достаточно большого числа литературных данных по указанной проблеме позволил констатировать:

· главная проблема ребенка с ограниченными возможностями  заключается  в нарушении его связи с миром, в ограниченной мобильности, бедности  контактов со  сверстниками  и  взрослыми,   в   ограниченном   общении   с   природой, недоступности  ряда  культурных  ценностей,   а   иногда   и   элементарного образования.  Эта  проблема  является  следствием  не  только  субъективного фактора, каковым является  состояние  физического  и  психического  здоровья ребенка, но и результатом социальной политики и  сложившегося  общественного сознания,  которые  санкционируют  существование  недоступной  для  инвалида архитектурной среды, общественного транспорта, социальных служб и т.п.; 

· ребенок, имеющий инвалидность, может быть так же способен и талантлив, как и его сверстник, не имеющий проблем со  здоровьем,  но  обнаружить  свои дарования, развить их, приносить с их помощью  пользу  обществу  ему  мешает неравенство возможностей; 

· ребенок - не  пассивный  объект  социальной  помощи,  а  развивающийся человек, который имеет право  на  удовлетворение  разносторонних  социальных потребностей в познании, общении, творчестве; 

· государство  призвано  не  просто  предоставить   ребенку,   имеющему инвалидность, определенные льготы и привилегии, оно должно  пойти  навстречу его социальным потребностям и создать систему социальных служб,  позволяющих нивелировать   ограничения,   препятствующие   процессам   его   социальной реабилитации и индивидуального развития.

Приведенные литературные данные свидетельствуют о достаточной степени сложности проблемы социальной  реабилитации и настоятельной необходимости практической реализации ее основных положений и принципов.

    Исходя из положения относительно того, что под социальной реабилитацией в широком  смысле  слова  понимается  комплекс всех  затрат   и   действий, способствующих обеспечению людям, неполноценным  вследствие  врожденных  пороков,  болезней,  или   несчастных случаев, возможности вести нормальный образ жизни,  обретать  свое  место  в обществе, в полной мере проявлять свои способности     реабилитационная деятельность в социальном аспекте должна включать следующие мероприятия:

· развитие духовных и физических способностей личности; 

· содействие  в  получении  соответствующего  образования,   включая    подготовку  к нему; 

· обеспечение условий для полноценного участия в жизни общества; 

· содействие в выполнении соответствующей деятельности,  при  невозможности    получения прогрессивного образования (при выполнении  неквалифицированной    работы); 

· установление реального и более комфортного контакта с внешним миром; 

· поддержка, повышение и постоянное восстановление физических  и  моральных    сил, а также душевного равновесия; 

· облегчение  бытовых  и  жилищных  условий,  организация   и   проведение свободного времени,  полноценное  участие  в  общественной  и  культурной    жизни; 

· необходимость включения в процесс  социальной реабилитации  и  адаптации  не  только конкретной личности, как пациентов, но и членов их ближайшего окружения.

Вполне естественно, что приведенные мероприятия носят стратегический характер и предусматривают, прежде всего, основные задачи социальной реабилитации отельной личности. Более конкретные реабилитационные мероприятия, так называемого тактического назначения, носят комплексный характер и включают средства медицинской, физической, педагогической, психологической реабилитации и т.д. 

Очевидно, что эффективность любого процесса социальной реабилитации определяется качеством проведения и реализации перечисленных реабилитационных мероприятий, направленных на оптимизацию как собственно биологических, так и сугубо социальных характеристик отдельной личности. В данном учебном пособии мы сознательно не приводим глубокий анализ этих реабилитационных мероприятий в отношении лиц с ограниченными возможностями в связи с глубокой проработкой данного вопроса в специализированных научных изданиях, изучение которых позволит значительно повысить уровень научно-практических знаний по данной проблеме.

Вместе с тем, следует обратить внимание на то, что реабилитация лиц с ограниченными возможностями является лишь отдельным элементом в общей системе социальной реабилитации. Необходимо знать, что оптимизация социальных действий в отношении лиц пенсионного возраста, действующих работников различных сфер жизнедеятельности современного общества, а также представителей всех социальных групп населения в самых разнообразных формах является неотъемлемой частью социальной реабилитации. Безусловно, что указанные проблемы требуют в настоящее время не только серьезной научной проработки, но и оперативного и эффективного решения. Только в этом случае можно говорить о соответствующем уровне развития общества, степени его социальной полноценности и гармоничности.

раздел 8

Спортивная реабилитация

Спортивная реабилитация является одним из частных разделов общей системы реабилитации и включает в себя комплекс реабилитационных мероприятий, предназначенных для лиц с достаточно высоким уровнем функциональной подготовленности и физического здоровья. Основной целью спортивной реабилитации является восстановление функционального состояния спортсмена после интенсивных тренировочных и соревновательных нагрузок, а также после оперативного вмешательства после полученных травм.  В связи с вышеизложенным к задачам спортивной реабилитации можно отнести следующие:

· обеспечение эффективного восстановления уровня функционирования основных физиологических систем организма спортсмена после физических нагрузок значительного объема и высокой интенсивности;

· обеспечение скорейшего восстановления энергетического потенциала организма и его общих адаптивных возможностей;

· проведение соответствующих полученным травмам адекватных мер терапевтического или операционного воздействия;

· обеспечение эффективного восстановления нарушенных морфофункциональных характеристик организма после проведенных операций вследствие полученных травм;

· обеспечение высокого уровня физического здоровья организма спортсмена на всех стадиях учебно-тренировочного и соревновательного процессов.

