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    Организм человека - сложная неуравновешенная саморегулирующаяся система, функционирующая только при наличии стрессора - в процессе адаптации к нему. 

    Функциональное здоровье человека следует оценивать по качеству реакций органов и систем в ответ на воздействие стрессора, которые обеспечиваются системами адаптации. По определению Р.М. Баевского (2000), состояние физиологической нормы характеризуется удовлетворительной адаптацией к условиям окружающей среды, имеются достаточные функциональные возможности организма, гомеостаз поддерживается при минимальном напряжении регуляторных систем.

     "Хорошее здоровье" - минимальная степень неуравновешенности функционирующих систем организма, поддерживаемая максимальной и гармоничной функцией всех систем адаптации (оптимальное качество адаптации) в ответ на воздействие стрессора. Как отмечает Р.М. Баевский (2000), достаточные функциональные возможности организма обеспечиваются минимальным напряжением регуляторных систем.

   Патология - высокая степень неуравновешенности функционирующих систем: состояние, при котором системы адаптации оказываются не способны адекватно справиться со стрессором.

    Основой формирования нестационарного состояния является нарушение баланса между количеством вещества и энергии на входе и выходе системы, что приводит к нарушению процесса передачи информации и отражается на устойчивости воспроизведения вероятностного поведения живой системы (Зотов А.К. и соавт., 2000). Разница между нормой и патологией - в степени 
неуравновешенности систем (системы). Чем более выражена неуравновешенность, - тем грубее патология.

   Острое заболевание - реакция систем адаптации на воздействие стрессора, характеризующаяся усилением их функций. Дальнейшее развитие патологического процесса может идти в двух направлениях:

   1. Системы адаптации справляются с патологическим фактором и наступает выздоровление:

   1.1 Системы адаптации организма начинают функционировать в обычном

режиме или на более высоком уровне (полное выздоровление или суперкомпенсация).

   1.2 Значительное истощение систем адаптации, приводящее к понижению

порога сопротивляемости стрессорам. На фоне внешнего, кажущегося выздоровления, возможны рецидивы основного заболевания или появление других заболеваний.

  2. Острое течение патологии переходит в хроническое. Такое состояние возникает при частичном истощении систем адаптации и их неспособности самостоятельно справиться с патологией.

    Разделение понимания процессов ЛЕЧЕНИЯ и РЕАБИЛИТАЦИИ следует начинать не с путей и методов воздействия на живой организм, а с оценки качества его реакций на эти воздействия. Лечение и реабилитация принципиально различаются в качестве собственных реакции организма в ответ на воздействие извне.

        Лечение – оказание помощи организму в тех ситуациях, когда саморегулирующие системы организма самостоятельно не способны справиться со стрессором. Оно направлено на преодоление действие патологического фактора и восстановление (и никогда – повышение) функциональные возможности систем адаптации. 

    В тех случаях, когда выход из устойчивого патологического состояния традиционными путями не реализуется, одним из лучших приемов является дозированная активационная терапия (Бехтерева Н.П., 2008). Реабилитация – 
активация систем адаптации с целью преодоления действия патологического стрессора. Для этого необходимо наличие определенных резервных возможностей систем адаптации. Пример. Появление боли у пациента во время движения. Терапевт посоветует не выполнять это движение, реабилитатор – выполнять это движение (соблюдая определенные условия) до тех пор, пока боль не прекратится. 

    Согласно данной концепции определяется место допинговой группы препаратов:  средства, действие которых превышает функциональные возможности систем адаптации и приводят к патологии.

   В настоящее время для оценки состояния больного применяется понятие "качество жизни", которое базируется на личном субъективном восприятии. Эта особенность оценки в значительной мере согласуется со стержневым положением концепции реабилитации, что отличает реабилитацию от лечения в собственном смысле этого слова (Громов С.А. и соавт., 2002).

