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(С изменениями. 2014.)
                          ВВЕДЕНИЕ.

   В первую очередь эта работа имеет отношение к больным, страдающим детским церебральным параличом. Однако все основные положения ее имеют решающее значение и для реабилитации больных с последствиями инсульта, травмы позвоночника и многих других заболеваний, где имеется сочетанное нарушение функции нервной и мышечной систем.

   Человек рождается уже с функционирующей нервной системой. Но, так как у новорожденного ребенка высшие центры управления движением еще не знают, как выполняется движение каждой отдельной мышцей, они дают только общую команду к его выполнению. Практически у ребенка мы наблюдаем хаотичные и беспорядочные движения. На их основе очень быстро вырабатываются условные двигательные рефлексы. С возрастом и опытом происходит совершенствование работы отдельных мышечных групп: одни – выполняют главное движение, вторые - контролируют правильность и точность его выполнения, третьи - создают удобное положение тела, четвертые – поддерживают равновесие и т.д.

   Наличие у новорожденного ребенка нарушений в развитии и функции нервной и мышечной систем приводит к тому, что мозг получает неправильную информацию из мышц и суставов и, соответственно, дает неправильные команды. Результаты такой деятельности могут проявиться в формировании клинической картины детского церебрального паралича.

Ранняя диагностика и реабилитация способна значительно улучшить прогноз. По мнению Т.И.Сергановой, ребенок с перинатальной церебральной патологией при своевременной диагностике и правильной организации лечебного процесса к 1-му году жизни может стать практически здоровым. Однако это касается, в основном, детей у которых патология обусловлена патологическими родами. Если время упущено и лечение начато поздно, когда уже сформировались патологические рефлексы и центры, контролирующие психическое и речевое развитие, - реабилитация часто не дает выраженного положительного эффекта.

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. 

    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 Вы можете установить по следующим признакам:

поперхивается во время еды, 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. 

    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). 

    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.

  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 декомпенсации может носить переменчивый характер. 

   Реабилитация - комплекс мероприятий направленных на восстановление и улучшение функции всех органов и систем. Отличие от лечения состоит в том, что этот процесс происходит за счет активации  систем адаптации систем, ответственных в организме за здоровье: создание для больного ребенка условий, в которых он должен выполнять конкретные движения, овладеть способностью адекватно реагировать на различные стрессовые ситуации (физические, эмоциональные и др.).
    Процесс приспособления организма человека к нагрузкам происходит одновременно во многих направлениях:

    1. Повышается активность нервной системы. Усиление нервного сигнала может способствовать сохранению и восстановлению функции нервных клеток. Это тесно связано с активностью мышечной системы.
    2. Повышается активность эндокринной системы - улучшается выработка необходимых для выздоровления гормонов.

    3. В первую очередь нормализуется деятельность сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

    4. Улучшается основной обмен и т.д.

Основные направления функциональной реабилитации и ее задачи.

     Физические упражнения являются отправным пунктом в реабилитации больного. 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. В первую очередь следует правильно и полноценно использовать гравитационную нагрузку, вестибулярные тренировки и эмоциональный фактор.
     Физические упражнения, коррекция положения и движений – являются отправными пунктами в реабилитации пациента. Эффективность такой работы накапливается каждую минуту работы с пациентом, что особенно важно для детей на первых месяцах и годах жизни. В течение суток реабилитатор должен постоянно заниматься не только исправлением имеющихся нарушений, но и предупреждать те, которые могут появиться.

  Используя такую схему развития и вмешиваясь в нее, реабилитолог может направить формирование личности в нужном направлении. Чем раньше начнется работа, тем больше шансов и легче реализовать поставленные задачи. Здесь следует учитывать важную роль так называемого «синдрома Маугли».

    Активация систем адаптации.

    Живой организм - сложная неравновесная (нелинейная) термодинамичная саморегулирующаяся система, функционирующая только при наличии стрессора - в процессе адаптации к нему. Деятельность физиологической системы направлена на достижение биологически полезного для организма результата, имеющего адаптивное значение.   

    Основу абилитации и реабилитации составляет активация систем адаптации - таким путем осуществляется наиболее эффективное восстановление, гармонизация и улучшение функции патологически работающих систем. Этим она отличается от лечения.   

    "Если организм в своем перемещении достигает более благоприятных жизненных условий движение прекращается" (Чукова Ю.П., 2002). Это требует, в том числе, проведения не выжидательной, а превентивной тактики в случае возможного формирования двигательных нарушений на рефлекторном уровне. 

    Мозг человека растет и развивается исключительно благодаря его использованию. Чем чаще используются чувствительные и двигательные рецепторы в раннем возрасте, тем больший объем занимает мозг в процессе своего развития. 

    Пластичность нервной системы облегчает процессы адаптации к стрессору, однако это слепая сила, которая позволяет формировать и закреплять не только биологически полезные (функциональные системы), но и патологические связи (патологические системы).
    Только две системы в организме человека обладают способностью возбуждаться и проводить возбуждение – нервная система и мышцы. На этом фоне первичная двигательная активность ребенка обеспечивает мозг постоянной информацией. Необходимо возможно раньше переходить от выполнения «абстрактных» гимнастических упражнений к тренировке простейших бытовых навыков.

    Умеренное повышение физической активности в сочетании с большим количеством социальных контактов приводит к усилению образования новый нейронов, улучшаются их связи (профилактика аутизма), улучшается качество проведения нервных сигналов к мышцам и другим органам.

    Воздействовать на системы адаптации можно несколькими путями. За основу можно взять 2 основных метода:

1. Психо-эмоциональная стимуляция.

2. Физические методы, - где базовыми являются рефлекторный массаж и физические упражнения.

     Такое воздействие на организм пациента можно начинать с периода новорожденности. 

    И.А.Скворцов считает, что главной задачей реабилитации является не приспособление пациента к имеющимся у него психическим и двигательным дефектам, путем использование инвалидных колясок, велосипедов, костылей, ортопедических фиксаторов позы, электронных и простых протезов, хирургии сухожилий, мышц, костей и суставов и т.п., а нормализация движений и психо-речевых функций за счет улучшения функции пораженных отделов нервной системы. Чем раньше начнется эта работа и регулярнее она будет проводиться, тем больше шансов на выздоровление и облегчение в решении поставленных задач.