Необходимо отметить, что для решения указанной цели и задач в спортивной реабилитации применяются реабилитационные мероприятия, составляющие основу практически всех известных видов реабилитации – медицинской, физической, педагогической, психологической и т.д. Очевидно, таким образом, что спортивная реабилитация является практическим выражением комплексности реабилитационных процессов, основной целью которых является восстановление морфофункциональных и психофизиологических характеристик организма. Вполне естественно, что в различных видах спорта могут применяться различные, по своему объему и содержанию, реабилитационные мероприятия. Зависит это от специфики вида спортивной деятельности и от тех морфофункциональных изменений в организма спортсмена, которые наблюдаются в процессе и после выполнения соответствующих физических нагрузок, а также от специфики физиологических механизмов, вызывающих утомление спортсмена.

Так, например, основной причиной утомления при физических циклических нагрузках максимальной мощности является развитие в ЦНС явления охранительного торможения и существенного снижения подвижности нервных процессов. Под влиянием мощного потока афферентных импульсов от работающих мышц и ряда внешних факторов достаточно быстро достигается возможный порог возбуждения, который сменяется защитным охранительным торможением и, как следствие, утомлением. 

Причиной возникновения утомления при циклических нагрузках субмаксимальной мощности является не только указанный выше физиологический механизм, но и резкий рост величины кислородного долга. Значительное накопление в крови молочной кислоты (увеличивается в 15-25 раз) и ряда других недоокисленных продуктов еще более угнетают деятельность нервных центров, что в комплексе и вызывает быстрое возникновение утомления. 

Главной причиной возникновения утомления при циклической работе большой мощности является постепенное развитие недостаточности кардиореспираторной системы организма, не способной предотвратить нарастание в организме достаточно высоких величин кислородного долга. Развитие дефицита кислорода в течение продолжительного времени оказывает тормозное влияние не деятельность нервных центров, связанных с выполнением мышечной работы. Дополнительными причинами возникновения утомления при работе в данной зоне мощности являются также снижение концентрации в крови гормонов коры надпочечников (стимулируют деятельность нервных центров) и монотонность выполняемой физической нагрузки (снижение функциональной активности нервных центров). 

При работе в умеренной зоне мощности утомление развивается не только в связи с указанными причинами, а также в результате выраженного снижения концентрации глюкозы в крови, значительной потери с потом важнейших минеральных элементов (натрия, калия, кальция, хлора, фосфора), перегревания организма спортсмена (при работе в условиях высокой температуры и большой влажности окружающей среды) или, напротив, охлаждения.           Все перечисленные факторы оказывают угнетающее воздействие на функциональную активность нервных центров, регулирующих выполнение физических упражнений, что и приводит к развитию утомления.

Ациклические виды физических упражнений отличаются достаточно большим разнообразием, в связи с чем можно констатировать наличие ряда причин возникновения утомления. 

Так, в спортивных играх утомление возникает в результате снижения функциональной активности высших отделов головного мозга, ответственных за решение сложнокоординированных двигательных актов. При гимнастических и тяжелоатлетических упражнениях утомление развивается вследствие снижения функциональных свойств работающих мышц: падает их возбудимость, снижается сила, изменяются твердость, вязкость, скорость сокращения и расслабления. При статических усилиях со значительным напряжением одной из главных причин утомления является снижение силы мышц вследствие резкого падения функциональной активности отдельных мышечных волокон. 

Вполне естественно, что программа реабилитационных мероприятий в указанных видах спортивной деятельности должна составляться с учетом специфики физиологических изменений в организме спортсменов, наблюдающихся в процессе развития утомления. Необходимо отметить, что в организме спортсменов после прекращения мышечной работы наблюдаются естественные процессы восстановления, а применяемые средства реабилитации используются, в основном, для ускорения данных процессов, в качестве своеобразных катализаторов восстановления. 

В общем виде естественный процесс восстановления – комплекс морфофункциональных изменений, происходящих в организме после прекращения выполнения мышечной работы. В процессе восстановления наблюдается своеобразный «возврат» основных физиологических функций организма к оптимальному уровню функционирования, восстанавливаются энергетические резервы, нормализуется внутренняя среда. Важно, что все указанные изменения обеспечивают не только восстановление работоспособности, но и ее временное повышение. Данный факт является необходимым условием повышения общего уровня тренированности организма спортсмена. 

Восстановление энергетических резервов организма после выполнения мышечной работы происходит не прямолинейно, а характеризуется наличием конкретных фаз восстановления. В первой фазе (начальное восстановление) очень выражены процессы ассимиляции, во второй фазе (суперкомпенсация) – уровень энергетических запасов может даже превышать исходный и только в третьей (истинное восстановление) – наблюдается возвращение уровня энергетических ресурсов организма к исходному. 

Динамика физической работоспособности в процессе восстановления также заключается в объективном существовании трех основных фаз восстановления данного параметра: начальное восстановление, фаза суперкомпенсации, истинное восстановление. Существование динамического характера восстановления уровня физической работоспособности имеет важное значение для рациональной организации тренировочного процесса. Доказано, что наиболее высокий тренировочный эффект, предусматривающий рост адаптированности организма к физическим нагрузкам, наблюдается в том случае, когда повторные физические нагрузки применяются при неполном восстановлении – в конце фазы суперкомпенсации.