      Доминантным направлением в лечении является воздействие и устранение этиологического фактора, который вызвал патологическое состояние. Дополнительно лечение оказывает воздействие на патогенетические и симптоматические признаки заболевания. На этом фоне основной задачей лечения является создание благоприятных условий для систем организма для улучшения их функционирования. Лечение показано в тех ситуациях, когда саморегулирующие системы организма самостоятельно не способны справиться со стрессором. В процессе лечения организм, практически пассивно, принимает эту помощь, но только при ее участии начинает восстанавливать свои нарушенные функции и копить функциональный материал. На этом фоне системы адаптации восстанавливают свои функциональные способности и приобретают способность активно (и эффективно) реагировать на действие стрессора.

    Основой реабилитации является активация систем адаптации, - что и отличает ее от лечения. Процесс реабилитации изначально направлен не на факторы, которые вызвали патологический процесс, а на системы адаптации самого организма – активизируя их функции и мобилизуя на борьбу с патологической системой. В процессе активации систем адаптации организма происходит мобилизация имеющихся резервных возможностей - с целью восстановления, гармонизации и повышения их функций.

    Реабилитация оказывает общее неспецифическое воздействие и не имеет системного подхода. Качество реакций организма на стрессор обуславливается его физиологической и биологической значимостью. В процессе реабилитации происходит восстановление функций других заинтересованных систем. 

     В процессе восстановления здоровья человека очень важно установить степень участия лечения и реабилитации в каждый конкретный период. При  появлении и наличии соответствующих условий приоритет следует отдавать реабилитации – как более физиологичному и более надежному методу повышения уровня здоровья – устойчивости всех систем к действию патологического стрессора.

   Все процессы адаптации, происходящие в организме, взаимнообусловлены и, следовательно, деление реабилитации на отдельные направления (социальная, психологическая, медицинская и др.) не целесообразно, т.к. такой подход позволяет решать и изучать только отдельные направления и частные вопросы реабилитации, не затрагивая принципиальных вопросов в отношении реакций организма на процесс реабилитации. Комплексный подход к процессу реабилитации позволяет снизить нагрузку на отдельные системы адаптации, а общий результат будет значительно выше - за счет формирования новых доминирующих функциональных систем, которые обеспечивают межцентральную координацию в нервной системе и представляют собой динамичный и непрерывно настраивающийся процесс. 
Положительный эффект реабилитации обусловлен в т.ч. и высокой задублированностью функций (систем) организма. 

   В процессе реабилитации с целью ликвидации хронической патологической системы в ЦНС должна формироваться новая положительная доминанта, которая будет "расшатывать" и дестабилизировать патологическую, в том числе, и путем использования обычных физиологических систем и создания высоких мотиваций у пациента.

   У больных в процессе реабилитации при естественной ликвидации патологической системы патологическая детерминанта умирает последней. Ее сохранение в латентном состоянии представляет фактор риска, т.к. при соответствующих благоприятных условиях она может восстановиться (Крыжановский Г.Н., 1996).

   Максимально положительные результаты в процессе ликвидации патологической доминанты достигаются при условии активного участия самого пациента в этом процессе. Эффективность реабилитации прямо пропорциональна уровню интеллекта, которому отводится значительная роль в активации систем адаптации.

       Наиболее полно, на текущий момент, подход к процессу реабилитации представлен в методике, которая разработана профессором Пете (Венгрия, Будапешт, Институт имени Пете) и получила название "кондуктивная педагогика". Она применяется для реабилитации больных, имеющих неврологическую патологию (в основном, детский церебральный паралич) и объединяет физическую реабилитацию (выполнение физических упражнений  - являющихся базовой моделью), социальную и психологическую реабилитации. В течение дня пациенты постоянно обучаются выполнять различные движения, которые необходимы для жизнедеятельности в семье и обществе (социально обусловлены) - все это сопровождается активизацией психической, речевой, эмоциональной и др. сфер деятельности человека. В ЦВЛД "Ариадна"(г. Тольятти) этот комплекс мероприятий расширен за счет применения медицинских методов реабилитации (физиотерапия, различные 
виды массажа, психотерапевтическая помощь). Одновременно осуществляется фармакокоррекция имеющихся биохимических нарушений.

