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«отличный», 26 (63,4  %) – как «хороший» и 1 (2,4  %) – как 
«удовлетворительный».

Как показывают приведенные выше результаты исследо-
вания, оба метода пластики нижнего века при паралитическом 
лагофтальме являются достаточно эффективными: возможно 
использование как сетчатого имплантата, так и донорских 
материалов. Многими авторами отмечено, что среди возмож-
ных осложнений при использовании донорских материалов 
наиболее частыми являются рассасывание и отторжение [3]. 
В нашем исследовании мы наблюдали длительные воспале-
ние и заживление тканей нижнего века, его растяжение и опу-
щение с течением времени у пациентов группы сравнения, что 
мы связываем с реакцией тканей века на донорский мате-
риал, а также с постепенным ремоделированием и частичным 
рассасыванием трансплантата. Нельзя забывать, что широкое 
применение донорских материалов требует создания банка 
таких тканей, что влечет за собой значительные материаль-
ные затраты. Кроме того, при применении биологических ма-
териалов есть риск заражения различными инфекциями [3].

При использовании сетчатого имплантата положение века 
оставалось стабильным во всех случаях (сетчатый имплан-
тат рассасывается частично, прорастает сосудами, встраи-
вается в окружающие ткани, создавая при этом упругий и на-
дежный каркас) [3]. Выраженной воспалительной реакции 
не наблюдалось, а прорезывание отдельных нитей в облас- 
ти внутреннего угла очевидно связано с выраженными атро-
фическими изменениями тканей особенностями анатоми-
ческого строения данной области.

Таким образом, разработанный новый метод пластики 
нижнего века с использованием сетчатого имплантата рас-
ширяет возможности лечения паралитического лагофтальма.

Применение сетчатого имплантата для пластики нижнего 
века позволяет уменьшить степень лагофтальма (p < 0,05), 

восстановить правильное положение и создать поддержи-
вающий каркас для атрофичных тканей века, что, в свою оче-
редь, ведет к улучшению состояния передней поверхности 
глазного яблока и снижению слезотечения.

При использовании донорских материалов постепенно 
происходит регресс достигнутого положения нижнего века 
(рецидив выворота в 22,5 %), достоверно более выражена 
воспалительная реакция со стороны тканей века.

Важным аспектом является устранение выраженного 
косметического дефекта и, как следствие, улучшение психо- 
эмоционального состояния пациентов (в исследуемой группе 
процент улучшения качества жизни пациентов был выше, 
чем в группе сравнения, p < 0,001).

Таким образом, полученные результаты исследования 
показали, что выбор для пластики нижнего века сетчатого 
имплантата, а не донорских материалов, является приори-
тетным для пациентов с паралитическим лагофтальмом.
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Таблица 4. Данные субъективной оценки своего состояния 
до хирургического лечения и через 6 месяцев после 

(анкета № 1, %)

Данные 
анкетирования, %

Исследуемая 
группа 

Me (25–75 %)

Группа 
сравнения 

Me (25–75 %)

Статистическая 
значимость

До операции 36 (31–42) 36 (33–40,5) U
и-с

 = 812,5 
p = 0,947

Через 6 месяцев 78 (72–83) 70,5 (64–75) U
и-с

 = 389,0 
p < 0,001

% улучшения 
качества жизни

41 (34–47) 33 (25–39) U
и-с

 = 425,5 
p < 0,001

Т. В. Матвейчик

Роль помощника врача по амбулаторно-
поликлинической помощи в осуществлении 

адаптивной физической реабилитации
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»

Роль помощника врача по амбулаторно-поликлинической помощи в осуществлении адап-
тивной физической реабилитации. В связи с особенностями демографической ситуации, 
обусловленной постарением населения, возрос уровень хронических неинфекционных заболе-
ваний, комплексное лечение и медицинская реабилитация которых базируется на адаптивной 
физической культуре. Обзор проведен с целью систематизации знаний Пвр с применением 
аналитического метода. Изложены принципы адаптивной физической реабилитации (АФР), 
ее физические, психологические, профессиональные и социально-экономические аспекты. Рас-
смотрены условия осуществления, место применения метода, способы и средства организации 
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Цель исследования: систематизировать знания по АФР 
 среди помощников врача по амбулаторно-поликл- 

нической помощи (Пвр).
Материал и методы. Аналитический. ВОЗ выделены 

основные стратегии здравоохранения: укрепление здоровья, 
профилактика болезней, лечение, реабилитация, направ-
ленная, согласно тенденциям в мире, на работу с физически 
неполноценными лицами; инвалидами; больными. Девиз ра-
боты с пациентом: вместо пенсии – реабилитация, трансфор-
мированный из принципа, предложенного немецким канцле-
ром Бисмарком: «Приоритет реабилитации перед пенсией». 
Девиз работы с пожилым пациентом: вместо ухода – реаби-
литация.