Перечень физиологических параметров, по которым можно судить о ходе восстановительного периода, достаточно широкий: величины максимального потребления кислорода (МПК), общего уровня физической работоспособности (PWC170), уровня оксигенации крови при задержке дыхания, способности скелетных мышц к развитию напряжения и к расслаблению, значения ЧСС, АД, показателя кислотно-щелочного равновесия, дыхательных функций (ЧД, ОД, МОД, ЖЕЛ) и т.п. Вместе с тем, ни одна из этих величин в отдельности не может считаться достоверным критерием готовности всех систем к повторным нагрузкам, вследствие гетерохронности процессов восстановления данных параметров. Наиболее информативным считается время между окончательным восстановлением параметров сердечно-сосудистой системы организма, с одной стороны, и показателями системы внешнего дыхания, с другой. Чем меньше данный интервал времени, тем активнее происходят процессы восстановления и, наоборот.

Среди эффективных средств, способствующих ускорению восстановительных процессов, традиционно выделяют активный отдых, вдыхание увлажненного воздуха с повышенным содержанием кислорода, кислородные коктейли, физиотерапию, водные процедуры (бани, сауны, различные души), массаж, рациональное питание, фитотерапию, разрешенные фармакологические препараты, положительные эмоции.

Эффективность активного отдыха заключается, прежде всего в том, что при переключении на другой вид деятельности (основа активного отдыха) наблюдается иррадиация (своеобразный «отток») избыточного возбуждения от ранее работавших нервных центров к нервным центрам, регулирующим новый вид деятельности. 

Водные процедуры и массаж обладают смешанным –  локальным и центральным воздействием. Кроме увеличения кровотока в работавших мышцах (интенсивное удаление продуктов распада, повышенный транспорт питательных веществ и кислорода) данные восстановительные средства значительно повышают афферентную импульсацию от кожных рецепторов, что создает в ЦНС дополнительные очаги возбуждения. Формирование этих очагов возбуждения способствует его пераспределению в определенных отделах головного мозга и установлению наиболее оптимальных межцентральных взаимоотношений. 

Роль средств оксигенотерапии (лечение кислородом – вдыхание увлажненного воздуха, кислородные коктейли и т.п.) заключается в необходимости ликвидации кислородного долга, возникшего в процессе мышечной работы, особенно максимальной и субмаксимальной мощности. Наиболее велико значение средств оксигенотерапии в соревновательных условиях - в интервалах между забегами, во время перерывов в спортивных играх и т.п.

Применение остальных средств реабилитации (фитотерапия, фармакотерапия, рациональное питание и т.д.) также очень часто используется в системе спортивной реабилитации и определяется индивидуальными характеристиками спортсмена, спецификой восстановительных процессов, задачами учебно-тренировочного и соревновательного процессов и т.п. В данном учебном пособии мы сознательно не приводим детальную характеристику данных видов реабилитационных мероприятий в связи с тем, что они достаточно подробно изложены в специальных научных изданиях по этому вопросу. 

Перечисленные выше средства реабилитации обычно используются для оптимизации функционального состояния организма спортсменов перед последующими тренировочными и соревновательными нагрузками. Вместе с тем, хорошо известно, что спортивная деятельность в любом виде спорта характеризуется не только динамикой функциональных изменений в организме спортсмена, но и возможностью получения различных спортивных травм, особенно опорно-двигательного аппарата. Вполне естественно, что и в данном случае необходимо применение разнообразных средств реабилитации.

Реабилитация спортсменов после повреждений опорно-двигательного аппарата подразделяется на три этапа: медицинский,  спортивный и этап спортивной тренировки.

Этап медицинской реабилитации заключается в восстановлении функции травмированного органа, а также в восстановлении общей и профессиональной трудоспособности спортсмена. При отсутствии противопоказаний с первых дней поступления спортсмена в стационар назначают средства ЛФК, физические упражнения, коррекцию положением, массаж, физиотерапевтические процедуры. При показаниях проводят хирургическое вмешательство.

Этап восстановительного лечения завершается ликвидацией воспалительного процесса и восстановлением нарушенных в результате травмы функций в пределах бытовых нагрузок. Однако к полноценным тренировкам спортсмен приступить еще не может по ряду причин. Во-первых, у спортсмена вследствие относительной гиподинамии, сопутствующей травме, снижается общая работоспособность; во-вторых, вследствие нейродистрофических нарушений в зоне повреждения нарушается адаптация организма к интенсивным нагрузкам; в-третьих, в значительной степени нарушается межмышечная координация и частично утрачиваются специфические двигательные навыки.

Этап спортивной реабилитации заключается в том, чтобы постепенно и последовательно подвести спортсмена к нормальным тренировкам с учетом прежней специализации и необходимого уровня объемов и интенсивности физической нагрузки. Значительное место при этом занимает восстановление такого качества, как выносливость. Показано проведение циклических, силовых, скоростно-силовых и сложнокоординационных упражнений.

В процессе занятий используются известные дидактические и педагогические принципы, суть которых, с одной стороны, в том, что физические качества восстанавливаются в тесной связи со специфическими навыками (метод сопряженного воздействия), а с другой – сложные в двигательно-координационном отношении упражнения облегчаются, упрощаются, подразделяются на составные элементы, осваиваемые спортсменом раздельно (так называемый расчлененный метод, метод подводящих упражнений и целостный метод).

Особое значение придается упражнениям в водной среде (общеразвивающие, беговые, прыжковые, имитационные, плавание, упражнения на расслабление мышц). Утрата в значительной степени скоростного компонента и преобладание силового превращают упражнения из скоростно-силовых в силовые, не меняя в то же время внешнего рисунка движений. Это позволяет выполнять указанные группы упражнений в щадящем варианте в бассейне в более ранние сроки, чем в спортивном зале.

Широко используются тренажеры и спортивные снаряды, моделирующие специализацию спортсмена. По объему физические нагрузки в этот период приближаются к таковым начального этапа спортивной тренировки.

