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     В работе впервые представлен и аргументирован тезис, что «реабилитация» это фактически «медицинская реабилитация», интегрированная с другими ее профилями, и что составляет она не только «систему мероприятий», но и «процесс адаптации», который осуществляется за счет расхода защитных сил организма, поэтому, особенно при выраженных «остаточных явлениях», адаптация сама нуждается в «подкормке» функциональной реабилитацией (ноцицептивная система, рефлекторный массаж, мануальные воздействия и др.); обосновывается целесообразность освоения принципов и основ медицинской реабилитации всеми студентами, заканчивающими медицинский ВУЗ, и врачами различного профиля, а также создание и укрупнение только Медицинского Центра реабилитации, что облегчит решение проблем многопрофильной реабилитации, подготовку кадров реабилитологов и обучения студентов.

    Неосведомленность врачей и преврат​ность толкования в печати о медицинской реабилитации послужили причиной изло​жения своего видения этого весьма важно​го вопроса с привлечением последних науч​ных достижений в оценке постморбидных, лосттравматических реакций организма, трансформированных через призму собственного опыта клинической работы.

    Немного истории. Реабилитация вообще и медицинская в частности возникла в про​шлом столетии, но как наука, отдельная медицинская дисциплина стала развивать​ся после второй мировой войны в связи с проблемой трудоустройства огромного чис​ла инвалидов, оставшихся во многих стра​нах в результате военных действий. В 1958 году состоялось 1 заседание Комитета экс​пертов ВОЗ по реабилитации, на котором была предпринята попытка создания точ​ной терминологии и принято решение по изучению проблемы. В 1960 г. создано Международное общество по реабилитации - ИСРД, проводящее каждые 3 года конг​рессы, между которыми функционирует Совет и исполнительный комитет Совета ИСРД, постоянно занимающиеся практи​ческими вопросами реабилитации. В последующих международных форумах - ВОЗ (1963, 1966), Международный симпозиум социалистических стран (1964), Совещание  министров  здравоохранения (1967, 1973, 1988) обращалось внимание на необходимость дальнейшего развития реабилитационной службы и реабилитация рассматривалась как система мероприятий, направленных уже на профилактику инва​лидности в период лечения заболевания и помощь больным в достижении максималь​ной физической, психической, социально-экономической и профессиональной пол​ноценности, на которую они будут способ​ны в рамках существующего заболевания. Сложность и многоплановость задач, сто​ящих перед реабилитацией, определила, по мнению одних авторов (Шхвацабая И.К. и др., 1978), необходимость выделения внут​ри реабилитации нескольких аспектов (ме​дицинский, физический, психологический, социальный, профессиональный, экономи​ческий); по мнению других (КаптелинА.Ф., 1967, 1979; Юмашев Г.С., Ренкер К., 1973; Rusk H., 1958; Dega W., 1968; Weiss M., 1974, 1984), целесообразность подразде​ления реабилитации на медицинскую, социальную и профессиональную. Мы, под​черкивая первостепенную роль медицины в реабилитации и обосновывая необходимость сочетания медицинской, профессиональной и социальной реабилитации, считаем, что тотальная реабилитация состоит из меди​цинской, интегрированной с социальной и профессиональной реабилитацией.

    Начало подключения и средства меди​цинской реабилитации в своем становле​нии и развитии зависели от ее целей. Так, в послевоенные годы - устраняли или умень​шали, главным образом, запущенные, зас​тарелые посттравматические, постморбидные последствия в основном кинезофизио-терапевтическими средствами, в мирное же время, что повсеместно принято, медицин​ская реабилитация преимущественно под​ключалась к лечению лишь по стихании острого периода болезни и также с помо​щью лечебной гимнастики, массажа и физи​отерапии.