Результаты и обсуждение. О месте медицинской реаби-
литации (МР) и значении проблем в ее оказании свидетель-
ствует статистика: 10 % населения мира инвалиды (в Респуб- 
лике Беларусь ≈ 4,1 % населения); 25 % населения европей-
ских стран имеют расстройства, приводящие к инвалидности; 
75–80 % инвалидов в развитых странах работают (в Бела-
руси 85 % инвалидов не работают). В Республике Беларусь 
планируется стабилизировать число инвалидов и социаль-
но зависимых лиц с помощью, в том числе, и МР, поскольку 
известно, что эффективность затрат на активную МР в ранней 
стадии выше [8].

Наблюдаемая тенденция к гиподинамии и гипокинезии 
среди лиц разного возраста является деструктивным факто-
ром, способствующим негативным изменениям, ограничи-

вающим оптимальное психофизическое состояние пациентов 
и инвалидов, однако надежный заслон этому ставит АФК [9]. 
Исходя из потребностей лиц с отклонением в состоянии здо-
ровья и инвалидов, можно выделить компоненты (виды) АФК: 
адаптивное физическое образование, адаптивный спорт 
и творческие художественно-музыкальные и телесно-ориен- 
тированные практики (вид двигательной активности посред-
ством движения, музыки, образа, в т. ч. художественного, 
удовлетворяющего потребности человека с отклонениями 
в здоровье в творческом духовном саморазвитии) [1].

Цель АФР – формирование адекватных психических реак-
ций реабилитанта на какое-либо заболевание, ориентация 
на использование естественных, экологически оправданных 
средств, стимулирующих восстановление; обучение навыкам 
пользоваться соответствующими комплексами физических 
упражнений, приемами гидровибромассажа, закаливающи-
ми, термическими процедурами, Су-Джок акупунктурой, дру-
гими средствами комплексного восстановления организма. 
К задачам, решаемым Пвр при помощи АФР, относят: восста-
новление физического состояния пациента (подготовленнос- 
ти, моторики, морфо-функциональных свойств) до норматив-
ного или доступного (при лимитирующем факторе) уровня 
после болезней, травм, пребывания в неблагоприятных усло-
виях. Также сюда включено восстановление бытовых воз-
можностей человека: способности к передвижению, само-
обслуживанию, выполнению несложной домашней работы; 
осуществление мер вторичного предупреждения развития 

пациенту АФР. Отражена роль Пвр в обеспечении пациенту АФР, подтвержденная мировым 
опытом о том, что, чем в большей мере удовлетворяются потребности людей с отклоне-
ниями в здоровье, тем значимее продукт их усилий. Вместо традиционного лечения заболе-
ваний и местного воздействия на его проявления при использовании АФР происходит восста-
новление человека как личности, возвращение к активной жизни в обществе через восстанов-
ление после травм, последствий инсульта (в комбинации с кинезиологией), болезней системы 
кровообращения, нервной системы. Значительное место в применении АФР занимает по-
средник между врачом и пациентом - Пвр.

Ключевые слова: адаптивная физическая реабилитация, индивидуальная программа 
реабилитации, пациент, помощник врача по амбулаторно-поликлинической помощи, меди-
цинская реабилитация, реабилитант.
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Role of the medical assistant on the out-patient 
and polyclinic help in exercise 
of adaptive physical aftertreatment

