Содержание
Принципы организации реабилитационного процесса.

Реабилитационная программа. Реабилитационный потенциал. Реабилитационный прогноз. 
Сестринский процесс в медицинской реабилитации пациентов разных возрастных групп. 
Преодоление хронических заболеваний и недееспособности. Влияние недееспособности или заболевания на пациента. 
Проблемы по уходу за пациентами. Особенности работы среднего медицинского персонала при проведении медицинской реабилитации пациента.
Особенности сестринского процесса в реабилитации пациентов в различные возрастные периоды. Реабилитация инвалидов с детства.
Реабилитация пациентов трудоспособного возраста. 
Реабилитация пациентов пожилого и старческого возраста.
Основные средства реабилитации: базовое (медикаментозное, хирургическое) лечение, физическая культура, физиотерапия, технические средства реабилитации, психолого-педагогические средства реабилитации.
Цель занятия: ввести студентов в курс темы, ознакомить с основными положениями и понятиями.
Студент должен иметь представление:
- о принципах организации реабилитационного процесса. 

Студент должен знать:
- средства реабилитации;

- сестринский процесс в медицинской реабилитации пациентов разных возрастных групп. 

Лекция №2: Реабилитационный процесс. Средства реабилитации.
Реабилитационный процесс трехфазен (реконвалесценция, адаптация, ресоциализация) и трехэтапен (стационарный, санаторный, амбулаторно-поликлинический) и базируется на определенных принципах:
1. Ранее начало.
2. Комплексность (привлечение специалистов разного профиля с учетом интердисциплинарного подхода).
3. Непрерывность и преемственность между отдельными этапами Р (сопровождение единой цели реабилитационных мероприятий).

4. Этапность (выполнение конкретных задач соответствующих общей цели).

5. Индивидуализация и активное участие пациента (приоритет активных методов (ЛФК) над пассивными (ФТО)).

6. Социальная направленность (возвращение к общественно полезному труду).
В соответствии с ФЗ от 24 ноября 1995 г. № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» реабилитационные мероприятия осуществляются на основании индивидуальной программы реабилитации.
Индивидуальная программа реабилитации инвалида – разработанный на основе решения МСЭК комплекс оптимальных для инвалида реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации реабилитационных мер, направленных на восстановление, компенсацию нарушенных или утраченных функций организма и\или способностей инвалида к выполнению определенных видов деятельности.
Организационно-правовые характеристики индивидуальной программы:
1. Индивидуальная программа реабилитации инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и бессрочно, индивидуальная программа реабилитации ребенка-инвалида может быть разработана на 1 год, 2 года и до достижения гражданином возраста 18 лет.

2. ИП является обязательной для всех органов и организаций независимо от видов собственности.

3. ИП содержит мероприятия предоставляемые инвалиду бесплатно, так и реабилитационные мероприятия, в оплате которых принимают участие сам инвалид либо другие лица или организации независимо от организационно – правовых форм и форм собственности.

4. Объем реабилитационных мероприятий не может быть меньше установленного федеральной базовой программой реабилитации инвалидов.

5. Индивидуальная программа реабилитации имеет для инвалида рекомендательный характер, он вправе отказаться части реабилитационных мероприятий, а также от реализации программы в целом.

6. ИП предусматривается материальную компенсацию, если реабилитационные мероприятия не могут быть предоставлены или инвалид оплатил их за свой счет.

7. ИП разрабатывается с учетом 6 принципов построения реабилитационного процесса.  
Для успешного построения реабилитационной программы необходимо оценить реабилитационный потенциал.
Реабилитационный потенциал  – комплекс морфологических, психофизиологических характеристик индивидуума и факторов социальной среды влияющих на степень реализации потенциальных способностей реабилитируемого.
Критерии оценки реабилитационного потенциала:
1. Характер двигательных нарушений и степень ограничения двигательной функции.

2. Возможность полного или частичного восстановления нарушенной функции органа или системы.

3. Адаптационные или компенсанаторных возможности организма при данном нарушении здоровья.

4.  Способность организма переносить физические нагрузки в процессе реабилитации.  

Реабилитационный прогноз – предполагаемая вероятность реализации реабилитационного потенциала.

