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Тема заняття: «Медична реабілітація в урології»

1. Актуальність теми. Обґрунтування теми.

Згідно з даними ВОЗ, в структурі смертності населення економічно розвинених країн хвороби сечостатевої системи займають 7-е місце; вони

· причиною 2,5-3,0 % летальних кінців. Ці захворювання вражають людей різного віку, будучи причиною тимчасової недієздатності і інвалідизації значної частини працездатного населення і заподіюючи величезний економічний збиток.

Іншою найбільш складною і поки ще далекою від вирішення є проблема раціональної терапії хронічного простатиту (ХП). Це захворювання на цей час залишається однією із центральних медико-соціальних проблем, яка обумовлена кількома аспектами: поліетіологічністю і багатофакторністю патогенезу ХП, різноманітністю клінічної картини, схильністю до затяжного і рецидивуючого протікання, частими ускладненнями.

За даними епідеміологічних досліджень на ХП страждає 35-58% чоловіків, із них більше 50% це хворі у віці 20-40 років, до 60 років захворюваність складає 85%. В Україні кожному третьому чоловікові середнього віку встановлено діагноз простатит.

Актуальність вивчення лікарями даного розділу урології визначається тим, що багато захворювань органів сечостатевої системи (таких як цистит, простатит, доброякісна гіперплазія передміхурової залози) мають характерні прояви, що надає симптоматиці урологічних захворювань своєрідних рис. Симптоми урологічних захворювань бувають загальними і місцевими. Загальні виникають внаслідок реакції цілісного організму на вплив патологічного чинника, місцеві залежать від локалізації та характеру ураження. Саме місцеві прояви і надають особливостей урологічним захворюванням.

Одним з широко розповсюджених захворювань сучасності є гострий неускладнений цистит – інфекційно-запальний процес в стінці сечового міхура. Дане захворювання являє собою серйозну медико-соціальну проблему у зв’язку з її високим рівнем розповсюдженості серед жіночого населення, з втратою працездатності від 3-х до 4-х днів до декількох тижнів два-три рази на рік. Біля 20-25% жінок від 18 до 55 років переносять цистит в тій чи іншій формі, а 10% – страждають хронічним рецедивуючим циститом.

Сучасна фізіотерапія володіє величезною кількістю досить різноманітних за фізичною природою, фізіологією і лікувальною дією,

засобами застосування методів. Використання їх постійно розширюється,

і сьогодні важко назвати захворювання, при якому фізіотерапевтичні методи не змогли б бути застосовані з користю для хворих.

Фізичні фактори в терапевтичних дозах, що можуть бути застосовані у пацієнтів урологічного профілю як правило, не володіють токсичністю, не викликають побічних ефектів і алергізації організму. У цьому одна з найважливіших переваг фізіотерапії перед фармакотерапією. Разом з тим, не слід протиставляти фізичні методи лікування лікарській та іншій терапії.

Вони повинні органічно входити в лікувально-профілактичний або реабілітаційний комплекс як одна з найважливіших складових частин. До того ж відомо, що фізичні фактори можуть підсилювати дію лікарських (урологічних медикаментів)препаратів, послаблювати побічну дію деяких з них.

Перевагою фізіотерапії є її тривала післядія. Суть його полягає в тому, що зрушення в організмі, терапевтичний ефект не тільки зберігаються протягом досить значного проміжку часу, але навіть наростають після закінчення курсу лікування. Тому віддалені результати після фізіотерапії часто краще безпосередніх. Період післядії може коливатися від декількох тижнів (для лікарського електрофорезу, діадинамотерапії та ін.) до 4-6 міс (грязелікування, бальнеотерапія та ін.). Одним з важливих переваг фізичних методів лікування є їх доступність, порівняльна дешевизна. У цьому зв’язку фізіотерапію можна вважати масовим видом лікування.

2. Цілі заняття : Учбові цілі:
- отримання комплексу фундаментальних знань і практичних навичок в галузі фізіобальнеотерапії, які дозволять їм кваліфіковано розробляти і реалізовувати заходи для диференційованого вибору основних фізіотерапевтичних методів, використовуваних при лікуванні урологічних захворювань; 
- поглиблення знань за механізмом терапевтичної дії кожного фізіобальнеологічного фактора, а також у випадках їх одночасного застосування при захворюваннях в урологічній сфері;

· отримання базових знань в області індивідуалізованого підходу до їх

вибору, формування навичок використання конкретних фізіотерапевтичних чинників у лікуванні патологічних процесів (цистит, простатит, доброякісна гіперплазія передміхурової залози) і подальше вдосконалення практичного досвіду.

Виховні цілі:

· виховання сучасного професійного мислення;

· усвідомлення значення професійної подготовки у повсякденній праці лікаря;

· формування грамотного підходу до призначення різних методик фізіобальнеотерапії, заснованих на принципах медичної етики, деонтології і безпеки для пацієнта;

Конкретні цілі:

Знати

· основні види фізіобальнеопроцедур та можливості їх застосування у реабілітації хворих урологічного профілю (цистит, простатит, доброякісна гіперплазія передміхурової залози);

· етіопатогенез різних урологічних захворювань (цистит, простатит, доброякісна гіперплазія передміхурової залози) та основні фізіо-бальнеологічні методи, що сприятимуть покращенню перебігу захворювання;

· методи, що володіють протизапальними, міорелаксуючими, аналгетичними, сечогінними властивостями при циститах;

· методи, що мають аналгетичні, протизапальні, дефіброзуючі, імуностимулюючі властивості на перебіг простатиту;

· заходи, що чинять гормонокоригуючу, імуномодулюючу, трофостимулюючу дію при доброякісній гіперплазії передміхурової залози;

· показання та протипоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтів урологічного профілю;

· фізіопрофілактика циститу, простатиту, доброякісної гіперплазії передміхурової залози.

Вміти

· призначити лікувальні процедури для пацієнтів з урологічними захворюваннями - виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· з’ясувати основну мету призначення фізіотерапевтичних чинників при циститі, простатиті, доброякісній гіперплазії передміхурової залози, виявити показання та протипоказання до використання різник методів фізіобальнеотерапії;

· поясними вибір фізичного чинника, параметри і зону його впливу при циститі, простатиті та доброякісної гіперплазії передміхурової залози;

· оцінити можливі ускладнення захворювань та ускладнення пов’язані з впливом фізіотерапевтичного та бальнеологічного фактору;

· здійснити оптимальний вибір санаторно-курортного лікування при даних захворюваннях.
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3. Фізіо-бальнеотерапевтичні методилікування

пацієнтів з простатитом.

