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ВВЕДЕНИЕ
Травмы позвоночника являются сложнейшей проблемой в современной нейрохирургии, травматологии и нейрореабилитации. Высокая смертность, глубокая инвалидизация, непомерные финансовые затраты на лечение и реабилитацию пациентов, проблемы, связанные с уходом и социальным обеспечением пострадавших и их семей, придают этой проблеме большое социальное и экономическое значение. Позвоночный столб у человека является самым большим и не защищённым среди всех костей скелета, и причины травмы позвоночника самые разнообразные. Отсутствие проведения реабилитации после травмы позвоночника может обернуться для пациента длительным процессом самолечения, который часто заканчивается фатальными осложнениями [1, стр. 128].

Роль медицинской сестры при реабилитационно - восстановительных мероприятиях пациентов с травмой позвоночника переоценить невозможно, потребность пациентов в такой помощи велика.

Актуальность работы. В связи с незащищённостью позвоночника травмы его составляют 60% из всех известных травм, инвалидами становятся 12,3% пострадавших. Причем на долю компрессионных перелом позвоночника приходится около 40%. На сегодняшний день по данным статистики, а также различных авторов научно-медицинских статей, повреждения позвоночника составляют от 2% до 12% всех случаев, связанных с повреждением опорно-двигательного аппарата.  Смертность, связанная с травматизмом позвоночника стоит на 3-м месте после сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний.
Цель курсовой работы: выявить роль медицинской сестры в реабилитации пациента при компрессионном переломе позвоночника с поражением спинного мозга и без поражения спинного мозга , на различных этапах реабилитации.
 Проблемный вопрос: Выполнение, каких мероприятий повысит эффективность сестринского ухода за пациентами с компрессионным переломом позвоночника на этапах реабилитации?
Для достижения поставленной цели решались следующие задачи:

1. изучить медицинскую литературу о причинах и распространенности компрессионных переломов позвоночника среди населения;
2. расширить и углубить знания методов реабилитации при консервативном и оперативном ведении больных в условиях стационара;
3. обосновать роль сестринской деятельности в обеспечении эффективной реабилитации пациентов с компрессионным переломом позвоночника;
4. проанализировать полную Программу реабилитации пациентов с компрессионным переломом позвоночного столба на различных этапах восстановления.
При написании работы применялись следующие методы исследования:

1. методы анализа;
2. методы синтеза; 
3. метод классификации;

4. метод изучения.

ГЛАВА I. ПОНЯТИЕ КОМПРЕССИОННОГО ПЕРЕЛОМА ПОЗВОНОЧНИКА
1.1. Определение и этиология компрессионного перелома позвоночника

Компрессионный перелом позвоночника – это один из видов переломов позвонков. От других разновидностей он отличается тем, что сопровождается компрессией тел сегментов позвоночника и нервных окончаний. Это происходит следующим образом: в месте перелома чрезмерно сдавливается позвонок или несколько позвонков, вследствие чего уменьшается его/их высота, анатомическая целостность. 
Наиболее часто подобное воздействие на позвоночный столб оказывается во время падения с высоты, когда приземление происходит на вытянутые ноги или ягодицы, поэтому часто компрессионный перелом тел позвонков может возникать у детей в связи с их большой активностью и повышенной возбудимостью[5, стр. 93]. Опасность получения травмы существует: 
1. при нырянии в воду; 
2. во время производственных травм; 
3. в случае автомобильных аварий; 
4. во время ударов по голове. 
Анатомическое строение позвоночника, при условии, что он здоров, позволяет выдерживать значительное давление и гасить импульсы, возникающие во время удара. Однако благодаря возрастным изменениям или некоторым заболеваниям, способствующим уменьшению плотности костной ткани, эта способность значительно уменьшается, и вероятность компрессионных переломов увеличивается. Медицинская статистика свидетельствует, что виновником таких травм у людей старше 50 лет чаще всего является остеопороз[12, стр. 15].
Так как остеопороз является системным заболеванием, ослабление костных тканей происходит постепенно, и со временем даже незначительной нагрузки (прыжка на месте, соскока с небольшой высоты, легкого наклона) достаточно, чтобы произошел компрессионно-оскольчатый перелом позвоночника. Раковые заболевания, если локализация метастазов находится в позвоночнике, тоже могут стать причиной такого рода переломов. Патологическая ткань, разрастаясь, разрушает нормальную структуру органа, ослабляет кость и вызывает повреждение позвонков. В большинстве случаев компрессионных переломов страдают 11-й и 12-й позвонки грудного отдела и 1-й позвонок поясничного отдела позвоночника. 
1.2. Классификация компрессионного перелома позвоночника
Компрессионные переломы позвоночника делятся на 2 больших группы [11, стр. 244].:

1. стабильные – поврежденные позвонки остаются на месте;

2. нестабильные – происходит смещение поврежденных позвонков.

