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   Абилитация и реабилитация больных ДЦП.

    Сразу следует отметить, что ДЦП – заболевание не прогрессирующее –

улучшение состояния возможно в любом случае, но пораженные отделы головного мозга восстановить, к сожалению, невозможно.

    Личность больных с церебральным параличом формируется на органическом фоне, при определенной недостаточности гипоталамической системы, играющей важную роль в механизме адаптации организма к внешней среде. Обращает внимание легкость возникновения у них дезадаптации в случае ранней органической недостаточности. Состояние компенсации и декомпенации может носить переменчивый характер. Например, оперативная коррекия имеющегося дефекта способствует улучшению формирования личностного статуса (Калижнюк Э.С., 1983).

    Ранняя диагностика и клиника ДЦП. Превентивное лечение требует и превентивной диагностики, т.е. не только обнаружения самого нарушения, а и выявления факторов, способных вызвать соответствующую патологию, и играющих роль своеобразных пусковых или "триггерных" механизмов в процессе структурного и функционального онтогенеза мозга, извращая, деформируя его программу. 

    По мнению Туула Лоухимо (1979), пока еще нет достаточных данных о различных неврологических аспектах в зависимости от различий между возрастом от рождения и возрастом от момента зачатия. Его наблюдения показали, что неврологические симптомы впервые выявляются в период между 6-й и 12-й неделями после ожидаемой даты родов, а к 1 году все эти дети уже считаются нормальными.

    Клинический неврологический осмотр и анализ состояния ребенка приобретают большую диагностическую ценность тогда, когда основывается на принципах неврологического развития и изучения функционального состояния нервной и мышечной систем (тем более грубой патологии). 

    Результаты клинико-нейрофизиологического исследования неврологически здоровых новорожденных свидетельствуют о наличии у 44,3% детей транзиторных физиологических изменений в неврологическом статусе (транзиторная неврологическая дисфункция новорожденного): преходящее косоглазие или эпизодически плавающие движения глаз, снижение реакции на осмотр, не стойкий тремор, снижение шагового рефлекса и опоры, рассеянные очаговые знаки (не более 2) и т.п. В первые 4 суток прослеживается соответствующая динамика: в 1-е сутки преобладают симптомы угнетения, которые нарастают на 2-е сутки и снижаются до минимума к 4-м суткам; в конце периода новорожденности проявления угнетения исчезают (Пальчик А.Б., 1998).

    При перинатальном гипоксическом поражении мозга симптоматика многообразнее и более выражена. Особенности динамики: умеренная манифестация на 1-е сутки, сглаживание клинической картины на 2-е сутки, максимальные проявления к 4-м суткам с нарастанием очаговой неврологической симптоматики (Пальчик А.Б., 1998). 

    Следует обратить внимание, что в первый месяц ребенок с ДЦП может и не отличаться от здорового – он лежит, плачет, ест, двигает руками и ногами, открывает глаза, но вял и слаб. У этих детей дольше сохраняются первичные рефлексы, которые должны исчезать в первые недели и месяцы жизни.

   Наличие неблагополучия можно установить по следующим признакам: поперхивание во время еды, ребенок работает больше одной рукой, состояние напряжения тела с возрастом не уменьшается; задержки дыхания во время плача; движения скованные или хаотичные, ребенок очень пассивен, скрещивает бедра, опирается на носки в положении стоя и т.д. 

    Метеозависимость может быть признаком повышения внутричерепного давления.

    Ребенку нужна консультация психолога, если до полугода он:

- во время бодрствования не активен;

- не прослеживает движущиеся предметы;

- не "играет" своими руками;

- не пытается захватывать предметы, находящиеся в поле зрения;

- не "узнает" мать или другого ухаживающего за ним взрослого;

- у ребенка не выражен "комплекс оживления".

    Ребенку нужна консультация логопеда-дефектолога, если:

- перед кормлением ребенок не "ищет" грудь или соску – не тянется к  

  ним губами;

- во время кормления ребенок вял, не захватывает или не полностью 

  захватывает губами сосок, соску, поперхивается, срыгивает, молоко  

  подтекает из углов рта;

- крик ребенка сиплый, сдавленный, тихий;
- мимика ребенка не выразительная;

- ребенок не "узнает" голос матери;

- ребенок не реагирует на дискомфорт.

    Для детей, имеющих натальную патологию, разработаны следующие психо-моторные тесты обследования: 

   1. Для разграничения признаков незрелости от признаков повреждения нервной системы применяется шкала Дубовица.