4. Доброякісна

гіперплазія

передміхурової залози - вплив фізіо-бальнеотерапії на

основні процеси хвороби.

5. Фізіопрофілактика та санаторно-курортне лікування пацієнтів з урологічною патологією, показання та протипоказання.

Заключний етап.

Резюме заняття. Загальні висновки.

Відповідь викладача на можливі запитання.

Завдання для самопідготов-ки.



ІІІ

ІІ


заняття.

Питання,

проблемна

ситуація.

Заочні

наочності.

· відповід-ності з виданням: «Методичні рекомендації щодо плану-вання, підго-товки та ана-лізу заняття».

Список літератури, питання, завдання.


85 – 90%

5%

5. Зміст практичного матеріалу:

Цистит - запалення слизової оболонки сечового міхура, що супроводжується порушенням його функції.

Факторами для виникнення запального процесу в сечовому міхурі є порушення уродинаміки нижніх відділів сечовивідних шляхів, бар'єрної функції епітелію слизової оболонки сечового міхура, кровообігу в стінці сечового міхура, зниження загальної реактивності організму.

· етіології циститів грають роль інфекційний (кишкова паличка, стрептокок, протей, хламідії, стафілокок, аденовірус, герпес, гонокок, трихомонада), хімічний, токсичний, лікарський, радіаційний і інші фактори. Проникнення інфекції в сечовий міхур може відбутися висхідним, низхідним, лімфоі гематогенним шляхом.

Цистит значно частіше спостерігається у жінок, що пов'язано з висхідним шляхом інфекції по просвіту сечовипускального каналу. У чоловіків інфікування сечового міхура може спостерігатися при запальних процесах в передміхуровій залозі, насінних бульбашках, придатках яєчка і сечівнику.

Спадний шлях проникнення інфекції в сечовий міхур зазвичай має місце при запальному процесі в нирках (хронічний пієлонефрит, піонефроз). Цистит при тривало існуючому хронічному пієлонефриті спостерігається головним чином під час активної фази пієлонефриту, з супутньою бактериурией. Можливий також лімфогенний шлях проникнення інфекції при запальному процесі в статевих органах через прямий лімфатичної зв'язку між сечовим міхуром, яєчниками, маткою.

Цистити класифікують за патогенетичним принципом (первинний, вторинний), по етіології (інфекційний - специфічний і неспецифічний, хімічний, термічний, токсичний, лікарський, аліментарний, неврогенний, радіаційний, інволюційний, післяопераційний); в залежності від перебігу

· гострий і хронічний цистит (хронічний цистит в переважній більшості випадків є вторинним), по поширеності запального процесу (осередковий або дифузний) і за характером морфологічних змін: гострий - на катаральний, геморагічний, грануляційний, фібринозний, виразковий, гангренозний і флегмонозний, хронічний цистит - на катаральний, виразковий, поліпозний, кістозний, інкрустують і некротичний, інтерстиціальний.

Гострий катаральний цистит характеризується набряком і гіперемією слизової оболонки сечового міхура, а при тривалому запаленні - залученням подслизистого і м'язового шарів з утворенням гнійних інфільтратів, виразкою слизової оболонки, появою обмежених ділянок некрозу. Для хронічного циститу характерні поразка всіх шарів стінки сечового міхура, поява грануляції, що кровоточить, кіст,

мікроабсцесів і виразок на слизовій оболонці. При вираженому фіброзі відбуваються зморщення стінок сечового міхура, зменшення його обсягу.

Клінічний перебіг циститу характеризується наявністю піурії і термінальної гематурії. Гострий цистит рідко супроводжується явищами інтоксикації і підвищенням температури. Гарячковий стан свідчить про залучення в запальний процес верхніх відділів сечових шляхів і розвитку ускладнень. Хворих турбують часті хворобливі сечовипускання. Постійна імпульсація з запаленої слизової оболонки сечового міхура викликає тонічне скорочення детрузора і підвищення внутріпузирного тиску. У зв'язку з залученням в запальний процес шийки сечового міхура болю іррадіюють в промежину, задній прохід і головку статевого члена. При гострому циститі біль в надлобковій області залишається і поза актом сечовипускання у зв'язку з підвищеною чутливістю запаленої слизової оболонки.

Основні синдроми гострого циститу: запальний, больовий, дизуричний, дісметаболічний.

Лікування гострого циститу включає дотримання постільного режиму, дієтичне харчування з виключенням гострих, дратівливих блюд і рясним лужним питтям. Проводять фармакотерапію - застосовують антибіотики, нітрофуранові похідні, препарати налідиксової кислоти, сульфаніламіди, спазмолітики (но-шпа, анальгін, папаверин, беладона в свічках).

Лікування хронічного циститу направлено на усунення порушень резервуарної функції сечового міхура, інтенсифікацію біоенергетичних процесів його стінки, створення максимальної концентрації антибактеріальних препаратів в осередку запалення; місцево вводять антисептичні розчини. Антибактеріальні та уроантисептичні препарати призначають тривало, до повної нормалізації аналізів сечі і зникнення висіяної раніше патогенної флори. Обов'язковим є призначення імуномодуляторів - пентоксил, метацила, препаратів алое, вітамінів А, В1, В6, Е. При катаральному і геморагічному циститі показані інстиляції масляних розчинів (синтоміцинова емульсія, масла обліпихи, шипшини), при гранулярних циститах - інсталяція 0,25% розчину нітрату срібла, 2-3% розчину коларголу, розчину діоцид.

Фізичні методи лікування призначають з перших днів захворювання і застосовують для нівелювання запального (протизапальні методи) і дизурічні (міорелаксуючі методи) синдромів, досягнення аналгетичного ефекту (аналгетичні методи) і відновлення уродинаміки сечових шляхів (сечогінні методи).

Фізичні методи лікування хворих з циститом

Протизапальні методи: УВЧ, СВЧ-терапія, електрофорез фурадоніну, еритроміцину, інфрачервона лазеротерапія, ультразвукова терапія, внутрішньотканинний електрофорез антибіотиків.

Міорелаксуючі методи: вібро, термотерапія, інфрачервоне опромінення, пелоїдотерапія.

Анальгетичні методи: СУФ-опромінювання в ерітемних дозах, діадинамотерапія.

Сечогінні методи: ампліпульстерапія, ампліпульсфорез ганглерона, сидячі ванни, питне лікування мінеральними водами.