По степени компрессионного перелома позвоночника:

1 степень — снижение высоты тела позвонка менее, чем на треть.

2 степень — снижение высоты тела позвонка менее, чем на половину или наполовину.

3 степень — снижение высоты тела позвонка более, чем наполовину.

В случаях 1 и 2 степени не происходит смещение отломков позвонков, при 3 степени - отломки смещаются и могут проникать в межпозвонковые диски или спиномозговой канал.
Компрессионные переломы позвоночника 1 степени являются стабильными, то есть не нарушают устойчивости позвоночного столба. Переломы 2 и 3 степени приводят к нестабильности позвоночника.
В зависимости от локализации:
1. перелом шейного отдела позвоночника

2. перелом грудного отдела позвоночника

3. перелом поясничного отдела позвоночника

4. перелом крестца и перелом копчика
1.3. Симптомы  и осложнения компрессионного перелома позвоночника
Основными симптомами являются [13, стр. 88]:

1. острый болевой синдром, вплоть до болевого шока;

2. слабость или онемение конечностей из-за повреждения нервных окончаний вплоть до тетраплегии – полного паралича рук и ног;

3. асфиксия при переломе грудного или шейного отделов вплоть до апноэ – полной остановки дыхания;

4. непроизвольное мочеиспускание при переломе поясничного отдела.

Осложнениями компрессионного перелома позвоночника могут быть:

1. сегментарная нестабильность позвоночника;

2. неврологические заболевания, вид которых зависит от того, сдавливание каких именно нервных окончаний произошло;

3. травмы нервных структур;

4. радикулит - патология корешков нервов спинного мозга;

5. хронический болевой синдром;

6. невозможность акта дыхания, требующая постоянной искусственной вентиляции легких;

7. спондилез с формированием остеофитов – шиповидных костных разрастаний по краю позвонков;

8. формирование остроконечного кифоза (горб) - переднезаднего искривления позвоночника;

9. костная мозоль;

10. сколиоз;

11. тугоподвижность суставов;

12. парез или паралич конечностей;
13. протрузия позвоночника – выпячивание межпозвоночных дисков без разрыва фиброзных колец;
14. дисковые грыжи;
15. истечение спинальной жидкости;

16. тромбозы и застойная пневмония из-за длительной неподвижности;

17. кровотечение;

18. инфицирование;

19. нагноение;

20. незаращение позвонка.

1.4. Диагностика компрессионного перелома позвоночника
Для начала врач ограничивается наружным осмотром, пальпирует позвоночник. Поврежденная область обнаруживается в той части позвоночника, при прикосновении к которой пациент испытывает особенно сильную боль. В случае наличия осколков, их фрагменты также можно определить на ощупь.

Для подтверждения предварительного диагноза обычно назначают рентген и направляют к неврологу для проверки функций спинного мозга, работы нервных окончаний.
Основным методом диагностики является рентгенография. Рентген достаточно хорошо выявляет патологии костной ткани и опухоли, которые могли стать причинами перелома. Желательная рентгенография в прямой, боковой и косой (промежуточной) проекциях. Но, например, верхние шейные позвонки можно «сфотографировать» только через открытый рот в положении лежа на спине. Очень информативна функциональная рентгенограмма. Её делают в положении максимального сгибания и разгибания позвоночного столба [1, стр. 139].

Другими диагностическими процедурами при  компрессионном переломе позвоночника являются:

1. КТ - компьютерная томография;

2. МРТ - магнитно-резонансная томография;

3. ОФЭКТ - однофотонная эмиссионная КТ;

4. радионуклидное сканирование костей;

5. денситометрия костей – оценка плотности костной ткани;

6. исследование на гиперпаратиреоз, одно из эндокринных нарушений;

7. ЭКГ – электрокардиография для исследования работы сердца при переломах грудного отдела позвоночного столба.