   2. К концу 3-4-й недели жизни можно пользоваться психологическими оценочными тестами Бразельтона, Кат-Кламс, Гезелла, Брюне-Лезни,  Бейли и др.

   3. Сторона поражения определяется по схеме оценки позно-тонических

рефлексов (кинезодиагностическая шкала профессора Войты).

   4. В возрасте 4-х месяцев значительно снижены показатели развития умственных способностей по шкале Bagley.

   5. У новорожденных детей, имеющих повреждение мозга, можно наблюдать крик очень высокого тона, быстрое изменение высоты тона, бифонация.

    В процессе развития ребенка И.А.Скворцов и соавт. (1989) выделяют 2 группы факторов, способных оказать отрицательное влияние на формирование клинической картины:

1. Дефицит или избыток сенсорных влияний - экстероцептивных (зрительных, слуховых, тактильных, кинестетических и др.).

2. Отклонения в составе различных молекулярных компонентов обеспечения контактов и информационного обмена между нейронами.

    Варианты нарушений на РЦЭГ (Акопян А.В., 1987):

    1-й тип. Кривые в виде усеченного конуса, характеризующие тенденцию к оклюзированию артериальных сосудов мозга. Он характерен для гемической формы ДЦП, реже для спастической и двойной диплегии. 

    2-й тип. Уплощенные кривые с медленно нарастающими и убывающими

фронтами, отражающие замедление линейной скорости артериального мозгового кровотока, преимущественно в микроциркуляторном русле. Чаще всего наблюдается при спастической и двойной диплегии. Характерен для гиперкинетической формы ДЦП.

    3-й тип. Аркообразные кривые с пологим подъемом, низкой амплитудой, закругленной вершиной, удлиненной нисходящей частью, указывающей на недостаточный артериальный приток к мозгу и затрудненный венозный отток. Характерен для гиперкинетической формы ДЦП.

    Для атонико-астатической формы ДЦП - нет доминирующего типа. Наиболее выражены локальные изменения в зонах смежного кровообращения: париетоокципитальной и фронтомедиальной зоной. При патологии ретикулярной формации ствола быстрее всего реагирует капиллярное (пальцевое) артериальное давление, которое хуже и восстанавливается (Акопян А.В., 1987).

    Для уточнения морфологического субстрата заболевания необходима нейросонография (Пальчик А.Б. и соавт., 2004).

    Для дифференциальной диагностики органических и функциональных нарушений ЦНС наиболее информативными являются качественные и количественные характеристики функциональных поворотов глаз и плавного слежения в моделях отсутствия и наличия зрительного фона, в частности, помех в виде движущихся пятен (Корнилова Л.Н., Доценко В.И., 2003).

Общее понятие о кондуктивной педагогике.
   Развитие здорового ребенка происходит естественным путем, без особых внешних усилий с его стороны и со стороны семьи. Он активно приспосабливается к природной и социальной среде при помощи своего сознания, которое, в свою очередь, оперирует знаниями, полученными сенсорным путем. Происходит формирование личности со всеми присущими ей характеристиками.

   Формирование сознания неразрывно связано с сенсорной системой, которая обеспечивает поступление информации в ЦНС. Л.С.Выгородский писал: "Кто оторвал мышление с самого начала от аффекта, тот навсегда закрыл себе дорогу к объяснению причин самого мышления, потому что детерминистический анализ мышления необходимо предполагает вскрытие движущих мотивов мысли, потребностей и интересов, побуждений и тенденций, которые направляют движение мысли в ту или иную сторону".

   Проблема ребенка с нарушением функции мозга состоит в том, что патологический очаг действует как барьер на пути приема входящих сигналов от экстерорецепторов. Есть три пути для проникновения раздражения в мозг - частота, интенсивность и продолжительность действия раздражителя. Сюда можно добавить еще два фактора - семья и любовь.

   Психология потребностей человека является одной из обязательных предпосылок его деятельности. При этом важным условием является "загруженность" его анализаторов. Нормально функционирующий мозг, при недостаточной сенсорной информации, испытывает чувство "сенсорного голода". Эта неосознанная потребность у детей, нередко реализуется через их высокую двигательную активность. Масса вопросов, которые задает ребенок матери в течение дня - не проявление ли дефицита информации для мозга?!

   Процесс формирования психической сферы проходит ряд этапов и фаз. Ж.Пиаже выделяет 4 основных этапа:

   1-й этап - занимает время от рождения ребенка до 1,5-2 лет. Это становление и формирование сенсомоторного, доречевого, практического интеллекта. Вся психическая деятельность состоит из восприятия внешней действительности и моторных реакций на нее. Нет еще ни речи, ни мышления, как таковых.