Протизапальні методи

УВЧ-терапія. Коливання УВЧ-поля знижують підвищену проникність капілярів і гальмують вихід з них базофілів, активність медіаторів запалення в тканинах сечового міхура. Застосовують на область сечового міхура, поперечне розташування електродів, слаботепловая доза (30-40 Вт), по 10 хв, щодня; курс 10 процедур.

СВЧ-терапія (ДМВ-терапія) області сечового міхура. Під дією НВЧ-поля посилюється регіонарний кровотік і відбувається дегідратація запального вогнища. Слаботепловая доза, по 10-12 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

Електрофорез антибактеріальних препаратів (фурадонін, еритроміцин). Форетуемі препарати надають антибактеріальну дію. Використовують поперечну методику), щільність струму 0,03 мА / см2, по 10-30 хв, щодня; курс 8-10 процедур.

Діадинамотерапія дає виражений знеболюючий ефект за рахунок впливу на тактильні нервові провідники і придушення імпульсації в волокнах больової чутливості. Електроди розташовують на промежини (анод) і над лобком або на поперекової області (катод). Застосовують струм ДН (2 хв) і ток КП (3-4 хв), сила струму - до відчуття вираженої вібрації; курс 6-10 щоденних процедур.

ІК-лазеротерапія області проекції сечового міхура (3 зони на передній черевній стінці) і паравертебральних зон попереково-крижового відділу. Протизапальну дію ІК-лазеротерапії пов'язано з виборчим поглинанням випромінювання молекулами нуклеїнових кислот і кисню, активацією метаболізму тканин, індукцією репаративних процесів в тканинах. Параметри процедури: 1000 Гц, по 2-5 хв на зону, щодня; курс 7-10 процедур.

Ультразвукова терапія на область проекції сечового міхура і попереково-крижовий відділ хребта по лабільною методикою, імпульсний режим, 0,3-0,4 Вт / см2, протягом 10-12 хв, щодня; курс 10 процедур.

Внутрішньотканинний електрофорез. Застосовують при хронічному циститі. Внутрішньовенно крапельно вводять 0,9% розчин натрію хлориду, в який додані максимальна разова доза антибіотика (ампіциліну, карбенициллина, ристомицина) і 3000 ОД гепарину. Після введення 2/3 обсягу лікувальної суміші проводять гальванізацію надлобковій області. Щільність струму 0,03 мА / см2, тривалість процедури 10-30 хв; курс 12-15 процедур. При катаральному циститі потрібно 1-2 курсу, при гранулярному і бульозної - 2-3 курси з інтервалом 2-3 міс.

Пелоїдотерапія застосовують на санаторному етапі лікування за методикою порожнинних (вагінальних та ректальних) грязьові тампони (температура 38-42 ° С) в поєднанні з грязьовими аплікаціями на трусіковую зону. Тривалість процедури 30- 45 хв, через день; курс 10-15 процедур.

Міорелаксуючі методи
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Теплотерапія. За рахунок теплового дії в області аплікації парафіну

· озокериту зменшується спазм гладкої мускулатури. Аплікації на зону сечового міхура, 45-50 ° С, 20-25 хв, щодня або через день; курс 7-10 процедур.

Інфрачервоне опромінення підвищує регіонарний кровотік, місцеву температуру, внаслідок чого зменшується спазм мускулатури. Опромінюють зону гипогастрии протягом 20 хв, щодня; курс 8-10 процедур.

Аналгетичні методи

СУФ-опромінення паравертебральних зон призначають для купірування больового синдрому. Блокада ноцицептивних провідників забезпечує знеболюючий ефект на місцевому рівні, формування нової домінанти делокалізует домінанту больового роздратування. Застосовують паравертебрально на відповідних сегментах, починають з 2 біодоз, додаючи по 1/2 біодози через день до досягнення 4 биодоз.

Діадинамотерапія сприяє блокаді больових провідників і делокализации больовий домінанти за рахунок формування домінанти ритмічного подразнення. Використовують впливу на паравертебральні зони. Струм ДН - 1 хв, КП - 5 хв, зі зміною полярності, щодня; курс 5-7 процедур.

Сечогінні методи СМТ-форез ганглерона. Сприяє підвищенню тонусу детрузора і розслаблення сфінктера. Використовують поперечне розташування електродів, I РР, частота модуляції 50 Гц, глибина модуляції 50%, тривалість впливу 10 хв, щодня; курс 5-7 процедур.

Пиття мінеральних вод (мінералізованих, сульфатних, хлоридних, натрієво-кальцієвих, що містять органічні речовини). Застосовують води температури 22-30 ° С, по 200-300 мл, 3-4 рази на добу. Рекомендується використовувати лужні мінеральні води при рН сечі менше 6,0, а кислі - при рН> 6,6, досягаючи рН сечі 6,0-6,4; курс 21- 24 днів.

Загальні і сидячі мінеральні ванни. Призначають диференційовано, залежно від стану детрузора. При наявності гіпертонусу, гіперрефлексії детрузора використовують хлоридно-натрієві (концентрація 20 г / л), йодобромні ванни. При наявності атонії і гіпотонії детрузора показані радонові ванни (концентрація 40 нки / л) в поєднанні з питтям радонової води (концентрація 5 мкКі / л, по 100 мл 2-3 рази на добу).

Протипоказання: наявність мікро макрогематурии, гострий період при гарячковому стані.

Санаторно-курортне лікування

Хворих з хронічним циститом в фазі ремісії, з ускладненнями у вигляді нетримання сечі, гіпертонусу і гіперрефлексії детрузора направляють на бальнеоі грязелікувальні курорти субтропічного, степового, лісового кулеметів, а також в умовах морського клімату південних широт: Євпаторія, Куяльник, Миргород, Моршин, Трускавець, Хмільник. Важливою складовою курортної терапії є застосування методів лікувальної фізичної культури - терренкура, лікувальної гімнастики, які сприяють зміцненню м'язів промежини і передньої черевної стінки.

Протипоказаннями є активний запальний процес, геморагічний, виразковий цистит, лейкоплакія, стани, які потребують оперативного втручання (стриктура уретри, склероз шийки сечового міхура, дивертикули, конкременти), доброякісна гіперплазія передміхурової залози.

Фізіопрофілактика загострень хронічного циститу спрямована на підвищення імунітету (імуностимулюючі методи) і посилення діурезу (сечогінні методи).

ПРОСТАТИТ

Простатит - інфекційно-запальне захворювання передміхурової залози з переважним ураженням залозистої і сполучної тканини органу. Хронічний простатит характеризується тривалим перебігом з тенденцією до рецидиву, супроводжується різноманітними порушеннями функції передміхурової залози, сексуальними розладами та порушеннями сечовипускання.

