КП № 93 ФизиКАЛНА тEрапия и рехабилитация на болести на централната нервна система

Препоръчителен болничен престой:

при неусложнени форми - 15 дни, 

при усложнени форми – 20 дни

Минимален болничен престой – 10 дни
І. Методични изисквания

1. Кодове по МКБ.
Кодове на болести по МКБ-10
	При физикална тeрапия и рехабилитация на болести на централната нервна система като основна диагноза се поставя код Z50.1, а като първо придружаващо заболяване – кодът на прекараното заболяване, посочен по-долу.
Z50.1
Друг вид физиотерапия


Лечебна и коригираща гимнастика

G20
Болест на Parkinson


Хемипаркинсонизъм


Paralysis agitans


Паркинсонизъм или болест на Parkinson: 

•
БДУ

•
идиопатичен(-на)

•
първичен(-на)

Вторичен паркинсонизъм
G21.0
Злокачествен невролептичен синдром


При необходимост от идентифициране на лекарственото средство се използва допълнителен код за външни причини (клас ХХ).

G21.1
Други форми на вторичен паркинсонизъм, предизвикан от лекарствени средства


При необходимост от идентифициране на лекарственото средство се използва допълнителен код за външни причини (клас ХХ).

G21.2
Вторичен паркинсонизъм, предизвикан от други външни фактори


При необходимост от идентифициране на лекарственото средство се използва допълнителен код за външни причини (клас ХХ).

G21.3
Постенцефалитен паркинсонизъм

G21.8
Други форми на вторичен паркинсонизъм

G35
Множествена склероза


Множествена склероза:

•
БДУ

•
на мозъчния ствол

•
на гръбначния мозък

•
дисеминирана

•
генерализирана

Детска церебрална парализа
Включва: 
болест на Little

Не включва: 
наследствена спастична параплегия (G11.4)

G80.0
Спастична церебрална парализа


Вродена спастична парализа (церебрална)

G80.1
Спастична диплегия

G80.2
Детска хемиплегия

G80.3
Дискинетична церебрална парализа


Атетоидна церебрална парализа

G80.4
Атактична церебрална парализа

G80.8
Друга детска церебрална парализа


Смесени синдроми на церебрална парализа

Хемиплегия
Забележка:
Тази рубрика следва да се използва за първично кодиране само тогава, когато за хемиплегията (пълна) (непълна) се съобщава без допълнително уточняване или се потвърждава, че тя е установена отдавна, или съществува продължително време, но нейната причина е неуточнена. Рубриката се използва също при кодиране по множество причини за идентифициране на типа хемиплегия, предизвикана от всякаква причина.

Не включва:
вродена и детска церебрална парализа (G80.—)
G81.0
Вяла хемиплегия

G81.1
Спастична хемиплегия

Параплегия и тетраплегия
Забележка:
Тази рубрика следва да се използва за първично кодиране само тогава, когато за състоянията се съобщава без допълнително уточняване или се потвърждава, че те са установени отдавна, или съществуват продължително време, но тяхната причина е неуточнена. Рубриката се използва също при кодиране по множество причини за идентифициране на тези състояния, предизвикани от всякаква причина.

Не включва:
вродена и детска церебрална парализа (G80.—)
G82.0
Вяла параплегия

G82.1
Спастична параплегия

G82.2
Параплегия, неуточнена


Парализа на двата долни крайника БДУ


Параплегия (долна) БДУ

G82.3
Вяла тетраплегия

G82.4
Спастична тетраплегия

Други паралитичини синдроми
Забележка:
Тази рубрика следва да се използва за първично кодиране само тогава, когато за състоянията се съобщава без допълнително уточняване или се потвърждава, че те са установени отдавна, или съществуват продължително време, но тяхната причина е неуточнена. Рубриката се използва също при кодиране по множество причини за идентифициране на тези състояния, предизвикани от всякаква причина.

Включва:
парализа (пълна) (непълна), освен посочената в рубриките G80—G82

G83.0
Диплегия на горни крайници


Диплегия (горна)


Парализа на двата горни крайника 

G83.1
Моноплегия на долен крайник


Парализа на долен крайник

G83.2
Моноплегия на горен крайник


Парализа на горен крайник

G83.3
Моноплегия, неуточнена

G83.4
Синдром на cauda equina


Неврогенен пикочен мехур, свързан със синдрома на cauda equina


Не включва:
спинален пикочен мехур БДУ (G95.8)

G83.8
Други уточнени паралитични синдроми


Парализа на Todd (постепилептична)

Други болести на гръбначния мозък
Не включва:
миелит (G04.—)

G95.0
Сирингомиелия и сирингобулбия

G95.1
Съдови миелопатии


Остър инфаркт на гръбначния мозък (емболичен)(неемболичен)


Тромбоза на гръбначномозъчна артерия


Хематомиелия


Непиогенен гръбначномозъчен флебит и тромбофлебит


Оток на гръбначния мозък


Подостра некротизираща миелопатия

Не включва:
гръбначномозъчен флебит и тромбофлебит, с изключение на непиогенен (G08)

Оклузия и стеноза на прецеребрални артерии, които не са предизвикали мозъчен инфаркт
Включва:
емболия                   
на базиларна, каро-



стеснение
тидна или вертебрал-



обструкция 
 на артерии, които
(пълна)(частична)
 не са предизвикали 



тромбоза
мозъчен инфаркт

Не включва:
водещи до мозъчен инфаркт (I63.—)

I65.0
Оклузия и стеноза на вертебрална артерия

I65.1
Оклузия и стеноза на базиларна артерия

I65.2
Оклузия и стеноза на каротидна артерия

I65.3
Оклузия и стеноза на множество и двустранни прецеребрални артерии

I65.8
Оклузия и стеноза на други прецеребрални артерии

I65.9
Оклузия и стеноза на неуточнена прецеребрална артерия


Прецеребрална артерия БДУ

Оклузия и стеноза на церебрални артерии, които не са предизвикали мозъчен инфаркт

Включва:
емболия                
               на средни, предни и зад-



стеснение
      ни мозъчни артерии и 



обструкция (пълна)
           артерии на малкия мо- 
(частична)
          зък, които не са предиз-



тромбоза
           викали мозъчен инфаркт

Не включва:
водещи до мозъчен инфаркт (I63.—)

I66.0
Оклузия и стеноза на средна церебрална артерия

I66.1
Оклузия и стеноза на предна церебрална артерия

I66.2
Оклузия и стеноза на задна церебрална артерия

I66.3
Оклузия и стеноза на артерии на малкия мозък

I66.4
Оклузия и стеноза на множество и двустранни церебрални артерии

I66.8
Оклузия и стеноза на друга церебрална артерия


Оклузия и стеноза на перфорантни артерии

I66.9
Оклузия и стеноза на неуточнена церебрална артерия
Последици от мозъчносъдова болест
Забележка:
Тази рубрика се използва, за да се означат състоянията, включени в рубриките I60—I67 като причина за последици, които сами по себе си са класифицирани другаде. “Последиците” включват състояния, посочени като такива или като остатъчни явления, т.е. които са налице една година или повече след възникване на причинното състояние.