   2-й этап - от 2 до 7-8 лет. Период предпонятийного и интуитивного мышления.

   3-й этап - до 11-12 лет. Период конкретных операций.

   4-й этап - после 11-12 лет. Возникают структуры формально-логического мышления.  

    В обращении к родителям Е.Т.Лильин и соавт. (2006) пишут: "Ваш ребенок, больной ДЦП, особый и Вам необходимо об этом знать. Он будет развиваться в особых условиях и это Вам необходимо учитывать. Помогите своему ребенку вырасти человеком, который сможет вести максимально полноценную жизнь и быть независимым!". У людей с церебральной дисфункцией снижена общая способность к адаптации или вообще потеряна, поэтому они самостоятельно не способны приспособиться к новым для них обстоятельствам.

   При поражении нервной системы общая способность к адаптации снижена или, вообще, отсутствует. Попытки выполнить действие терпят неудачу - не получается целенаправленное движение. Если больной не может точно выполнить простое движение, он никогда не сможет выполнить и сложное движение. Не происходит формирования правильного сенсомоторного опыта или опыт оказывается не достаточен. Поэтому они не могут самостоятельно научиться приспосабливаться к новым обстоятельствам. Наблюдаемая задержка психического развития ребенка у детей с патологией ЦНС может являться результатом недостаточного опыта и ограничения деятельности ребенка, а также неправильного взаимодействия с ним.

   В результате неудач снижается сознательная (активная) мотивация движений, разговора и т.д. Позже это выражается в отставании наблюдательности и мышления, в отсутствии воли, в пассивном образе жизни.    
    Методика реабилитации может устранить физиологические и биохимические причины заболевания. Она направлена на формирование у ребенка отсутствующих навыков за счет включения других, сохранившихся механизмов приспособления к жизни.

   Находкой Института Пете является метод "АКТИВНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ". Согласно этой концепции, на первое место в последовательности социальной реабилитации больного можно поставить психологическую подготовку пациента к решению задач, которые будут ставить перед ним кондуктор и родители. С этой целью психолог разрабатывает индивидуальную программу, а кондуктор реализует ее.

   Основным действующим принципом кондуктивной педагогики является "НАМЕРЕНИЕ" – нацеленность сознания на выполнение действия. Это намерение реализуется через "АКТИВНОСТЬ" и, прежде всего, умственную.    

    Выделяют несколько этапов в психической реабилитации таких больных: МОТИВАЦИЯ -> ИНТЕРЕС -> ПОНИМАНИЕ -> ПРЕДСТАВЛЕНИЕ -> ПЛАНИРОВАНИЕ -> РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ. 

      Любой процесс обучения начинается с мотивации – побуждения к действию. Без мотивации вообще нет обучения. Очень важно, когда ребенок сам проявляет инициативу.

   Активность должна быть ОСОЗНАННАЯ и МОТИВИРОВАННАЯ. Только опытным путем, сознательно решая все задачи, можно достичь успехов. Ребенок не может быть ПАССИВНЫМ приемником информации. Его необходимо научить правильно оценивать "выполняемое движение" и движение, которое "надо выполнить". Мысль о преодолении преград на пути к достижению главенствующей цели должна быть определяющей в поведении больного.

    Одним из ранних человеческих мотивов считается потребность в активно ориентированной исследовательской деятельности, потребность во

внешних впечатлениях.

    Положительные эмоции усиливают влияние сознания на эффективность лечения. Детская игра мотивируется почти исключительными потребностями познания, овладения навыками и умением. 

   "Кондуктивная педагогика"- не является "методом" в обычном смысле       слова, а представляет собой практический жизненный путь, ориентированный на здорового и счастливого ребенка, но при условиях, которые затрудняют развитие личности (К.Акош, М.Акош, 1994).

    Это не набор различных методов и приемов воздействия на больного:

ЛФК, обучение, воспитание, мелкая моторика и т.д. Кондуктивная педагогика представляет комплексный взаимосвязанный и взаимообуславливающий процесс формирования личности. Это система моторного воспитания на фоне активации мотивации (Семенова К.А.). 

    Для реализации таких задач необходим новый тип педагога – КОНДУКТОР, который руководит небольшой группой детей. В этом коллективе он содействует развитию коммуникативных связей.
    - Тот факт, что с ребенком в течение дня работает один кондуктор, а не большое число специалистов, имеет достоинство: когда с ребенком работает много специалистов, его внимание рассеивается на установление контакта со всеми и в этом случае снижается внимание на выполнение основной программы.