    Исходя из того, что из применяемых восстановительных средств базисными были и остаются кинезо- и физиотерапевтичес​кие, часто только лечебную физкультуру с физиотерапией идентифицируют с ме​дицинской реабилитацией. Это, хотя и не совсем точно, однако допустимо и даже правомерно, ибо приоритетность приведен​ных средств не подлежит сомнению.

    Организация реабилитационной службы представляется следующим образом:

    1. Межрегиональные центры медицинс​кой реабилитации, обслуживающие не​сколько регионов без учета ведомственной принадлежности.

    2. Городские, межрайонные центры реа​билитации.

    3. Центры медико-промышленной реаби​литации, создание которых целесообразно в крупных промышленных регионах. На​значение их многогранно: это, прежде все​го, и задачи медицинской реабилитации и временного трудоустройства больных, и постоянного трудоустройства инвалидов, и, наконец, создание товарной продукций. Эта форма реабилитации, особенно в насто​ящее время, является экономически оп​равданной, полифункциональной и жизне​способной, в соответствии с чем вокруг нее возможно формирование службы реабили​тации региона (города, области). В МСЧ крупных промышленных предприятий оправдано создание кабинетов реабилита​ции с учетом профиля наиболее частой профессиональной патологии на конкретном предприятии (Щепетова О.Н., 1991).

    4. Отделения реабилитации в многопро​фильных больницах. Допустимо 
создание профилированных кабинетов реабилитации в отдельных отделениях больницы.

    5. Кабинеты восстановительного лече​ния в амбулаторно-поликлинической сети, создающиеся с основными лечебными сред​ствами (кабинет ЛФК, физиотерапии, массаж, иглорефлексотерапии).

    6. Специализированные санатории, обыч​но республиканского значения, с организа​цией на их базе центра медицинской реаби​литации, где сосредоточены специалисты и оборудование, необходимые для его дея​тельности (возможно лишь при содействии местных органов здравоохранения).

    7. Диспансеризация, долечивание и зак​репление положительных результатов на дому под контролем семейного врача как конечный этап реабилитации.

    8. Для районов области целесообразно предусмотреть форму межрайонных цент​ров смешанного (амбулаторно-стационарного) типа, имея в виду использование для жителей близлежащих районов амбула​торных условий, а для жителей отдален​ных районов - профильных, стационар​ных коек больницы (центральной, районной, участковой) с проведением комплексного восстановительного лечения персоналом центра (отделения) реабили​тации.

    Учитывая особенности работы учрежде​ний здравоохранения в новых экономичес​ких условиях, следует в обязательном по​рядке предусмотреть обеспечение жизне​способности создаваемой службы, особенно исключение игнорирования направления больных в учреждения реабилитации, что повсеместно бытует в практике. Для этого необходимо обеспечить прежде всего авто​номное финансирование учреждений реа​билитации (по полной стоимости с учетом клинико-статистических групп).

    Медицинская реабилитация базируется на следующих принципах: своевременное начало восстановительных мер, этапность мероприятий, комплексный и рациональ​ный характер использования реабилитаци​онных средств, индивидуальность приме​няемых мер с учетом характера, вида, 
стадии, локализации патологического процес​са, преемственность и непрерывность вос​становительных мер па всех госпитальных и постгоспитальных этапах (стационар, поликлиника, центр медико-промышлен​ной реабилитации, профилированные сана​тории, профилактории, курорты, на дому под контролем и непосредственным участи​ем семейного врача).

    Приведенные принципы осуществимы полностью, обычно, в крупных реабилита​ционных центрах, так как они располагают современным оборудованием, необходимы​ми площадями, подготовленными квалифицированными и даже специализи​рованными кадрами.