    Процесс реабилитации наиболее эффективен, если организм испытывает субмаксимальные стрессовые нагрузки (Аршин В.В., Слугин В.И., соавт., 1997). С этой целью наиболее часто применяются:

    1. Физические нагрузки (динамические).

    2. Рефлекторный массаж, сопровождающийся выраженными вегетативными реакциями.

    3. Термоадаптация (чаще всего к холоду).

    4. Сочетание активации проприорецепции и 2-й сигнальной системы. (Наиболее успешно применяется при нарушениях слуха и речи, осанки.)

    5. Гипоксия.

    6. Диета (голодание).

   Активация систем адаптации в процессе реабилитации носит неспецифический характер и характер их реакций зависит от сложности организации организма (Пшенникова М.Г. и соавт., 2000). Эффект обеспечивается многими регуляторными механизмами, например, повышением основного обмена (повышение температуры тела и т.д.), активацией кардио-респираторной системы (сбалансированное повышение ЧСС и СДД, частоты дыхания), улучшением проприорецепции и т.д. Эти и др. механизмы обеспечивают общую устойчивость организма к воздействиям среды, т.к. в нелинейной системе господствует принцип самосогласования (Яшин А.А., 2000).      

    После прекращения действия стрессора в фазе реституции усиливаются процессы анаболизма, сопровождающиеся суперкомпенсацией. Усиление реакций анаболизма сопровождается гипертрофией органа и оптимизация его функции. В этом и состоит биохимическая основа процесса реабилитации. Для активации процессов анаболизма необходима достаточность силы стрессора, а также временной фактор, т.к. в случае медленно нарастающей физической нагрузки (и/или гипоксии) дефицит АТФ нарастает медленнее и, 
соответственно, развивающаяся синтаксическая реакция не сопровождается суперкомпенсацией синтеза белка - устойчивая адаптация к стрессору не формируется (Меерсон Ф.З., 1997).

    Неспецифическая адаптация к любому стрессору включает в себя и адаптацию к гипоксии, т.к. любая нагрузка, превышающая 50% рубеж функциональных возможностей данного организма сопровождается активацией анаэробного обмена. 

    Адаптация систем организма в процессе реабилитации продолжается до тех пор, пока не произойдет снижение функциональной нагрузки на каждую клетку до оптимального уровня - при минимальном напряжении систем адаптации. Порог функциональных возможностей организма повышается, несмотря на то, что формирование структурного следа происходит только в заинтересованных системах. 

       Особенности подхода к реабилитации рассмотрим в случае применения физических упражнений.

    Положительный эффект лечебной физкультуры в процессе реабилитации возможен только при условии, если физические упражнения станут стрессорами, вызывающими в организме реакции систем адаптации на уровне компенсации (восстановление функции) или/и гиперкомпенсации (повышение функционального порога здоровья). Соответственно процесс реабилитации должен проходить на уровне оптимальных - субпороговых нагрузок, вызывающих напряжение систем адаптации от 51 до 75% от их максимальных возможностей. Только при этом условии изменения в состоянии систем адаптации отвечают задачам реабилитации (Аршин В.В. и соавт., 1997).

      В работах Н.А. Запорожец и соавт. (1999) и Е.Е Атлас и соавт. (2000) это положение нашло свое клиническое подтверждение при лечении заболеваний позвоночника. Э.В. Серая и соавт. (2003) успешно применили интенсивную лечебную гимнастику у больных с термоингаляционной травмой в реанимации. Исследования, проведенные А.Е. Штеренгерц и соавт. (1986) 
показали, что регулярное увеличение физической нагрузки в процессе выполнения физических упражнений в 2 раза сокращает сроки лечения. 

        О.Ф. Кузнецов и соавт. (2002) применили криопакеты (t-21-23 град.) с целью закаливания детей в возрасте 3-5 лет. Установлено, что именно такие низкие температуры способствуют улучшению реакций система адаптации без развития привыкания к ним.