КТ или МРТ даже позволяют более детально изучить особенности повреждений. Денситометрия в сомнительных случаях исключает остеопороз. 
1.5. Лечение компрессионного перелома позвоночника
При первой степени используют консервативную методику, а вот при третьей уже необходимо оперативное вмешательство. Для лечения компрессионных переломов используют следующие методы: 
1. консервативное лечение; 
2. вертебропластика;

3. кифопластика.

 Метод консервативного лечения – это в первую очередь проведение терапии, помогающей избавиться от болезненных ощущений. Изначально осуществляется фиксация позвоночника больного при помощи специализированного корсета. Спустя время, назначаются специальные массажные и физиотерапевтические процедуры. Чтобы дать возможность восстановиться позвоночнику больной должен исключить любые нагрузки физического характера и всё время спать на твердой кровати. Далее врач назначает лечебную физкультуру, при этом учитывая степень повреждения позвонка, количество прошедшего времени, возраст больного и некоторые особенности протекания процесса восстановления и лечения [2, стр. 76]. 
Вертебропластика — метод, при помощи которого игла вводится в маленький разрез на кожном покрове, что позволяет закачать костный цемент через иголку непосредственно в повреждённый позвонок. Этот цемент поможет предотвратить процесс разрушения пострадавшего позвонка. В итоге кость хорошо укрепляется, а болевой синдром быстро проходит.
 Суть кифопластики заключается в коррекции позвонков до их первоначальной формы и правильного расположения в позвоночном столбе. Для этого вводятся две иглы через маленькие надрезы на кожном покрове с противоположных сторон. При помощи микрохирургических инструментов делаются два небольших отверстия в позвонке. Туда вводятся две сдутые камеры, надуваемые при достижении необходимого места. Таким образом восстанавливается прежняя высота позвонка, которая окончательно фиксируется при помощи специального костного цемента. Длительное отсутствие лечения компрессионного перелома грозит человеку сильнейшей деформацией позвоночника, травмой спинного мозга, параличом. При запущенной форме появляются посттравматический радикулит и остеохондроз[12, стр. 31].
1.6. Вывод по главе
1. Позвоночный столб самый большой и самый не защищённый из всех костей скелета человека.

2. Травмы позвоночника и заболевания, приводящие к травме, имеют полиморфизм. 
3. Смертность связанная с травматизмом позвоночника стоит на 3-м месте после сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний. 
4. При травмах позвоночника высок процент инвалидизации.
5. Наиболее частой причиной травм бывает падение с высоты, ДТП и ныряние на мелководье. 
ГЛАВА II.  СЕСТРИНСКИЙ ПРОЦЕСС ПРИ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С КОМПРЕССИОННЫМ ПЕРЕЛОМОМ ПОЗВОНОЧНИКА

2.1. Общие положения

Реабилитация- это комплекс мероприятий направленных на восстановление человека после перенесённой травмы или заболевания. 
Реабилитационный процесс обеспечивает команда специалистов, в составе которой:

1. доктор-реабилитолог, его основная задача лечение настоящих и профилактика будущих осложнений, присущих заболеванию, медикаментозная терапия;

2. физический терапевт отвечает за восстановление двигательных функций и подбирает индивидуальные методики в зависимости от состояния пациента;

3. нейроуролог - восстановление работы функций тазовых органов;

4. нейропсихолог – борьба с депрессией, апатией, восстановление памяти;

5. медсестра осуществляет контроль своевременного приема лекарств, физиопроцедуры, сопровождение, уход. 
Цель реабилитации у пациентов после компрессионного перелома позвоночника – максимальное восстановление функций, которые были утрачены после заболевания и, даже в случае отсутствия возможности восстановления функций позвоночника полностью, то хотя бы научить человека жить в новых условиях, а также дать ему надежду на восстановление прежнего состояния и улучшения качества жизни [3, стр. 65].
Роль медицинской сестры в лечении и реабилитации пациентов с травмами позвоночника сложна и многогранна:

- подготовить пациента к предстоящей операции (физически и психологически);

- подготовить пациента к лабораторным и инструментальным обследованиям по назначению врача;

- выполнять назначения врача по лечению, уходу и профилактике осложнений у пациентов;

- выявлять проблемы пациента и грамотно их решать;