    Установлено, что любая болезнь, любой патологический процесс, а также восстановительные  меры  (реабилитация)  всегда заканчиваются периодом адаптации. 
    Способность же индивидуума к адапта​ции, как установлено (Солодков А.С., 1987; Алферов В.П., 1973; Краснов А.Ф., Коса​рев В.В., Аршин В.В., 1993; Котельников Г.П., Аршин В.В., 1994,1996; Слугин В.И., 1996), определяется диапазоном приспосо​бительных и компенсаторных возможнос​тей, уровнем физиологических резервов. Главное условие, обеспечивающее нормальное адаптирование и сохранение здоровья, состоит в том, чтобы возникшие при воз​действии неблагоприятных факторов  (кроссадаптации) адаптивные сдвиги не выходили за пределы резервных возмож​ностей организма. Перестройка органа, си​стемы, функций, организма в целом в пери​од адаптации тесным образом связана с их динамической, физиологической нормой. Регуляция функций при различных воз​действиях происходит тем совершеннее, чем шире границы его физиологической нормы. Если регуляция осуществляется на границе нормы или за ее пределами, то возникает перенапряжение адаптационных механизмов, происходит нарушение адек​ватности реагирования на воздействие, развивается дезадаптационное расстройство и даже заболевание.

     Так, при процессе длительной адаптации, приводящей к исчерпыванию 
физиологи​ческих резервов, снижению резистентнос​ти организма значительно чаще возникают простудные (Алферов В.П., 1993) или профессиональные (Аршин В.В., 1993, 1996) заболевания.

    Наш многолетний опыт восстановитель​ного лечения и динамического наблюдения за ортопедо-травматоиогическим больны​ми позволяет заклюючить, что компенсиро​вание адаптацией некачественное лечение, недолеченность, «нереабилитированные последствия и остаточные явления» болез​ни - вредно и опасно. Дети, например, со сросшимися переломами длинных трубча​тых костей нижних конечностей с «допус​тимыми» искривлениями до 7-8 град., а также с внутрисуставными повреждения​ми при неполной лечебно-восстановитель​ной коррекции - не только часто страдают статико-кинематическими нарушениями, но и, что весьма существенно, в 3-4 раза чаще имеют функциональные, а при  длительной и интенсивной адаптации выраженных «по​следствий» - и морфологические отклонения со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем организма. Они, к тому же в 1,5-2 раза чаще болеют и простуд​ными заболеваниями. Поэтому, чем мень​ше осталось «последствий», «остаточных явлений» болезни после медицинской реа​билитации, тем полноценнее происходит процесс адаптации.

    Реабилитация, поэтому, должна продол​жаться до такого уровня, когда реабилитационные меры становятся уже не эффек​тивными (прекращение реабилитации опре​деляют по объективным тестам, характе​рным для различных видов патологии). При этом одновременно с медицинской реабилитацией (MP) для активации и со​вершенствования системы адаптации, должна проводиться так называемая функциональная реабилитация (ФР). В основе ее так же, как и при MP, лежат методы физического воздействия, но ведущими являются специальные  адекватные физические нагрузки, рефлекторный массаж, мануальные воздействия и другие стрессоры. Д Состояние адаптации (А), как отмеча​лось, зависит от стрессоров, которые могут быть физиологическим раздражителем, не вызывающим реакций 
«напряжения (система А работает в этом случае в ав​томатическом режиме, так как нагрузки составляют менее половины от ее максимальных функциональных возможностей); могут быть «диссипатором», когда при дли​тельном его воздействии адаптационная система начинает работать в режиме деза​даптации, переходя при продолжающемся воздействии в «фазу истощения», а затем - к физиологическим и морфологическим изменениям в органах и системах со сниже​нием энергетических и функциональных возможностей (Аршин В.В., 1996); могут являться, что относится к оптимальным, субпороговым раздражителем (нагрузки, вызывающие напряжение системы А от 50до 75% от её максимальных возможностей), улучшающим качество реакции А, повышающим порог функционального здо​ровья и экономичность работы.

    Наиболее доступной для воздействия и достаточно эффективной системой в про​цессе функциональной реабилитации явля​ется ноцицептивная (болевая) система, включение которой позволяет наиболее качественно и относительно быстро восста​новить сниженные физиологические резер​вы организма. Боль, непродолжительная и нерезко выраженная, является, как уста​новлено, составной частью саногенетической реакции.