    Занятия лечебной физкультурой с нагрузками ниже 50% от максимальных возможностей приводят к снижению максимальной мышечной дееспособности, появляется тенденция к уменьшению статической выносливости мышц и замедлению двигательной реакции при интенсивности нагрузки (Клапчук В.В., 1985). 

    Мышечное тестирование позволило эмпирически установить 3 типа реакций (Бутина Л.В. и соавт., 2003):

    1. Гипореакция – слабость мышцы.

    2. Нормореакция – мышца выдерживает данную нагрузку и ослабляется специфическими воздействиями.

    3. Гиперреакция – мышца выдерживает данную нагрузку и не ослабляется специальными воздействиями. 

    Особенности адаптации к физическим нагрузкам (Меерсон Ф.З., 1997):

    1. Формируются структурные следы во многих системах (в центральной нервной и сердечно-сосудистой системах, почках, печени и др.).

    2. Усиливаются аэробные процессы с одновременной их экономизацией.

    3. Улучшается переработка лактата, снижающего работоспособность. Увеличивается участие жиров в энергетике.

    4. При прекращении тренировок происходит дезадаптация: разрушение структурных следов в исполнительных органах за счет снижения синтеза белков. Для восстановления функции систем адаптации надо снова пройти все звенья адаптации. Такие перестройки могут привести к их истощению, особенно, у пожилых.

    В зависимости от методики применяемых физических упражнений в процессе адаптации решаются различные проблемы:

    1. Лечебная физкультура:

    1.1 Главная задача состоит в улучшении качества реакций и восстановление (улучшение) функций пораженной системы.

    1.2 Отрабатываются основные движения и статические позы человека.

    1.3 Физические нагрузки направлены на улучшение функциональных реакций кардио-респираторной системы.

    2. Физкультура:

    2.1 Главная задача - оптимизация функции кардио-респираторной системы и, в дальнейшем, повышение ее функциональных возможностей.

    2.2 Улучшение и повышение функциональных возможностей всех систем

организма.

    3. Спорт:

    3.1 Достижение наивысших результатов в спорте - без ущерба функциональному здоровью.       

   3.2 Применение максимально допустимых физических нагрузок, направленных на максимально возможное снижение энергетических затрат систем адаптации к данным нагрузкам.    

    У спортсмена в покое функциональные системы работают на минимально возможном уровне, обеспечивая оптимальное состояние организма. Главной чертой адаптированной системы является ее экономичность как в процессе адаптации к воздействию стрессора, так и в покое. Достижение наивысших результатов в спорте не должно сопровождаться ухудшением реакций адаптации ни на одном из ее уровней. 

     Конкретные задачи, которые ставятся перед лечебной физкультурой и массажем, методика их реализации - зависят от имеющейся патологии и поставленных задач на каждом этапе реабилитации. При патологии нервной и мышечной систем в основу угла положен принцип подбора и совершенствования методики выполнения движения, а не само упражнение. 
Перед реабилитатором стоит, практически, другая задача - не простое выполнение комплекса упражнений, а, используя различные упражнения и приемы, он должен научить пациента выполнять необходимое движение. Соответственно, смысловое значение самих физических упражнений почти полностью растворяется в методике их выполнения. Максимальная нагрузка приходится на 2-ю сигнальную систему и проприорецепторный аппарат. 

    Экспериментальные исследования, проведенные Ф.З. Меерсон (1997), показали высокую степень тренировки систем адаптации при сочетании электромиостимуляции и гипоксии.

    Сердечно-сосудистая система (ССС).

    Функциональное состояние ССС обуславливает уровень нагрузки в процессе реабилитации пациентов с любой патологией. Многочисленные наблюдения за спортсменами и больными, имеющими самую различную патологию, позволили установить, что наиболее ранним показателем изменения функционального состояния ССС является изменение соотношения между числом сердечных сокращений (ЧСС) и средним динамическим артериальным давлением (СДД), а не абсолютные величины систолического артериального давления (АД-сист.), диастолического артериального давления (АД-диаст.), ЧСС. Установлено, что СДД и ЧСС взаимно обусловлены и постоянно находятся в динамичном равновесии. Это позволило изменить понимание "нормального, повышенного, пониженного" артериального давления, помогло объективно выявлять дистонические состояния.