    Одной из проблем для раннего начала абилитации является запоздалая диагностика патологических процессов: в одних случаях нарушения функционального состояния нервно-мышечной системы выявляются уже в первые дни жизни новорожденного, а в других случаях – явная клиническая картина патологии проявляется только в 8-10 месяцев.    

    Большую опасность представляют рекомендации «немного подождать – и все пройдет».

    Большие успехи в реабилитации возможны только при положительном эмоциональном напряжении, которое, помимо всего прочего, стимулирует и творческую активность пациента. Эмоциональная окраска выполняемых активно упражнений и процедуры рефлекторного массажа может оказать решающую роль одновременно в максимальной и оптимальной активации систем адаптации. У взрослых, в основном, это положительные эмоции или стремление выполнить процедуру, вытерпеть боль во время массажа. Шопенгауэр сказал: "Чтобы вылечить больного, надо воздействовать на его настроение, желания, боль".
    У детей не так редко отмечаются негативные реакции по отношению к процедуре. В этом случае, для решения вопроса о возможности продолжения занятий, следует разделять эмоции негативные (просто отсутствие желания заниматься) и эмоции, связанные с ухудшением здоровья пациента.

     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.

    Комплексность реабилитации. С первых недель жизни ребенка применяют лечебную физическую культуру, массаж и ортопедические укладки. Только в этом случае происходит формирование нормальных функциональных связей между мышцами и центральной нервной системой, улучшается мозговое кровообращение и функция нервных клеток. Самый лучший прогноз, если ребенок поступает на лечение (Хавхун Л.А., 1994): при монопарезах - до 2-х месяцев жизни, при мышечном гипертонусе - до 3-х месяцев, при гипотонии - до 9 месяцев. В этом случае их удается реабилитировать практически до уровня сверстников - до 1-3-летнего возраста. При правильном лечении дети за 3-6 месяцев лечения овладевают навыками, на которые у здоровых отпущено 6-12 месяцев.

    Непременным условием является принцип регулярности реабилитации.

Исследования, проведенные А.Г.Смоляниновым и соавт. (2003), показали, что в случае проведения курсов реабилитации с интервалами 1,5 месяца, устойчивость улучшения работы агонистов-антагонистов составляет 20%.
    Обязательным условием для реабилитации являются нагрузки, составляющие 50-75% от возможностей организма. Если это физические нагрузки, то они должны вызывать утомление и стремление, преодолеть его (например, методика Дикуля), если это массаж, то он должен сопровождаться выраженными реакциями организма (в том числе возможно и болевая реакция), если это закаливание, то это должны быть достаточно контрастные процедуры (например, выйти на одну секунду раздетым на холодный балкон или моржевание) и т.д. 

    Сеанс начинается с адаптации ребенка к процедуре - его седатация и расслабление (при гипертонусе и гипервозбудимости):

- расслабить напряженные мышцы путем применения согревающих процедур (теплая вода, компрессы), массажа; 
- в позе "эмбриона" ((руки и ноги скрещены, согнуты и прижаты к груди), «кенгуру» покачивание ребенка вверх-вниз, вправо-влево - до достижения расслабления мышц; процедуру можно выполнять в положении реабилитатора сидя на полу или на большом мяче (с последующим переходом к выполнению упражнений).

    Старших детей с целью расслабления раскачивать на большом мяче в положении лежа на животе или сидя.

   Затем, при повышенном тонусе мышц, гипервозбудимости - с целью повышения эффективности занятия, выполняется пассивная и активная разработка контрактур, и растяжение этих мышц. Для этого необходимо:

- растяжение и фиксация достигнутого положения мышц конечностей на 1-3 минуты: вначале выполняется движение в суставе в сторону напряженных мышц (растяжение мышцы-антагониста), а затем растяжение напряженной мышцы; 

- постоянное вербальное (словесное) эмоциональное воздействие на пациента – с целью активации сознательного расслабления мышц.

    В течение дня, для предупреждения формирования патологических и несимметричных поз, при укладках используется "принцип наоборот": частая укладка и фиксация ребенка в противоположные (корригирующие) позиции. Пациент на 15-30 мин. укладывается в положение коррекции имеющихся контрактур, а для фиксации конечности в заданном положении используются фиксаторы (обвязки) или мешки с песком. (Необходим контроль за состоянием кровообращения в конечности.) После восстановления кровообращения процедуру можно повторять несколько раз.

    Во время перерыва можно применять расслабляющий массаж напряженных мышц и рефлекторная активация мышц, которые не достаточно активны в фиксации положения коррекции.

    Профилактика и пассивная разработка контрактур.

- Чаще менять положение тела, рук, ног.

- Пассивная ежедневная разработка всех суставов.

- Правильная укладка (положение тела) в И.П.- сидя, стоя, лежа.

    В дальнейшем корригирующая укладка используется с целью подготовки к занятию ЛФК, во время занятия – для облегчения движений, а также после процедуры – фиксация достигнутой коррекции. 

    По мнению Г.Б.Мишина и соавт. (2003), при неврологической патологии растяжка в течение нескольких минут дает разогревательный эффект, в течение 30 мин. - достаточно для поддержания имеющейся длины мышцы, но для того, чтобы увеличить длину мышцы, необходимо 6 часов.

-  При появлении болей и усилении напряжения мышц процедуру прекращают.

    На протяжении любой процедуры и при любом И.П. необходимо осуществлять контроль за физиологическим и функциональным положением туловища и конечностей.

   В грудном возрасте абилитация начинается со стимуляции безусловно-рефлекторной деятельности, соответствующей возрасту, - по этапам  развития ребенка. Отработка основных движений начинается с использования сохранившихся рефлексов. 

   Затем первоначально отрабатываются те движения, на которых ребенок остановился в своем развитии и которые позволяют совершенствовать структуру двигательных актов. За основу берутся те движения, которые ребенок с затруднением, но может выполнить. К выполнению упражнения, которое абсолютно не получается, - приступать не целесообразно.  