I69.1
Последици от вътремозъчен кръвоизлив

I69.2
Последици от друг нетравматичен вътречерепен кръвоизлив

I69.3
Последици от мозъчен инфаркт

I69.4
Последици от инсулт, неуточнен като кръвоизлив или инфаркт на мозъка

I69.8
Последици от други и неуточнени мозъчносъдови болести

Вътречерепно разкъсване и кръвоизлив, причинени от родова травма
Не включва:
вътречерепен кръвоизлив на плода и новороденото:

•
БДУ (P52.9)

•
обусловен от аноксия или хипоксия 
(Р52.—)
Р10.0
Субдурален кръвоизлив при родова травма


Субдурален хематом (локализиран) при родова травма


Не включва:
субдурален кръвоизлив при разкъсване на малкомозъчната обвивка (тенториум) (Р10.4)

Нарушения на речта, некласифицирани другаде
Не включва:
аутизъм (F84.0—F84.1)


сакадирана реч (F98.6)


специфични разстройства на развитието на речта и езика (F80.—)


заекване (F98.5)

R47.0
Дисфазия и афазия


Не включва:
прогресираща изолирана афазия (G31.0)

R47.1
Дизартрия и анартрия




Кодове на процедури по МКБ-9 КМ
	АНАТОМИЧНИ И ФИЗИОЛОГИЧНИ ИЗМЕРВАНИЯ И МАНУАЛНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ - НЕРВНА СИСТЕМА И СЕТИВНИ ОРГАНИ

Изключва:

изследване на ухо - 95.41-95.49

изследване на око  - 95.01-95.26

изброените процедури, когато са част от общо физическо изследване - 89.7

**89.14

електроенцефалограма

Изключва:

такава с полисомнография - 89.17

ДИАГНОСТИЧНА ФИЗИКАЛНА ТЕРАПИЯ

**93.01

функционална оценка

**93.02

оценка на стойката

**93.03
оценка на протеза

**93.04

мануално изследване на мускулна функция

**93.05

тест на обем движения

**93.06
измерване дължина на крайник

**93.07
измерване на тяло

измерване на обиколка

измерване обиколка на череп

**93.08
електромиография

Изключва:

ЕМГ на око - 95.25

такава с полисомнография - 89.17

ЕМГ на уретрален сфинктер - 89.23

**93.09

друга диагностична физикална процедура

ФИЗИКАЛНИ ЛЕЧЕБНИ УПРАЖНЕНИЯ

*93.11

пасивни (подпомогнати) упражнения

Изключва:

пасивни упражнения в басейн - 93.31

*93.12

друго активно скелетно-мускулно упражнение

*93.13

упражнения срещу съпротивЛЕНИЕ

*93.14 
трениране на ставни движения

*93.16

мобилизиране на друга става

Изключва:

манипулация на темпоромандибуларна става - 76.95

*93.17

друго пасивно скелетно-мускулно упражнение

*93.19
   упражнение, некласифицирано другаде 

кинезитерапия по невроразвойни методики- Бобат,Войта

ДРУГА СКЕЛЕТНо МУСКУЛна - ФИЗИКАЛНО-ЛЕЧЕБНА МАНИПУЛАЦИЯ

*93.22

трениране на ходене и походка

*93.23

напасване на устройство за изправен стоеж

*93.24

трениране за използване на протезно устройство и устройство за изправен стоеж

трениране на ходене с патерици

*93.25
  форсирано изправяне на крайник

*93.27 
стречинг на мускул или сухожилие

*93.28 
стречинг на фасция

ДРУГИ ПРОЦЕДУРИ ЗА ФИЗИКАЛНА ТЕРАПИЯ

*93.31

пасивни упражнения в басейн

*93.32

лечение в вихрова вана (басейн)

*93.33

друга хидротерапия

*93.34

диатермия

*93.35

друга топлинна терапия

горещи тампони

хипертермия БДУ

инфрачервена радиация

загряване 

парафинови бани

пелоидотерапия

топли компреси

Изключва:

хипертермия за лечение на карцином - 99.85

*93.38

комбинирана физикална терапия без споменаване на компонентите

*93.39

друга физикална терапия

галванизация, електрофореза

електростимулация

интерферентни токове

синусоидално-модулирани токови

високочестотни токове

ултразвук, фонофореза

светлолечение

акупунктура 

рефлексотерапия с димящи треви
ДРУГА ИМОБИЛИЗАЦИЯ, компресия И ГРИЖА ЗА РАНА

Изключва:

измиване на рана - 96.58-96.59

*93.54

прилагане на шина

пластична шина

шина-корито

Изключва:

периодонтска шина - 24.7

РЕХАБИЛИТАЦИЯ НА ГОВОР И ЧЕТЕНЕ 

*93.71

трениране при дизлексия

*93.72

трениране при дизфазия

*93.73
трениране в езофагеален говор

*93.74

трениране при говорни дефекти

*93.75

друго говорно трениране и лечение

**93.95
хипербарна оксигенация
Изключва:

оксигенация на рана - 93.59

ПСИХОЛОГИЧНА ОЦЕНКА И ТЕСТУВАНЕ

94.01
 прилагане на тест за интелигентност
прилагане на:


Stanford-Binet


скала за интелигентност за възрастни по Wechsler


скала за интелигентност на деца поWechsler

94.02 
прилагане на психологичен тест

прилагане на:


визуално-моторен образен тест на Bender


визуален ретенционен тест на Bendon


мултифазен тест на личността - Minnesota


скала за паметта по Wechsler

94.08 Друга психологична оценка и тестване
Мюнхенска функционална диагностика

ИНДИВИДУАЛНА ПСИХОТЕРАПИЯ

94.33 
поведенческа терапия
аверзивна терапия

модификация на поведението

десенсибилизираща терапия

покриваща терапия

релаксиращ тренинг

лечебно мълчание

94.34 
индивидуална терапия на психосексуална дисфункция
Изключва:

такава при групови сеанси - 94.41

94.35
 кризисна интервенция

94.36 
игрова психотерапия

94.37
 екплоративна вербална психотерапия

94.38
 поддържаща вербална психотерапия

94.39 
друга индивидуална психотерапия

биофидбек

ДРУГА ПСИХОТЕРАПИЯ И СЪВЕТВАНЕ

94.42
 фамилна терапия

94.44 
друга групова терапия

ИНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

*99.27 йонофореза

*99.29 инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество

РАЗЛИЧНИ ФИЗИКАЛНИ ПРОЦЕДУРИ

*99.81
 хипотермия (централна) (локална)
Изключва:

стомашно охлаждане - 96.31

стомашно замразяване - 96.32

такава инцидентна при отворена сърдечна хирургия - 36.92

Забележка: 

БДУ - без допълнителни указания. Това съкращение е равно на “неопределен”.