The role of the doctor’s assistant for outpatient – polyclinic work in implementing the adaptive 
physical rehabilitation. Due to the features of a current demographic situation resulting from the aging 
of the population, the incidence of chronic non-infectious diseases is increasing. Complex treatment 
and medical rehabilitation of these diseases is based on adaptive physical rehabilitation. This review 
was done using the analytical method in order to systematize the knowledge of the doctor’s assistants 
for outpatient – polyclinic work. The principles of the adaptive physical rehabilitation (APR), its physical, 
psychological, professional and socio-economic aspects are stated. The conditions and the place, 
the methods and the means for delivering APR to a patient are considered. The role of the doctor’s 
assistant for outpatient – polyclinic work proved by a world experience in rendering APR to a patient 
is reflected. The more satisfied are the needs of disabled, the more significant is the product of their efforts. 
When using APR, the patient is restored as a person, returns to an active social life through recovery 
after trauma, stroke (in combination with kinesiology), circulatory and nervous system diseases instead 
of getting a traditional treatment of diseases and local effects. A doctor’s assistant for outpatient – 
polyclinic work plays in important mediated role between a doctor and a patient.

Keywords: adaptive physical rehabilitation, individual rehabilitation program, patient, doctor’s 
assistant for outpatient – polyclinic work.
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патологических процессов, приводящих к временной или стой-
кой утрате трудоспособности. Изучаемыми объектами АФР 
являются: экосистемы (группа индивидов в процессе социаль-
ного и физического взаимодействия с окружающей средой, 
включающей межличностные и внутри индивидуальные раз-
личия, иные составляющие реальной жизни) с психомоторны-
ми особенностями, физическая активность, обслуживание, 
«предоставление возможностей» – законодательная деятель-
ность и правовая поддержка. Основными элементами дея-
тельности Пвр и педагога-реабилитолога, осуществляемыми 
в комплексной работе в команде совместно с социальным 
работником, являются: цель, выражающая представление 
пациента о будущем идеальном результате; мотив, раскры-
вающий социально и личностно значимые побуждения дея-
тельности пациента – реабилитанта; средства, как доста-
точный педагогический инструментарий для осуществления 
деятельности; непосредственные профессионально-педаго- 
гические действия. Также это планируемый и реальный ре-
зультат для пациента; оценка итога усилий, соответствующая 
корректировка при необходимости [4]. АФР является состав-
ной частью медицинской, профессиональной и социальной 
реабилитации на всех периодах и этапах, стимулируя пози-
тивные морфофункциональные сдвиги в организме, позво-
ляющие сформировать необходимые двигательные и физи-
ческие качества для жизнеобеспечения пациента. Принци-
пы АФР, как ее сущность, следующие [1, 9]:

1. Ранее начало касается пациентов с острым (хрони-
ческим) заболеванием и начинается с началом лечения, что 
возможно при своевременной диагностике, желательно 
при незначительной выраженности болезни, до развития 
функционального дефекта.

2. Непрерывность подразумевает ее оказание на ста-
ционарном этапе организации медицинской помощи, амбу-
латорном, санаторном, домашнем в разные фазы болезни, 
требуя развития преемственности этапов.

3. Принцип комплексности АФР проявляется в совмест-
ном участии не только медиков, но и социологов, психоло-
гов, педагогов, представителей органов социального обес- 
печения, профсоюзов, юристов [4].

4. Индивидуальность реабилитационных мероприятий 
как принцип реализуется лечащим врачом, реабилитологом 
в индивидуальной программе реабилитации (ИПР), ориенти-
рованной на конкретного человека с учетом особенностей 
болезни, ее последствий, индивидуальной реакции на бо-
лезнь, среды обитания. 

5. Реализация ИПР должна осуществляться в строгой 
последовательности процедур [7], способствующих макси-
мальной ликвидации последствий развития инвалидности 
для интеграции реабилитанта в общество. Пвр следует раз-
личать понятие пациент, данное в Законе «О здравоохране-
нии», и реабилитант. К категории «реабилитант (адаптант)» 
относят: юридически оформленных инвалидов I, II и III групп; 
людей, выздоравливающих после травм и заболеваний; жи-
телей территорий «чернобыльского следа» и подобных им; лиц 
преклонного возраста с устойчивыми отклонениями в состоя-
нии здоровья, всех детей и взрослых с отклонениями в раз-
витии, конкретного человека, которому признана целесообраз-
ной коррекция психо-двигательной сферы и функционального 
состояния организма с применением форм и методов АФР.

6. Преемственность необходима для достижения запла-
нированного результата на отдельных этапах (стационарном, 
амбулаторном, домашнем, санаторном), во всех аспектах 
(медицинской, медико-профессиональной, профессиональ-
ной, социальной) [4].