Найбільш часто хворіють чоловіки 25-45-річного віку.

При неспецифічному (банальному) простатиті збудником інфекції є умовно-патогенна і патогенна мікрофлора. Обтяжливими причинами неспецифічних інфекційних простатитів можуть бути застійні (конгестивні) явища. Приєднання як специфічної, так і неспецифічної інфекції на тлі застійних явищ в передміхуровій залозі є найчастішою причиною простатитів в даний час.

· механізмах розвитку простатитів можна виділити два провідних шляху: уріногенний (висхідний або спадний - при гнійному пієлонефриті)

· гематогенний (за наявності осередків хронічної інфекції). Наявність захворювань сусідніх органів (проктит, тромбофлебіт гемороїдальних вен

· ін.) Може сприяти інфікуванню залози через розвинену мережу венозних судин або пластинку тазової фасції.

· механізмі розвитку простатитів певне значення мають сприятливі фактори: анатомофизиологические зміни в структурі та функціях передміхурової залози внаслідок перенесених захворювань, венозна гіперемія і лімфостаз в органах малого таза, імунодефіцитні стани, наявність місцевого і загального інфікування, дізрітмія статевого життя та ін.

Простатити класифікують по етіології (інфекційні - специфічні і неспецифічні; конгестивні - застійні і змішані).

За патоморфологічної ознакою (катаральний, фолікулярний, паренхіматозний і абсцес передміхурової залози, який може бути ускладненням простатиту, дистрофічний, фіброзно-кістозний, гранулематозний і склероз передміхурової залози, що є результатом хронічного простатиту).

За клінічним перебігом - гострий, хронічний, по патогенезу - гематогенний, уретрогенним, каналікулярний, калькульозний, алергічний, ендокринний.

Основні синдроми: астеноневротичний, інтоксикації, больовий (біль

· промежині, що іноді іррадіює по ходу сім'яних канатиків, в попереково-крижової області, печіння в уретрі, задньому проході), простаторея - рясне мимовільне виділення секрету простати, дизурический (порушення частоти і характеру сечовипускання, хворобливість сечовипускання), сексуальних порушень (порушення еректильної функції) і репродуктивних порушень (безпліддя, зміна кількості і рухливості сперматозоїдів).

Лікування хворих на простатит проводять амбулаторно і в більшості випадків консервативно. У комплексному лікуванні простатитів дотримуються два принципи: санація вогнищ інфекції (антибактеріальна терапія) і поліпшення кровопостачання передміхурової залози (масаж передміхурової залози, фізіотерапія, лікувальна гімнастика).

При проведенні курсу антибіотикотерапії важливе значення має призначення оптимальних доз і способів введення препаратів з урахуванням їх фармакокінетики в організмі хворого. Оптимальними є дози антибіотиків, при яких їх концентрація в крові в 2-3 рази перевищує величину мінімально подавляемой концентрації збудника.

Хронічний простатит в переважній більшості випадків виникає на грунті імунодефіциту, тому на тлі антибіотикотерапії необхідно призначення іммунокоррігіруюшіх препаратів (лікопід, діуцифон, ридостин, неовір, препарати тимуса) і вітамінів.

Фізичні методи лікування спрямовані на купірування запалення (протизапальні методи) і зменшення болю (аналгетичні методи), купірування застійних явищ і зменшення склеротичних змін в подальшому (дефіброзуючі методи) і підвищення імунітету (імуностимулюючі методи).

Фізичні методи лікування хворих простатитами

Протизапальні методи: УВЧ, СВЧ, ультразвукова терапія, фонофорез антибіотиків, ІК-лазеротерапія.

Аналгетичні методи: діадинамо-, СМТ-терапія, електрофорез анальгетиків, УФ-опромінення в еритемних дозах.

Дефіброзуючі методи: електрофорез ферментів, калію йодиду, масаж передміхурової залози, магніто, пелоїдо-, СМТ-терапія, сульфідні ванни, мікроклізми.

Імуностимулюючі методи: електрофорез імуномодуляторів, повітряні ванни, таласотерапія.

Протизапальні методи

Ультрафонофорез антибіотиків. Ультразвук, збільшуючи адсорбционную здатність і проникність клітинних мембран, забезпечує більш глибоке проникнення лікарської речовини в залозу, створення високої концентрації препарату в ураженому органі. При ректальному фонофорезі концентрація антибіотика в передміхуровій залозі значно вище, ніж при парентеральному введенні. Крім того, ультразвук потенціює лікувальну дію препарату. Інтенсивність ультразвуку 0,3 0,4 Вт / см2, імпульсний режим, тривалість впливу 10 хв, лабільна методика. Розчин антибіотика вводять в максимальної разової дозі; курс 10-12 процедур. У гострий період захворювання можливі поєднання ультразвуку з електричним полем УВЧ, імпульсними струмами низької частоти і сульфідними мікроклізмами, які проводять безпосередньо після ультразвуку.

ІК-лазеротерапія має виражену протизапальну дію за рахунок стимуляції фагоцитарної активності нейтрофілів, активації репаративної регенерації. Цитологічні дослідження свідчать про виражену стимуляції регенерації слизової оболонки уретри і передміхурової залози. Під час процедури впливають на область статевого члена, область промежини, стегнові судини (частота 5 Гц, по 1-2 хв на зону) і ректально (частота 1000 Гц, 5 хв), щодня; курс 10 процедур.

Аналгетичні методи

СМТ-терапія. Застосування синусоїдальних модульованих струмів дає знеболюючий ефект, нормалізує тонус простати і кровотік магістральних судин. Анод розташовують над лобком, катод вводять в

пряму кишку на глибину 5 7 см. Перші 5-7 процедур СМТ проводять в режимі змінного струму при III РР (частота модуляції 50 Гц, глибина модуляції 75%, тривалість впливу 10 хв). При гарній переносимості переходять на II РР (частота модуляції 30. Гц, глибина модуляції 100%). Процедури тривалістю 10-15 хв проводять щодня або через день. Курс 6-7 процедур.

Електрофорез анальгетиків (1-2% розчин амідопірину, 2-5% розчин новокаїну, 0,2-0,5% розчин ганглерона). Методика поперечна: анод - на промежині, катод - на попереку. Щільність струму 0,02-0,05 мА / см2, тривалість впливу 15 20 хв, щодня; курс 5-10 процедур.

Дефіброзуючі методи

Електрофорез ферментів і калію йодиду проводять при наявності інфільтративно-склеротичних процесів. Використовують 5% розчин калію йодиду, 1-2% розчин цинку сульфату, лидазу, Ронідаза, трипсин, хемотрипсин, коллализин або алое. Застосовується поперечна методика.