НКД – невъзможност да се класифицира другаде, използва се само ако не е достъпна по-точна информация



Забележка: ** водещи диагностични процедури

* водещи терапевтични процедури

Забележка: За да бъде завършена клиничната пътека № 93 е необходимо извършване и отчитане на минимум една диагностична и две терапевтични процедури.
2. Специални изисквания на НЗОК за сключване на договор.
2.1. Материално-техническа база.
ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ДЕЙНОСТИ И АПАРАТУРА, НАЛИЧНА (СИТУИРАНА) В БОЛНИЦАТА
Апаратурата, вменена като задължителна в клиничната пътека, лечебното заведение за болнична помощ може да осигури чрез договор за наем само със структури на извънболничната помощ, разположени на територията му

	Дейност
	Апаратура и други пособия

	Кинезитерапия 
	Салони и кабинети с оборудване: Шведска стена, огледала, клетка на Роше, и/или двупосочна стълба и/или успоредка; кушетки за кинезитерапия и/или дюшеци; уреди (цилиндри, топки, кубчета и др.); както и помощни средства (протези, ортези, канадки, патерици, бастуни, проходилки, колички и др.)

	Механотерапия
	Уреди, велоергометър; факултативно - тредбан

	Трудотерапия (ТТ)
	Уреди и средства за ТТ и трениране на ДЕЖ 

	Електротерапия :

– електростимулации, електрофореза и др.

- ултразвукова терапия

- магнитотерапия 
	Апарати за галваничен ток, нискочестотни и средночестотни импулсни токове и др.

Апарат за ултразвук
Апарати за нискочестотно магнитно поле

	Термотерапия – топло/крио-терапия
	Парафинова кухня или термостат (уред за загряване), термогел, хладилник или друга апаратура за студотерапия

	Логопедична диагностика и интервенция 
	Оборуван кабинет 

	Аналитична и невроразвойна кинезитерапия (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Салони и кабинети с оборудване - шведска стена и/или двупосочна стълба и/или успоредка и/или цилиндри, топки, кубчета и/или уреди за лазене и ходене – бастуни, проходилки и други

	Сензорно-интеграционна терапия (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Салони и кабинети с оборудване - “Сух басейн” - пълен с леки топки, уред за точкова вибрация, рингове и топки -таралежи; настилка с различна сетивна основа

	Психологична диагностика и интервенция (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Необходимите пособия

	Дефектологична интервенция (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Необходимите пособия


ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1. Клиника/отделение по физикална и рехабилитационна медицина 

или 
Клиника/отделение по неврология и сектор по физикална и рехабилитационна медицина към болницата
	Съгласно медицински стандарт “Физикална и рехабилитационна медицина”

	2. Логопедичен кабинет
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение 

	3. Психологичен кабинет (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение 

	4. Дефектологичен кабинет (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Съгласно правилника за вътрешния ред в лечебното заведение 


ДОПУСТИМИ ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ ЗА ДЕЙНОСТИ И АПАРАТУРА (НЕНАЛИЧНА В БОЛНИЦАТА) – НЕОБХОДИМИ СА САМО, АКО СЕ ИЗВЪРШВАТ СЪОТВЕТНИТЕ ДЕЙНОСТИ
	Дейност
	Апаратура и други пособия

	Вземане на кръв и извършване на :

- клинико-химични;

- хематологични;

- коагулационни изследвания 

Изследване на урина.
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	Микробиологично изследване
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	Рентгеново изследване
	Рентгенов апарат

	Електромиография (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Електромиограф

	Хидротерапия – подводен душов масаж (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Тангентор

	Лазерпунктура (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Хелий-неон/инфрачервен лазер

	Електроенцефалография (само при пациенти с детска церебрална парализа)
	Електроенцефалограф


ЗВЕНА, ЗА КОИТО СЕ ДОПУСКАТ ДОГОВОРНИ ОТНОШЕНИЯ С ДРУГО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ

	Болнично звено
	Забележка

	1. Микробиологична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	2. Клиника/отделение/сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика“ 

	3. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”


2.2. Квалификация на персонала.
Специалисти:
Блок 1. Необходими специалисти за възраст над 18 години:
-
лекар със специалност по физикална и рехабилитационна медицина;
-
лекар със специалност по нервни болести;
-
логопед.
Блок 2. Необходими специалисти за възраст до 18 години:

-
лекар със специалност по физикална и рехабилитационна медицина

или

лекар със специалност по физикална и рехабилитационна медицина – със стаж в областта на ДЦП не по-малко от 3 месеца и получен сертификат/удостоверение след обучението в специализирано лечебно заведение за рехабилитация на ДЦП (само за пациенти с ДЦП);
-
лекар със специалност по детски болести, работещ в неврологично отделение/клиника 
или 
лекар със специалност по детска неврология

или

лекар специалист по неврология, работещ в педиатрично отделение/клиника или специализирана болница за ДЦП или с квалификация по детска неврология (само за пациенти с ДЦП);
-
логопед;
-
медицински психолог (само при пациенти ДЦП);
-
специален педагог – дефектолог - със стаж в областта на ДЦП не по-малко от 3 месеца и сертификат от специализирано лечебно заведение за рехабилитация на ДЦП (само при пациенти ДЦП).
3. Отклонения.
Организационни 

	код
	отклонение - наименование

	1
	Лекар

	2
	Сестра

	3
	Аптека

	4
	Образна диагностика

	5
	Консултанти

	6
	Забавяне при превеждане

	7
	Забавяне при изписване

	8
	Логопед

	9
	Рехабилитатор

	10
	Други


Клинични

свързани с основното заболяване

	11
	Рецидив на остро разстройство на мозъчното кръвообращение

	12
	Нов пристъп на мултиплена склероза

	13
	Хипертонична криза

	14
	Епилептичен припадък

	15
	Други


свързани с диагностични, терапевтични процедури или болничния престой

	16
	Руптура на мускул/сухожилие

	17
	Декубитални рани и разязвявания

	18
	Термично изгаряне

	19
	Фрактури

	20
	Флебитна реакция на венозен катетър

	21
	Други


свързани със съпътстващи заболявания

	22
	Хипостатична пневмония

	23
	Интеркурентна инфекция на дихателните пътища

	24
	Ателектаза 

	25
	Белодробен едем

	26
	Белодробен тромбоемболизъм /БТЕ/

	27
	Дихателна недостатъчност

	28
	Уроинфекция или уросепсис

	29
	Друга инфекция или сепсис

	30
	Утежняване на ИБС

	31
	Остър миокарден инфаркт

	32
	Сърдечна аритмия или асистолия

	33
	Сърдечна недостатъчност

	34
	Тежка хипертонична криза

	35
	Хронична бъбречна недостатъчност

	36
	Остри мозъчни смущения

	37
	Епилептичен припадък

	38
	Захарен диабет в декомпенсация  

	39
	Други метаболитни нарушения

	40
	Електролитни нарушения

	41
	Други


Предизвикани от външни обстоятелства

	42
	Отказ на пациента / родителя / настойника от дадено изследване или процедура

	43
	Социални причини

	44
	Религиозни причини

	45
	Други


4. Индикации за лечение.
КЛИНИЧНИ СИМПТОМИ

Хоспитализация в клиника/отделение по физикална и рехабилитационна медицина

или

клиника/отделение по неврология със сектор по физикална и рехабилитационна медицина (ФРМ) към лечебното заведение: 