    Существуют следующие подходы к при​влечению в процесс функциональной реа​билитации ноцицептивной системы (Слугин В.И., 1994, 1996; Аршин В.В., 1995, 1996).

    Первый вариант. Вызывание реабилитологом боли у пациента - с целью включения механизмов, модулирующих процессы ин​теграции ноцицептивных сигналов. В ре​зультате этого на сегментарном и супрасегментарных уровнях ЦНС начинает фун​кционировать антиноцицептивная система, вызывающая перестройку работы нервно-эндокринной сферы на более высоком уров​не неспецифической адаптации (Слугин В.И., 1996). Этот подход наиболее прием​лем для опорно-двигательной системы. Причем функциональная реабилитация с самого начала выполняется в направлении восстановления только физиологического 
стереотипа движения. Общепринятые ме​тодики ЛФК, предусматривающие ограни​чение вследствие болевой реакции в выпол​нении движений, поэтому считаем не физи​ологичными, так как может в результате этого сформироваться новый патологический динамический стереотип, который придется в дальнейшем устранять или же процесс пойдет по патологическому кругу. Применение субпороговых болевых нагру​зок максимально мобилизует через антино-цицептизную систему многие механизмы, участвующие в трофических, противовос​палительных к других процессах с обяза​тельным учетом характера боли и отношения больного к ней. 

    Второй вариант. Применяется в тех слу​чаях, когда боль является составной час​тью клинической картины заболевания и ФР таких больных осуществляется у поро​га болевых ощущений или на уровне боли, не вызывающей у пациента реакций защи​ты, как-то появление застойных очагов гипер- и парестезии (обычно при неграмот​но проводимом рефлекторном массаже).

    Показателем правильно подобранной меры интенсивности боли является при​тупление или исчезновение ее после не​скольких повторений движения (что отно​сится и к пассивной статической нагрузке, например, при разработке сустава по пово​ду его контрактуры).

    Если после занятия боль усилилась или стала острее, следует уменьшить интенсив​ность боли или путем снижения амплитуды движений, или уменьшения количества повторений, или сокращения продол​жительности занятий.

    Следует при этом соблюдать и другие условия. Так, боль при выполнении любого упражнения не должна сопровождаться напряжением мышц, при ощущении сопротивления следует изменить исходное поло​жение, отвлечь пациента разговором, а лучше привлечь его к процессу – выдерживать боль, не напрягая мышцы. Прием этот следует применять и для снижения затянувшихся болевых ощущений.
    Весьма эффективен и рефлекторный мас​саж (РМ). Воздействуя РМ на экстеро- и проприорецепторы, можно изменить периферическую и центральную регуляцию состояния и функции органов и систем, участвующих в процессе адаптации (Дуб​ровский В.И., 1975). При выполнении его основное внимание уделяется качеству вызываемых болевых реакций. С учетом индивидуальных особенностей пациента анализируется качество изменения окрас​ки кожных покровов (гиперемия, «мраморность»), гипергидроз, изменение зрачков, изменение ритма дыхания и т. д. Искусство реабилитолога состоит в том, чтобы правильно оценить комплекс всех реакций и правильно скорректировать методику массажа (интенсивность воздействия и при​емы массажа, паузы между выполнением отдельных приемов, чередование мест воздействия и т.д.). РМ начинается с воздействия на паравертебральную область, где расположены рефлексогенные зоны, свя​занные со всеми органами и системами. Основное внимание уделяется тем тканям, где имеются отклонения в состоянии рецепторного аппарата. Во всех случаях при​​меняются элементы сегментарного, меридианного, точечного массажа. Тщательно  обрабатываются триггерные узлы (Краснов А.Ф., Аршин В.В., 1993). По глубине воздействия, в зависимости от реакции пациента, применяются дерматомерный, миомерный, периостальный массаж. Максимальный эффект при применении РМ достигается появлением у пациента субпороговых реак​ций.