Масаж передміхурової залози сприяє дренажу її проток і покращує кровопостачання обох часточок залози.

Метод застосовують при відсутності анальних тріщин, виражених гемороїдальних вузлів, патологічних ущільнень або хворобливих вогнищ

· самій простаті. На курс лікування призначають 10-12 процедур через день, потім масаж продовжують 1 раз на тиждень протягом 3 6 тижнів.

Магнітотерапія покращує мікроциркуляцію і регенерацію в тканинах, активує протизсідання крові, сприяє вирішенню застійних явищ

· органах малого таза. Застосовують змінне магнітне поле, частота впливу

30-50 Гц, величина магнітної індукції 30 мТл, тривалість процедури 15-20 хв, щодня; курс 10-12 процедур.

СМТ-терапія має виражений судинорозширювальний ефект, стимулює спинальні центри ерекції і еякуляції, сприяє відновленню статевої функції. Частота модуляцій 30-50 Гц, глибина модуляцій 75-100%, тривалість посилок 2-3 с, I і IV РР, тривалість впливу 3-6 хв, щодня; курс 10 процедур.

Сірководневі ванни мають виражену судинорозширювальну дію за рахунок виділення біологічно активних речовин і медіаторів. Показані насамперед хворим зі значними порушеннями кровообігу в області малого тазу. Проводять через день або 2 дні підряд з перервою на третій при концентрації сірководню 50, 100 і 150 мг / л. Температура води 35-37

· С, тривалість процедури 8-12 хв; курс 12-14 ванн. Місцеві ванни призначають щодня або через день (при температурі 36-38 ° С), по 10-20 хв; курс 12- 20 ванн.

Сірководневу воду використовують також у вигляді мікроклізм (обсяг 50 мл, температура води 36-37 °С, концентрація 50-100 мг / л).

Тривалість процедури 10 хв, щодня; курс 10-12 процедур. У пряму кишку сірководневу воду рекомендують вводити в складі 0,25% новокаїн-сульфідної суміші, що зменшує подразнення слизової оболонки.

Пелоїдотерапія муловимита торф'яними грязями стимулює мікроциркуляцію і процеси регенерації тканин, підвищує концентрацію в плазмі адреналіну і ацетілхоліноподобних речовин. Застосовують мулові і торф'яні грязі у вигляді аплікацій на трусіковую зону при температурі 40-42 °С (до 47 °С) протягом 15-20 хв через день (або через 2 дні). Курс 10-18 процедур. При проведенні ректальних грязьових процедур на один грязьовий тампон використовують 200 г лікувальної грязі, нагрітої до 38-40 ° С. Хворого укладають на живіт і загортають ковдрою, через 10-12 хв пацієнт повертається на лівий бік. Грязьовий тампон залишають у прямій кишці на 20-60 хв. Процедури проводять через день або 2 дні підряд з перервою на 3-й день; курс лікування 12-15 процедур.

Імуностимулюючі методи

Електрофорез імуномодуляторів (0,005% розчин продигіозану). Проводять по поперечной методиці. Крім імуностимулюючої дії препарату, активуються місцеві захисні реакції організму.

Повітряні ванни, таласотерапія. Вплив кліматичними факторами сприяє мобілізації адаптаційних механізмів, змінює імунологічну реактивність, впливає на нейрогуморальну регуляцію і вегетативне забезпечення систем і органів. Процедури проводять по помірного режиму холодової навантаження.

Протипоказання до фізіотерапії: доброякісна гіперплазія передміхурової залози III стадії, злоякісні пухлини передміхурової залози.

Санаторно-курортне лікування

Хворих на хронічний простатит (везикулітом) нетуберкульозної етіології в стадії ремісії при обмеженому інфільтраті, без стриктури уретри направляють на климато-, бальнеоі грязелікувальні курорти Чорноморського узбережжя, Південного берега Криму, Трускавця.

Зникнення болю в крижової області, над лобком, в області промежини, дизурії, поліпшення загального стану, нормалізація аналізів крові і сечі, секрету передміхурової залози (зникнення або зменшення кількості лейкоцитів, збільшення вмісту лецитинових зерен, зменшення кількості макрофагів), зменшення набряку, хворобливості передміхурової

залози при ректальному дослідженні і поліпшення статевої функції свідчать про нормалізацію стану пацієнтів. Стабільне збереження досягнутого рівня показників, без зниження потенції, відсутність болів і дизурії при нормальному аналізі сечі, невеликій кількості лейкоцитів в секреті простати свідчать про відсутність змін вихідного стану хворого, а збереження больових відчуттів в області крижів, промежини, над лоном, дизурії, розладів статевої функції; відсутність динаміки лабораторних показників, зокрема сечі і секрету простати, або наростання кількості лейкоцитів - про його погіршення.

Протипоказаннями є злоякісні пухлини передміхурової залози, доброякісна гіперплазія передміхурової залози III стадії.

Фізіопрофілактика загострень хронічного простатиту полягає в застосуванні методів, що сприяють вирішенню застійних явищ в області малого тазу і методів, що роблять імуностимулюючу дію.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози (ДГПЗ) - процес, що характеризується гіперплазією залоз і строми передміхурової залози.

Джерелом гиперпластического процесу при ДГПЗ є парауретральние залози.

· патогенезі ДГПЗ основну роль грають гормональні порушення як на рівні залози, так і на рівні гіпоталамо-гіпофізарних взаємозв'язків. Основне значення має співвідношення статевих гормонів - андрогенів і естрогенів, а також визначають їх рівень гормонів гіпофіза - лютеїнізуючого і фолікулостимулюючого гормонів, пролактину. Зростання епітеліальних клітин передміхурової залози пов'язаний з рівнем андрогенів, а розвиток стромальной гіперплазії залежить від вмісту естрогенів, але в тому і в іншому випадку передбачається сінергічное дію естрогенів з андрогенами. У клітинах передміхурової залози тестостерон метаболізується під впливом ферменту 5а-редуктази в активну форму - дигідротестостерон (ДГТ). Велика частина ДГТ в поєднанні з андрогенів білковим рецептором активує ДНК клітини, що призводить до зростання і диференціації клітин залози. Менша частина під впливом 5α-редуктази перетворюється в 5α-андростендиол, який виконує роль блокатора α1-адренорецепторів простати і координує таким чином роботу детрузора і сфінктера сечового міхура. Збільшення синтезу андрогеннорецепторного комплексу викликає зменшення утворення

андростендиола і активації адренорецепторів простати, що проявляється в порушенні координації роботи детрузора і сфінктера сечового міхура.