Этап спортивной тренировки. Основная задача завершающего этапа спортивной реабилитации – возвращение спортсмена к нормальному учебно-тренировочному процессу и соревновательной деятельности, предупреждение повторных травм и перенапряжений локомоторного аппарата.

На этом этапе выделяют три группы средств восстановления: педагогические, психологические и медико-биологические (физиотерапевтические).

Очевидно, что большое значение в спортивной реабилитации имеют мероприятия так называемого превентивного или предупреждающего воздействия. Иными словами, содержание программы реабилитационных мероприятий в значительной степени зависит от системы профилактики травм опорно-двигательного аппарата у спортсменов.

Основные принципы профилактики перенапряжений опорно-двигательного аппарата у спортсменов. В развитии патологических явлений, возникающих на основе перегрузок тканей, имеют значение как микротравмы, так и дистрофические изменения. Одним из наиболее важных условий, предрасполагающих к микротравмам, является относительная слабость некоторых отделов опорно-двигательного аппарата, которая обнаруживается при больших тренировочных нагрузках.

Причины перегрузок могут быть истинными (недостаточная адаптация), провоцирующими (недостаточно подготовленные места для проведения тренировочных занятий, спортивный инвентарь низкого качества и др.), сопутствующими (проведение тренировок при плохих климатических условиях и др.). 

Истинные причины перегрузок обычно бывают скрытыми, а провоцирующие и сопутствующие – очевидными. Наиболее часто причиной микротравм являются постоянные перегрузки. 

Перегрузки опорно-двигательного аппарата возможны при:

· постоянном увеличении тренировочных нагрузок, не соответствующем функциональным возможностям спортсмена;

· резком повышении интенсивности физических нагрузок;

· изменении техники спортивного навыка без достаточной адаптации организма;

· наличии в опорно-двигательном аппарате слабого звена, в котором происходит концентрация напряжений во время физической нагрузки и как следствие этого – перегрузка капсульно-связочного и мышечного аппаратов и их повреждение.

В профилактике спортивных повреждений выделяют три основных направления: рационализацию тренировочных нагрузок; повышение функциональных возможностей слабых отделов опорно-двигательного аппарата при помощи специальных физических упражнений; активизацию восстановительных процессов в упражняемых тканях.

Рационализация тренировочных нагрузок предусматривает: 

· гармоничное развитие опорно-двигательного аппарата; 

· соответствие выполняемой нагрузки функциональным возможностям опорно-двигательного аппарата;  

· полноценную силовую тренировку мышц во всех режимах работы (преодолевающем, уступающем и статическом);   

· совершенствование техники спортивного движения, направленное на повышение его экономичности. Основная задача технического мастерства – достижение максимального результата при минимальных затратах организма;  

· совершенствование качества спортивного инвентаря, оборудования.

Повышение функциональных возможностей слабых звеньев опорно-двигательного аппарата предусматривает: 

· определение слабых звеньев; 

· устранение их при помощи специальных физических упражнений.

Активизация восстановительных процессов в упражняемых отделах опорно-двигательного аппарата происходит за счет: 

· медико-биологических средств (физио-бальнеотерапия, ЛФК, массаж, медикаментозная терапия, психотерапия и др.); 

· педагогических средств (рациональное сочетание физических нагрузок).

Профилактика повреждений и заболеваний опорно-двигательного аппарата при занятиях спортом заключается прежде всего в соблюдении следующих положений:

· при проведении тренировок уровень физических нагрузок не должен превышать функциональных возможностей локомоторного аппарата спортсмена;

· тренировочные нагрузки должны соответствовать подготовленности и возрасту спортсмена, чтобы не допустить перегрузки и переутомления нервно-мышечного аппарата;

· перед каждой тренировкой и соревнованием необходимо проводить полноценную по объему разминку;

· нужно исключить возможность переохлаждения;

· следует использовать методы, обеспечивающие ускорение восстановительных процессов в мышцах после тренировок; в питании спортсмена должно содержаться достаточное количество поваренной соли и кальция;

· необходимо ликвидировать очаги инфекции в организме спортсмена.

В рационально организованной профилактике повреждений опорно-двигательного аппарата заложены резервы здоровья и сохранения спортивного долголетия.

В целом, подводя итог краткой характеристике спортивной реабилитации как элемента общей системы реабилитационных мероприятий можно констатировать, что в настоящее время наблюдается интенсивное развитие этого научно-практического направления, имеющее очень важное значение в поддержании оптимального уровня спортсменов различной квалификации и специализации и, самое главное, сохранение на должном уровне их физического и психического здоровья. 

Раздел 9 

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ РЕАБИЛИТАЦИИ

Результат – системообразующий фактор функциональной системы, формирующейся в организме под влиянием лечения, а также организационной системы лечебно-реабилитационных действий медицинского персонала. Пониманию закономерностей целостного организма способствует развитие системного подхода в биологии и медицине, основной смысл которого состоит в стремлении понять каждое явление в его совокупности и причинно-следственной взаимосвязи с другими явлениями. 

Открытие системных закономерностей в деятельности живых организмов принадлежит П.К. Анохину (1978). Согласно его учению, функциональные системы – это динамические центрально-периферические, саморегулирующиеся организации, объединенные нервными и гуморальными регуляциями, все составные компоненты которых взаимодействуют для обеспечения того или иного, полезного для самой функциональной системы и для организма в целом адаптивного результата. Результаты деятельности выступают в качестве системообразующих факторов. Необходимость достижения результата становится стимулом для формирования системы и последующей организации всей ее деятельности. Степень достижения результата как цели этой деятельности становится определяющим фактором коррекции функционирования системы.