    Методика применения боли мануальным воздействием при контрактурах суставов, остеохондрозе позвоночника, спондилолигаментозе и спондило-дистрофии (в нашей модификации).

    1-я степень - боль отмечается в начале движения. Мобилизация выполняется в виде очень небольших ритмичных движе​ний с небольшой амплитудой при незначи​тельном отступлении от исходного поло​жения.

    2-я степень - по мере увеличения объема безболезненного движения применяются движения большой амплитуды, выполняе​мые внутри данного объема движения, но не доходящие до его пределов.

    3-я степень - для получения сопротивле​ния переходят в область болезненности, что является необходимым, если развитие положительной динамики замедлилось и смена техники не дает положительных результатов. Применяются движения также большой амплитуды, при выполнении ко​торых достигаются крайние пределы возможности объема движения.

    4-я степень - боль выражена очень слабо, а ограничение движения сохраняется. В этом случае помогают движения неболь​шой амплитуды, выполняемые вблизи край​них пределов возможного объема движе​ний. На схеме 1 представлен предел объема движения (в норме и при патологии). Схема 1.
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     Очень важно научить пациента при 1-й степени плавно и ритмично выполнять дви​жения. Это имеет решающее значение во 2-й и 3-й степенях. Первое растяжение тка​ней сустава вызывает более выраженную реакцию, чем последующие, поэтому на​грузка в первый день должна быть менее выражена. При мобилизации появляется боль, иррадиирующая обычно дистальнее сегмента. Движение выполняется в объе​ме, прекращающем боль сразу же по окон​чании мобилизации. Ее следует продол​жить, если через 0,5 суток не наступило ухудшение. Необходимо даже увеличить объем движения с небольшим переходом за пределы болезненности. Следует мягко спровоцировать дискомфорт, чтобы облег​чить выполнение движения и дальнейшее уменьшение выраженности симптомов. При наличии боли в последней четверти объема движения, мобилизация должна выпол​няться «через боль», независимо от того, является ли боль локальной или иррадиирующей, появляется ли до предела объема движения или до 
появления физического сопротивления, которое препятствует дви​жению. Следует помнить, что при наличии острой боли движения выполняются мягко и с небольшой амплитудой (обычно 1-я степень).

    Для повышения защитных сил организ​ма следует применять и классическое ману​альное воздействие - терапию (МТ), кото​рая, по данным Н.И.Сулима (1992), стиму​лирует неироморфологический субстрат биологически активных точек, содержащий большое количество тучных клеток и способствует мобилизации дерматомера, миомера, скелетомера.

    В действиях МТ следует исходить из установленного факта, что это терапия лишь в опытных руках. Главным принципом счи​тается соблюдение физиологичности мани​пуляции. Ее следует начинать с растяже​ния и всегда через утомление ретрагированных тканей области поражения, соблю​дая законы биосопромата, - постепенно увеличивать пластичность. В противном случае, т.е. при форсированных, грубых манипуляциях, возникают надрывы мышц, связок, сухожилий, фасций, замещающих​ся в дальнейшем рубцовой тканью, спаива​ющей все образования по типу миофасциотенодеза (Краснов А.Ф., 1982). Постепенное растяжение до умеренного физиологичес​кого натяжения этих, других образований (нервные стволы, сплетения), различных аллотропных тканей улучшает к тому же их кровоснабжение, трофику тканей, что, в свою очередь, стимулирует репаративный процесс, направляя его в русло реституции, а это - нормализует функции различных органов и систем (Краснов А.Ф., 1980,1983; Аршин В.М., 1983; Котельников Г.П., 1988; Попелянский Я.Ю.,   1989;  Котельников Г.П., Аршин В.В. ,1995).