    Приступая к отработке основных движений, следует соблюдать определенную последовательность, которая предусмотрена природой. Функциональная реабилитация базируется на кранио-каудальных закономерностях становления движения и последовательности усложнения поз и положений: обучение движениям головой -> работа руками -> повороты туловища, присаживание -> ползание -> поэтапное вставание (на четвереньках – на коленях – основная стойка).

    Отработку движений начинать с того исходного положения, где пациент выполняет движения неуверенно (лежа на спине, на животе, стоя на четвереньках, на коленях, основная стойка – этапы развития человека).

    Таким образом вырабатываются активно-рефлекторные движения соответствующие возрасту ребенка, причем, в первую очередь, проводится становление движений туловища, плечевых и тазобедренных суставов. Это облегчает и создает благоприятные условия для последующей разработки дистальных отделов конечностей. Цель - развитие навыков контроля положения тела, формирование опорной функции конечностей и стимулирование координированной мышечной активности. 

    Дети грудного возраста быстрее развиваются, а у постинстультных больных облегчается переход от постельного режима к ходьбе. 

     В лечебной физкультуре для пациента необходимо создавать такие условия, чтобы он смог выполнять все движения только активно (сознательно). Например, для развития речи используются упражнения для мимических мышц путем вызывания различных эмоций у ребенка. Движения языком можно активизировать путем облизывания вкусной пищи, которой смазан рот по всей окружности. Эти принципы относятся к пациенту в любом возрасте, начиная с периода новорожденности.

    При необходимости, ограничивать излишние и непроизвольные движения, одновременно помогая работе мышц, которые недостаточно активно сокращаются (например, при парезе лицевого нерва).

    Пассивные упражнения в реабилитации применяются только по серьезным показаниям. Их можно применять для разработки контрактур и в качестве помощи пациенту для формирования первичных  ощущений положения и движения. Для этого разработаны специальные методические рекомендации и условия, при соблюдении которых реабилитатор получает право помогать пациенту во время выполнения движения (см. «кондуктивная педагогика»). Во всех остальных случаях он должен сам стремиться выполнить движение.

    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 пациентом 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. 

     Задача, поставленная перед пациентом должна быть выполнимой и выполненной! Только после этого можно усложнять движение. Не достигнув результатов в отработке одного движения – нет смысла переходить к другому упражнению. 

    Поэтому следующая особенность функциональной реабилитации состоит в том, что в лечебной физкультуре основной задачей является необходимость не просто выполнить упражнение, а овладение правильным движением, воспитание способности принимать и сохранять правильное положение конечности, туловища. 

    В старшем возрасте ребенок должен научиться не только правильно оценивать выполняемое движение, но и движение, которое "надо выполнить". В дальнейшем он сможет использовать эти навыки при выполнении других, более сложных, упражнений.

    Реабилитация предусматривает изменение акцента от «выполнения упражнений» на «отработку основных движений», т.е. в основу положен принцип подбора и совершенствования методики выполнения движения, а не само упражнение. Перед реабилитатором стоит, практически, другая задача - используя различные упражнения и приемы, он должен научить пациента выполнять необходимое движение. Соответственно, смысловое значение самих физических упражнений почти полностью растворяется в методике их выполнения. Лечебную физкультуру не реально проводить по заранее разработанным комплексам, т.к. ежедневная работоспособность пациента обуславливается самыми различными факторами. Конечной целью ЛФК является достижение того, что должен уметь выполнять ребенок в данном возрасте, а возможно и несколько опередить. 

    Hачинать новое упражнение с элементарных движений и выполнять с такой амплитудой, которая позволяет правильно выполнить задание. Если проблема с правильным выполнением упражнения не решается, то следует изменить упражнение, но не отказываться от поставленной задачи. Лучше решить одну проблему, чем выполнить много различных упражнений!      

    Отработка пациентами основных движений должна продолжаться до тех пор, пока они не станут автоматическими. Это очень важно у детей, т.к. способность ребенка твердо запомнить и выполнять правильно движение развивается не ранее 7-8 лет и окончательно формируется к 10-12 годам. Следовательно, до этого возрастного периода трудно ожидать устойчивого эффекта от применения упражнений. Только после того, как пациент сам начнет понимать роль и значение упражнений для своей реабилитации, можно ослабить внешнее воздействие на пациента.

    При мышечной гипотонии важное значение имеется возрастная направленность формирования комплекса упражнений в сочетании с классическим и рефлекторным массажем.
   Своевременность изменения и усложнения упражнений. Движение, которое выполняется автоматически и не требует ни каких усилий со стороны пациента, перестает давать лечебный эффект. В это время опять могут проявиться не полностью забытые порочные позы и движения. Следовательно, реабилитатор должен постоянно стремиться по возможности быстрее усложнить упражнение или заменить его на более сложное.

   Использование некоторых исходных положений. Дети с церебральным параличом не любят принимать новые для них И.П. - не обычная, не устойчивая поза пугает их. Именно поэтому надо раньше приучать ребенка к разным положениям: лежать на животе, сидеть, стоять на коленях, на четвереньках и т.д. По мере привыкания к новому положению, снижается повышенный тонус в мышцах, а движения становятся более свободными.

    Особенности некоторых И.П.

    И.П. лежа на животе имеет ряд положительных моментов:

    .1 Ускоряется засыпание и углубляется сон.

    .2 Ребенок легче принимает позу эмбриона во сне, что способствует расслаблению мышц и укреплению сна.

    .3 Лучше происходят процессы пищеварения. Помогает при запорах, беспокойстве ребенка, в случае плохого "отхождения газов".

    .4 Лучше сохраняется тепло в теле.

    .5 Замечено, что у ребенка быстрее проходят инфекционные заболевания.

    .6 Реже появляется чувство страха перед открытой комнатой. Ребенок не вздрагивает при движении руками.

    .7 Быстрее снижается повышенный тонус мышц воротниковой зоны и межлопаточной области. Это очень важно при остеохондрозе шейно-грудного отдела позвоночника.