Полезными приспособительными результатами деятельности функциональных биологических систем являются, по мнению К.В. Судакова (1997), результаты динамики показателей внутренней среды, определяющих нормальный метаболизм тканей, постоянство гомеостаза. 

Однако системный подход и полезность системообразующего результата присущи не только биологическим процессам, но и социальной деятельности людей, их сообществ. Степень полезности результата этой деятельности определяется удовлетворением социальных потребностей общества и его структур.

Поскольку восстановление нарушенной жизнедеятельности является целью функционирования систем организма, постольку способствование достижению этой цели и является задачей восстановительного лечения – реабилитации. Из этого также следует, что оценка достигаемого в ходе реабилитации результата является не только задачей саморегулирующейся функциональной системы организма, но и задачей врача, который своим лечением способствует достижению требуемого результата. Из этого также следует, что, поскольку полезный результат является приспособительным, постольку прогнозирование результата и вся деятельность по его достижению должны опираться на оптимизацию приспособительного процесса, т.е. адаптацию.

9.1 Общая характеристика возможных вариантов результатов реабилитации

В понятие результата реабилитации традиционно включаются следующие эффекты: медицинский, социальный и экономический.

Логическая структура понятия «результат» сложна. Во-первых, выделяется понятие медицинского результата как собственно основного системообразующего фактора реабилитации. Наряду с ним выделяется социальный результат как достижение основной цели реабилитации – восстановления социального статуса человека, его работоспособности, боеспособности и т.д., достигаемое на основе медицинского результата. Наконец, выделяется результат экономический как преодоление экономического ущерба, причиняемого обществу временной или постоянной утратой трудоспособности человека как члена трудового коллектива.

Во-вторых, оценка медицинского результата постоянно должна быть в поле зрения врача и врачебного коллектива, осуществляющих реабилитацию, по ходу которой выделяют оценку текущую (в ходе лечения), этапную (по завершению определенных ее периодов), заключительную и отдаленную.

В-третьих, обобщение результатов реабилитации отдельных больных позволяет дать оценку групповых результатов, необходимую для суждения об организации лечебного процесса в данном лечебном учреждении и о путях его совершенствования. Это относится к оценке как медицинского, социального, так и экономического результатов по однородным группам больных.

В стремлении к достижению полезного результата необходимо иметь в виду и реальную возможность нежелательных негативных результатов, предвидеть и предупреждать их появление.                      В соответствии с задачами данного пособия в нем будет рассмотрена методология оценки медицинского результата реабилитации.

Совокупность методов оценки результата реабилитации слагается из трех возможных вариантов. 

Первый из них – чисто субъективная самооценка больного. Это методика, наиболее распространенная в санаторной практике, не будучи подкрепленной объективными показателями, грешит завышением действительного результата. Но она незаменима при оценке качества жизни – одной из основных целей реабилитации.

Второй вариант – оценка результата реабилитации по сопоставлению его с объективными параметрами исходного состояния больного. Метод информативен, особенно при балльной системе оценки.

Третий вариант – сопоставление достигнутого результата с прогнозируемым, т.е. с целью реабилитации, определение степени достижения этой цели. По идее это наиболее информативный путь, но его осуществление сталкивается с трудностями прогнозирования и его недостаточной научной разработанностью.

В реабилитационной практике должны использоваться все три варианта оценки эффекта. Категории оценки результата: выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение. Выделение категорий «незначительное» улучшение или ухудшение нецелесообразно, они входят в понятие «без перемен».

Качественная характеристика результата реабилитации оценивается следующими категориями: 

· «выздоровление» – полная реституция острых заболеваний; 

· «улучшение» – уменьшение болезненных проявлений, повышение функциональных показателей при положительной самооценке больного и сохранении устойчивого фона ремиссии. Улучшение может быть «значительным». Напротив, распространенный термин «незначительное улучшение» следует признать нецелесообразным, как и «незначительное ухудшение», они по существу поглощаются градацией «без перемен»; 

· «без перемен» – состояние, когда в течении болезни не улавливается сколько-нибудь существенной положительной или отрицательной динамики. Это может иметь причиной или наличие близких к нормальным исходных характеристик, что сокращает резерв их возможных положительных сдвигов (закон «исходного состояния»), или отсутствие эффекта лечения в силу рефрактерности процесса к нему. В обоих случаях это порождает двусмысленность данной оценки. Действительные сдвиги положительного по существу результата в этой ситуации надо искать в другом – в динамике качества здоровья, которая в настоящее время разработана еще меньше, чем динамика болезни. Очевидно, что сюда следует относить объективные показатели психологического статуса, состояния вегетативной нервной системы, адаптации, функционального состояния основных жизненных систем, прежде всего дыхания и кровообращения; 

· «ухудшение» – обострение болезни, утяжеление ее течения, снижение функциональных резервов, нарушение компенсации, срыв адаптации.

Оценка медицинского результата реабилитации по ходу реабилитационного процесса может быть текущей, этапной и заключительной.

Текущая оценка опирается на динамику в ходе лечения устранения или убывания (нарастания) интенсивности симптомов болезни, а также показателей лабораторных и инструментальных исследований. 

Этапная оценка определяется по тем же критериям как итог того или иного промежуточного периода лечения больного, она служит для коррекции задач лечения и реабилитации на последующем этапе лечения.