Спешни (само при пациенти с ДЦП):

- при деца до 12 месеца с изоставане в двигателното, говорното или психическото развитие повече от 3 месеца;
- при деца до 12 месеца с асиметрия на двигателното развитие и моторните умения;

- при изоставане в двигателното, говорното или психическото развитие, комбинирано с гърчове;

- при влошаване и/или намаляване на двигателните, говорните и психическите умения.
Планови:

А. Абсолютни показания от невро-кинезиологичния и рехабилитационния статус:  

- изразени моно-, хеми-, квадри, пара- парези / парализи;
- изразен дискоординационен синдром;
- изразено нарушение на равновесието;

- паркинсонов синдром;
- тежки когнитивни и речеви нарушения при горепосочените синдроми;

- при деца до 12 месеца с изоставане в двигателното, говорното или психическото развитие под 3 месеца;
- при деца над 12 месеца с изоставане в двигателното, говорното или психическото развитие.
Б. Относителни показания: 

- ХИБС;

- тежкостепенна артериална хипертония;

- повишен риск от настъпване на усложнения, задълбочаване на състоянието или рецидив / реинсулт.
В. Противопоказания за хоспитализация:

- силно ограничен рехабилитационен потенциал в резултат на придружаващи заболявания или нов остър инцидент;

- наличие на общи противопоказания за рехабилитация – фебрилитет, коагулопатии, тежка сърдечна недостатъчност, неоплазми, специфични белодробни заболявания и др.;
- при деца с ДЦП с IQ под 60.

Забележка: допускат се общо три хоспитализации. Първата е в периода до 45 ден от дата на документирано доказан остър инцидент/пристъп, но в случаите на по-дълъг период на хоспитализация пациентът има право само на две хоспитализации. Втората и третата са при необходимост до 1 година от датата на острия инцидент/пристъп.

Всяка нова хоспитализация при ДЦП, която отговаря на някои от индикациите (точка 4), се отчита като нова клинична пътека. Допускат се до 12 повторни хоспитализации в рамките на една година, но не повече от един път за един отчетен период.

Броя на пролежаните дни трябва да отговаря на броя на проведените процедури по видове.

5. Условия за лечение.
Предхоспитализационен минимум

Задължения на общопрактикуващия лекар:

-
направление за хоспитализация; 

-
назначаване на изследване на ПКК и урина;
-
при необходимост – консултация с невролог, кардиолог и ендокринолог (при диабетици).
Задължения на специалист от ИМП:
-
изследвания при необходимост

Вътреболничната подготовка на болния включва:

1. Документ №3.
6. Провеждане на лечението.
Специалистът по физикална и рехабилитационна медицина при приемане на пациента прави подробен невро-кинезиологичен анализ и оценка на рехабилитационния потенциал на пациента, на базата на които формулира задачите на рехабилитацията и съставя конкретна индивидуално-съобразена медикаментозна, физикално-терапевтична и рехабилитационна програма.

Основно място в рехабилитационната програма на пациентите заема кинезитерапията. След прецизно функционално тестуване лекарят-специалист по ФРМ определя към коя от основните групи се причислява болния и конкретизира диференцирания лечебен подход.

I група – болни с тежка степен на двигателен дефицит, при които липсва самостоятелна волева двигателна активност и/или походка или тя е възможна само с придружител и помощно средство:

Задачи: 

· запазване на пасивните ставни амплитуди на движение на засегнатите крайници;

· стимулиране и закрепване на наличните двигателни схеми и тяхното подчинение на волевия контрол;

· вертикализация и обучение в ходене по равно;

· обучение в дейности от ежедневието за сметка на незасегнатите крайници.

Средства: 

· коригиращи статични позиции, които са различни в зависимост от положението на пациента в леглото;

· пасивна мобилизация на засегнатите крайници;

· суспенсионна терапия;

· улесняване чрез рефлекси и двустранни синкинезии; 

· ходене по равен терен с помощни средства и визуален контрол; 

· обучение в дейности от ежедневния живот (ДЕЖ).

II група – болни с умерена степен на двигателен дефицит и/или дискоординационен синдром, при които двигателната активност носи белези на волеви контрол и има налични (но трудно осъществими) активни волеви движения, походка и самообслужване; наблюдава се средно-тежка степен на статична и/или локомоторна и/или динамична атаксия.

Задачи: 

· извеждане на болните от примитивните двигателни схеми; 

· изграждане на сложни двигателни модели с правилна траектория и значителна функционална стойност; 

· обучение в автоматична двигателна дейност (слизане по стълби и адаптация към препятствия, трениране на дисталната хватателна функция на ръката); 

· трениране на походката и самообслужването с включване на засегнатата ръка.

Средства: 

· подтискане на патологичния постурален тонус – инхибиращи позиции; 

· суспенсионна терапия; 

· активни упражнения по съответните методики; вкл. упражнения за стабилизиране на походката по равен терен и трениране на ходенето по стълби и срещу препятствия (по съответни методики, вкл. Albert);

· упражнения за равновесие; 

· трениране на координацията; 

· механотерапия;

· трудотерапия.

III група – болни с по-леки степени на двигателен дефицит и/или координационни нарушения, при които страдат фините и сложните движения. Двигателната дейност е богата и разнообразна без примитивни синергии. Спастичността е незначителна. 

Задачи:

· да се доусъвършенстват, закрепят и автоматизират активните волеви движения;

· правилните двигателни схеми да се вградят в ежедневната двигателна функция на болния;

· да се усъвършенства координацията на активните волеви движения.

Средства: 

· аналитична гимнастика, вкл. за фините движения; 

· упражнения за равновесие и трениране на координацията; 

· слизане по стълби (IV и V последователност по Albert); 

· ходене с препятствия;

· трудотерапия.

Основни принципи за провеждане на кинезитерапия:

· нормализиране на мускулния тонус;

· постепенност и последователност на натоварванията;

· активните движения се извършват само след като болният е усвоил статичния контрол на позата;

· укрепване на постигнатите активни движения;

· редуване на активното волево усилие с връщане в пасивна позиция;

· автоматизиране на постигнатите активни движения чрез многократно повторение, включени в цялостни двигателни модели с практическа стойност;

· тренировка на позата и походката;

· стимулиране координацията на грубата и фината моторика. 