· патогенезі ДГПЗ певне значення має порушення клітинної ланки лімфоїдного ряду, що проявляється зниженням кількості Ті В-лімфоцитів. Зростання ДГПЗ підсилює порушення кровообігу в передміхуровій залозі, що сприяє розвитку застійного запалення. У зв'язку з цим частими супутніми захворюваннями при ДГПЗ є хронічний простатит і вторинний хронічний пієлонефрит.

Таким чином, гормональні порушення, що лежать в основі ДГПЗ, призводять до компенсаторної гіперплазії стромальной і епітеліальної тканини з подальшим розвитком імунологічних, запальних і трофічних порушень.

Гіперплазована тканину простати викликає деформацію простатичного відділу уретри, семявибрасивающіх проток, обумовлює кістозне розширення насіннєвих бульбашок або їх атрофію. Залежно від напрямку росту пухлини розрізняють інтраі субвезікальную форми ДГПЗ, які клінічно розрізняються за ступенем вираженості розладів сечовипускання. Зростання в напрямку прямої кишки чи не порушує функцію сфінктера, зростання до центру призводить до звуження просвіту уретри, тиску на область шийки сечового міхура, що веде до порушення кровообігу, запалення, набряку всіх шарів стінки сечового міхура. Клінічно в цьому випадку виражені ознаки инфравезикальной обструкції, виникає макро- мікрогематурія.

За Гистоморфологические ознакою розрізняють 4 форми ДГПЗ: железистую (аденома), фіброзну (фіброаденома), міоматозний (аденоміома) та змішану.

Клінічна класифікація заснована на морфофункціональному стані сечового міхура, верхніх сечових шляхів і нирок в залежності від стадії захворювання.

I стадія характеризується наявністю компенсаторної гіпертрофії детрузора, що забезпечує повну евакуацію сечі з сечового міхура, тобто відсутність симптому залишкової сечі. Порушення функцій нирок і верхніх відділів сечовивідних шляхів відсутні. Основним є синдром дизурії - порушення частоти і тривалості сечовипускання.

AI стадія характеризується дистрофічними змінами детрузора і появою внаслідок його недостатньої скорочувальної здатності симптому залишкової сечі (від 100-200 до 1000 мл). Спостерігається порушення транспорту сечі на рівні сечоводів і ниркових мисок з наступним їх розширенням і зниженням функції нирок (компенсована стадія ниркової недостатності). Зберігається синдром дизурії (виникають імперативні позиви на сечовипускання, почастішання сечовипускання або його затримка, больовий синдром).

BI стадія - парадоксальна ишурия. Характерні декомпенсація функції детрузора, розширення верхніх сечових шляхів, ниркових мисок і чашечок і прогресування ниркової недостатності до термінальної стадії з ознаками уремії. Сечовий міхур розтягнутий і переповнений, на тлі хронічної затримки сечі спостерігається її мимовільне виділення (нічний,

· потім і денний) в разі подолання скопилася сечею опору міхура сфінктера (парадоксальна ишурия).

Таким чином, при ДГПЗ можна виділити ряд патогенетичних і клінічних синдромів: гормональних порушень (порушення співвідношення жіночих і чоловічих статевих гормонів), гіперплазії, порушення кровообігу (венозний застій в органах малого таза), запальний (різні варіанти стромальних змін запального характеру), порушень сечовипускання (дизурический) і хронічної ниркової недостатності.

Принципово важливим є поділ симптомів на обструктивні (механічний компонент), пов'язані зі здавленням уретри гиперплазированной тканиною простати, і ірритативні (динамічний компонент), що виникають внаслідок порушення активності α-адреноблокатори шийки сечового міхура, простатичного відділу уретри і передміхурової залози.

Тактика лікування хворих ДГПЗ залежить від взаємини трьох основних компонентів: ступеня збільшення передміхурової залози, вираженості іррітатівних, обструктивних і об'єктивних симптомів і ознак инфравезикальной обструкції. Лікування включає три напрямки: хірургічне лікування, консервативну терапію і альтернативні (апаратні термальні) методи.

Хірургічне лікування: відкрита аденомектомія, трансуретральне ендохірургічне лікування (ТУР), трансуретральна електровапорізація, трансуретральна електроінцізія, методи ендоскопічної лазерної хірургії

(лазерна абляція, вапорізація, коагуляція) і кріодеструкпія передміхурової залози.

Апаратні термальні методи лікування ДГПЗ використовують із застосуванням ендоурологіческіх маніпуляцій на базі хірургічних урологічних відділень. Більшість апаратів для термотерапії є джерелом електромагнітного випромінювання в діапазоні дециметрових і сантиметрових хвиль, забезпечують місцеве нагрівання тканини до 45- 85 °С і її некротізацію. Застосовують як трансуретральні, так і трансректальне методики.

Консервативне лікування ДГПЗ показано при супутніх захворюваннях і ускладненнях, які є протипоказанням до проведення оперативного лікування - аденомектоміі.

Провідним напрямком медикаментозної терапії ДГПЗ є гормональна терапія - застосування прогестинів, що володіють антиестрогенну і антиандрогенною дією. Крім гормональних препаратів, для зменшення проявів обструктивного компонента використовують інгібітори 5а-редуктази (проскар, перміксон), що блокують перетворення тестостерону в активну форму (дигідротестостерон) в тканинах передміхурової залози, що запобігає подальші проліферативні реакції в залозі. Для купірування динамічних порушень при виражених розладах сечовипускання за рахунок підвищеного тонусу гладкої мускулатури застосовують α-адреноблокатори (альфузозин, празозин і ін.), Що знижують тонус м'язів сечового міхура, уретри і передміхурової залози. Можливе комбіноване застосування інгібіторів 5а-редуктази і адренолітіков, що особливо ефективно в лікуванні хворих ДГПЗ I стадії.

Фізичні методи лікування використовують для корекції гормональних порушень (гормонокоррегуючі методи) і для нівелювання застійних явищ в простаті (трофостімулюючі методи). Дизурический синдром обумовлений механічною перешкодою відтоку сечі або порушенням вегетативних впливів на гладкі м'язи сечового міхура, уретри і простати, тобто є вторинним. У зв'язку з цим купірування дизуричні явищ можливо при зменшенні обструкції (внаслідок зменшення розмірів залози або її видалення) або, в разі переважання динамічних порушень, при відновленні координованої роботи детрузора і сфінктера (внаслідок нормалізації співвідношення симпатичних і парасимпатичних впливів).