    - Система предусматривает подготовку пациента к общению с людьми своего возраста - по интеллекту и физическим возможностям, так как обществу безразлично - здоров ты или инвалид - оно просто не примет тебя в свой круг. Критики метода Пете считают, что он устанавливает чрезмерные требования для ребенка, на что мы хотим ответить, что жизнь осуждает это милосердие; зависимость не менее ужасна, чем эти требования (К.Акош, М.Акош, 1994).

Принципы кондуктивной педагогики
(Лильин Е.Т. и соавт., 2006).

    Первый принцип: ПОСТОЯННАЯ УПОРНАЯ ТРЕНИРОВКА КАЖДЫЙ ДЕНЬ. Ни одного перерыва! Каждая остановка – это шаг назад, к слабости, беспомощности. Каждую ступеньку в своем развитии ребенок должен пройти сам, как бы это ни было трудно. Только тогда он действительно научится управлять собой.

.   Умеренное повышение физической активности в сочетании с большим количеством социальных контактов приводит к усилению нейрогенеза в гиппокампе  и повышению эффективности синапсов, улучшению памяти и обучаемости (Ярыгин К.Н., соавт., 2012). Имеются половые различия в обучаемости у млекопитающихся: у самцов более восприимчива к обучению зрительная кора, а у самок – более пластичен гиппокамп.
   - Главным средством является беспрекословное практическое решение

всех проблем по точным предписаниям, вместо идеалистических занятий и простой физкультуры. Кондуктор должен создать условия, ведущие к решению тех задач, посредством которых мозг дисфункционального пациента будет способен найти правильное решение. 

   - В течение дня должна быть обеспечена максимальная занятость ребенка. Каждый момент должен быть использован так, чтобы "заставить

мозг" выучить организацию решения текущей проблемы. Этому способствует специфический режим дня, насыщенный мероприятиями, проводимыми поэтапно.

    Работа с ребенком идет непрерывно в течение всего дня, но это не означает однообразия. Недопустимы бесконечные нагрузки - психические и физические. В режиме дня предусматривается чередование различных задач, которые должен решать пациент.

   - Большое внимание уделяется закреплению достигнутых результатов с одновременной коррекцией других имеющихся дефектов, чтобы у ребенка создавалась реальная картина в самооценке.

    Выполнение одних и тех же заданий и упражнений ежедневно разнообразится многогранностью подходов, богатством вспомогательных материалов и т.д. Например, недельная программа должна носить в себе единство в решении ближайшей задачи: Если тема "Осень", то на ЛФК отрабатываются движения, связанные с ветром, сбором грибов, листьев с пола и т.д.; на уроке - изучение осени; во время обеда подаются осенние блюда; слайды - с картинками осени.

    Второй принцип: АКТИВНОСТЬ И САМОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ РЕБЕНКА. Это требует большого эмоционального напряжения и душевных сил. С первого дня жизни у ребенка начинается его собственная, особенная и неповторимая жизнь. 

    - Перед пациентом можно ставить только посильные задачи, реализация которых предусматривается в ближайшее время. Это будет постоянно активизировать, стимулировать его инициативу. Даже грудной ребенок должен понимать ту задачу, которую ставят перед ним (рефлекторные упражнения также можно включить в группу "активных движений").

   - Задачи, которые ставятся перед больным, должны быть реальны как для него, так и для всей группе - "групповые занятия по интересам".

   Необходимо особое внимание уделить скорости выполнения движений ребенком. При ДЦП больные выполняют движение значительно медленнее, т.к. им предварительно необходимо осмыслить его, подготовиться и только после этого он приступает к выполнению упражнения. Ни в коем случае нельзя торопить ребенка, т.к. в этот момент разрушается весь наработанный стереотип правильного выполнения движения.

   Такой подход способствует предупреждению психических и физических перегрузок.

   - Родитель обязан помочь ребенку, но именно помочь, а не сделать за него. Самое сложное – смотреть на его неудачные попытки, его усталость, порой отчаяние. Выдержать это напряжение, это состояние сознательной беспомощности – Ваша задача и подвиг родительской любви.

    Чрезмерная опека, изнеживание - способствуют формированию несамостоятельности, крайней зависимости от окружающих, капризности, неуверенности в своих возможностях - приводят к формированию невротического типа личности близкого к инфантильному. Незрелость их эмоций, инфантильное поведение, отсутствие опыта, эгоистические установки приводят к тому, что эти дети с трудом уживаются в коллективе детей, так как не умеют соотносить свои желания с интересами коллектива.