Так как в основу концепции реабилитации положена социальная модель инвалидности – целостность в восприятии больного человека и комплексный, всестороннего подход к инвалиду, то реабилитационные усилия направляются одновременно и на организм, на личность и на социум.

Исходя из вышесказанного, реабилитационный прогноз рассматривается как возможность трех этапного восстановления функций индивидуума:

1. Первый этап (биологический, медицинский) – возможности к восстановлению или компенсации нарушений в анатомическом, физиологическом и психическом состоянии организма.

2. Второй этап (личностный, психологический) – потенциал социализации (ресоциализации) личности больного или инвалида: возможность восстановления у индивида адекватного поведения и ориентации, навыков общения, передвижения, самообслуживания, работы в быту, выполнять профессиональную деятельность (трудовой реабилитационный потенциал).
3. Третий этап (социальный) – потенциал социальной интеграции (реинтеграции): возможность восстановления положения в обществе, экономической самостоятельности характерные для здоровых людей.
Переход к следующему этапу невозможен без положительного результата по окончании предыдущего этапа.

Факторы, влияющие на реабилитационный прогноз:
1. Универсальные факторы: пол, возраст, функциональный и психологический статус, способность к обучению.
2. Специфические факторы: тяжесть заболевания, клинические проявления, локализация поражения, семейные отношения, доступность реабилитационной помощи.
Высокий Р прогноз – возможность полного или почти полного восстановления или компенсации конкретного вида жизнедеятельности.
Средний Р прогноз – возможность частичного восстановления или компенсации конкретного вида жизнедеятельности.
Низкий Р прогноз – невозможность или незначительная возможность восстановления или компенсации конкретного вида жизнедеятельности.
Важно проводить динамическую оценку реабилитационного потенциала (при первоначальном положительном РП) для оценки эффективности реабилитационной программы и коррекции ее.
По окончании реабилитационной программы необходимо оценить ее эффективность, то есть степень восстановления нарушенной функции индивидуума.
1 – полное восстановление.

2 – частичное восстановление.

3 – компенсация при ограниченном восстановлении или отсутствии его.

4 – замещение (ортопедическое или хирургическое) при отсутствии восстановления.
Особенности работы среднего медицинского персонала при проведении медицинской реабилитации пациента.
Интердисциплинарный подход определяет главенствующую роль врача при реализации индивидуальной реабилитационной программы независимо от этапов реабилитации. На стационарном этапе это лечащий врач по профилю заболевания, санаторный – врач ЛФК, поликлинический – врач общей практики или участковый врач.
К среднему медперсоналу реабилитационной бригады относятся: медсестра широкого профиля, м\с по физиотерапии, массажу, трудотерапии, инструктор ЛФК.
Функции м\с на этапах реабилитации:
1. Осуществление ухода за пациентом.

2. Выполнение назначений врача: медикаментозное, физиотерапевтическое лечение, ЛФК, массаж.
3. Определение потребностей пациента и их удовлетворение.

4. Обучение: правильному режиму дня и питания, уходу за собой и.т.д.
5. Контроль состояния пациента в рамках своей компетенции.
6. Взаимодействие с членами реабилитационной бригады.
Основные ошибки медицинской сестры при реализации реабилитационных программ:
1. Самонадеянность: неполное, неточное, чрезмерное, несвоевременное информирование пациента о проводимых реабилитационных мероприятиях, прогнозах и.т.д., назначение процедур, консультирование пациента без согласования с врачом и.т.д.
2. Неточное выполнение врачебных назначений.

3. Отсутствие обратной связи с врачом.
Проблемы ухода за пациентами.
Современные принципы ухода значительно отличаются от принципов, описанных со времен Ф. Найтингейл – в настоящее время основными принципами ухода являются поощрение самостоятельности и ориентация на индивидуальные особенности пациента (физиологические, психологические и социальные).
Виды ухода:
1. Общий (гигиена, кормление).
2. Специальный (с использованием технических средств реабилитации).
3. Краткосрочный.
4. Долгосрочный.
5. Замещающий.
6. Компенсирующий (выполнение манипуляций, которые пациент выполнить не в состоянии).
7. Консультативный (обучение и контроль).

Основные проблемы ухода за пациентами.
Физиологические проблемы.
1. Возраст (детский, старческий).
2. Вес.
3. Ограничение двигательной активности или неподвижность.