Електростимулации с ниско- и средночестотни токове

При този вид физикално лечение се търси следният ефект:

· възстановяване на мускулния дисбаланс чрез стимулиране на антагонистите на спастичните мускули, което по принципа на реципрочната инервация на Scherington води до релаксация на агонистите. Друг метод е директното въздействие върху спастичните мускули с инхибиращи токови параметри или синхронизирана електростимулация на агонисти и антагонисти с два токови кръга с различни параметри;

· функционална стимулация за подпомагане на пациента с моно-/хеми-/пара-/квадри-пареза при извършване на трудно осъществими движения.

Термотерапия. Важен момент в рехабилитацията на болните е подготовката за кинезитерапия, която цели релаксиране на мускулния тонус в агонистите. За тази цел се прилагат парафинови/кални апликации, лугови компреси, криотерапия, компреси по Кени и др. 

Хидротерапия (балнеотерапия). Водолечебните и балнеологичните фактори трябва да се прилагат много внимателно, след преценка на състоянието на сърдечно-съдовата система. Най-общо показани са болни в първи функционален стадий по NYHA.
Фармакотерапия. Основните средства на рехабилитацията при заболявания на централната нервна система са физикалните фактори. Медикаменти, които улесняват провеждането на физикалното лечение, са миорелаксантите и се включват в стойността на клиничната пътека.

За основното заболяване, което вече е уточнено, както и за придружаващите заболявания, следва медикаментите да бъдат изписвани преди приемане за рехабилитация от ОПЛ и/или невролога от извънболничната помощ (ноотропни средства, невропротектори, церебрални вазодилататори, антиагреганти и антикоагуланти, антиконвулсанти, антихипертензивни лекарствени средства; за МС - кортикостероиди, интерферони, кополимер-1, други имуностимулатори и имуномодулатори, витаминотерапия; антипаркинсонови средства; и др.).

Методология за определяне функционалното състояние на болния и рехабилитационния потенциал:

· тестуване на двигателната функция;

· определяне стадия на функционално възстановяване по Brunnstrom (за пациенти с хемипареза);

· тестуване на спастичност;

· тестуване по Kurtzke (за МС);
· тестуване по URSP (Unified Rating Scale of Parkinsonism)
· тестуване на координацията – статика (вкл.равновесие), локомоция (локомоторен тест), сложна и фина моторика (вкл. диадохокинезия);

· тестуване на самостоятелността в дейностите на ежедневния живот (ДЕЖ) - за пациенти с хеми/квадрипареза по скалата на Barthel.
· тестуване по Holt Hochkin-Squires; Gross Motor Function Classification System; Ashwort и невроразвойна диагностика (само за ДЦП).

ПРИ ДЕТСКА ЦЕРЕБРАЛНА ПАРАЛИЗА:

Всяка нова хоспитализация при ДЦП, която отговаря на някои от индикациите (точка 4), се отчита като нова клинична пътека. Допускат се до 12 повторни хоспитализации в рамките на една година, но не повече от един път за един отчетен период.

Броя на пролежаните дни трябва да отговаря на броя на проведените процедури по видове.

При деца от раждането до 1 год. 6 мес. (препоръчителен алгоритъм на лечебно поведение).

Специализирана кинезитерапия (невро-развойни методики по Бобат и/или Войта), сензорно-интеграционна терапия (при необходимост), магнитно поле, електростимулации (при крайна необходимост - за антагонисти на антигравитационна мускулатура на горни крайници), психологична интервенция – индивидуална и фамилна, логопедична интервенция – предречева рехабилитация, хранителна терапия, медикаментозно лечение – антиепилептика (при необходимост), психостимуланти (при деца със забавена или липсваща идеомоторика). 

При деца от 1г. и 6м. до 3 години (препоръчителен алгоритъм на лечебно поведение).

Специализирана кинезитерапия (невро-развойни методики по Бобат и/или Войта) сензорно-интеграционна терапия (при необходимост), позиционна терапия, механотерапия, магнитно поле, електростимулации за антагонисти на спастичната мускулатура на крайниците, за права коремна мускулатура и лумбална част на паравертебрална мускулатура, топлинни процедури – термо-/крио терапия, хидротерапия, лазерна-акупунктура (по преценка), психологична интервенция – индивидуална и фамилна, логопедична интервенция – предречева рехабилитация, медикаментозно лечение – антиепилептика (при необходимост), психостимуланти (при деца със забавена или липсваща идеомоторика), миорелаксанти пер ос / интрамускулно (при необходимост). 
При деца от 4 до 7 години (препоръчителен алгоритъм на лечебно поведение).

Специализирана кинезитерапия (невро-развойни методики по Бобат и/или Войта), аналитична кинезитерапия, позиционна терапия, механотерапия, електростимулации за антагонисти на спастичната мускулатура на крайниците, за права коремна мускулатура и лумбална част на паравертебрална мускулатура, топлинни процедури – термо-/крио терапия, хидротерапия, лазерна-акупунктура (по преценка), психологична интервенция – индивидуална и фамилна, логопедична интервенция – говорна и речена рехабилитация, дефектологична интервенция – монтесоритерапия, приложни игри и занимания, дейности от ежедневния живот, медикаментозно лечение – антиепилептика (при необходимост), психостимуланти (при деца със забавена или липсваща идеомоторика), миорелаксанти интрамускулно (при необходимост).
При деца от 8 до 18 години (препоръчителен алгоритъм на лечебно поведение).

Аналитична кинезитерапия, позиционна терапия, механотерапия, електростимулации за антагонисти на спастичната мускулатура на крайниците, топлинни процедури – термо-/ крио-терапия, лазерна-акупунктура (по преценка), фонофореза (по необходимост при постоперативни цикатрикси), медикаментозно лечение – антиепилептика (при необходимост), психостимуланти (при деца със забавена или липсваща идеомоторика), миорелаксанти интрамускулно (при необходимост), хирургическо лечение на контрактурите; психологична интервенция – индивидуална и фамилна, логопедична интервенция – говорна и речева рехабилитация, учебни занимания и професионално ориентиране.
7. Поставяне на окончателна диагноза – пациентът се хоспитализира за провеждане на рехабилитация след остър инцидент/пристъп/влошаване на заболяване, което предварително е документирано.

При пациенти с ДЦП:

Преходна диагноза: до 1 година и 6 месеца – централно координационно смущение в степени според класификацията на В. Войта.
Окончателна диагноза: след навършване на 1 г. и 6м. по форма, тежест и картина.
8. Дехоспитализация и определяне на следболничен режим. 

Пациентът се дехоспитализира с различна степен на подобряване на двигателните и говорните функции (при отклонения) и самостоятелността в ДЕЖ - в зависимост от тежестта на прекарания остър инцидент/пристъп. Пациент с ДЦП може да бъде изписан след подобряване на двигателни и/или говорни и/или психични умения, определени спрямо календарната му възраст.