Заключительная оценка определяется по завершении лечения больного на том или ином этапе реабилитационной системы (госпитальный, санаторный), она должна базироваться на максимально полном обследовании больного и использоваться для формирования программы реабилитации на последующем этапе реабилитационной системы и должна отражаться в выписной документации.

Заключительная (итоговая) оценка эффективности санаторно-курортного лечения, в которой субъективная оценка больным своего состояния сопоставляется с динамикой объективных показателей, определенных при поступлении в санаторий и при завершении лечения в нем, а также с динамикой клинической картины и функциональных показателей. Динамика может быть отражена на основе балльной системы. Сопоставляемые показатели оценивают в условных единицах – баллах – по их интенсивности. По разности между исходными и конечными значениями показателей вычисляют средний процент величины их динамики, как положительной, так, возможно, и отрицательной. Применение балльных систем позволяет объективизировать сравнение результатов лечения различных групп больных.

Цель реабилитации – социальная, поэтому и оценка ее эффективности должна учитывать наряду с медицинскими показателями также и социальные – оценку трудоспособности, результаты врачебно-трудовой экспертизы с оценкой степени потери трудоспособности, а для военнослужащих – результаты военно-врачебной экспертизы с оценкой годности к военной службе. Следует учитывать и реальный возврат к профессиональной деятельности.

Социальная оценка дополняется экономической оценкой стоимости лечения и величиной предотвращенного экономического ущерба, связанного с заболеванием и трудопотерями больного.

При оценке эффекта реабилитации больного необходимо учитывать качество жизни. Оно представляет переживания и ощущения больного как реакцию на болезнь и включает следующие компоненты: активность функций и способностей и их ограничения, самооценку тяжести симптомов (болезненность), состояние утомления, ожидание дальнейших изменений здоровья и жизни, связанных с болезнью. 

Для оценки качества жизни применяют различные опросники, призванные выяснять реакцию больного на болезнь, в том числе опросники «генеральные» (общие) для оценки общего состояния и «специфические» – связанные с конкретными нозологическими формами. В качестве «генерального» опросника может быть использована распространенная система «САН», по которой определяется в баллах восприятие больными 30 параметров, характеризующих его самочувствие, активность, настроение.

9.2 Бальная система оценки эффективности реабилитации 

Для объективизации оценки итога реабилитации в последние годы предлагается использование балльной системы. Основу данной системы составляет комплекс критериев эффективности курортного лечения больных с неспецифическими заболеваниями легких, разработанного специалистами Российского научного центра медицинской реабилитации и физиотерапии и НИИ физических методов лечения и медицинской климатологии им. И.М. Сеченова. Система основана на объективной оценке динамики симптомов и показателей инструментально-лабораторных исследований.

Выраженность клинических, лабораторных и функциональных данных условно оценивается баллами. Показатели, характеризующие норму, а также отсутствие патологических сдвигов, оцениваются в 1 балл. Показателям по мере нарастания их выраженности присваивается коэффициент в 5, 10, 15 и 20 баллов. Крайняя степень изменений, оцениваемая 20 баллами, отмечается при состояниях, не показанных для лечения в санаториях. Но такие состояния могут возникать у больных и в условиях санатория при обострениях заболевания.

Таким образом, максимальное число баллов соответствует наибольшему изменению показателей, минимальное – наименьшему и отсутствию изменений. На каждого больного заполняется карта учета эффективности лечения, в которой отмечается наличие             (в отношении клинических и рентгенологических данных) или величина (в отношении лабораторных и функциональных данных) показателей и учитывается их выраженность в баллах. Подсчитывают сумму баллов до и после лечения, при этом количество учитываемых показателей должно быть неизменным. То же самое производится после окончания лечения. 

Коэффициент эффективности определяется путем деления суммы баллов до лечения на сумму баллов после лечения. Эффективность лечения оценивается по величине коэффициента:    1,2 и более – улучшение; 1,0-1,19 – без перемен; менее 1,0 – ухудшение.

Использование коэффициента эффективности на основе определения баллов повышает объективность оценки результатов лечения, позволяет анализировать изменения различных групп показателей и влияние этих изменений на общий результат лечения. 

Следует отметить, что балльная система имеет существенный недостаток: сужение параметров улучшения для контингента больных с наиболее высоким и устойчиво компенсированным состоянием, когда в процессе лечения симптомы заболевания практически не изменяются, оставаясь на прежнем, близком к нормальному, уровне. В данном случае следует ориентироваться на показатели психологического статуса, динамику состояния вегетативной нервной системы, функционального состояния основных систем организма, прежде всего кардиореспираторной.

Вместе с тем, использование критериев эффективности для оценки лечения позволяет количественно оценить результаты, сократить число малоинформативных диагностических исследований, внести коррективы в организацию лечебного процесса, что будет способствовать улучшению организации медицинской реабилитации.

9.3 Оценка результата на различных этапах реабилитации

На госпитальном этапе учитывают текущую динамику проявлений острой фазы заболевания. Этапная оценка подводит итог обследования и лечения больного по фазам течения заболевания и дается в виде этапного эпикриза. Заключительная оценка – итог лечения в госпитале, завершающийся клиническим выздоровлением при острых заболеваниях или достижением фазы ремиссии при хронических. В обоих случаях оценка опирается на достаточно полное обследование, клинические наблюдения за течением болезни и ее исходом и должна учитываться при построении программы реабилитации на послегоспитальных этапах.

На поликлиническом этапе действуют иные критерии оценки эффективности медицинского результата. Оценивают степень полноты и устойчивости ремиссии, частоту и тяжесть возможных рецидивов или соответственно эффективность их предупреждения, потребность в плановых и экстренных госпитализациях. Оценивают также динамику симптомов болезни и данных дополнительных исследований по ходу диспансеризации и динамику функциональных показателей (толерантность к физической нагрузке, функция внешнего дыхания, функция желудочно-кишечного тракта и др.). 