    Воздействие многоигольчатым катком на кожно-мышечные дерматомы также ока​зывает, по нашим данным, положительное влияние – вероятно ускоряет включение саногенетических механизмов, приспосо​бительные реакции. Аналогичное, но более выраженное воздействие оказывает и мик​роволновая резонансная терапия - МРТ (Аршин В.В., Абрамян Г.А., 1996).       

     При любой патологии, особенно тяжелых последствиях заболеваний и повреждений опорно-двигательной системы, сле-1 дует проводить 
физиологическую реабилитацию и сердечно-сосудистой системы (ССС),  т.е. применять адекватные и регулярные  физические нагрузки (чаще динамического характера) с целью совершенствования механизмов саморегуляции, адаптации ССС, повышения энергетической емкости и экономичности всех функциональных систем. При этом для рекомендации объема физических нагрузок у больных за основу следует брать состояние функционального здо​ровья (его порога, т.е. максимальное число сердечных сокращений, превышение которого сопровождается неадекватными изменениями среднего динамического давления (Слугин В.И., 1996).

    Наши исследования и данные других ав​торов (Солодков А.С., 1987; Дубровский В.И., 1995) по адаптации к различным небла​гоприятным факторам показали, что физи​ологические механизмы являются сходны​ми. Главное место среди них занимают неспецифические реакции, вследствие чего выработка повышенной сопротивляемости к одному из факторов влечет за собой и одновременное возрастание устойчивости к другим неблагоприятным влияниям, т.е. скорость адаптации, ее полнота и устойчи​вость к какому-то фактору - показатель успешности приспособления структур, сис​тем и организма в целом к любым экстре​мальным воздействиям.

    Меры, повышающие резервные возмож​ности систем, показаны и в процессе прове​дения физиотерапевтических средств, пре​имущественно с охватом значительных зон воздействия и высокой интенсивности, ко​торые сопровождаются обычно, как пока​зывает практика, снижением защитных сил организма. Исходя из этого, физиотерапев​тические средства следует назначать тогда, когда невозможно их не назначить, и, по возможности, Невысокой дозы (количество не более 10 процедур) и всегда - в сочетании с кинезотерапией (не менее 15 процедур), в их соотношении 1:1,5 или 1:2.

    Такая комплексность реабилитационных мер, которая подразумевает не сумму, а тщательно подобранные терапевтические средства, факторы и компоненты именно для данного индивидуума, конкретной па​тологии с 
учетом ее характера, локализа​ции, стадии выраженности процесса, последовательности и дозировки средств - по​зволяет получить оптимальный эффект взаимного усиления, избежать при этом нивелирования и тем более извращения. Последние особенно часто имеют место при несоблюдении правил сочетания особенно физических факторов при физио- и кинезотерапии.

    Таким образом, медицинская реабилита​ция - это сложная и многогранная система восстановительных мер, адаптация - это сложный саморегулирующийся процесс. И MP и А - органично взаимосвязаны, факти​чески - это двуединый восстановительный процесс при профессиональном, разумеет​ся, подходе. Было отмечено, что медицинcкая реабилитация, направленная лишь на устранение посттравматических и постморбидных «последствий» и «остаточных яв​лений», часто оказывалась недостаточно эффективной. Она нередко была невысокой и при позднем ее подключении, т.е. по стихании острого периода патологического процесса. Поэтому все более правомочным, особенно в последнее время, является те​зис, что медицинская реабилитация не толь​ко «восстановление», но и реабилитацион​ная профилактика, которая начинается с контакта на «скорой помощи», в реанимационной, в палатах интенсивной терапии, операционной. Цель одна – реабилитация, только акценты на ее этапах различны. В начале примат - жизнь (восста​новление функции жизненно важных сис​тем, памятуя и в меру возможностей нор​мализуя и другие органы), затем - восс​тановление целостности органа, памятуя о функции и, наконец, примат функции, па​мятуя об анатомии (чтобы не повредить неокрепшую болезненным процессом вновь образовавшуюся структуру восстанови​тельными функциональными мерами).