Довършване на лечебния процес и проследяване

Рехабилитацията на болните с увреда на ЦНС продължава и след дехоспитализацията. Специалистът по физикална и рехабилитационна медицина в извънболничната помощ поетапно оценява клиничното състояние на пациента и контролира физикално-терапевтичната програма на 2-ри, 3-ти, 6-ти, 9-ти, 12-ти, 18-ти и 24-ти месец след инцидента/пристъпа. По преценка при тежките случаи се допускат още две хоспитализации до 12-ия месец от датата на острия инцидент/пристъп.

Завършването на лечебния процес при пациент с ДЦП става при изравняване на двигателни и/или говорни и/или психични умения с календарните такива. 

9. Експертиза на работоспособността. 
Неработоспособността се определя според състоянието на пациента. 
Експертиза на инвалидността при деца до 16 годишна възраст – определя се от РЕЛКК към педиатричните клиники, определени в “Наредба за експертиза на инвалидността при деца до 16 годишна възраст” от 2000 година. При деца – издаване на болничен лист на родител/ настойник за болничния престой.
10. Права на пациента.
10.1. Информация на пациента относно заболяването (Документ №6 – предоставя се на пациента при постъпване).
10.2. Методични изисквания за изготвяне на Декларация за информирано съгласие (Документ №5).

ІІ. Документиране на процеса.

1. Хоспитализацията на пациента се документира в лист “История на заболяването” и в част ІІ на талон-направление за хоспитализация.

2. Документиране на лечението (Документ №3).
3. Отклоненията (част І, т.3.) се документират в Документ №4.

4. Изписването/превеждането се документира в:

-
лист “История на заболяването”;

-
част ІІІ на талон-направление за хоспитализация;

-
епикриза.

Документ № 3, 4 се прикрепят към лист “История на заболяването”.

Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3
ПРИЕМАНЕ НА ПАЦИЕНТА
	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ – ДЕТАЙЛИ
	ДЕН

	
	
	
	
	

	Специалист по ФРМ
	Снемане на соматичен и неврологичен статус
	
	
	

	
	Определяне на тежестта на инсулта според двигателния дефицит
	
	
	

	
	Определяне на рехабилитационния потенциал
	
	
	

	
	Изработване на индивидуална рехабилитационна програма
	
	
	

	
	Назначаване на медикаментозна терапия, диета и режим
	
	
	

	
	Назначаване на консултация с невролог, психолог, логопед и други специалисти (при необходимост)
	
	
	

	
	Оценка за ефективността на проведената рехабилитационна терапия
	
	
	

	
	Даване на указание на пациента и близките за продължаване на рехабилитацията
	
	
	

	Невролог
	Провеждане на консултация (при необходимост)
	
	
	

	
	Определяне на съответна фармакотерапия (при необходимост)
	
	
	

	Логопед
	Диагностика и трениране на говор по показания
	
	
	

	Рехабилитатор
	Изпълнява назначената кинезитерапия
	
	
	

	
	Изпълнява назначената електротерапия
	
	
	

	
	Изпълнява назначените парафинови апликации, криотерапия и други
	
	
	

	
	Изпълнява назначените други процедури от индивидуалната рехабилитационна програма
	
	
	

	Медицинска сестра
	Грижи за личната хигиена и хранене на болния
	
	
	

	
	Изпълнение на назначената лекарствена терапия
	
	
	

	Психолог
	Оценка на висшите корови функции и на психологическия порфил на пациента с оглед евентуална медикаментозна или психотерапевтична корекция (по необходимост)
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис………………….
	Отклонения:

□Не
□Да


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

НАБЛЮДЕНИЕ 

	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Специалност по ФРМ
	Рутинно наблюдение на общото състояние
	
	
	

	
	Ежедневен контрол на ефекта от провежданата рехабилитационна програма 
	
	
	

	
	Корекция в медикаментозната терапия (по необходимост)
	
	
	

	
	Корекция или допълване на процедурите (по необходимост)
	
	
	

	
	Допълнителни изследвания и консултации (по необходимост)
	
	
	

	
	Катетеризация (по необходимост)
	
	
	

	Медицинска сестра 
	Рутинно наблюдение на общото състояние
	
	
	

	
	Контрол на пулс, АН и температура
	
	
	

	
	Обучение на пациента в ДЕЖ по назначение
	
	
	

	
	Изпълнение на медикаментозните назначения, вкл. перорални лекарства, инжекции, превръзки на декубитални рани, промивки на катетри
	
	
	

	Рехабилитатор
	Провеждането на процедурите: електролечение, кинезитерапия, трудотерапия, термотерапия, обучение в ДЕЖ и т.н.
	
	
	

	
	Наблюдение на пациента по време на процедурите, при нужда – насочване към лекуващия лекар
	
	
	

	Специален педагог

- дефектолог

(само при ДЦП)
	Провеждане на терапевтични процедури в зависимост от психологичния и моторен дефицит (при необходимост)
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис………………………
	Отклонения:

□ Не
□ Да


Допълнителен лист към ИЗ №


ДОКУМЕНТ №3

ПРИ УСЛОЖНЕНИ ФОРМИ

	ДЕН

	ОТГОВОРЕН СЪСТАВ
	ЗАДАЧИ И ДЕТАЙЛИ
	

	
	
	
	
	

	Специалност по ФРМ
	Катетеризация или смяна на катетър (при необходимост)
	
	
	

	
	Включване на нова медикаментозна и/или физикална терапия (при необходимост)
	
	
	

	
	Назначаване на нови консултации (при необходимост)
	
	
	

	
	Превеждане в клиника/отделение за активно лечение според усложнението (при необходимост)
	
	
	

	Медицинска сестра 
	Промивка на катетър (при необходимост)
	
	
	

	
	Почистване, обработка, превръзка на декубитални рани (при необходимост)
	
	
	

	Рехабилитатор
	Съответни процедури (при необходимост)
	
	
	

	Извършени дейности, неописани по-горе

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Мотиви в случай на прилагане/неприлагане на манипулациите, описани по-горе

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Лекуващ лекар
	Инициали……………………Подпис…………………………
	Отклонения:

□ Не
□ Да


ДОКУМЕНТ №6

ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПАЦИЕНТА (РОДИТЕЛ, НАСТОЙНИК)
КАКВО ПРЕДСТАВЛЯВА МОЗЪЧНО-СЪДОВАТА БОЛЕСТ?
Мозъчно-съдовите нарушения заемат основно място сред социално значимите широко разпространени заболявания в нашата страна. Тяхното първостепенно медико-социално значение е резултат, както от високата заболеваемост и смъртност, така и от тежката инвалидизация на част от преживелите мозъчен инсулт болни. 

За една година близо 80% от оцелелите получават в различна степен независимост от чужда помощ, а другите 20% - около 5% мъже и 15% жени остават приковани на легло. Физикалната терапия и рехабилитация е от решаващо значение за оптимално функционално възстановяване, профилактика на предотвратимата инвалидност и постигане на възможната според тежестта и вида на инсулта самостоятелност в ежедневната дейност. 