По обычным критериям оценивают результаты амбулаторного лечения интеркуррентных заболеваний или рецидивов основного заболевания. Этапную оценку выносят по запланированным срокам дополнительного обследования (например, после инфаркта миокарда – через каждые 3 месяца), по завершении предусмотренного срока динамического наблюдения, а также по завершении годового цикла диспансеризации. Этапная оценка может рассматриваться и как заключительная для данного хронологического периода диспансеризации больного (диспансеризируемого).

На поликлиническом этапе возрастает значение оценки социального результата медико-профессиональной реабилитации. Эта оценка основывается на экспертной оценке состояния постоянной трудоспособности, оценке показателей временной нетрудоспособности, на оценке влияния болезни и ее лечения, на профессиональной дееспособности человека и обратного влияния профессиональной деятельности на течение болезни.

Социально-трудовой критерий при диспансеризации включает такие комплексные факторы, как сохранение и укрепление здоровья населения, увеличение продолжительности жизни людей, повышение производительности их труда путем выявления начальных форм заболеваний, активного их лечения, рационального трудоустройства и других социально-оздоровительных, т.е. собственно реабилитационных, мероприятий.

Ввиду того что реабилитационная работа на диспансерно-поликлиническом этапе является интегративной частью самого процесса диспансеризации, оценка состояния последнего имеет прямое отношение к оценке реабилитационной работы поликлиники. 

Система показателей оценки диспансеризации включает показатели охвата населения диспансеризацией, в том числе по основным нозологическим формам, активности диагностической и лечебно-оздоровительной работы. Оценка эффективности диспансеризации должна проводиться раздельно по группам наблюдения. 

Критерием эффективности диспансеризации здоровых является отсутствие заболеваний, сохранение здоровья и трудоспособности. 

Критерием эффективности диспансеризации лиц, перенесших острые заболевания, является выздоровление. 

К показателям эффективности динамического наблюдения (реабилитации) хронических больных традиционно относятся следующие: 

1. выявление ранее неизвестных заболеваний; 

2. степень улучшения состояния здоровья; 

3. степень его ухудшения; 

4. инвалидизация; 

5. возвращение к трудовой деятельности; 

6. число дней (случаев) временной утраты трудоспособности.

Оценка результатов реабилитации на санаторном этапе по ряду причин является не только наиболее сложной, но и наименее разработанной. До сих пор в практике работы санаториев она зачастую ограничивается субъективными ощущениями больных и, по отчетным данным, достигает почти 100 % «улучшения». Объективная динамика учитывается при этом редко и недостаточно, да и субъективная остается поверхностной, без учета качества жизни. Совершенствование курортной терапии требует особенно тщательного и объективного контроля эффективности лечения на курорте.

Субъективная оценка клинико-лабораторных данных приводит к непомерному завышению положительных результатов лечения. Побочным следствием такой практики является возникновение логического контраргумента против необходимости дальнейшего совершенствования работы санаториев, коль скоро ее результативность «близка» к 100%. Такая практика лишает возможности обосновать индивидуализацию терапии, ее методическое совершенствование, поскольку непомерно завышенные количественные показатели не отражают качественных особенностей течения заболеваний у различных групп больных при различных методах их лечения. В действительности, как показывают результаты ряда исследований, в том числе и наших, лишь у 15-25 % лечившихся в санатории имеет место значительное улучшение с прекращением всех жалоб и функциональных признаков болезни или переутомления, с достаточно полным восстановлением здоровья и работоспособности. У 50-60 % достигается более умеренное улучшение с прекращением многих, но не всех проявлений патологии, с лишь относительным улучшением здоровья и работоспособности. У 20-25 % улучшение ограничивается субъективными проявлениями как следствием отдыха, но без существенной объективной положительной динамики проявлений болезни, а у части больных даже с ее ухудшением.

 Система оценки эффективности реабилитации требует совершенствования. Для этого необходимо: 

1. повышение объективности методов контроля за текущим эффектом лечения;

2. научная разработка критериев эффективности;

3. при субъективной оценке – учет показателей качества жизни;

4. изучение отдаленных результатов лечения;

5. совершенствование методологии оценки результативности.

Актуальным вопросом стало совершенствование критериев оценки эффективности санаторно-курортного лечения. Только объективная оценка и унифицированная оценка результатов лечения могут улучшить систему санаторно-курортного отбора, уточнить показания и противопоказания к лечению на различных курортах и к применению их лечебных факторов.

Повышение объективизации оценки текущего эффекта требует прежде всего качественного клинического наблюдения за пациентами. Особое значение в санаторных условиях имеет внекабинетное наблюдение, когда врач следит за реакциями больного не только в палате или при очередных визитах, но и на трассе терренкура, на пляже, в ходе занятий ЛФК, на туристских маршрутах, в ходе выполнения физиопроцедур и т.д. Учитываются показатели функциональных проб до и после процедур и упражнений ЛФК.

В ходе внекабинетного наблюдения постоянно оценивать реакцию больного на лечебное воздействие, динамику адаптации, позитивные, а возможно, и негативные сдвиги в состоянии здоровья. Хорошим подспорьем в динамической текущей оценке эффективности служит ведение дневника самонаблюдения больным. В этих дневниках, разработанных для различных нозологических форм, учитывать динамику основных клинических проявлений. Так, при бронхиальной астме учитывать наличие кашля, удушья, прием ингалируемых препаратов, количество мокроты, объемную скорость выдоха (пикфлоуметрия) и т.д. Текущая оценка эффективности лечения на курорте позволяет сопоставить дозы, длительность и интенсивность лечебных нагрузок, климатопогодных влияний среды с реакциями на них больного, выявить и оценить степень бальнео- и метеореакции.