- обучение пациентов основам гигиены;

- сокращения сроков пребывания в стационаре;

- грамотно оказывать помощь при неотложных состояниях данной патологии;

- оказать психологическую помощь пациентам и их родственникам, убедить родственников в необходимости их участия в реабилитационно-восстановительных мероприятиях;

- давать грамотные советы относительно диеты и двигательной активности;

- восполнить дефицит позитивной информации пациента и его родных относительно травмы позвоночника и прогноза на дальнейшую жизнь;

- расширение объёмов помощи при реабилитации травм позвоночника на дому, увеличения количества и качества реабилитационных мероприятий;

- работать с населением по профилактике травматизма в целом и позвоночника в частности (информировать о причинах и сопутствующих факторах приводящих к травме позвоночника, о ранней диагностике болей в области позвоночного столба, о новых методах реабилитации);

- оказание паллиативной помощи.

Мировая практика показывает, что при рациональном использовании сестринских кадров значительно улучшается качество медицинской помощи, увеличивается её доступность, разноплановость деятельности, ориентированность на отдельного пациента [6, стр. 37].
Таким образом, рассматривая медицинскую реабилитацию как комплекс мероприятий, направленных на устранение изменения в организме, приводящий к заболеванию, следует определить ведущую роль медицинской сестры при восстановлении здоровья пациента в реабилитации на различных этапах.
2.2. Сестринский процесс на стационарном этапе реабилитации пациентов с травмой позвоночника
Стационарный этап медицинской реабилитации, пре​дусматривает мероприятия по обеспечению минимальной по объ​ему гибели тканей в результате воздействия патогенного агента, предупреждению осложнений болезни, обеспечению оптимально​го течения репаративных процессов [4, стр. 103]. Это достигается:

1. восполнением при дефиците объема циркули​рующей крови;
2. нормализацией микроциркуляции;
3. профилакти​кой отечности тканей;
4. проведением дезинтоксикационной, анти-гипоксантной и антиссидантной терапии;
5. нормализацией элект​ролитных нарушений;
6. применением анаболиков и адаптогенов;
7. массаж, ЛФК, физиотерапии;
8. медикаментозное (общее) лечение;
9. немедикаментозное лечение.
При микробной агрессии назначается антибакте​риальная терапия, проводится иммунокоррекция.

 Основным последствием при компрессионном переломе позвоночника может быть паралич - нарушение двигательных функций, приводящее к инвалидизации. В первую очередь реабилитация после перелома позвоночника у таких пациентов направляется на восстановление двигательной активности с помощью лечебно физической культуры (ЛФК) . Без профессионального восстановления пациент не сможет вернуться к полноценному образу жизни.

Задачи, стоящие при оценке эффективности ухода:

1. оценка успехов в достижении целей, позволяющих измерить качество ухода и реабилитационных мероприятий;

2. изучение ответной реакции пациента на медперсонал, лечение, удовлетворенности фактом пребывания в стационаре, пожеланий;

3. профессиональный поиск и оценка возникающих проблем.

Систематический процесс оценки требует от медсестры, навыка мыслить аналитически, при сравнении ожидаемых результатов с достигнутыми. Если поставленные цели достигнуты, проблема решена, то медсестра расписывается и проставляет дату в документации по проведению сестринского процесса.

Пациентам с травмой шейного отдела позвоночника с повреждением спинного мозга приходится сталкиваться с проблемами, связанными с дыхательными путями. Поэтому в таких случаях в обязательном порядке назначается дыхательная гимнастика. После прохождения лечебных дыхательных комплексов уменьшаются застойные явления в легких, и улучшается легочная вентиляция. В условиях стационара пока пациент не может выдерживать больших реабилитационных нагрузок, рекомендуют начинать с дыхательной и общеукрепляющей гимнастики. Такой вид гимнастики способствует активизации деятельности дыхательной и сердечно – сосудистой систем, а также улучшает вегетативные и эндокринные функции организма.

В дальнейшем под строгим руководством врача упражнения общеукрепляющего характера заменяются специальными. Благодаря физическим упражнениям:

1. улучшается процесс кровообращения и как результат - усиливается рассасывание гематом, деструктивных тканей, рубцов;

2. ускоряется регенерация нервных волокон;

3. налаживается мышечный тонус;

4. уменьшается чувство боли, и активизируются защитные функции организма.