     Медицинскую реабилитацию можно пред​ставить следующим образом:

- превентивная реабилитация, направлен​ная (после постановки развернутого диаг​ноза, являющимся диктатором реабилита​ционных мер) на профилактику прогрессирования патологического процесса, воз​можных осложнений и 
выраженных, в свя​зи с этим, постморбидных «последствий и остаточных явлений »;

- куративная реабилитация, включающая рациональный подбор терапевтических средств и проведение лечебного курса;

-    истинно медицинская реабилитация;

-    функциональная реабилитация;

-    адаптация.

    Воздействия истинно медицинской реа​билитации тесно связаны с другими этапа​ми, однако перестающей ограничиваться задачей, как это принято при лечебном (куративном) этапе, «лишь клинического выздоровления» или «практического исце​ления», лечение «до устранения признаков болезни» - все это не соответствует факти​чески истинному гарантированному выздоровлению (реабилитации).

    Восстановление функции и работоспособности по окончании лечения не соответ​ствует, прежде всего, морфо-функциональной картине и гарантированной работоспо​собности, существовавшей до травмы или заболевания. Взять, к примеру, так называ​емую рефрактуру или повторный в ближай​шие месяцы после окончания лечения пе​релом вблизи бывшего. Что это и в чем причина? С позиций реабилитации - это, можно с уверенностью сказать, не рефрактура и не повторный перелом, а типичный патологический перелом вследствие не проводимой или не качественно выполненной медицинской с другими видами реабилитации.

    В результате лечения действительно на​ступило сращение кости, но не медицинс​кая реабилитация ее, сегмента, двигатель​ного аппарата в целом. Об этом свидетель​ствует остеопороз, истончение кор​тикального слоя, атрофия тканей, сниже​ние функциональных показателей и дру​гое. И после консолидации кости нужны были реабилитационные воздействия, пусть даже в дальнейшем элементарно простые, но постоянные и длительные - в среднем, по нашим наблюдениям, тройные сроки .сра​щения поврежденных тканей. Разумеется, работоспособность восстанавливается зна​чительно 
раньше, но, выписывая на работу, особенно на прежнюю, лечащий врач обя​зан проинформировать о незаконченности медицинской, медико-трудовой и профес​сиональной адаптации. В рекомендациях поэтому следует акцентировать на не​допустимость физических, нервно-психо​логических и иных перегрузок, острых, даже значительно меньших по интенсивно​сти воздействия травмирующих факторов, вызвавших первоначальное повреждение, а также хронических микротравм, за​держивающих восстановление нару​шенной нейротрофики области бывшей патологии.

    Поэтому врач в процессе лечения должен поддерживать связь, консультироваться с реабилитологом. Реабилитологи, как представляется, это специалисты широко​го «восстановительного» диапазона, воо​руженные основными сведениями, прин​ципами фундаментальных наук, доскональ​но знающие процессы заживления, особен​ности репаративной регенерации различ​ных тканей в различных состояниях и условиях, способны рационально использо​вать внутренние резервы организма, подо​брать и реализовать наиболее показанные средства анатомо-функционального восста​новления как зоны непосредственной патологии, так и соседней области, тканей, органа и системы, пусть даже опосредован​но вовлеченных в процесс. Опытный реабилитолог выбирает обычно ту форму воздей​ствия, которая в максимальной степени полезна для местного и общего гомеостаза, для больного в целом и не является при​вычным, излюбленным методом врача-спе​циалиста.