Возможности объективизации текущей оценки эффекта значительно повышаются при использовании современного технического оснащения. 

Использование холтеровского мониторирования сердечной деятельности в ходе выполнения физических упражнений, в частности у больных ИБС, позволяет улавливать изменения ЭКГ, которые остаются за пределами внимания при съемке ЭКГ только до и после упражнений. Недостатком этого метода является его ретроспективность. 

По данным Л.М. Клячкина и А.Л. Щеголькова, преимущество имеет метод радиобиотелеметрии. Больной выполняет упражнения, имея при себе носимый прибор радиосвязи. С помощью датчиков, укрепленных на теле больного, прибор улавливает ЭКГ и передает ее на пульт управления. По изменениям ЭКГ на экране пульта                (с возможной записью) врач оценивает реакцию сердца на нагрузку и при необходимости принимает решение об усилении или уменьшении нагрузочности упражнения. Этот метод особенно приемлем для видов ЛФК, выполняемых на удаленных дистанциях (лыжные прогулки, коньки, велосипед, терренкур, гребля и т.д.). При использовании телеметрии информация о реакции больного поступает непосредственно по ходу процедуры и немедленно используется для ее коррекции.

Проводилась радиобиотелеметрия у 50 больных ИБС при дозированной ходьбе. Темп ее назначался с учетом толерантности к физической нагрузке. При оценке по данным ЭКГ после выполнения упражнения реакция на ходьбу оказалась физиологической у 92 % больных, т.е. такая нагрузка считалась бы оптимальной для последующих тренировок. Данные же биотелеметрии свидетельствовали, что фактически реакция была физиологической только у 64 % больных, тогда как у 30 % она была промежуточной, а у 5 % даже патологической, что дало возможность провести коррекцию темпа ходьбы, т.е. уточнить индивидуальную дозу.

Развитием этого метода является так называемая физиотерапия с биообратной связью. Ее принцип состоит в автоматизированной регистрации сигналов о реакции организма на процедуру с коррекцией хода процедуры. На этом принципе основано «дыхание с биообратной связью», предназначенное для выработки приемлемого типа дыхания у больных с гипервентиляционным синдромом, под мониторным контролем за уровнем углекислого газа в крови и текущей его коррекцией частоты и глубины дыхания с последующим закреплением автоматизма.

9.4 Особенности оценки отдаленных результатов реабилитации

Анализ отдаленных результатов реабилитации (через полгода-год и более после проведения курсов восстановительной терапии) дает возможность оценить стойкость полученного медицинского эффекта: по субъективной оценке самим больным своего самочувствия, по случаям обострения заболевания, по кратности и длительности временных трудопотерь, по госпитализациям, по данным динамического врачебного наблюдения в ходе диспансеризации. 

Отдаленные результаты дают возможность оценить также основной эффект реабилитации – профессиональную и социальную реабилитацию, т.е. степень возвращения больного к прежней профессиональной деятельности, ограничение или, наоборот, ее прирост, количественную и качественную оценку профессиональной деятельности, качество личной и семейной жизни.

Для оценки отдаленных результатов реабилитации могут быть использованы личные встречи врача с пациентом путем его приглашения или вызова, ретроспективный анализ медицинской документации, контакты с больным при помощи средств связи, главным образом путем почтового запроса – рассылки анкетированных вопросников. Такие анкеты должны содержать ограниченное количество наиболее существенных вопросов, на которые больной отвечает самостоятельно, в необходимых случаях согласовывая ответ с врачом, ведущим его динамическое наблюдение. Запросы могут направляться и в поликлиники, где наблюдаются больные в данное время, однако практика показывает, что более эффективным путем получения информации является непосредственное обращение к больному, тем более, если в ответ он получает от врача советы по дальнейшей реабилитации.

Обобщенная оценка эффективности реабилитации необходима для того, чтобы определить реабилитационные возможности лечения при различных нозологических формах и их вариантах, их зависимость от особенностей контингентов (возрастных, половых, профессиональных и т.д.), результативность различных методов применяемой восстановительной терапии, в том числе при внедрении новых методик лечения. Для такой обобщенной оценки необходим метод статистического сравнения полученных результатов в сравниваемых рандомизированных группах больных.
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Рис. 1 Модель системы «реабилитация».


ПС - пусковой стимул; И - интегратор; К - контроль;                            ВР – врач - реабилитолог; PC - реабилитационный совет;                                   ФД - функциональная диагностика.

















Рис. 2 Схематическое представление о формировании фаз реакции на стрессовый раздражитель (по Г. Селье):


А - изменения общего энергетического уровня на протяжении фаз;                 Б — характерная динамика количественного включения реакций и систем в ходе развития фаз стресса








Рис. 3 Гормональное обеспечение фаз стресса по Г. Селье (упрощенно) (по Н.А. Агаджаняну, 2005). 


С.м - спинной мозг с симпатическими преганглионарными нейронами:            А - возбуждение симпатоадреналовой системы; Б— выделение кортикоидов;  В - мобилизация нервных и эндокринных механизмов








Поглаживание





Рис. 8 Варианты клинической трудотерапии пациентов с патологией верхней конечности








Рис. 9 Варианты использования промышленного оборудования для трудотерапии пациентов с двигательными нарушениями
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