7. Осуществление реабилитации в группе людей, обес- 
печивающей общение лиц с одинаковыми заболеваниями, 
желательно в разных фазах МР, когда успех и достижения 

одних оказывает положительное психологическое воздей-
ствие на начинающих реабилитантов, обеспечивая экономию 
расходуемых средств, при сохранении эффективности метода 
и оптимального соотношения показателя «эффективность-
экономичность» [8, 9].

8. Возврат пациента к активному общественно полезно-
му труду, сглаживание противоречий между реабилитантом-
адаптантом и социумом [4].

Аспекты реабилитации. И. К. Шхвацабая выделяет 
шесть основных аспектов: медицинский, физический, пси-
хологический, профессиональный, социальный и экономи-
ческий, трактуя реабилитацию как комплекс мероприятий, 
реализуемый разными системами. Медицинский аспект реа-
билитации включает лечебные, лечебно-диагностические 
и лечебно-профилактические вопросы, внимание в которых 
должно быть сконцентрировано на профилактике последствий 
заболеваний и травм, ведущих к нарушению трудоспособнос- 
ти, их ликвидации, устранению функциональных расстройств. 
Физический аспект охватывает применение физических фак-
торов: лечебной физкультуры, тренировок, механо-, трудо-, 
физиотерапии, методов исследования реакции организма 
на эти воздействия для повышения физической работоспо-
собности. Важно, чтобы эффект от медикаментозного лече-
ния дополнялся физическими факторами с более широким 
воздействием на функции систем организма. Психологиче-
ский аспект предусматривает всемерное ускорение психо-
логической адаптации к изменившейся в результате болезни 
жизненной ситуации, профилактику и лечение развивающихся 
психических изменений с помощью методов психо- и фарма-
котерапии. Профессиональный аспект реабилитации содер-
жит не только восстановление трудоспособности, но и пре- 
дупреждение ее возможного снижения, определение трудо-
способности, трудоустройство, профессиональную гигиену, 
физиологию и психологию труда, трудовое обучение, пере-
квалификацию, элементы эргономики. Социальный аспект 
охватывает влияние общественных факторов на развитие 
и течение болезни, социальное обеспечение согласно тру-
довому, пенсионному законодательству, взаимоотношения 
пациента и семьи, производства, общества [10]. Экономи-
ческий аспект реабилитации изучает затраты и ожидаемый 
экономический эффект при различных способах МР для пла-
нирования медико-социально-экономических мероприятий. 

Основными условиями по внедрению АФР в образ (стиль) 
жизни реабилитанта – адаптанта являются развитие при-
родных возможностей человека, взаимосвязь между воспи-
танием и уровнем здоровья, систематический мониторинг 
физического развития, вербализация итогов МР на всех 
уровнях. Это включает информирование потребителей АФР 
и общественности о нормативно-правовых основах, оздоро-
вительных технологиях, профориентации, социальных услу-
гах и взаимных обязательствах реабилитанта, государства 
и общества.

Местами применения метода АФР являются стационар, 
амбулаторно-поликлинические организации, диспансеры, 
учреждения социальной защиты населения и санаторно-
курортные организации. По способам организации АФР вы-
деляют групповой, индивидуальный в больничной органи-
зации или в домашних условиях, а также самостоятельный, 
досуговый способы. К многочисленным средствам АФР отно-
сятся: физические методы реабилитации (лечебная физкуль-
тура, эрготерапия); механические методы реабилитации (кине-
зотерапия); массаж и физиотерапия; психологические методы 
реабилитации (психотерапия); протезно-ортопедическая по-
мощь (протезирование, ортезирование); санаторно-курортное 
лечение.

АФР – важнейший метод МР, включающий спектр при-
менения физических факторов – ЛФК, массажа, аппаратной 
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физиотерапии, бальнеолечения, климатотерапии, талассо-
терапии, иглорефлексотерапии, мануальной терапии [1,7], 
спелеотерапии [2], гипербарической оксигенации, др. Среди 
всех методов физической реабилитации основное место отво-
дится кинезотерапии (ЛФК) как методу, требующему актив-
ного участия пациента. Условно кинезотерапию подразде-
ляют на местную (восстановление локального функциональ-
ного дефекта) и общую (физические тренировки при различных 
заболеваниях, вне зависимости от характера и особеннос- 
тей функционального дефекта) для достижения мобилиза-
ции саногенеза [5]. 