4. Неврологические расстройства (снижение тактильной, болевой чувствительности, ориентации).
5. Особенности заболевания (боль, нарушение кровообращения – риск развития пролежней).
6. Отсутствие контроля за своими действиями (психические заболевания).

7. Нарушение познавательной деятельности и восприятия (снижение слуха, зрения и.т.д.).

Психологические проблемы.
1. Депрессия (нежелание участвовать в уходе за собой).

2. Страх или тревога (отказ от тех или иных мероприятий).
3. Чувство вины, злости, враждебности (отсутствие контакта с персоналом).
4. Переоценка или недооценка собственных сил (физических, психических).
Социально-экономические проблемы.
1. Отсутствие или нарушение семейных связей.
2. Материальные проблемы (невозможность приобретения средств реабилитации).
3. Несоответствие потребностей и возможностей (предыдущий высокий социальный статус).
Сестринский процесс в медицинской реабилитации пациентов разных возрастных групп.
Реабилитация (абилитация) инвалидов с детства.
Инвалидность с детства устанавливается лицам, у которых она наступила до 16 лет (учащиеся до 18 лет) вследствие заболевания или увечья.
Ограничение жизнедеятельности у детей приводит к специфическим последствиям:
1. Нарушение развитие и роста.

2. Нарушению способности к самообслуживанию, ориентации.

3. Нарушению обучения и общения.

4. Общей социальной дезадаптации.
Цель реабилитации: ранняя и полная социальная адаптация путем ликвидации или коррекции патологических изменений изменяющих ход нормального развития ребенка и формирования положительного отношения к жизни и социуму.
Задача реабилитации: ликвидация дефекта, вызванного болезнью и стимуляция развития функций, задержанных под влиянием болезни.
Основные патологии, приводящие к инвалидности:
1. Психоневрологические состояния.
2. Заболевания внутренних органов.
3. Заболевания опорно-двигательного аппарата.
4. Нарушения зрения и слуха.

Условия эффективности реабилитации:
1. Разработка ИРПА для каждого ребенка-инвалида.
2. Максимально ранее начало реабилитационных мероприятий.

3. Проведение медицинской реабилитации одновременно с психолого-педагогической (воспитание, подготовка к жизни в обществе).

4. Доступ к услугам образования, профессиональной подготовки (содействие в трудоустройстве).

5. Эффективная медицинская помощь (ортезирование, реконструкционная хирургия).
6. Материальная поддержка семей и участие родителей в процессе реабилитации.

7. Доступ к объектам социальной инфраструктуры.

8. Правовая и психологическая поддержка.

Реабилитация пациентов трудоспособного возраста.
ФЗ 181 предусматривает реализацию следующих мероприятий в соответствии с ИРП и правами инвалида:

1. Оказание квалифицированной медицинской помощи инвалидам, включая лекарственное обеспечение.

2. Обеспечение беспрепятственного доступа инвалидов к информации (использование шрифта Брайля).
3. Обеспечение беспрепятственного доступа инвалидов к объектам социальной инфраструктуры.

4.  Обеспечение инвалидов жилой площадью.

5. Образование инвалидов.

6.  Обеспечение занятости инвалидов (квота для приема на работу инвалидов, специальные рабочие места).

7.  Материальное обеспечение инвалидов.

8.  Социально-бытовое обслуживание инвалидов (обеспечение техническими средствами реабилитации).

9. Льготное санаторно-курортное лечение инвалидов.

10.  Транспортное обслуживание инвалидов.

11.  Право инвалидов на создание общественных объединений.
Реабилитация пациентов пожилого и старческого возраста.
Для пациентов данной группы характерны многочисленные особенности вызванные процессом старения: физиологические (состояния зрения, полиморбидность заболеваний), психологические (ипохондрия, депрессия, снижение памяти), социальные (изменение роли в семье, потери супругов) и.т.д. Эти особенности должны усчитываться при реализации процесса реабилитации.
Особенности реабилитационных мероприятий:
1. Установление контакта и эффективное общение с пациентом.

2. Потребность в социально-бытовой реабилитации:  

- социально-бытовая ориентация - это процесс ознакомления инвалида с предметами и окружением социально-бытового назначения.