    Заключая изложение, следует указать, что реабилитация - это фактически меди​цинская реабилитация в связи с ее базис​ной значимостью, самым ранним началом и поздним окончанием, т.е. она перекрывает по времени другие виды реабилитации, ко​торые в то же время по существу, при наличии в Медицинских, реабилитацион​ных Центрах (МРЦ) современного оснаще​ния, служб механо-трудотерапии, специа​листов различного профиля (психолога, социолога, технического персонала и дру​гих) - являются составной частью, профи​лями медицинской реабилитации (медико-
социальная, медико-трудовая, медико-про​фессиональная и др.). И по выходе из МРЦ пациент не только получает в необходимом объеме медицинскую реабилитацию, но и практически реабилитацию социальную и профессиональную. В процессе трудовой операции шлифуется и завершается профессиональная реабилитация. На основа​нии большого опыта участия в реабилита​ционной службе крупнейших предприятий Самарской области считаем: реабилитаци​онные центры следует передать медицинс​кой службе, т.к. реабилитологи здесь - это медики, освоившие особенности производственных операций, технический работник же может привлекаться лишь по необходи​мости. Это приведет к более качественной реабилитации, сокращению лишних кад​ров, экономическому эффекту. Врачи всех профилей, особенно общей практики и се​мейные, должны обладать знаниями основ и принципов медицинской реабилитологии, для чего следует ввести цикл занятий на всех факультетах медицинского вуза с осуще​ствлением тщательного контроля знаний
    Нельзя не согласиться с Президентом ассоциации реабилитологов европейских стран G.Wolf (1991), считающим освоение медицинской реабилитации конечной це​пью врачей-лечебников всех профилей, для​щееся обычно годы, но закладка основ, принципов, творческого начала этой все​объемлющей дисциплины, включающей особенности заживления и анатомо-функционального восстановления различных тканей в различных условиях, а также изучение и выявление адаптивных резер​вов организма, качество и количество здо​ровья здорового индивида, эффективного применения медицинской реабилитации -должна осуществляться в ВУЗе, что и про​исходит за рубежом, хотя и с определенны​ми трудностями. Здесь уместно сказать, что врач, знающий лишь свою дисциплину и незнающий медицинской реабилитации, и свою дисциплину знает плохо.

    Из изложенного следует:

- реабилитация - это фактически меди​цинская реабилитация, интегрированная с другими видами восстановления полноцен​ности индивида в рамках существующей патологии;

- полноценная реабилитация возможна, обычно, в Центрах медицинской реабилита​ции (ЦМР), оснащенных современными службами кинезо-, механо- и трудотерапии с привлечением в показанных случаях спе​циалистов различного профиля; ЦМР яв​ляется к тому же оптимальной базой для подготовки и усовершенствования реаби​литологов, а также научно-методического и практического обучения студентов по медицинской реабилитации;

- кинезо- (гидрокинезо-), механо-, трудо​терапия с подключением физио-терапии являются основными реабилитационными средствами, главным образом, в поздних периодах патологии;

- медицинская реабилитация заканчива​ется периодом, процессом адаптации, кото​рый протекает за счет расходования физи​ологических резервов; поэтому при прове​дении реабилитации и адаптации следует постоянно восполнять тенденцию сниже​ния резистентности организма функцио​нальными восстановительными мерами - функциональной реабилитацией (ноцицептивная система, рефлекторный массаж, мануальные и другие воздействия); каче​ство адаптации напрямую зависит от ка​чества проведенной реабилитации, от нали​чия и выраженности «остаточных послед​ствий» болезни, несмотря на то, что эти процессы тесно взаимосвязаны;

- реабилитация наиболее эффективна при целенаправленном, комплексном и возможно раннем (лучше превентивном) воздействии;

- лечебный процесс (куративная реабили​тация) - это составная часть медицинской реабилитации, он органично должен быть свя​зан с реабилитацией и заканчиваться ею;

- окончание процесса реабилитации зна​чительно позже восстановления Работос​пособности, что необходимо учитывать и указывать в рекомендациях больному при выписке его на работу (во избежание воз​никновения повторной патологии);

- медицинская реабилитация - конечная цель обучения студентов медицинского ВУЗа и врачей-лечебников всех профилей
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