Роль среднего медицинского персонала 
в осуществлении АФР

Роль Пвр в предоставлении АФР пациентам возрастает, 
подтвержденное исследованиями по медицинскому менедж- 
менту, доказавшими, что удовлетворение служащего конт- 
ролем связано с ясным пониманием ответственности, удов- 
летворительной прямой и обратной связью руководителя 
и подчиненного (Kivimаki and Lindstrоm, 1995) [6].

Феномен АФР – это системный общественно-педагоги- 
ческий процесс, базирующийся на концепции независимой 
жизни через обеспечение условий «равной личности», рас-
сматривающей пациента с физическими и интеллектуаль-
ными отклонениями в развитии не с точки зрения патоло-
гии, а в свете обеспечения гражданских прав, адекватного 
устранения материально-социально-психологических барье-
ров окружающей среды. Исследователи (Дмитриев В. С., 2003) 
склоняются к мнению, что психомоторные нарушения у па-
циентов являются не только следствием инвалидности, за-
частую коренятся в особенностях общественной организа-
ции жизни [1, 9].

Совершенствование физической активности, обучение 
моторным навыкам и повышение тренированности реаби-
литанта – не самоцель, а одна из составляющих социально 
значимого результата, включающего надежды, отношения 
и деятельность как подстройку под реальные возможности 
адаптации индивида к постоянно изменяющимся условиям 
среды, получение им положительных эмоций в ходе трени-
ровок. При ряде заболеваниях адаптивный спорт является 
единственной возможностью удовлетворения главнейшей 
потребности человека в самовыражении, поскольку про- 
фессионально-трудовая, общественно-политическая и иные 
виды деятельности нередко становятся недоступными. Сущ-
ность адаптивного спорта составляют соревнования, целе-
направленные на подготовку к формированию спортивной 
культуры инвалида, позволяющие убедиться в эффективно-
сти на примере успехов паралимпийцев с 1948 г. с их деви-
зом: «Дух в движении» и эмблемой, символизирующей Тело, 
Разум и Дух, благодаря нейрохирургу Л. Гутману. Двигатель-
ную реакцию реабилитанта направляют на активизацию 
здоровья посредством формирования комплекса жизненно 
и профессионально необходимых умений и навыков, разви-
вающих основные физические, психические, функциональ-
ные возможности органов и систем, используя в новом ка-
честве сохранившиеся телесно-двигательные характеристи-
ки. Специалисты, занимающиеся АФР, формируют у пациентов 
осознанное отношение к силе, готовность к решительным 
действиям, потребность в систематических занятиях. Этот ком-
понент АФК важен в случае приобретенной патологии или 
инвалидности, когда пациенту приходится заново обучаться 
жизненно и профессионально важным умениям и навыкам 
(ходьбе на протезах, пространственной ориентации в слу-
чае потери зрения).

Содержанием АФР Пвр становится выполнение задач, 
заключающихся не в одномоментной коррекции действий 

реабилитанта, а в том, чтобы активизировать потенциаль-
ные реабилитационные возможности, оснастить способами 
для пациента свободно, самостоятельно и осознанно произ-
водить выбор [2, 5]. Совершенствование уровня жизни и здо-
ровья пациента через АФР целесообразно через выделение 
ранжированной духовно-нравственной, правовой, оздоро-
вительной, социокультурной и профессионально ориенти-
рующей структуры реабилитации [1, 3, 9].

Таким образом, мировой опыт АФР подтверждает, что 
чем в большей мере удовлетворяются потребности людей 
с отклонениями в здоровье, тем значимее продукт их мате-
риального и интеллектуального труда [1, 8, 9]. Концепция МР 
содержит борьбу за человека, а не только против болезни, 
начинаясь с острой фазы болезни и продолжаясь до макси-
мально возможного устранения физических, психических 
и профессиональных нарушений [2, 4–6]. Вместо традицион-
ного лечения заболеваний и местного воздействия на его 
проявления при использовании АФР происходит восстанов-
ление человека как личности, возвращение к активной жизни 
в обществе через восстановление после травм, последствий 
инсульта (в комбинации с кинезиологией), болезней систе-
мы кровообращения, нервной системы. Значительное место 
в мотивации пациента на применение АФР занимает по-
средник между врачом и пациентом – Пвр. 
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