    .8 Во время плавания на животе ребенок быстрее перестает бояться воды и ведет себя спокойнее.

    .9 Длительное пребывание ребенка на животе в течение дня способствует укреплению разгибателей спины, формированию правильной осанки.

    .10 Активная деятельность ребенка на животе создает благоприятные условия для формирования фонационно-артикулярного аппарата и для развития речи. Наблюдая за окружающими, ребенок лучше мыслит.

    .11 По показаниям, обучение активному ползанию на животе возможно с помощью реабилитатора.

   Для облегчения отработки техники ползания, а также для лучшего скольжения по плоскости ползание лучше обучать на линолеуме или подложив под туловище хлопчатобумажную ткань. 

   При недостаточной активности пациента в процессе выполнения отдельных движений проводится раздельное обучение пациента работе руками или ногами. Для активации работы рук правая (левая) рука вытягивается вверх и создается небольшая тяга в направлении движения, затем медленно сгибается противоположная нога. Для толчковой ноги кисть реабилитатора располагается под подошвой и раздражает ее (пощипыванием). Если пациент плохо подтягивается рукой, а у взрослого – слабые руки, - реабилитатор мягко и с паузами подтягивает его по направлению движения, а для стимуляции работы ногами мягко продвигает таз, одновременно раздражая подошву опорной стопы. Пассивное движение пациента продолжается до тех пор, пока в каком-то определенном положении он активно начнет подтягиваться к фиксированной кисти или отталкиваться стопой. 

   После этого пациент легче овладевает методиками активного ползания на животе и ходьбы на четвереньках. Взрослым пациентам, для облегчения скольжения, упражнение рекомендуется выполнять на скользкой поверхности (линолеум; на мягкой ткани, постеленной на линолеум). В.А.Качесов (1999) считает, что взрослым отработку ползания можно начинать с ползания «змейкой» (не заостряя внимания на прямолинейности 

направления движения).

    И.П. сидя. 

    .1 Не редко родители стремятся раньше научить грудного ребенка сидеть. Их ошибка состоит в том, что обучение новому исходному положению возможно только в том случае, когда мышцы и позвоночник готовы к удержанию и сохранению позы, а сознание готово к решению этой задачи (ребенок сам хочет сидеть). Если один из этих факторов отсутствует, нельзя сажать ребенка.

    .2 В основном, первые элементы сидения маленькие дети легче осваивают в позе "лотоса".

    Очень часто при работе с тяжело больным у реабилитатора нет возможности одновременно правильно фиксировать положение отдельных частей тела и отрабатывать движение. С таким пациентом удобно заниматься, когда они оба сидят на полу, а пациент располагается между широко раставленными ногами реабилитатора. В этом случае для коррекции положения пациента у реабилитатора значительно расширяются возможности. Можно пассивно и активно выполнять все необходимые движения, отрабатывать опору на руки, переход во все другие И.П. и т.д.

    Раскачивая и укладывая ребенка в положение полулежа его можно хорошо расслабить.

    .3 В более старшем возрасте И.П. сидя отрабатывается в положении сидя верхом на скамейке. Первоначально в этом положении пациент обучается сохранять равновесие и устойчивость при раскачивании его вперед-назад; отрабатываются реакция рук на падение, обучение держаться руками не за скамейку, а за мяч (вначале большой, затем меньшего размера), который расположен перед пациентом (создание неустойчивого положения). Только после этого получается устойчивая и правильная статическая поза в положении сидя.

    .4 Высокий эффект отмечается при занятиях на большом мяче. В положении лежа и сидя - раскачивание для расслабления, отработка

опоры, движений руками, ногами, координации и т.д. В дальнейшем можно начать работать, сидя с пациентом на скамейке.

    .5 В положении сидя на стуле можно пассивно и активно координировать движение ног, имитировать ходьбу, отрабатывать вставание со стула и переход в И.П. стоя.              

    И.П. стоя на коленях.

    .1 В этом положении можно продолжать формирование основных физиологических искривлений позвоночника, тренировать вертикальную устойчивость пациента в покое и при раскачивании его во всех направлениях; умение сохранять равновесие, стоя на одном колене; ходить на коленях во всех направлениях.

    .2 Из этого И.П. можно отрабатывать опору на стопу, вставать на колено и переходить в основную стойку. (Руками можно держаться за перекладину на уровне плеч и выше.)

    .3 При наличии контрактур в голеностопных, коленных суставах - это И.П. следует применять осторожно, т.к. можно усугубить патологию. Для профилактики следует стараться стоять на коленях, подогнув пальцы стоп под себя, а при работе на кушетке стопы должны находиться за ее краем.

    И.П. - стоя на четвереньках.

    .1 В этом И.П. происходит формирование центра тяжести ближе к тому месту, где он должен будет находится и в вертикальном положении. Создаются благоприятные условия для формирования среднего мозга.

    .2 Начинать обучение стойке на четвереньках и выполнению упражнений в этом И.П. целесообразно начинать с того момента, когда пациент не уверенно, но уже стоит на четвереньках, а в старшем возрасте – плохо ходит.

    И.П. - основная стойка.

    .1 Воспитание чувства вертикального положения у грудного ребенка можно начинать с 3-4-месячного возраста и даже раньше. Особенностью этой методики является то, что вначале ребенка просто носят на руках, прижав к себе спиной в вертикальном положении. Особое внимание уделяется вертикальному положению головы и разгибанию ног в тазобедренном и коленном суставах. 

    Следующим этапом вертикализации, при наличии плохого разгибания ног, вставании на носки, при плохой опоре на ноги, является пассивно-активная стойка, которая повышает функциональную активность нервной и костно-мышечной систем. Упражнение состоит в том, что ребенка в вертикальном положении спиной прижимают к своей груди и ставят на стол (для удобства реабилитатора) так, чтобы стопы полностью касались плоскости (одной рукой фиксируются выпрямленные колени, а другая располагается на уровне грудной клетки). Особенность этого упражнения состоит в том, что находясь в вертикальном положении и касаясь стопами плоскости, ребенок привыкает к вертикальному положению. Одновременно происходит тренировка рецепторов опоры и вестибулярного аппарата. Тазобедренные суставы, если у ребенка имеется нарушение развития их (дисплазия), не испытывают нагрузки, т.к. ребенок фиксируется «на весу» реабилитатором и, практически, осевой нагрузки на суставы нет. 