Оптимальный режим оздоровительной физкультуры, очередность занятий и необходимые нагрузки грамотно и правильно может подобрать только хороший специалист. Поэтому прежде чем начать занятия, стоит проконсультироваться со специалистом. Начатый в стационаре реабилитационный процесс необходимо продолжать в амбулаторных условиях, независимо от того есть по месту жительства реабилитационный центр или получаешь рекомендации у врача-травматолога. 

Постепенно расширяется комплекс реабилитационных мероприятий, добавляют лечебный массаж, который является неоценимым и эффективным средством в процессе восстановления спинальных больных. Для лечения травм позвоночника используются следующие виды массажа:

1. ручной классический массаж;

2. сегментарный массаж;

3. точечный массаж;

4. аппаратный массаж.

Иглорефлексотерапия - воздействие на биологически активные точки организма - рефлексозоны, расположенные в местах скопления нервных окончаний и сосудов.

Физиотерапия:

Электромиостимуляция - воздействие на организм импульсами электрического тока с целью возбуждения, усиления или восстановления ослабленной или болезненно измененной деятельности определенных органов и систем. В медицине давно доказано, что низкочастотные вибрации от 30 -50 и до 150-170 Гц отличаются широким терапевтическим диапазоном [14, стр. 55].

Магнитотерапия- воздействие постоянным или переменным низкочастотным магнитным полем (соответственно ПМП или ПеМП), в непрерывном или прерывистом режимах. Улучшение регенерации мягких тканей, улучшение кровообращения, что способствует скорейшему заживлению раны.

Ударно-волновая терапия- использование акустических ударных волн небольшой мощности для лечения заболеваний опорно-двигательного аппарата при осложнениях после травмы позвоночника.

Восстановительная фиксация:

Фиксирующий корсет - Корсет для позвоночника предназначен для поддержания позвоночника в вертикальном положении, а также для снятия нагрузки с любых его отделов. Его применение препятствует дальнейшему смещению позвонков.

Психологическая помощь

При уходе за больным большую роль играют беседа и квалифицированный совет, который может дать медицинская сестра в необходимой ситуации. Выполнение намеченного плана действий дисциплинирует как медицинскую сестру, так и пациента.

2.3. Сестринский процесс на поликлиническом этапе реабилитации пациентов с травмой позвоночника
Поликлинический этап медицинской реабилитации должен обеспечить завершение патологического процесса. В этот период необходимо продолжать терапию по обеспечению оптимального течения процесса реституции (ана​болические средства, адаптогены, витамины, физиотерапия) и вы​работать принципы диетической коррекции в зависимости от осо​бенностей течения заболевания. Большую роль на этом этапе игра​ет целенаправленная физическая культура в режиме нарастающей интенсивности. Для этого продолжаются лечебные мероприятия, направленные на ликвидацию остаточных явлений нарушений микроциркуляции, восстановление функциональной активности систем организма. 
В идеале, для максимального прогресса в восстановлении острое реабилитационное лечение должно совпадать с заживлением и реорганизацией нервной ткани поврежденного спинного мозга, а это ранний после госпитальный период. Медицинская сестра в этот период особенно незаменимый друг, от её знаний и умения зависит восстановление пациента. Медсестра не может находиться возле одного пациента 24 часа, она должна научить родственников оказания помощи пациенту во время реабилитационных мероприятий и уходу в быту [7, стр. 39]. Большую роль в восстановлении человека играет поддержка близких и родных людей. Вот почему родственникам рекомендуется знать об особенностях посттравматического состояния как можно больше и владеть навыками ухода за пациентом. Для его скорейшего выздоровления крайне важно создать комфортную атмосферу. 
При возможности поместить пациента в реабилитационный центр, желательно воспользоваться такой возможностью, там специалисты работают над процессом восстановления всех функций организма.

Мультидисциплинарный подход – лучшая методика реабилитации, признанная во всем мире, включает в себя двигательную реабилитацию, адаптационно-бытовую и психоэмоциональную (речевую, когнитивную).