    Третий принцип: СОЗНАТЕЛЬНАЯ БЕСПОМОЩНОСТЬ РОДИТЕЛЕЙ. ЕСЛИ Вы поймали себя на мысли, что не можете больше смотреть на неудачные попытки ребенка и готовы что-то сделать за него                                      – вы жалеете не его, а себя! 
    Если Вы сделали что-то ЗА РЕБЕНКА – ВЫ ОТНЯЛИ у него шанс научиться чему-то новому!

    Привлечение родителей к работе в группе помогает активизировать их позицию, научить правильно работать с ребенком дома, улучшить атмосферу в коллективе.

    Создание различных групп по возрасту и патологии предусматривает

возможность переводить больного туда, где он будет быстрее развиваться. Но нельзя таким путем проводить селекцию больных!

    Четвертый принцип: РАЗВИТИЕ ЛИЧНОСТИ – ЗАЛОГ УСПЕХА ФИЗИЧЕСКОЙ ПОЛНОЦЕННОСТИ! ПОБЕДА ЛИЧНОСТИ ВЕДЕТ К ПОБЕДЕ ТЕЛА! Физический недостаток можно и нужно компенсировать ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫМ, ЭМОЦИОНАЛЬНЫМ И НРАВСТВЕННЫМ РАЗВИТИЕМ! В этом ВАС впереди ждет немало трудных дней. Частота конфликтов в семьях с больными детьми очень высока и отражает ту психо-эмоциональную нагрузку, которая ложится на плечи родителей. 

    Родители должны делать тоже самое, что и делали бы со здоровым ребенком. Особенность состоит в том, что со здоровым ребенком они все

выполняют инстинктивно, а  здесь надо выполнять осознанно.

    - Одним из основных моментов кондуктивной педагогики являются         групповые занятия, которые возможны как на уровне имеющегося интеллекта, так и на уровне примитивного копирования, присущего животным.

   - Они помогают наладить контакт с обществом, сгладить эгоцентрические установки, способствуют повышению интеллекта. Основное значение принадлежит зрительному контакту с окружающими: наблюдая за работой других, он сам активнее втягивается в процесс, повторяя движения даже в том случае, когда недостаточно сознания, чтобы самому понять команду. В хорошей группе личность "растет" вместе со всеми - физически и духовно. Одновременно пациент стремится повторять слова, которые произносит кондуктор.

    -  Длительное пребывание ребенка в коллективе может вызывать и негативные последствия. Ребенок привыкает к сотрудникам, работающим с ним, и начинает меньше реагировать на требования - снижается настойчивость при достижении поставленных задач.       

   Привыкнув к методике занятий, к стереотипу, пациент начинает избегать их.

   Одновременно происходит обострение некоторых отрицательных личностных черт: ворчуны становятся брюзгами, говоруны - болтунами, не выдержанные люди - агрессивными грубиянами. Все меньше полутонов и оттенков становится в человеческих взаимоотношениях и эмоциях.

    О.П.Бондаренко (2011) акцентирует внимание на следующих принципах кондуктивной педагогики:

1 – принцип «нормы»: не существует понятия «больной ребенок», есть те или иные варианты нормы;

2 – принцип «абилитации»: опираясь на сохранные функции, можно приобрести новые, несформированные навыки в отличие от реабилитации – восстановления угнетенных функций;

3 – принцип «мотивации»: мотивацией для ребенка, больного или здорового, может быть только игра;

4 – принцип коллективности: групповые занятия позволяют использовать любые игровые ситуации;

5 – принцип «смешанности» форм, тяжести заболевания и различных возрастных групп – достижения старших лучше любых слов демонстрируют младшим возможности их собственной реабилитации;

6 – принцип партнерства: ребенок становится партнером кондуктора в достижении общей цели;

7 – принцип поощрения: как и в любой игре, должно быть проигравшие и выигравшие, нуждающиеся в поощрении; 

8 – принцип индивидуализации – особый подход к каждому ребенку;

9 – принцип этапности и преемственности в работе кондуктора. 

    Авторы метода "кондуктивная педагогика" исходят из того, что НЕ СЛЕДУЕТ РЕБЕНКА ОБУЧАТЬ ОТДЕЛЬНЫМ ДВИЖЕНИЯМ, однако в зависимости от уровня его развития движение следует расчленить на отдельные составляющие, которые каждый ребенок выполняет удобным для него способом (М.Хари, 1982). Российская методика реабилитации начинает раннюю реабилитацию уже с отработки основных движений и затем осуществляется плавный переход к выполнению комплексного (сложного) движения.