     В этом же положении удобно отрабатывать элементы шага у тех детей, которые встают на носки при общепринятой методике обучения (родители тянут ребенка за руки вперед), а также при гипертонусе трехглавых мышц голени. Методика состоит в том, что ребенок наклоняется вперед так, чтобы пятки не отрывались от плоскости, при этом ось вращения располагается на уровне голеностопного сустава. Когда рука реабилитатора освобождает ноги от фиксации, ребенок выполняет непроизвольно шаг. При отсутствии у пациента желания выполнить это движение родитель сам сгибает ему колено, выводит бедро вперед, еще более наклоняет ребенка и ставит ногу на пятку. Обычно после нескольких повторений ребенок осваивает шаги. 

   Это положение используется для тренировки равновесия и устойчивости – родитель совершает колебания своим туловищем во всех направлениях вместе с ребенком.

    .2 Обычное вертикальное положение осваивается человеком труднее, чем ходьба, т.к. для этого требуется более сложная координация статического тонуса большого числа мышц, чем тех, которые участвуют в ходьбе. Поэтому человек быстрее осваивает ходьбу, чем правильную стойку. Разумеется, научить стоять можно любого пациента, но у него чаще всего, происходит формирование большого числа порочных поз и синкинезий. 

    Для обучения правильной стойке в старшем возрасте можно использовать щиты, к которым пациент фиксируется частично (только ноги, только туловище) или полностью – несколько раз в день.

    Обучение ходьбе. Отработка элементов ходьбы начинается уже в грудном возрасте, а у больных, перенесших инсульт, - в стационаре:

    .1 И.П. лежа на спине. Пассивная или активная ходьба (сгибание ног), скольжение стопами по кушетке; постукивание ими по плоскости; руками доставать стопы (лучше это делать по диагонали).

    .2 Отработка приставного шага на кушетке. В этом упражнении важными элементами являются тренировка мышц, поднимающих бедро, и опора на всю стопу.

    .3 Согласованная работа рук и ног при ползании на животе, ходьбе на четвереньках и на коленях.

    .4 «Ходьба» в И.П. сидя на стуле (поднимать поочередно бедра, переставлять ноги в стороны, вращение вокруг оси, сидя на диске «здоровье»). Вставать на ноги, держась руками за перекладину.

    .5 Из И.П. стоя на коленях вставать на одно колено; вставать на ноги, держась за перекладину. 

    .6  Ходьба, стоя у гимнастической стенки и придерживаясь руками за перекладину.

    .7  Переход к обучению ходьбе в вертикальном положении. Ходьба правильная и устойчивая, несмотря на то, что используются поддержки, представляет большую ценность, чем самостоятельная, - но неустойчивая и неправильная. Плохая подготовительная работа приведет к малоуспешной и затяжной отработке ходьбы.

   У взрослых отработку элементов ходьбы следует начинать с того И.П., где пациент чувствует себя только чуть-чуть неуверенно. В этом случае будет видно, что нуждается в отработке в первую очередь, и, одновременно, не будет мешать выполнять технически правильно все фазы двигательного акта.

    Нельзя делать первые шаги в вертикальном положении, если пациент не пройдет следующие этапы подготовки:

    .7.1 Устойчиво стоять и сохранять равновесие. Мышцы плечевого пояса и рук должны быть расслаблены (руки опущены вдоль туловища или вытянуты вперед, локти разогнуты). Колени и т/бедренный суставы – в положении разгибания.

    .7.2 Пассивная основная стойка и пассивная ходьба- могут применяться только на первых этапах обучения - для ознакомления больного с новой задачей и элементами двигательного акта.

    .7.3 Во время стимуляции шагового рефлекса в вертикальном положении, легкий наклон туловища вперед не должен сопровождаться подъемом пациента на носки. 

    .8 При обучении ходьбе с поддержкой очень важно научить пациента самостоятельно стоять и ходить - не рассчитывая на поддержку. Он должен быть уверен в надежной страховке и не должен опасаться падения! Обычная ошибка реабилитаторов заключается в том, что они крепко держат пациента спереди или сзади (на этом основаны многие рекомендации, запрещающие держать больных спереди, другие – сзади). При такой фиксации пациент висит на руках помощника и, соответственно, никогда не научится самостоятельно правильно стоять! Он быстро привыкает к поддержке и сам уже не стремится сохранить устойчивость и идти самостоятельно. 

    Аналогичная ситуация наблюдается, когда учат ходить, придерживая только за одну руку. В этом случае возникают проблемы с координацией положения туловища при ходьбе, а сроки лечения неоправданно затягиваются.

    Продолжительность выполнения различных движений (физкультурного занятия) может составлять  1,5-2 часа, и она сохраняется для всех возрастных групп. Это способствует формированию более устойчивых условных рефлексов. Возможность развития переутомления исключается частыми переключениями ребенка и родителей на различные организационные моменты.

    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.

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

    Количество повторений упражнения. При патологии, в начале реабилитации, когда система автоматизма еще не отработана, движения могут выглядеть неуклюжими и замедленными, так как собираются из отдельных элементов. В процессе многократных повторений движение приближается к автоматическому, а скорость его выполнения резко возрастает. 

    В зависимости от проблемы, которая должна быть решена, упражнение

повторяется столько раз, сколько необходимо, чтобы увидеть положительный результат:

    - При наличии мышц с повышенным тонусом – должно наступить хоть незначительное, но расслабление (после усталости), при пониженном тонусе – он должен повыситься.

    - При наличии контрактур - происходит увеличение амплитуды движений. Появляется ощущение более мягкого сопротивления мышц и связок движению.

    - При наличии вялых параличей существует принцип "лучше не доработать, чем переработать", т.к. даже легкая перегрузка может снизить тонус мышц. Таким больным надо заниматься с меньшими нагрузками, но зато чаще в течение дня. 