- социально-бытовое образование призвано обучить инвалида бытовым навыкам, утраченным в результате физического либо сенсорного дефекта, а 
также, возможно, в результате выраженного психического заболевания.

3. Социальное обслуживание.

4. Медицинская помощь и уход.

5. Восполнение дефицита общения

6. Реализации мер реабилитации с учетом возрастных особенностей пациента (раздражительность, подозрительность и.т.д.)

Основные средства медицинской реабилитации.
1. Базовое лечение:
1. Медикаментозная терапия.

2. Хирургическое лечение.

Лекарственная терапия, применяемая в лечебном процессе также должна способствовать увеличению реабилитационного потенциала – своевременная и правильная терапия расширяет физические возможности организма и косвенно оптимизирует психологическое состояние пациента (лечение последствий инсульта создает условия для повышения двигательной функции).  
Хирургическое методы лечения, как правило, применяются для повышения уровня функциональных возможностей пациента (пластика рубцовых изменений после ожога).
2. Физическая культура.
ФК – это общий вид культуры общества, одна из сфер общественной деятельности, направленная на укрепление здоровья и физического развития людей. К ФК относятся:
1. Массовая ФК – физическое воспитание и самовоспитание.
2. Спорт – виды спорта, основанные на выполнении физических упражнений.
3. Адаптивная ФК – элементы ФК (спорт, массовая ФК) применяемые в отношении инвалидов. Пример: соревнование инвалидов-спорцменов.
4. ЛФК – раздел медицины, изучающий теоретические основы и методы использования средств ФК для профилактики, лечения и реабилитации пациентов с различными заболеваниями.
От других видов ФК ЛФК отличается не содержанием, а целью и средствами. 

Для лечения заболевания используют комбинацию форм, методов и средств ЛФК. Физические упражнения являются основным средством ЛФК.

Формы ЛФК:
- УГГ.

- Производственная гимнастика.

- ЛГ – группы физических упражнений: гимнастические, спортивно-прикладные (плаванье), игры (подвижные, малоподвижные, спортивные).

- Прогулки (бег, дозированная ходьба).

- Туризм.

- Игровые занятия.
Методы ЛФК:
- Кинезотерапия – лечение движением.

- Гидрокинезотерапию.

- Механотерапия.

- Трудотерапия.
Средства ЛФК:
- физические упражнения.

- произвольная экономизация дыхания.

- закаливание (водой, воздухом).

- психопотенцирование – методика аутотренинга, представляющая из себя внушение, переходящее в самовнушение.
Виды физических упражнений:
- динамические: (активные и пассивные) – чередование сокращения и расслабления мышц с изменением их длинны;

- изометрические (с изменением ИП, без изменения ИП) – выполняются без изменения длинны мышц, с чередованием напряжения и расслабления. Плюс в данных упражнениях – энергоэкономичность;

- релаксационные (в покое, в физической деятельности): выработка умения расслабить мускулатуру в покое и при выполнении физ. упр.;

- идеомоторные – мысленное представление выполняемых упражнений вызывает сокращение и расслабление групп мышц.
При выполнении ФУ необходимо учитывать:
- интенсивность: кол-во упражнений в одном занятии;
- дозировку (объем физической нагрузки) – определяется интенсивностью и временем занятия;
- темп – кол-во движений выполняемых в минуту.
Проведение ЛГ – обязанность инструктора ЛФК, а проведение УГГ и соблюдения назначенного врачом режима двигательной нагрузки – обязанность м\с общего профиля.
Режимы двигательной активности.
Стационарный этап.
- постельный строгий режим (1-А) задача: профилактика гипокинезии, адаптация к физической нагрузке;

- постельный режим (1-Б): Задача: улучшение коронарного кровотока, профилактика застойной пневмонии, восстановления мышечного тонуса, нормализация функции нервной и пищеварительной систем;

- палатный режим (2): Задача: усиление кровотока, активация внешнего дыхания, укрепление скелетной мускулатуры;

- свободный и общий режим (3-А и 3-Б): Задача: улучшение общего состояния больного.
Санаторно-курортный этап:
- щадящий режим: аналогичен свободному режиму стационарного этапа;

- щадящее-тренировочный режим: двигательная активность без 
ограничений в дневное время;

- тренировочный: двигательная активность с дополнительной нагрузкой (бег, тренажеры).
3. 
Физиотерапия.
Физиотерапия – наука, изучающая действие на организм человека физических факторов внешней среды в их естественном или переформированном виде и использование этих факторов в лечебных и профилактических целях.
Отвечает за проведение физиотерапевтических процедур – м\с физиотерапевтического кабинета и м\с по массажу.