Рехабилитацията на инсултно болните (при деца и възрастни) е много специфична и строго индивидуална. Тя е сложен и продължителен процес, който започва непосредствено след овладяване на коматозното състояние, особено активен е до 6-ия месец – 12 мес., когато функционалното възстановяване е най-бързо, но е удачно да продължи до 18-ия месец, след което следва поддържаща физикална терапия. 

Физикалната терапия и рехабилитация на инсултно болните включва основно различни пасивни и активни физически упражнения и специализирани методи. Тя цели да възстанови в максимална степен нарушената двигателна функция, така че болният да бъде в състояние да се придвижва сам или с помощта на помощно средство и да се самообслужва. Към рехабилитационните мероприятия се отнасят и тези насочени към възстановяване на нарушенията в говора, трудотерапията - функционална и професионална, като крайната цел е успешна ресоциализация на индивида.

Успехът на рехабилитацията зависи не само от компетентността на съответните специалисти, а и от активното участие на болния и неговите близки. Необходимо е да се провежда системно, за да се постигнат търсените резултати. 

КАКВО ПРЕДСТАВЛЯВА МОНОПАРЕЗАТА/ХЕМИПАРЕЗАТА/ПАРАПАРЕЗАТА /КВАДРИПАРЕЗАТА?
Моно-/хеми-/пара-/квадрипарезата е синдром, който представлява невъзможност за активни движения на един/два/четирите крайника (ипсилатерални или едноименни ръка и крак в случаите с хемипареза), вследствие увреда на т.нар. централен двигателен неврон – нервни клетки с тела, разположени в кората на главния мозък и проводящите им пътища към периферията, осигуряващи движенията на различните части на тялото. Увредата на централния двигателен неврон води до настъпване на невъзможност или ограничение на активни движения на съответния горен и/или долен крайник, или едноименни горен и/или долен крайник, или четирите крайника; нарушение на походката и/или самообслужването. 

Обикновено хемипарезата се съпътствува и от придружаващо нарушение (в различна степен) на висшите корови функции (нарушение на внимание, памет, способност за писане и четене, ориентация в пространството и др.). В случаите с увреда на кората на водещото полукълбо (ляво за повечето хора – т.нар.десняци; дясно при “леваци”) и разположените в нея центрове на говора (Брока и Вернике) хемипарезата се придружава и от дизфазия или афазия – нарушение (до пълна липса) на говора, водещо до смутено социално и професионално функциониране.

Периодика на провеждане на рехабилитацията: В първите 1-18 месеца след инцидента/пристъпа, предизвикал моно-/хеми-/квадрипарезата, кинезитерапията трябва да се провежда ежедневно, при постепенно натоварване и усложняване на упражненията; през 3-4 месеца са желателни и курсове с термотерапия и преформирани физикални фактори (напр. електростимулации, лазертерапия, лазерпунктура). След 18-ия месец до 5-6 година - се препоръчват комплексни рехабилитационни курсове (по възможност в специализирани центрове) - два пъти годишно; след 6-тата година – ежегодни курсове рехабилитация. 

КАКВО ПРЕДСТАВЛЯВА МУЛТИПЛЕНАТА СКЛЕРОЗА (МС)?

МС представлява хронично автоимунно заболяване на централната нервна система (главен и гръбначен мозък). Предаването на нервните импулси се нарушава поради възпаление с последваща деструкция на обвивката на нервите (базисния протеин на миелина) - процесът се нарича демиелинизация (или загуба на миелин). Развива се обикновено в най-активната възраст на човека (между 20-40 години), засяга по-често жени от бялата раса, може да доведе до тежка инвалидизация. Доказва се категорично с изследване на евокирани потенциали и ядрено-магнитно-резонансно изобразяване (T2). Клиничната картина включва симптоми от страна на различни системи: неврит на зрителния нерв със смутено зрение, намаляване на силата и обема на движение в крайниците, спастично повишен мускулен тонус, нарушение в равновесието и координацията, затруднени походка и самообслужване, умора, възбудна сетивна симптоматика (парестезии, болка), промени в познавателните способности и в настроението (до депресия), нарушения на процесите на уриниране и дефекация, сексуални проблеми. Има различни форми: доброкачествена (бенигнена), пристъпно-ремитентна, вторично-прогредиентна, първично прогресираща. Препоръчва се прием на витамини, калций, пресни плодове и зеленчуци, полиненаситени мастни киселини, достатъчно течности (1,5 – 2 литра дневно); изключване от диетата на глутени, кафе, чай, какао. Пациентите би трябвало да избягват психо-емоционалния стрес, прекомерните физически натоварвания, излагането на високи температури, вирусните инфекции (препоръчва се поставяне на противо-грипна ваксина).
Рехабилитацията е съществена част от цялостното лечение на болните от мултиплена склероза. Има значение както за възстановяване след пристъп, така и за поддържане на нарушените двигателни функции и предотвратяване на инвалидизацията. С различни кинезитерапевтични средства се цели нормализиране на мускулния тонус, поддържане и възстановяване на нарушените движения, подобряване на равновесието и координацията, стабилизиране на походката, обучение в извършване на дейности от ежедневието.

КАКВО ПРЕДСТАВЛЯВА ПАРКИНСОНОВАТА БОЛЕСТ?

Паркинсонизмът (ПРК) се развива обикновено постепенно, с напредване на възрастта. Клиничната картина на ПРК-синдром включва: статичен тремор; мускулна ригидност; брадикинезия, хипо-/олигокинезия; редуциране (до липса) на физиологичните синкинезии; типични поза и походка; пулсионни феномени; психо-неврологични прояви - депресия, когнитивни разстройства, деменция и т.н. Към типичната ПРК-симптоматика на ранния паркинсонизъм при късния вариант се прибавят и усложненията от дълготрайната Levodopa-терапия (двигателни флуктуации, дистонии и дискинезии (on-off-phenomena, wearing-off effect, акинетични кризи, freezing-phenomenon; off-period dystonia, early morning dystonia; peak-dose dyskinesia, diphasic dyskinesias), невро-психична симптоматика); както и усложненията от прогресията на заболяването (епизоди на замръзване, дизавтономии (constipatio, уринарни смущения от хиперфункция на m.detrusor vesicae или от повишен тонус на m.sphincter externus urethrae; еректилна дисфункция при мъже; ортостатична хипотония; терморегулационни нарушения; сетивни прояви; дисфагия, себорея); а така също и характерните за късната възраст придружаващи страдания, водещи до повишен риск от инфекции, фрактури, намален коронарен и имунен резерв и т.н., което прави абсолютно необходимо навременното обхващане на този тип пациенти със системни курсове ФТР. При изграждане на рехабилитационната програма на паркинсоника се акцентуира преди всичко на активната кинезитерапия, насочена към подобряване на мускулната сила, обема на движение, поддържането на дихателната функция и самостоятелността в дейностите на ежедневния живот: упражнения за гъвкавост на гръбначния стълб и за поддържане силата и обема на движение на крайниците, за координация между погледа и ръцете; за стабилизиране на равновесието, за корекция на порочната поза и походка; дихателна гимнастика; обучение в дейности на ежедневния живот, усвояване на прийоми за изправяне (ставане от пода, от стола и от леглото); мимическа гимнастика; тренировка на дикцията и на почерка. Целта е (на фона на постоянна антипаркинсонова медикаментозна терапия) да се подобри качеството на живот на паркинсоника и да се увеличи самостоятелността му в ежедневието. 