    Во всех случаях переутомление и появление плохого настроения во время занятия лечебной физкультурой может усилить имеющееся нарушение

тонуса мышц. Продолжить или прекратить выполнение упражнения, заменить его массажем или другим движением - все это решается индивидуально.

    В паузы отдыха (примерно по 1 мин. между сериями – достаточное время для отдыха) - растяжение мышц, релаксация, дыхательные упражнения.

    Темп выполнения упражнений. Следует учитывать, что очень часто темп выполнения движения определяет и качество координации. Практически, невозможно сразу и быстро, и правильно выполнить новое движение. При поражении нервной и мышечной систем постоянно должна существовать "поправка на заторможенность мышления". Это необходимо для предупреждения психических и физических перегрузок.

    Все движения, первоначально, выполняются медленно, - чтобы пациент успел правильно отреагировать на движение.

   Темп активных движений должен соответствовать скорости с которой      ребенок выполняет его.                       

    - Новое упражнение рекомендуется вначале объяснить, затем подождать несколько секунд, пока пациент не подготовится к выполнению его, и только тогда можно приступить к выполнению движения. 

    - Каждый элемент упражнения необходимо фиксировать на несколько

секунд для того, чтобы пациент успеть почувствовать это положение и

расслабить другие мышцы, работа которых не нужна в данный момент. Если упражнение выполняется "под счет", то он должен быть, по возможности, продолжительным - до 3-5-8 и более, чтобы пациент успел правильного оценить команду и выполнить его правильно. Только после этого можно продолжить выполнять следующие элементы упражнения. По мере освоения движения, скорость увеличивается (продолжительность счета, соответственно, сокращается).

    Замедленный темп с фиксацией каждой позы при выполнении упражнений помогает также тренировать равновесие.

     Продолжительность физкультурных занятий ограничивается рамками развития утомления пациента и должна быть максимально возможной (от 30 минут до 1,5 часов, как это принято в кондуктивной педагогике). Выполнение физических упражнений в течение длительного времени способствует формированию более устойчивых условных рефлексов. Постепенно нарастающее утомление при продолжительном занятии сопровождается снижением возбудимости двигательных центров и расслаблением спастичных мышц. В ясельном возрасте занятие состоит из непрерывного чередования физических упражнений, высаживания на горшок, умывания, еды и т.д. К таким продолжительным нагрузкам дети хорошо адаптируются.

    После занятия укладка в положении максимального достигнутого растяжения мышцы (10-20 мин. – зависит от состояния мышцы, пациента).

    Некоторые дополнительные рекомендации.

- Вначале движение выполняется здоровой, а затем больной конечностью.
- Одновременное выполнение упражнения здоровой и больной конечностью.

- Отработку каждого движения проводить по 3 серии и более. Увеличение  

   нагрузки – числом повторений упражнения в серии.

- Движение повторять до тех пор, пока не появятся первые признаки 

  утомления или нарушения координации.

- В некоторых случаях при затруднении выполнения простого упражнения – усложнить его (движение помогут выполнить другие мышцы).

- Использование вспомогательных средств: гимнастические снаряды, трудотерапия и т.п.

- Тренировка проприорецепторов за счет укрепления перекрестных связей в спинном мозге. Например, сгибание по диагонали ноги способствует сгибанию противоположной руки, после сгибания рука лучше разгибается и т.п. (синтетическая гимнастика).

- Использование целостного двигательного акта: если мышца не сокращается при простом движении, ее можно активизировать при выполнении сложного движения. 

     Следующий этап в реабилитации -  отработка устойчивости, равновесия в каждом новом исходном положении. 

    - Упражнения, направленные на воспитание устойчивости и равновесия строятся по принципу ведущей роли головы по ходу движения. Начинают с наклонов головы, а затем и поворотов в заданном направлении. Затем подключают движения головой (и туловищем) во всех плоскостях – фронтальной, сагитальной, горизонтальной, - начиная с нескольких движений. Темп выполнения и количество повторений движения зависят от выраженности реакции. Критерием достаточности нагрузки может быть появление легкого головокружения, проходящего через несколько секунд. Во всех других ситуациях (например, появилось подташнивание) – нагрузку следует снизить!

    Отработка вестибулярных реакций помогает включать в работу такие мелкие группы мышц, которые очень трудно тренировать другим путем.

    - Воспитание устойчивости и равновесия в заданном И.П. начинают, если в предыдущем И.П. достигнута статическая и динамическая устойчивость. 

    Последовательность отработки вестибулярных реакций: в И.П. лежа на животе, упор на локтях -> упор на кистях -> И.П. стоя на четвереньках -> И.П. стоя на коленях -> И.П. сидя -> И.П. стоя -> постепенное уменьшение площади опоры: ноги стоят широко -> постепенно стопы сближаются.

   - Нередко пациенты привыкают выполнять все движения под контролем зрения: если он закроет глаза или отведет взгляд в сторону, то теряет равновесие и устойчивость. Функциональная реабилитация состоит в обучении выполнять движения, отвлекая свой взгляд в вперед (в сторону), закрывая глаза и т.п. 

    - Вначале тренировка устойчивости выполняется в статическом положении, а затем и в движении.

    После этого можно переходит к освоению нового (более сложного) исходного положения. 

    - По мере формирования устойчивости отрабатываются вращательные движения вокруг продольной оси тела.

    - Тренировку координации движений следует проводит, по показаниям, до 4-6 раз в день по 15-30 минут.

    - В эту группу упражнений входят раскачивание, провоцирование падения (осторожно подталкивать пациента в разных направлениях), создание самых различных неустойчивых поз и положений. Тренировки на батуте, качелях.

    Тренировка компенсаторных реакций (по показаниям), к которым приходится прибегать, когда нет возможности исправить патологические позы и движения, контрактуры. В этом случае здоровые мышцы должны взять на себя часть функции пораженных мышц.