    Методы стимуляции активности больного:

   Интеллектуальные мотивы: 

   - Раскрытие систем ценностей в обществе.

   - Воспитание чувства ответственности.

   - Воспитание воли для достижения цели.

   - Познакомить ребенка с перспективой и помочь приблизить ее.

   Кондуктор должен обращать внимание на то, что дети плохо осваивают логику, причину и следствие; повторяют слова с ошибками, т.к. легко отвлекаются и переключаются.

   Привлечение чувственных мотивов:

   - Привлекательность занятия, игра, увлеченность, эстетика, художественное оформление, уверенность в успехе, самооценка.

   - Кондуктор должен эмоционально и динамично показывать все упражнения, проводить любое занятие. Юмор помогает, когда что-то не

получается.

   - Распевки (по теме выполняемых движений) - помогают формированию положительных эмоций, создают более спокойное настроение, пациент расслабляется, лучше произносятся буквы, слоги, слова.
   - В оценке результатов деятельности ребенка всегда должны доминировать похвала и поощрение, но они должны соответствовать мере прилагаемого им усилия. Дети получают большое удовольствие, когда они видят, что помогают матери.

   - Кондуктор формирует и развивает самоуверенность, умение бороться, самостоятельность, коммуникативность.

   Сенсорная интеграция: все органы чувств должны помогать выполнять задание. Только с ее помощью появится возможность объединить все виды воздействия окружающего мира на органы восприятия человека:

зрение, слух, ощущение, запах и т.д.

   Пример сенсорной интеграции - "поднять руку":

   - Кондуктор поднимает руку - ребенок видит это.

   - Он говорит громко: Я поднимаю руку - ребенок слышит.

   - Ребенок повторяет громко: Я поднимаю руку - обучение речи и формирование сознания. Важно правильно подобрать слова.

   - В руке у кондуктора красивая кукла - ребенок с большим интересом наблюдает за ней.

   - Здоровая рука может помочь поднимать пораженную – контактная активная помощь.

   На этом примере видно, что в выполнении простого движения у ребенка одновременно участвует 5 факторов (а можно и больше).

    Вербальная стимуляция. Особое внимание уделяется разговору с ребенком, начиная с грудного возраста, во время занятия, т.к. для осознания информации, поступающей от сенсорного аппарата необходимо участие речевых зон больших полушарий мозга. 

    - Очень важно правильно пользоваться "сигнальными" словами – нельзя использовать другие слова, похожие по смыслу: если Вы выбрали фразу "подними руки", то не заменяйте её чем-либо вроде "тянисьтянись", "выше-выше", "ручки вверх"… Таким образом внимание ребенка направляется на его деятельность и он учится воспринимать слова, относящиеся к данному движению.
    Если ребенок не понимает, чего хочет от него мать, она должна терпеливо искать пути решения этой проблемы.

    - Кондуктор никогда не делает замечания детям за громкую речь, в том числе и потому, что в этом случае движение выполняется точнее. При отработке любого движения кондуктор громко комментирует все элементы движения, а пациент и родители повторяют вместе с ним.

    - Кроме того, сама речь помогает ребенку тренировать мелкие мимические мышцы лица, улучшается координация движений языком и т.д. Одновременно происходит тренировка аппарата внешнего дыхания.

ФИЗИЧЕСКОЕ ВОСПИТАНИЕ РЕБЕНКА.

    - Физические упражнения являются отправным пунктом в реабилитации больного. 
   Регулярные занятия способствуют формированию двигательного стереотипа - первоначально на подсознательном уровне, а затем уже организованный двигательный акт переходит в сферу сознания как средство достижения цели (Хари М., 1982).
    Человек рождается уже с функционирующей нервной системой, которая определяет его движения - безусловные рефлексы. На этой базе очень быстро вырабатываются условные двигательные рефлексы и начинает функционировать весь сенсорный аппарат.

    Используя эту схему развития и вмешиваясь в нее, кондуктор может направить формирование личности в нужном направлении. Чем раньше начнется работа, тем больше шансов и легче реализовать поставленные задачи. 
   - Не целесообразно выполнять движения, которые ребенок выполняет без усилий и без усердия – они не способствуют формированию нового статического и динамического стереотипа. Однако движение, которое ребенок не может выполнить правильно, даже с помощью, - рано назначать. 
   - При выполнении ребенком любого движения необходимо создавать условия для воспитания правильного двигательного стереотипа, а не приспосабливать его к имеющимся у него нарушениям. Этого может достичь только он сам, активно собирая опыт во время работы. Овладев частной методикой решения какой-либо проблемы, в дальнейшем пациент  уже сам будет использовать ее при решении подобных задач, одновременно совершенствуя ее. Шопенгауэр сказал: "Чтобы вылечить больного, надо воздействовать на его настроение, желания, боль".
    Задача, поставленная перед ребенком должна быть выполнимой. Только после этого можно усложнять задачу.