Как правило, больных переводят на домашнее лечение по достижении определенного уровня двигательной активности на, том или ином этапе реабилитации. Выписка домой не должна означать прекращения активной терапии, как это еще часто встречается, в том числе не должны прекращаться и тренировочные занятия ЛФК. При выписке больного необходимо снабдить подробно разработанной программой и планом занятий. ЛФК на дому направлена на закрепление объема движений, достигнутого больным, и приспособление его к имеющемуся дефекту. Больной должен выписываться из стационара (клиника, специализированное отделение реабилитации) обученным самообслуживанию и овладевшим бытовыми навыками. Дальнейшее совершенствование самообслуживания способствует увеличению уже имеющихся движений и на этой основе в ряде случаев способствует выработке новых двигательных актов. На этом промежутке времени неоценима роль медицинской сестры поликлиники и как она отнесётся при первой встрече с пациентом к его проблемам, от этого зависит: будет пациент продолжать реабилитационные мероприятия или потеряет веру в восстановление. Качество сестринской помощи можно рассматривать как совокупность характеристик и медико-экономических показателей, подтверждающих соответствие оказанной помощи имеющимся потребностям и ожиданиям пациента, современному уровню технологий и медицинской науки.

Основными критериями качества сестринской помощи в условиях поликлиники являются: доступность – возможность получить необходимую медицинскую помощь и уход независимо от экономических, социальных и иных барьеров; непрерывность и преемственность – получение пациентом необходимой медицинской помощи без задержки и перерывов; безопасность – сведение до минимума риска возможных осложнений, побочных эффектов лечения; результативность – эффективность сестринских вмешательств, улучшающих здоровье пациента.

Для того чтобы все перечисленные компоненты были воплощены на практике, медицинской сестре необходимо уделять особое внимание уровню профессиональной подготовки, правильности выполнения манипуляций в надлежащих условиях, а также стилю общения с пациентами [8, стр. 109]. 

Медицинская сестра отделения реабилитации должна владеть основами:

1. лечебной физкультуры,

2. массажа,

3. трудотерапии,

4. методами контроля адекватности нагрузки, специфичным для заболевания и травмы позвоночника,

5. методом малой психотерапии.

Владея этими методами, она обязана организовывать и вести контроль за адекватностью мероприятий, осуществляемых больными самостоятельно. 

Основной задачей медицинской сестры является обучение пациента и его родственников реабилитационно-восстановительным мероприятиям дома, приспособлению и самоуходу пациента.

В домашних условиях больной может больше внимания уделять вопросам самообслуживания. Большое значение при этом имеют некоторые специальные приспособления, простые и несложные конструкции, во многом облегчающие бытовые условия жизни больных. Медицинская сестра должна под контролем врача подобрать необходимую (для каждого пациента индивидуально) литературу по приспособлениям самоухода в домашних условиях, рекомендовать её пациенту и его родственникам. Так, например, туалет следует снабдить специальными стульчиками и рамами-держателями, в ванной комнате необходимы скобы вдоль ванны или подвесные трапеции, держась за которые больной смог бы подтянуться и самостоятельно переместиться в ванну и обратно. Коленоупором и фиксирующим приспособлением (ременным или жесткой конструкции) должны быть снабжены и умывальники. Надлежащим образом следует оснастить и кухню (скобы, коленоупоры, выдвижные ящики, дополнительные ручки-фиксаторы для кастрюль, различные держатели).

Желательно выделить место в квартире для установки гимнастических снарядов и тренажеров. Некоторые больные сами проявляют поразительную изобретательность, как при конструировании таких приспособлений, так и при размещении их в квартире, медицинская сестра поликлиники должна проверить и убедится в безопасности таких приспособлений. Она должна тесно сотрудничать с пациентом, нельзя таких людей оставлять наедине со своей проблемой, а придуманные им приспособления медсестра может рекомендовать другим пациентам, как пособие для жизни в быту. Бытовые навыки отрабатываются при выполнении домашних дел - уборке постели, приготовлении пищи, сервировке стола, мытье посуды, уборке квартиры, стирке. Больной должен взять на себя эти бытовые нагрузки, освобождая время своих близких на помощь ему в других сферах быта и на помощь при занятиях лечебной физкультурой.

Не все пациенты, нуждающиеся в реабилитации, могут ездить в поликлинику, медицинская сестра должна помочь пациентам проводить реабилитационные мероприятия на дому[1, стр. 94].