    Обучение всем приемам дыхания и тренировка мышц, участвующих в акте дыхания (но это, конечно в старшем возрасте; после инсульта).
- Практически у всех больных из-за гиподинамии и нарушения тонуса мышц дыхательные мышцы ослаблены, что может способствовать частым и затяжным заболеваниям бронхов и легких.

- Обучение пациентов приемам управляемого дыхания поможет контролировать тонус мышц при выполнении упражнений, расслаблять их с целью улучшения координации движений. Можно отметить, что эти упражнения обычно вызывают положительные эмоции у занимающихся.

-- Первый этап включает статическое дыхание (без выполнения движений) во всех И.П. (лежа, сидя, стоя). Пациент должен научиться выполнять все фазы дыхательного акта (вдох и выдох) замедленно. Продолжительность каждой фазы различная: вдох короче, выдох -продолжительнее, между ними затяжные паузы. Продолжительность вдоха, выдоха, паузы может также обуславливаться появлением потребности в выполнении следующей фазы.

-- Постепенно пациент должен научиться увеличивать продолжительность всех фаз дыхания, сохраняя пропорциональность. 

-- Овладение различными приемами дыхания: грудное, диафрагмальное (дыхание "животом"), смешанное. Такие тренировки укрепляют основные дыхательные и вспомогательные мышцы.

    Обучение управляемому дыханию легче получается, если обучение начинать с "выдоха", т.к. только после этого пациент легче осваивает остальные приемы дыхания.

- Постепенно можно перейти к занятиям с волевой задержкой дыхания на фазе выдоха (элементы методики К.П.Бутейко).

- Самое сложное в дыхательной гимнастике - научиться сочетать дыхание с движением.

- Постепенно дыхательные упражнения можно сочетать с произношением звуков различной степени громкости.

- Для усложнения и увеличения интереса к занятиям дыхательные упражнения можно выполнять в ванне (выдох в воду через трубку, пускать мыльные пузыри и т.п.).

- Применяются игрушки, которые надо надувать. В этом случае определяющим является постоянное удлинение выдоха, уменьшение количества вдохов, необходимых для того, чтобы надуть предмет до заданного объема.

  КРАТКИЙ ПЕРЕЧЕНЬ ОБЩЕРАЗВИВАЮЩИХ УПРАЖНЕНИЙ И ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ОБУЧЕНИЯ ДЛЯ ИХ ВЫПОЛНЕНИЯ:

1. Пассивная разработка всех суставов.

2. Обучить переворачиваться на бок: повернуть голову -> руку -> туловище -> ногу. Вернуться в И.П.: повернуть голову -> плечи -> таз.

3. Если ребенок не умеет садиться из И.П. лежа, пусть он сам попытается - чтобы выяснить, какой из способов наиболее удобен для него.

4. И.П. лежа на боку -> руки в упор -> согнуть ноги -> перейти в И.П.

    стоя на четвереньках- > перейти в И.П. на коленях -> "по-дамски",

    поза "лотоса".

5. И.П. лежа на спине. Садиться - с опорой на одну руку.

6. И.П. лежа на спине. Садиться - держаться руками за веревку.

7. Научить сидеть с опорой под спиной - если он может сидеть самостоятельно. Фиксация спины к щиту.

8. Научить вставать:

8.1 И.П. лежа на спине на кушетке. Спустить ноги вниз -> сесть -> взять костыль и встать.

8.2 И.П. сидя на стуле. Вставать с помощью реабилитатора:

8.2.1 реабилитатор сзади помогает встать, придерживая за руки;

8.2.2 реабилитатор спереди: ребенок обнимает его за шею и сам 

       поднимается.

8.2.3 И.П. сидя перед г/стенкой. Вставать с помощью рук - держаться  

       за перекладину.

9. Научить стоять - устойчиво. Раскачивать. 

10. Ходьба - поэтапно осваивая все элементы. 

   Другой вариант отработки этапов движения.
1. Придать необходимое ИП = положение, не удобное для пациента – «провокация» его к выполнению движения.

2. Выжидать некоторое время – для того, чтобы пациент понял, что от него требуется (до 1 минуты). Одновременно «напоминать» ощущение ИП.

3. Подключить эмоциональную активацию движения.

4. Добавить воздействие на болевые БАТ (рефлекторные реакции).

РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ПОРАЖЕНИЕМ ПРАВОГО ПОЛУШАРИЯ ПРИ ПОВЫШЕННОЙ МЕТЕОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ.
1. Художественное творчество повышает активность правого полушария:

1.1 Рисование, резьба по дереву и т.п.

    Это можно применять и для снятия нервного напряжения, для профилактики усталости, при бессоннице. В этом случае так же нормализуется функция правого полушария.

1.2 Прослушивание шума леса, плеска воды и т.п.

1.3 Ношение розовых очков "ФИЛАТ". В 80% случаев помогают при пользовании ими перед и в критические дни.

1.4 Гимнастика Тай-цзи-чжуань.
Основные опасности функциональной реабилитации:

    1. Формирование порочных поз. Для предупреждения их появления следует осуществлять постоянный контроль за правильным функциональным положением отдельных частей тела. При появлении асимметричного положения прекращается выполнение упражнения (массажа) и пациент принимает (укладывается) корригирующее положение.
    2. Синкинезии (патологические содружественные движения). Не так редко, для того, чтобы выполнить движение, пациент пытается помочь себе, изменяя положение другой конечности, туловища или выполняя "не нужные" движения. В дальнейшем от этих непроизвольных движений очень трудно избавиться. Задача реабилитатора состоит в том, чтобы предвидеть появление синкинезий и создать условия, которые препятствовали бы этому: изменить темп выполнения движений, исходное положение, усложнить упражнение и т.д. Необходим постоянный контроль за правильностью выполнения каждого движения и функциональным положением других частей тела. 

    В некоторых случаях приходится отрабатывать движение, "соглашаясь" с появлением синкинезий и порочных поз, т.е. сознательно идти на "брак" в работе. Но такой метод реабилитации можно позволить только тогда, когда имеется готовый план – как при выполнении следующего приема или в дальнейшем от него можно будет избавиться.

    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.