1. Электротерапия: постоянные, переменные электротоки, электрическое и магнитное поле, электромагнитное излучение радиочастотного диапазона.

2. Светолечение: УФ, инфракрасное, видимый свет., лазеротерапия.
3. Механические напряжения: рефлексотерапия, массаж, вибротерапия, УЗИ-терапия.

4. Факторы воздушного пространства: баротерапия, парциальное давление газов (кислород, гелий, углекислый газ), ингаляционная терапия.
5. Термические факторы: водолечение, тепло- и криолечение, парафинотерапия, озокеритотерапия.
6. Санаторно-курортное лечение: талассотерапия (приморский климат), гелиотерапия, воздушные ванны, бальнеотерапия, пелоидотерапия (грязь), псаммотерапия (песок).

4. 
Технические средства реабилитации (ТСР).
ТСР – изделия, обеспечивающие устранение или компенсацию ограничения жизнедеятельность, вызванную нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма.
Классификация ТСР:

1. ТСР для медицинской реабилитации: протезы, ортопедическая обувь, калоприемники, сердечные клапана.

2. ТСР для социальной реабилитации: бытовые, санитарно-гигиенические приборы, устройства для передвижения.

3. ТСР для профессиональной реабилитации: устройства и оборудования рабочего места, рабочие насадки к протезам.
5. 
Психолого-педагогические средства реабилитации.
ППСР – комплекс мероприятий, создающий вокруг реабилитируемого психологически благоприятную микросоциальную среду.
Направления психосоциальной помощи:
Личностное направление:
- социотерапия личности;

- психокоррекционная работа с личностью и ближайшим окружением.
Общественное направление:

- информационно-образовательная работа с инвалидами и обществом.
Средства ППР направленные на личность.
1. Психокоррекция: психологическое консультирование, психотерапия.

2. Социотерапия.

Психокоррекция (консультирование и психотерапия).
Нарушения психики бывают первичными (вызванное болезнью) и вторичными (реакция индивидуума на болезнь, травму, дефект).

Психологическая реабилитация ставит целью добиться гармонии человека с самим собой и обществом, устранив или скорректировав нарушения психики и восстановив социальные связи.
Задачи консультирования (личностного и группового):
- коррекция внутриличностного (интрапсихического), межличностного конфликта;
- преодоление социоэкономических трудностей;
- адаптация к определенной ситуации или среде.
Социотерапия – меры социального терапевтического воздействия, стимулирующие социальную активность личности и способствующие ее 
социализации.
Цель: улучшить социальное поведение индивида.

Основные методы:
- терапия микросредой:
- пассивная – мероприятия организованные работниками реабилитационных учреждений  (концерты, встречи с родственниками);
- активная – участие индивидуума в общественно полезной деятельности (участие в самоуправлении, общественных советах, дежурство по столовой);

- терапия занятостью;

- трудотерапия;

- организация досуга.

Информационно-образовательная работа.

Мероприятия:
- проведение образовательных программ касаемые вопросов здоровья и инвалидности, направленных на изменения отношения общества к вопросам инвалидности;
- правовое консультирование (реабилитационные центры, перечень услуг, предоставляемый инвалидам).

Сестринский процесс в реабилитации больных.
Проблемы с которыми может сталкивается медсестра при ведении пациента:
- уход за кожей;

- профилактика пролежней;

- риск развития пневмонии и аспирации;

- питание;

- гидратация;

- нарушение функции  органов.

Роль медицинской сестры:

- выполнение врачебных назначений

- динамическое наблюдение за состоянием пациента:

- контроль сознания;
- функциональная оценка состояния пациента;
- удовлетворение потребностей пациента в питании и жидкости:

- адекватное питание,
- адекватное потребление жидкости,
- коррекция нарушений дыхания,
- контроль терморегуляции,
- поддержание гемодинамики,
- коррекция нарушений психики,
- снижение риска вторичных осложнений:
- тромбоза глубоких вен нижних конечностей,
- пролежни,
- боль и отек в  конечностях.