    - Продолжительность физкультурного занятия 1,5-2 часа, и она сохраняется для всех возрастных групп. Это способствует формированию более устойчивых условных рефлексов.

   Постепенно нарастающее утомление при продолжительном занятии переходит в снижение возбудимости двигательных центров и расслабление спастичных мышц. К таким продолжительным нагрузкам дети привыкают и энергетического перерасхода у них не наблюдается.

    В ясельном возрасте занятие состоит из непрерывного чередования -

физических упражнений, высаживания на горшок, умывания, еды и т.д. В более старшем возрасте, постепенно, из этого занятия выделяются – занятия мелкой моторикой, работа на узнавание по картинкам, питание и т.д. - отработка элементов движения происходит в течение всего дня - во время физкультурного занятия, на уроке, в столовой и т.д. Однако, продолжительность основного (физкультурного) занятия - не сокращается.

   - Проводя групповые занятия, ни в коем случае нельзя забывать об индивидуальной работе, которая должна проводиться не формально, а глубоко и вдумчиво. Через 1 час групповое занятие часто переходит в индивидуальную отработку отдельных элементов движения.

    Признаки усталости у ребенка:

- напряженное выражение лица, начал конфликтовать, или, наоборот, стал  

  вяло выполнять движения;
- порозовело или побледнело лицо, цианоз носогубного треугольника;
- ухудшается координация движений;

- ребенок сильно потеет;

- учащаются пульс и дыхание.
   - Наличие явных двигательных нарушений не означает, что надо заниматься только их коррекцией. Одновременно должно идти развитие чувствительно-наблюдательной сферы и т.д. Развитие и совершенствование схемы движений оказывает влияние на умственные и психические способности. По принципу обратной связи они уже сами помогают формированию двигательных навыков.

    - Об отработке элементов правильного координированного движения в разных источниках имеется несколько противоречивая информация, поэтому ее приходится выделить отдельно.

    В Институте Пете (1994) считают, что при отработке координации, в процессе длительной и упорной работы, пациент подсознательно сам выберет лучший вариант и не следует мешать ему в этом. Внутренняя картина успешной координации будет служить образцом для работы в аналогичных ситуациях. Происходит формирование "внутреннего впечатления координации" и эта картина поможет успешно достичь цели.

   При правильном распорядке дня, когда ребенка и активизируют, и "вынуждают к сотрудничеству", неправильности его поз и патологические рефлексы постепенно изменятся и сами отойдут на второй план. В результате многократного применения координация становится автоматической. Личность, по их мнению, найдет сама общий язык с координацией движений для решения всех имеющихся проблем. Роль кондуктора состоит в том, чтобы оказать помощь в закреплении рефлекса. 

    Недостатком такого подхода является недостаточная настойчивость кондуктора в тщательной проработки отдельных движений и статических поз. Представляется, что для него более важным является сохранение работоспособности и хорошего настроения пациента до конца занятия. По мнению М.Фельденкрайза, движения, выполняемые другим образом, часто обнаруживают плохую координацию, а не улучшение индивидуальных способностей. 

УЧАСТИЕ КОНДУКТОРА В РЕАЛИЗАЦИИ ПОСТАВЛЕННЫХ ПЕРЕД ПАЦИЕНТОМ ЗАДАЧ.

    Осознанная активность и настойчивость ребенка при решении поставленных перед ним задач не исключает возможной помощи со стороны кондуктора в тех случаях когда что-то не получается. Но она очень строго ограничивается рамками:

   1. Когда помощь врисовывается в схему задания - без помощи из-вне пациент не сможет выполнить упражнение.

   2. Когда помощь приходит "на мертвой точке" - пациент не в состоянии закончить начатое упражнение.

   3. Помочь фиксации (удержанию) достигнутого положения.

   4. Когда с минимальной помощью можно решить серьезную проблему.

   5. Подобрать более удобное исходное положение.

   6. Кондуктор должен предвидеть, какие части движения могут выполняться неправильно и предупредить их появление. Например, зная, что пациент скрещивает ноги при ходьбе, предварительно между ними поставить перегородку или свою ногу.

   7. Контакт кондуктора с телом пациентом должен быть минимальным по площади прикосновения, по прилагаемому усилию, по продолжительности (только кончиками пальцев).