Домашние занятия лечебной гимнастикой проводятся теми же методическими приемами, которые разработаны выше. Предпочтение следует отдавать активному выполнению упражнений. Занятия лечебной гимнастикой следует проводить 2-3 раза в день по 45-90 мин. Начинают с общеукрепляющих упражнений. Такие занятия проводятся в форме утренней гигиенической гимнастики, а в течение дня осуществляются в чередовании с основными упражнениями лечебной гимнастики. Движения, которыми больной овладел в достаточной степени во время пребывания в стационаре, совершают теперь с меньшим числом повторений. Внимание при этом должно уделяться четкости, точности и координации движений. Большая часть времени должна быть отведена следующему по сложности разделу гимнастики, в котором больной еще не достиг успеха. Следует уделять особое внимание тренировкам функциональной подвижности рук, особенно кистей, стоянию и ходьбе. Как показывает практика, только 12,4 % больных регулярно тренируются дома в постановке на ноги, 17,6 % периодически занимаются тренировками в передвижении. Занятия по стоянию и ходьбе в домашних условиях следует проводить не меньше двух раз по 45-60 мин. Стояние полезно сочетать с гимнастическими упражнениями. Занятия лечебной физкультурой на дому целесообразно дополнить спортивными элементами, например, работа с мячом и механотерапевтическими упражнениями (велотренажер, стенка "Здоровье"). Для лечебной физкультуры на дому используют подсобные средства (коленоупоры, брусья, валики, раскатку, петли, блоки). 
2.4. Сестринский процесс на санаторно-курортном этапе реабилитации пациентов с травмой позвоночника
Важным моментом в процессе восстановления после компрессионного перелома позвоночника является профилактика, выявление и лечение последствий травмы, возможных осложнений позвоночника и спинного мозга. В санатории в процессе реабилитации пациента задействованы врачи, консультанты-специалисты, медсестры, физиотерапевты, нейропсихологии. Лечебные мероприятия должны быть направлены на профи​лактику рецидивов болезни, а также ее прогрессирования [15, стр. 201].

Для ре​ализации этих задач используются преимущественно естественные лечебные факторы с целью нормализации микроциркуляции, уве​личения кардиореспираторных резервов, стабилизации функцио​нирования нервной, эндокринной и иммунной систем, органов же​лудочно-кишечного тракта и мочевыделения. Используются самые современные достижения медицины. Сочетание всех этих методов позволяет восстановиться до максимального уровня после травм позвоночника. В санатории, как и в поликлинике роль медицинской сестры многогранна. Только так пациент почувствует себя неодиноким в сложное время его жизни. Ведь в данном случае, встанет ли на ноги больной, прежде всего, зависит от его психоэмоционального состояния, самого желания ходить, и специалистов, которые убедят в том, что жизнь может быть прекрасна даже после пережитой травмы позвоночника.

Важную роль в восстановлении играет правильная сбалансированная диета. Ведь когда происходит заживление кости, организм тратит весь кальций на построение поврежденного участка. Необходимы также микроэлементы способствующие восприятию и задержанию кальция в организме.

Проводятся процедуры бальнеотерапии, в том числе лечебная гимнастика в бассейнах, наполненных минеральными водами.

Также полезно грязелечение морскими грязями, и массаж. Процесс реабилитации позвоночника обеспечивает обретение пациентом независимости. В рисунке № 6 (приложение №8) показаны методы и методики санаторно-курортного лечения. Санаторно-курортный этап реабилитации приходится на конец раннего периода травматической болезни спинного мозга. В домашних условиях реабилитация проводится уже в хронической стадии позднего периода.
2.5. Метаболический этап реабилитации пациентов с травмой позвоночника
Метаболический этап медицинской реабилитации включает условия для нормализации структурно-мета​болических нарушений, имевшихся после завершения клиничес​кой стадии. Это достигается при помощи:

1. оборудования квартиры специальными приспособлениями;

2. обучению пациента самоуходу, трудотерапии;

3. лечебной физической культуры;

4. курсов плавания и вытяжения в воде;

5. в выборе занятия по душе, в последующем возможно приносящего заработок.

Основой такой реабилитации, как показала практика, должна стать трудотерапия, медицинская сестра должна помочь определить направление деятельности пациента и распределить нагрузку на ещё не совсем окрепший организм. Трудотерапия является одним из наиболее действенных средств восстановительного лечения. Однако такую роль в терапевтическом арсенале этот вид лечения может сохранить лишь при разумном подходе к его применению [14, стр. 41]. Такой подход к делу переводит трудотерапию из сферы медицинской в сферу деятельности органов социального обеспечения, в компетенцию которых входит профориентация инвалидов, профессиональное их переобучение и организация использования посильного труда.