Коррекция нарушений дыхания. 
Обеспечение проходимости дыхательных путей путем предупреждения обструкции является приоритетной задачей у больных:

- находящихся в коме;

- при рвоте.

Основные причины обструкции дыхательных путей:

 - западание корня языка;

 - аспирация рвотных масс;

 - участие кашлевого рефлекса и накопление мокроты в трахеобронхиальном дереве.

Профилактика обструкции дыхательных путей:

- удаление съемных зубных протезов;

- регулярная санация ротоглотки;

- контроль положения пациента;

- изменение положение тела;

- пассивная дыхательная гимнастика.
Адекватное питание пациента. 

Питание пациента должно осуществляться с учетом следующих требований:

- общая калорийность 2000-3000 ккал в сутки;

- без шлаковое, гомогенное;

- с повышенным содержанием белка;

- с повышенным содержанием витаминов;

- с учетом диетических рекомендаций по основному и сопутствующим заболеваниям.

Метод кормления зависит от степени угнетения сознания и сохранения глотательного рефлекса. Расширение рациона питания производится за счет молочно-растительной пищи с содержанием клетчатки. 

Пациент принимает пищу сначала в кровати (высокое положение Фаулера и специальный столик), по мере расширения двигательного режима сидя за столом. Максимальное количество действий должен выполнять сам больной для раннего восстановления бытовых навыков.
Контроль терморегуляции. 

Для поддержания функции терморегуляции необходимо соблюдать следующие требования ухода:

 - температура воздуха в помещении должна придерживаться в пределах 18°-20°;

-   необходимо проводить проветривание палаты;

- недопустимо использование перин и толстых одеял на постели.
Коррекция нарушений психики. 

Медицинская сестра должна:

- объяснить природу нарушений родственникам;

- по согласованию с врачом ограничить общение пациента при выраженной эмоциональной лабильности и утомляемости;

- при необходимости многократно повторять инструкции и отвечать на вопросы пациента;

- подключить к лечению и реабилитации лиц, вызывающих положительные эмоции;

- не торопить пациента;

- при нарушении познавательных функций напоминать пациенту о времени, месте, значимых лицах;

- мотивировать пациента к выздоровлению.

Боль и отек в  конечностях. 

- полным исключением свисания конечностей;

- применение пневматической компрессии или бинтованием специальными бинтами;

- поддержанием достаточного объема пассивных движений;

- периодическим приданием, парализованным конечностям приподнятого положения.

Профилактика тромбоза глубоких вен. 
Медицинская сестра должна:

- забинтовать больную ногу эластичным бинтом, если у больного есть варикозное расширение вен;

- проводить ручной массаж (поглаживание и разминание) от стопы к бедру;

- придать вынужденное положение в постели (лежа на спине, приподнять ноги на 30°-40° с помощью подушек и валиков).
Профилактика пролежней. 

Избежать образования пролежней у пациента позволят частые перекладывания его в различные положения в постели. 
Эти перемещения осуществляют с учетом правил биомеханики тела каждые 2 часа.

Чтобы придать пациенту удобное, физиологическое положение, необходимы: функциональная кровать, противопролежневый матрац, специальные приспособления.  К специальным приспособлениям относятся: достаточное количество подушек подходящего размера, валики из простыней, пеленок и одеял, специальные подставки для стоп, предотвращающие подошвенное сгибание.

Существующие положения пациента в постели:

- положение Фаулера;

- положение «на спине» и «на животе», «на боку»;

- положение Симса.

Роль медицинской сестры в восстановлении навыков самообслуживания:

- оценить уровень функциональной зависимости;

- обсудить с врачом объем двигательной активности и самообслуживания;

- обеспечить больного приспособлениями, облегчающими самообслуживания;

- заполнить дефицит собственными действиями в разумных пределах не вызывая смущения и беспомощности;

- организовать комплекс трудотерапии с ежедневными занятиями пациента (стенд бытовой реабилитации, детские игрушки разного уровня);

- контролировать состояние пациента, избегая развития переутомления;

- проводить индивидуальные беседы с больным.

Роль медицинской сестры по снижению риска травматизма:

- организовать окружающую среду;

- обеспечить дополнительную поддержку;

- обеспечить вспомогательными средствами передвижения.
Роль медицинской сестры по проблеме дезориентации информирование пациента:

- напоминание о недавних событиях;

- сопровождение пациента к местам приема процедур, пищи.