РОЛЬ СЕМЬИ.

    - Семья - это закрытая структура, в которой каждому члену отведено определенное место. Эта структура стремится к равновесию при любых нарушениях.   

    Изучение проявлений эмоциональных расстройств у родителей, воспитывающих детей с отклонениями в развитии, показало, что смягчение эмоционального расстройства происходит только через 10 лет. Поэтому реабилитация самой семьи имеет существенное значение (Багдасарьян И.С., 2003). 

   - Ребенок в процессе индивидуального развития получает тот уровень

интеллектуального и физического развития, который имеется в семье. От личности матери зависит степень патологии у её ребенка. Самая плохая мать -"подчиненная", чуть лучше -"агрессивная". У женщин с таким психическим фоном растут дети, имеющие самую грубую перинатальную патологию (И.А. Скворцов).

    Мать должна осознать свою естественную, данную ей от природы, способность воспитать самостоятельного человека, готового к коммуникации с другими людьми. К.Акош и соавт. (1994) делают очень важное замечание. Только в течение первых трех лет жизни ребенка у матери имеются все возможности развивать личность ребенка. Позже ее влияние заметно снижается и появляется необходимость в более сложных взаимоотношениях.
    Если мать не начнет работать с ребенком в первые же месяцы жизни, то каждый пропущенный для обучения месяц увеличивает время, нужное для преодоления трудностей, а с возрастом прогноз ухудшается. Младенец с двигательными нарушениями может догнать детей своего возраста за несколько месяцев, а трехлетнему ребенку с такими же нарушениями уже понадобятся годы, чтобы достичь того же самого.
    Чаще всего семья не готова к воспитанию ребенка с патологией нервной системы, не способна выполнить свою роль в формировании личности. В результате нарушается эмоциональный фон в семье, возникают проблемы общения ребенка с окружающими его людьми, происходит ломка представлений о хорошем, меняется понятие о системе ценностей. Будет очень плохо, если ребенок будет выполнять "роль больного" - неполноценного члена семьи: его надо защищать, жалеть, за ним надо ухаживать, с ним нельзя играть "на равных", нельзя смеяться и т.д. В этом случае в семье сформируется "больное равновесие".

    Например, на приеме приходится констатировать, что некоторые матери не понимают такую фразу "это ребенку не нравится?". На это вопрос она отвечает: "А что такое "не нравится, как это я могу узнать?". 

    - Работа с семьей должна начинаться с первого комиссионного осмотра новорожденного ребенка - с подробным анализом беременности и

изучением интеллекта семьи.

    Целью такого обследования не является определение моторных нарушений, а обсуждение - есть ли необходимость в кондуктивном воспитании этого ребенка. Если такая необходимость имеется, изучаются возможности самого раннего применения этого метода.

   Семья, получив необходимую социальную, интеллектуальную и практическую помощь, как никакой другой фактор, сможет помочь больному ребенку. Нельзя, чтобы воспитание ребенка семья передоверяла различным специалистам - семью не сможет заменить никакая совокупность специалистов.

ЗАДАЧИ, КОТОРЫЕ ДОЛЖНА РЕШАТЬ КОНДУКТИВНАЯ ПЕДАГОГИКА В СЕМЬЕ.

    -  Мать должна делать тоже самое, что и делала бы со здоровым ребенком. Особенность состоит в том, что со здоровым ребенком она все

выполняет инстинктивно, а  здесь надо выполнять осознанно.

    - Необходимо помочь матери найти чувственный контакт с ребенком, научить ее правильно оценивать сигналы от больного ребенка.

    - Семья должна помочь ребенку в процессе деятельности собирать

сведения о людях и предметах, которые его окружают.

    - Кондуктор должен сформировать пакет требований, соответствующий возрасту и состоянию ребенка. Таким путем семья научит его компенсировать свои недостатки и нормализует его поведение.

    - Постоянно укреплять и расширять компетенцию родителей, их воспитательное влияние на семью.

    Установить в семье дифференцированные - простые и понятные роли для каждого члена семьи.

    - В старшем возрасте, если семья не располагает возможностями для правильного воспитания, ребенка лучше сдать в организованный коллектив. В этом случае кондуктор должен изучить тот детский коллектив и подготовить педагогов к работе с новым пациентом. 

   Сотрудничество с родителями не прекращается, чтобы не лишить ребенка важной мотивации - признание его родителями. В конце недели родители должны забирать ребенка в семью. За полгода до выписки ребенка из института Пете начинается подготовка семьи для того, чтобы в ней были созданы условия для жизни, развития, контакта с окружающим миром.
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