Запальний синдром при ДГПЗ розглядається як прояв супутньої патології - хронічного простатиту або пієлонефриту - і вимагає застосування протизапальних методів лікування, за винятком використання фізичних факторів, що володіють потужним проліферативним ефектом (високочастотна електромагнітотерапіі).

Фізичні методи лікування хворих з ДГПЗ

Гормонокоррегуючі методи: транскраніальна УВЧ-терапія, трансректальний ультрафонофорез оксіпрогестерона.

Імуномодулюючі методи: аеро-, таласотерапія. Трофостімулюючі метод: масаж передміхурової залози. Гормонокорр егуючі методи

ТранскраніальнаУВЧ-терапія застосовується по бітемпоральній методиі з метою впливу на центральні нейрогуморальні механізми. Вплив на рівні гіпоталамо-гіпофізарної системи призводить до стимуляції аденогипофиза, підвищенню вироблення лютеїнізуючого гормону і деякого зниження рівня фолікулостимулюючого гормону, що сприяє збільшенню рівня тестостерону і зниження концентрації естрадіолу в сироватці крові. Цей ефект має значення для стабілізації зростання ДГПЗ. Метод дає також імуносупресивні ефект, в результаті лікування відзначаються підвищення відносного і абсолютного кількості Т-супресорів, зниження кількості Т-хелперів, тобто активація системи імунологічного нагляду, що призводить до пригнічення аутоімунної агресії та підвищенню протипухлинної імунної реактивності. Призначають в нетеплових і слаботеплових дозах, процедуру проводять протягом 15 хв; курс 5-7 процедур.

Трансректальний ультрафонофорез оксіпрогестерона капроната. Протизапальний ефект ультразвукової терапії поєднується з антиандрогенним і антиестрогенну дією прогестерону, що призводить до зменшення застійних і запальних явищ в простаті, зменшення розмірів передміхурової залози і купірування дизурического синдрому. Інтенсивність впливу 02-04 Вт / см2, режим імпульсний, тривалість 5-7 хв; курс 10 процедур.

Імуномодулюючі методи

Аеротерапію і талассотерапию призначають на етапі санаторно-курортного лікування. Вплив кліматичними факторами сприяє мобілізації адаптаційних механізмів, змінює імунологічну реактивність, впливає на нейрогуморальну регуляцію і вегетативне забезпечення систем і органів. Процедури проводять по щадному або помірного режиму холодової навантаження.

Трофостімул юючі методи

Трансректальний пальцевий масаж простати призначають з метою нівелювання застійних явищ в передміхуровій залозі. Масаж сприяє дренажу проток передміхурової залози і покращує кровопостачання обох часточок залози. Метод застосовують при відсутності анальних тріщин, виражених гемороїдальних вузлів, патологічних ущільнень або хворобливих вогнищ в простаті. Курс лікування 10-12 процедур, процедури проводять через день, потім масаж продовжують 1 раз на тиждень протягом 3-6 тижнів.

Санаторно-курортне лікування

Хворих ДГПЗ I стадії направляють до місцевих або спеціалізованих санаторіїв.

· огляду на похилий вік більшості хворих ДГПЗ і знижену індивідуальну реактивність організму хворих, кращим є їх спрямування на місцеві курорти. ДГПЗ II і III стадії є протипоказанням для призначення санаторно-курортного лікування.

Важливе значення на етапі санаторно-курортного лікування мають методи лікувальної фізичної культури, зокрема лікувальна гімнастика, прогулянки, теренкур.

Протягом процедури лікувальної гімнастики хворий виконує як загальнозміцнюючі, так і спеціальні вправи, що поліпшують лімфоі кровообіг, знижують застійні явища в органах малого таза.

Протипоказаннями до санаторно-курортного лікування є злоякісні пухлини передміхурової залози і доброякісна гіперплазія II-III стадії.

Фізіопрофілактика ДГПЗ спрямована на стабілізацію нейроендокринних процесів на рівні гіпоталамо-гіпофізарної системи, поліпшення кровообігу і лімфотоку в органах малого таза, тренування вегетативного забезпечення систем органів, в тому числі сечостатевої

системи, підвищення неспецифічної резистентності організму і профілактику післяопераційних ускладнень.

Провідну роль відіграють методи курортної терапії та лікувальної фізичної культури: повітряні і сонячні ванни, морські купання, гігієнічна гімнастика, дозована ходьба.

6. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття:

	№
	Основні завдання
	
	Вказівки
	
	Відповіді

	1
	Механізм терапевтичної дії
	Розкрити
	механізм
	

	
	різних
	
	
	
	впливу
	
	

	
	фізіобальнеопроцедур
	при
	фізіобальнеопроцедур
	

	
	урологічній патології
	
	,
	щодо
	окремих
	

	
	
	
	
	
	нозоформах
	
	

	
	
	
	
	
	урологічної патології
	

	2
	Лікувальне
	застосування,
	Заповнити
	карту
	

	
	принципи
	
	дозування
	показань
	та
	

	
	фізіобальнеопроцедур
	при
	противопоказань,
	

	
	циститі,
	
	простатиті,
	виділити
	основні
	

	
	доброякісній
	
	гіперплазії
	механізми
	впливу
	

	
	передміхурової залози
	природніх
	та
	

	
	
	
	
	
	преформованих
	

	
	
	
	
	
	фізичних чинників .
	

	3
	Показання
	та
	Перерахувати основні
	

	
	протипоказання
	
	щодо
	методи  застосування
	

	
	призначення
	природніх та
	фізіобальнеопроцедур
	

	
	преформованих
	фізичних
	при циститі,
	
	

	
	чинників у стоматологічній
	простатиті,
	
	

	
	патології.
	
	
	
	доброякісній
	
	

	
	
	
	
	
	гіперплазії
	
	

	
	
	
	
	
	передміхурової залози
	


7. Матеріали щодо активації лікарів під час проведення заняття:

А. Питання для самоконтролю

1. Який основний етіо-патогенез виникненняциститу, простатиту, доброякісної гіперплазії передміхурової залози.

2. Які методики фізіотерапіі володіють протизапальними, міорелаксуючими, аналгетичними, сечогінними властивостями при циститах;

3. Що відноситься до аналгетичних, протизапальних, дефіброзуючих, імуностимулюючих методів фізіобальнеотерапії при простатиті;

4. Які заходи фізіотерапії чинять гормонокорригуючу, імуномоделюючу, трофостимулюючу дію при доброякісній гіперплазії передміхурової залози;

5. Показання та протипоказання до санаторно-курортного лікування пацієнтівз урологічними захворюваннями;

6. Фізіопрофілактиказахворювань урологічного профілю.