Исходы реабилитации и оценка степени восстановления.

Степень восстановления может быть оценена по 4-х балльной шкале: 
- полное восстановление; 
- частичное восстановление; 
- без изменения от исходного уровня; 
- ухудшение.
Согласно материалам Международного отдела по вопросам труда разработана следующая шкала динамики восстановления и возможных исходов заболеваний и оценка функциональных возможностей:
1. Восстановление функциональной способности в той или иной степени.
1.1. Полное восстановление.
1.2. Частичное восстановление.
1.3. Компенсация при ограниченном восстановлении функций и отсутствии восстановления.
1.4. Замещение (ортопедическое или хирургическое) при отсутствии восстановления.
2. Восстановление адаптации к повседневной и профессиональной жизни.
2.1. Воспитание готовности к труду и бытовой деятельности.
2.2. Трудотерапия.
3. Вовлечение в трудовой процесс – определение пригодности к трудовой деятельности, переподготовка.
4. Диспансерное обслуживание реабилитируемых.
Проблемы семей, имеющих инвалидов:
- образования детей-инвалидов и компенсаций затрат родителей на эти цели;

- размеров компенсационных выплат и пенсий неработающим родителям и опекунам, осуществляющим уход за инвалидами;

- транспортного обслуживания инвалидов и порядка обеспечения ТСР;

- проведения МСЭ и разработки ИПРА.

Консультативная помощь медицинской сестры пациенту и семьям, имеющим инвалидов.

Главными отличиями работы медицинской сестры общей практики от деятельности участковой медицинской сестры являются:

- тесный контакт с семьями пациентов, профилактическая 
направленность действий, постоянная их оценка (на основании чего планируется работа), совершенствование практических умений и постоянное повышение уровня профессиональных знаний. 

Медицинская сестра осуществляет следующие функции:

1. Проводит занятия (по специально разработанным методикам или составленному и согласованному с врачом плану) с различными группами пациентов. 
Например, «школы-пациентов» - (школа - бронхиальной астмы, сахарного диабета, артериальной гипертензии).
Задачи медицинской сестры, ведущей занятия в указанных школах, - дать пациенту необходимые сведения о заболевании и возможных осложнениях, обозначить основные проблемы (физиологические, психологические, социальные), связанные с реакцией пациента на патологический процесс, наметить программу мероприятий и научить пациента принимать необходимые решения в конкретных ситуациях, обучить алгоритму самостоятельного осмотра. 

Например, у женщин с целью выявления ранней диагностики заболеваний молочной железы. 
Цель обучения – увеличение периодов ремиссии, уменьшение осложнений, стабилизация течения заболевания, а значит, уменьшение затрат на лечение и, соответственно, улучшение качества жизни. 

2. 
Оказывает консультативную помощь пациентам и членам их семей по вопросам сохранения и укрепления здоровья, медико-социальной помощи. 

3. 
Обучает пациентов самоконтролю и самопомощи при первых симптомах ухудшения здоровья, а членов семьи – приемам ухода за тяжелобольными. 

4. 
Организует и проводит гигиеническое обучение и воспитание населения, профилактические мероприятия - иммунопрофилактика, мероприятия по профилактике инфекционных заболеваний и т.д.

Семейная медицинская сестра должна уметь:
-  выявлять основные проблемы семьи на разных стадиях её жизненного цикла, связанных с сохранением и укреплением здоровья;

-  выявлять основные социально-экономические, культурные и религиозные проблемы семьи, влияющие на состояние здоровья её членов;

-  оказывать консультативную помощь семье на разных стадиях её развития по воспитанию потребности в здоровом образе жизни, по сохранению и укреплению здоровья, преодолению кризисных ситуаций;
-  оценивать уровень здоровья семьи, планировать мероприятия по её оздоровлению.

Международный Совет медицинских сестёр определил четыре составляющие профессиональной роли медицинской сестры:
- укрепление здоровья,
- профилактика заболеваний,
- реабилитация,
- облегчение страданий пациентов.
Самостоятельная работа студентов:
1. Работа с учебником и дополнительной литературой.
2. Работа с контрольными вопросами учебника.

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