   Разработана таблица с помощью которой можно установить какое нормальное СДД должно быть при данном ЧСС и на сколько процентов оно отличается у пациента. После общей оценки функционального состояния ССС, можно провести раздельный анализ качества изменений ЧСС, АД-сист., АД-диаст., а также различных сочетаний этих показателей. У специалистов появилась возможность подбирать максимально возможные и одновременно оптимальные физические нагрузки (а также и другие 
нагрузки), сопровождающиеся появлением объективных признаков восстановления (повышения, ухудшения) функционального состояния ССС. 

   Приведем пример, когда при плохом функциональном состоянии ССС в процессе занятий лечебной физкультурой изменяются показатели ЧСС и СДД. У исследуемого в покое ЧСС 90 уд./мин. или выше, СДД, соответственно, также отличается от нормального. Физические нагрузки этому пациенту должны подбираться так, чтобы после процедуры лечебной физкультуры ЧСС снизилось, и тогда СДД станет больше соответствовать ЧСС. 
      По мере улучшения СДД относительно соответствующих ЧСС - физические нагрузки возрастают таким образом, чтобы повышающееся ЧСС соответствовало СДД. 

  В качестве примера приведем реакцию ССС на физическую нагрузку и сравненим ее с реакцией на эмоциональную нагрузку.

	
	АД
	ЧСС
	СДД
	% отклонения

от оптимальн.

	В покое 
	126/78
	 72
	97,2
	+6,0%

	После 20 приседаний
	146/76
	108
	104,0
	+6,5%

	Реституция:

   1 мин.

   2 мин.

   3 мин. 

   4 мин.
	140/82

134/82

132/86

124/82
	78

72

72

78
	105,2

102,8

104,4

 98,8
	+14,0%

+12,1%

+13,8%

+ 7,0%

	«Эмоциональный тест»
	140/90 
	78
	110,0 
	+19,2%

	Реституция:

  1 мин.

  2 мин.

  3 мин.

  4 мин.
	130/88

132/86

138/84

124/86
	72

72

84

78
	104,8

104,4

105,6

101,2
	+14,3%

+13,8%

+13,2%

+ 9,6%


    Как видно, эмоциональная нагрузка вызвала более выраженную гипертоническую реакцию, чем физическая, и сопровождалась ухудшением реституции.

     Оптимизация качества работы ССС в процессе ее адаптации к большим физическим нагрузкам, при определенных условиях, может иметь и отрицательные последствия. Дело в том, в процессе длительных и интенсивных тренировок в организме происходит постепенное снижением расхода энергетического материала, кислорода на единицу выполненной работы, в том числе, и в покое. После физических нагрузок (фаза восстановления) у некоторых людей может наблюдаться дилатация сосудов, что сопровождается снижением капиллярного кровотока. Следствием может быть повышение АД-диаст. за счет уменьшения венозного возврата к сердцу. Такое повышение АД-диаст. не нуждается в фармакотерапии, т.к. оно устраняется сразу с началом выполнения динамических упражнений. 

    Ошибки в процессе реабилитации чаще всего совершаются в форме перегрузки систем адаптации. Неправильно осуществляемая методика реабилитации может сопровождаться, по определению Ф.З. Меерсона (1997), "издержкой адаптации или структурной ценой адаптации". Это связано с тем, что напряжение систем адаптации из-за нереальной нагрузки приводит к снижению резервных возможностей других систем адаптации. Например, в процессе холодовой адаптации может произойти снижение реакции на гипоксию и на физические нагрузки; большие физические нагрузки – сопровождаться снижением реактивности иммунной системы и увеличением частоты простудных заболеваний, ухудшением психической деятельности. Наиболее грубым проявлением перегрузки систем адаптации является развитие синдрома хронической усталости.
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