· Тести для самоконтролю

1. При нейрогенній дисфункції сечового міхура з гіпорефлексією детрузора застосовують:

а) дарсонвалізацію;

б) ультразвукову терапію;

в) електрофорез папаверину;

г) синусоїдальні модульовані струми. +

2. Протипоказання до фізіотерапії в урології: а) гематурія; + б) бактеріурія;

в) лейкоцитурія (5-10 в полі зору); г) аденома передміхурової залози.

3. Фізіопрофілактика при хронічному простатиті, циститі, уретриті полягає в призначенні:

а) антибактеріальних методів;

б) протизапальних методів;

в) гормонокоррегуючих методів;

г) імуностимулюючих методів. +

4. Протизапальний метод при загостренні хронічного уретриту: а) електрофорез уросептиків;

б) середньохвильове ультрафіолетове опромінення в ерітемних дозах надлобковій зоні;

в) електричне поле УВЧ; +

г) теплі сидячі ванни.

5. При хронічному простатиті поза загостренням застосовують: а) дефіброзуючий метод; + б) колоностімулюючий метод; в) ензімостімулюючий метод; г) дефоретичний метод.

6. При хронічному неспецифічному простатиті в підгострій стадії застосовують фізичні фактори:

а) озокеритові аплікації;

б) КУФ-опромінення;

в) електричне поле УВЧ;

г) лазеротерапію. +

7. При атонії сечового міхура на тлі хронічного циститу раціональний:

а) міостімулюючий метод; +

б) трофостімулюючий метод;

в) дефіброзуючий метод;

г) імуностимулюючий метод.

8. При НДМП з гиперрефлексией детрузора призначають:

а) електрофорез кальцію;

б) електрофорез атропіну; +

в) діадинамічні струми;

г) висхідний душ.

9. При хронічному катаральному циститі в стадії загострення з протизапальною метою доцільно застосувати:

а) гальванізацію області сечового міхура; б) електричне поле УВЧ; + в) теплі прісні ванни; г) висхідний душ.

10. При копуліатівній дисфункції застосовують: а) протизапальні методи; б) іонокоррегуючі методи;

в) нейростимулюючий методи; г) гормонокоррегуючі методи. +

11. Показанням до санаторно-курортного лікування хворих на хронічний простатит є:

а) хронічний простатит в стадії загострення;

б) хронічний простатит з стриктурой уретри і наявністю залишкової

сечі;

в) хронічний простатит в стадії ремісії; +

г) хронічний простатит з супутнім на хронічний пієлонефрит в стадії нестійкої ремісії і наявністю хронічної ниркової недостатності.

12. При відсутності протипоказань хворі на хронічний простатит, цистит, уретрит направляються на:

а) кліматолікувальні курорти;

б) бальнеолікувальні курорти;

в) грязелікувальні курорти;

г) климато- і грязелікувальні курорти. +

13. При загостренні хронічного циститу в підгостру стадію призначають:

а) короткохвильове ультрафіолетове опромінення;

б) деціметроволновая терапію; +

в) електрофорез дибазолу;

г) синусоїдальні модульовані струми.

· Задачі для самоконтролю

1. Пацієнтка К., з хронічним циститом. Назначте фізіотерапевтичні методи, які мають протизапальну дію. Відповідь: УВЧ-терапія на область сечового міхура, поперечне розташування електродів, слаботепловая доза (30-40 Вт), по 10 хв, щодня, № 10. Або ІК-лазеротерапія на ділянку проекції сечового міхура і паравертебральних зон попереково-крижового відділу 1000 Гц, по 2-5 хв на зону, щодня, № 7-10.

2. Пацієнтка П., з діагнозом - нейрогенний сечовий міхур. Назначте методи фізіотерапії, які мають спазмолітичну активність. Відповідь: парафінові аплікації на зону міхура (або трусцева методика), 40-45 оС, протягом 40-45 хв., щодня, № 10-15.

3. Пацієнт Ф., з хронічним простатитом. Назначте методи фізіотерапії,що володіють дефіброзуючим характером, випишіть рецепт. Відповідь: СМТ-терапія на низ живота, частота модуляцій 30-50 Гц, глибина модуляцій 75-100%, тривалість посилок 2-3 с, І і ІV РР, протягом 3-6 хв., щодня, № 10. Або сірководневі ванни- загальні, концентрація сірководню 100-150 мг / л, 35-37 ° С, 8-12 хв., № 12-14.

4. Пацієнт Р., з доброякісною гіперплазією передміхурової залози, назначте пацієнтові гормонокоррегуючі методи фізіотерапії. Випишіть рецепт. Відповідь: трансректальний ультрафонофорез оксіпрогестерону капронату, інтенсивність впливу 02-04 Вт / см2, режим імпульсний, тривалість 5-7 хв., на курс 10 процедур.

8.  Матеріали для аудиторної самостійної підготовки

8.1.
Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття

· призначення методів преформованих та природніх лікувальних факторів при циститі, простатиті, доброякісій гіперплазії передміхурової залози, які б одночасно усували чи послаблювали етіологічний агент захворювання, активно втручалися в ланки його патогенезу і ліквідували

прояв основних симптомів захворювання;

-
призначити певну кількість фізіотерапевтичних процедур
у

фізіотерапевтичному
кабінеті
поліклініці,

відділенні
при
циститі,
простатиті,
доброякісій
гіперплазії

передміхурової залози.

-
вікові
градації
та
лікувальні
процедури

(кількість умовних фізіотерапевтичних одиниць)
при
циститі,

простатиті, доброякісій гіперплазії передміхурової залози;

· визначити показання і протипоказання до використання преформованих та природніх лікуванних факторів при циститі, простатиті, доброякісій гіперплазії передміхурової залози.

· самостійно провести процедури преформованих та природніх лікувальних факторів при циститі, простатиті, доброякісій гіперплазії передміхурової залози.

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями,

навичками

Методика виконання роботи, етапи виконання

Цистит, простатит, доброякісна гіперплазія передміхурової залози. – етіо патогенез захворювань. Протизапальні, міорелаксуючі, аналгетичні та сечогінні методи, що застосовуються при циститах, механізм дії. Фізіо-бальнеотерапевтичні методи лікування пацієнтів з простатитом.

Доброякісна гіперплазія передміхурової залози - вплив фізіо-бальнеотерапії на основні процеси хвороби. Фізіопрофілактика та санаторно-курортне лікування пацієнтів з урологічною патологією, показання та протипоказання.
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