2.6. Вывод по главе
1. В реабилитации акцент делается на активизацию собственных сил пациента, на его возможности приспособления к изменившимся условиям жизнедеятельности.

2. Деятельность медицинских сестер в процессе реабилитации определяется должностными инструкциями и сводится к следующему:

- выполнение назначений врача, участие в проведении реабилитации в меру компетенции;

- контроль за состоянием пациента при проведении методов реабилитации на различных этапах в различных ЛПУ;

- ведение профилактической работы с населением с целью увеличения периода ремиссии и уменьшение рецидива заболевания;

- разъяснение пациенту и его окружению значимости методов реабилитации и обеспечение качественной медицинской помощи;

- ведение бесед о здоровом образе жизни (круглые столы и лекции для пациентов, выступление по телевидению и радио).

- ведение диспансерного наблюдения (кратность обследования не реже 2 раз в год).

3. Травма позвоночника – это глубокое психоэмоциональное потрясение, которое часто сопровождается депрессиями, апатией, нервными расстройствами. Приоритетной задачей медицинской сестры является оказание пациенту медицинской помощи, обезболить (снять физические страдания) и оказание психологической помощи, не оставлять пациента наедине со своей проблемой.

4. Медсестра на стационарном этапе должна научить родственников оказания помощи пациенту во время реабилитационных мероприятий и уходу в быту. Большую роль в восстановлении человека играет поддержка близких и родных людей, именно поэтому родственникам рекомендуется знать об особенностях посттравматического состояния как можно больше и владеть навыками ухода за пациентом. 
5. Основной задачей медицинской сестры на поликлиническом этапе является научить пациента и его родственников реабилитационно-восстановительным мероприятиям дома, приспособлению и самоуходу пациента. Подобрать необходимую литературу по обустройстве жилого помещения для удобства жизни и восстановления пациента с травмой позвоночника.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время травмы позвоночника являются одной из самых распространённых среди общего числа травм пациентов. 
В ходе исследования проведён анализ теоритических аспектов проблемы реабилитации при компрессионном переломе позвоночника и различных подходов к её решению в деятельности сестринского персонала, а также роли сестринского персонала в повышении качества и сокращения сроков лечения и реабилитации пациентов данного профиля. Итог реабилитации зависит не только от грамотного выполнения своих должностных обязанностей каждой медсестрой, но и от благожелательного, сердечного отношения к пациенту и его окружению.

В работе рассмотрены конкретные методы восстановления здоровья пациентов в стационарных, поликлинических и санаторно- курортных этапах реабилитации.
Многогранная деятельность сестринского и всего медицинского персонала в отношении реабилитируемых пациентов позволила нам убедится, что при правильном подходе к использованию методов реабилитации в динамике реабилитационных этапов, пациенты находятся в стадии ремиссии.

В результате проведенного исследования можно сформировать следующие выводы:
1. Позвоночный столб самый большой и самый не защищённый из всех костей скелета человека.

2. Травмы позвоночника и заболевания, приводящие к травме, имеют полиморфизм. 
3. Смертность связанная с травматизмом позвоночника стоит на 3-м месте после сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний. 
4. При травмах позвоночника высок процент инвалидизации.

5. Наиболее частой причиной травм бывает падение с высоты, ДТП и ныряние на мелководье. 
6. В реабилитации акцент делается на активизацию собственных сил пациента, на его возможности приспособления к изменившимся условиям жизнедеятельности.

2. Деятельность медицинских сестер в процессе реабилитации определяется должностными инструкциями и сводится к следующему:

- выполнение назначений врача, участие в проведении реабилитации в меру компетенции;

- контроль за состоянием пациента при проведении методов реабилитации на различных этапах в различных ЛПУ;

- ведение профилактической работы с населением с целью увеличения периода ремиссии и уменьшение рецидива заболевания;

- разъяснение пациенту и его окружению значимости методов реабилитации и обеспечение качественной медицинской помощи;

- ведение бесед о здоровом образе жизни (круглые столы и лекции для пациентов, выступление по телевидению и радио).

- ведение диспансерного наблюдения (кратность обследования не реже 2 раз в год).
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