Какви са целите и задачите на физикално-терапевтичната и рехабилитационна програма при пациентите със заболявания на централната нервна система:

· увеличаване обема на движение и силата на паретичния/-ните крайник/-ци;

· подобряване на координационните нарушения;

· вертикализация (изправяне) на пациента;

· обучение в ходене; стабилизиране на равновесието и походката;

· обучение в самообслужване в дейностите на ежедневния живот (ДЕЖ)
· възстановяване (доколкото е възможно) на комуниканивните функции (говора);

· ресоциализация;

· емоционално тонизиране;

· предотвратяване на усложненията;

· по възможност – професионално преориентиране. 

Какви УСЛОЖНЕНИЯ могат да настъпят при нередовна хигиена и недостатъчно обгрижване на пациентите, при нередовно приемане на лекарства и при несистемна рехабилитация?

· утежняване на заболяването; 

· нов инцидент /пристъп /влошаване на състоянието;

· залежаване със затрудняване на походката и самообслужването;

· контрактури (стегнатост до невъзможност за опъване на някои стави на засегнатите крайниците);

· сублуксация (разместване в раменната става);

· хипостатични пневмонии (от залежаване);

· камъни в пикочния мехур с последващи чести уроинфекции (до уросепсис);

· декубитални рани.

Забележка:

Изграждането на качествена, индивидуално съобразена рехабилитационна програма за пациентите със заболявания на централната нервна система включва участие на различни медицински професионалисти, обединени в рехабилитационен екип (личен лекар, специалист по физикална и рехабилитационна медицина, невролог, кардиолог, ендокринолог, офталмолог, уролог, гинеколог, сексолог, рехабилитатор). Важно е да проявите желание за сътрудничество и да предоставите на лекуващия Ви лекар – специалист по физикална и рехабилитационна медицина пълната медицинска документация от всички проведени от Вас консултации (по възможност при постъпването Ви в рехабилитационното заведение).  

Активното участие на пациента в рехабилитационния процес е необходимо и задължително условие за осигуряване на положителен ефект от физикалната терапия и рехабилитация.

Препоръчително е усвояване на кинезитерапевтичния комплекс (от активни двигателни упражнения, дихателна гимнастика, аналитична гимнастика, упражнения за равновесие и координация, упражнения за стабилизиране на походката и т.н.) и продължаване на кинезитерапията в домашни условия (по възможност под контрол в огледало или от близък човек). 

При неясноти по отношение рехабилитационните процедури – моля, поискайте подробно обяснение от лекуващия лекар. 

Отказът Ви от сътрудничество на рехабилитационния екип може да намали ефективността на нашите усилия.
КАКВО ПРЕДСТАВЛЯВА ДЕТСКАТА ЦЕРЕБРАЛНА ПАРАЛИЗА

Детската церебрална парализа (ДЦП) е заболяване свързано с развитието на различни по степен и форма увреждания, които водят до различни по степен инвалидности и дори до отнемане на възможностите за социализация на индивида. Всички дейности - от ранната диагностика до комплексната, поливалентна и многоетапна медико-педагогическа рехабилитация са насочени към овладяване проблемите да увреденото дете в различни периоди от развитието му с оглед неговото етапно социализиране.
ДЦП е специфично заболяване, намиращо се на границата на три основни медицински специалности – физиотерапия и рехабилитация, неврология и педиатрия. Поради широката гама от мозъчни дисфункции, включваща и отклонения в психическото и говорното развитие на детето, до тази граница имат допир и парамедицински специалисти като психолог, логопед, специален педагог и инструктор ЛФК.

Най-отговорен е процесът на ранната диагностика, който трябва още в първото тримесечие от развитието на детето да установи отклоненията в психо-моторното му развитие и да се започне комплексна невро-развойна рехабилитация. Времето е незаменим  фактор при лечението на ДЦП и неговата загуба няма равностойна компенсация. Закъснението при поставянето на диагнозата често пъти води до развитие на фиксираната форма ДЦП, което обрича детето на различни по тежест и форма инвалидности, които затрудняват или блокират изцяло неговото социализиране. Забавянето на диагнозата, а от там и на терапията също така води след себе си значително оскъпяване на последващата рехабилитационна програма, както и влошаване на прогнозата за максимална социализация на детето.

Физиотерапевтът е ключова фигура (“мениджър”), която организира процеса на комплексната, поливалентна и етапна рехабилитация. Той ръководи екипа от специалисти, като осигурява сътрудничеството помежду им и организира режима на детето съответно с неговия рехабилитационен потенциал и последователността на съответните медицински и парамедицински процедури. 

Само болничното лечение може да осигури комплексност, поливалентност и етапност в медико-педагогическата рехабилитация на ДЦП, което се реализира чрез екип от професионалисти. Те подържат тесни контакти както помежду си, така и с родителите на детето. Различните проблеми на детето се поставят на равни начала, като се отчита и тяхната взаимовръзка. Това дава сигурност на родителя в благоприятният изход на провежданото лечение. Само в болнични условия може да се създаде етапност в лечението на ДЦП, като се определят достигнатите нива на различните мозъчни функции и се отчита прехода на възможностите във времето.

Към детето не се подхожда на “парче” от различни видове обслужващи специалисти. Същите участвайки в общия рехабилитационен екип обменят пряка информация и становища, като определят единната тактика (близките цели) и стратегия (далечните цели) индивидуално и съобразено с календарната и психо-моторна възраст на детето, което определя и ефективността на провежданата рехабилитация, в която с помощта на същия екип, родителят намира и своето важно място в нея.

Болните с ДЦП отговарят на критериите за подбор на важен тип пациенти: парична стойност, висока честота на заболяването, голям обем дейности, високо квалифицирани методи, широка диагностична база, терапевтична поливалентност и етапност.

Ранната диагностика (особено на заплашващата ДЦП) и индивидуалната и ком-плексна медико-педагогическа рехабилитация, която се оказва при болничното лечение са основа на постнаталната профилактика на развитието на фиксираната форма на ДЦП или за развитието на нейните по-леки степени. 

При болничното лечение се създават реални условия за снижаване процента на обща инвалидизация и процента на тежка инвалидизация на този контингент увредени деца. Също така в бъдещ аспект се снижават разходите на обществото и семейството за лекарства и физикална терапия, хипербарна оксигенация, помощни средства и уреди, адаптация към околната среда, консумативи, обслужване и транспортиране на увредените деца. Също така на децата с церебрална парализа им се дава възможност за достигане на по-високо ниво на независимост и себереализация, което да им позволи пълноправно участие в обществения живот.
PAGE  
133