Противопоказания для проведения физической реабилитации

    1. Тяжелое общее состояние ребенка, обусловленное кровоизлиянием в мозг, отеком мозга, токсикозом, повторными приступами асфиксии или судорог; быстро нарастающая внутричерепная гипертензия - т.е. состояния, требующие проведения интенсивной терапии.                        

    2. Острая фаза любого инфекционно-воспалительного заболевания.     

    3. Анемия тяжелой степени.                                         

    4. Распространенные заболевания кожи (экзема, пиодермия), неэпителизированная пупочная ранка.                                        

    5. Прогрессирующее падение веса.                                   

К О Н Д У К Т И В Н А Я   П Е Д А Г О Г И К А (см. файл.).

    Несколько слов, применительно к нашей (российской) методике реабилитации, о «кондуктивной педагогике». 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. 

         Роль психической деятельности в реабилитации.
    Формирование сознания неразрывно связано с сенсорной системой, которая обеспечивает поступление информации в головной мозг. 

Л.С.Выгородский писал: "Кто оторвал мышление с самого начала от аффекта, тот навсегда закрыл себе дорогу к объяснению причин самого мышления, потому что 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 пораженный центр действует как барьер на пути приема информации, поступающей от органов чувств. 

    Наличие различных потребностей у человека является одной из обязательных предпосылок для его деятельности. Нормально функционирующий мозг, при недостаточной сенсорной информации, испытывает чувство "сенсорного голода". У детей эта неосознанная потребность реализуется через их высокую двигательную активность. Масса вопросов, которые задает ребенок матери в течение дня - не является ли это проявлением дефицита информации для мозга! 

   При поражении нервной системы ее способность к адекватным реакциям на раздражения снижается или, вообще, отсутствует. Если пациент не способен точно выполнить простое движение, он никогда не сможет выполнить и сложное движение. В это случае не происходит формирования стереотипов правильных положений тела, конечностей и движений. Соответственно он не может самостоятельно научиться приспосабливаться к новым обстоятельствам. В результате неудач снижается сознательная (активная) мотивация движений, разговора и т.д. Позже это выражается в отставании наблюдательности и мышлении, в отсутствии воли, в пассивном образе жизни.   

    Наблюдаемая задержка психического развития может явиться результатом недостаточного жизненного опыта у ребенка, ограниченной деятельности, а также неправильных взаимоотношений в семье. В этом случае психологи могут поставить диагноз: "Педагогическая запущенность".

  Рефлекторный массаж. (См.: www.medmassage.ru/6.doc.   

Слугин В.И. Некоторые вопросы теории и практики рефлекторного массажа. «ЛФК и массаж». 2004. , N 2(11), 20-28.)

    Опыт показывает, что методика классического массажа при нарушениях функции нервно-мышечной системы не достаточно эффективна. В последние годы разрабатываются и внедряются методики "интенсивного" массажа, "глубокого мышечного" массажа, "сегментарного" и т.д. На наш взгляд, несмотря на такое разнообразие методик, их всех объединяет общий подход к пациенту - стремление, в первую очередь, вызвать рефлекторные реакции систем адаптации организма, направление на восстановление нарушенных функций. Этим рефлекторный массаж отличается от классического. Рефлекторный массаж больше ориентирован на работу с избирательными участками тела пациента. Воздействие на рецепторы, расположенные в коже, мышцах, надкостнице, соединительной ткани способствует изменению периферической и центральной регуляции состояния и функции органов и систем, участвующих в процессе реабилитации. Соответственно, основное внимание при проведении рефлекторного массажа уделяется не самим приемам, которые показаны при данной патологии (как это разработано по классической схеме), а тем реакциям, которые специалист должен вызвать, проводя рефлекторный массаж. Можно отметить, что основной эффект рефлекторный массаж оказывает опосредованно - через нервную и эндокринную системы.

    Классический массаж больше показан для улучшения трофических процессов, путем улучшения гемо- и лимфотока, а также в тех случаях, когда имеются ограничения в применении рефлекторного массажа (например, выраженная гипотрофия, высокая утомляемость пациента и т.д.).

Методика рефлекторного массажа.

     Соответственно данной концепции, принципиально изменились задачи, стоящие перед массажистской, и методика массажа. На первой процедуре, после сбора анамнеза, осуществляется всестороннее пальпаторное исследование дерма-, мио-, склеротома, периоста у пациента с целью выявления локальных рефлекторных изменений, чаще проявляющихся в виде болезненности, а также других признаков нарушения вегетативной иннервации. Пальпация является самым чувствительным метод диагностики и формируется только при наличии обширного опыта работы. 

    В процессе диагностики, а в дальнейшем и при выполнении рефлекторного массажа, анализируются (отдельно или в сочетании) варианты местных и общих реакций систем адаптации в ответ на раздражение. Они зависят от индивидуальных особенностей организма, от имеющейся патологии, а также от методики массажа. Наиболее эффективно воздействие на те области и БАТ, где имеется больше отклонений в состоянии и функционировании.

   При наличии вялых реакций симптомы рефлекторных реакций медленно появляются и слабо выражены, длительно сохраняются. Для гиперреакций характерно быстрое появление симптомов и их интенсивная выраженность. Постоянный анализ появляющихся реакций  систем адаптации обуславливает возможное изменение методики рефлекторного массажа с целью повышения его эффективности. Избирательный массаж пораженных областей, где имеются более выраженные отклонения в состоянии рецепторного аппарата, значительно повышает эффективность реабилитации.

    В процессе рефлекторного массажа анализируются и корректируются следующие реакции.

    1.Боль. 

    1.1 В связи с данной концепцией изменен подход к болевым реакциям, возникающим во время массажа. Мнение, что массаж не должен сопровождаться болью, нуждается в пересмотре. На это же указывают О. Глезер и соавт. (1965), В.П. Веселовский (1991), Е.В. Поликарпова и
соавт. (1993), А.М. Аксенова (1997) и др.   

    Необходимо дифференцировать два вида боли – боль, которая повышает активность систем адаптации и улучшает функциональное состояние организма (реакции компенсации), и боль, являющаяся сильнейшим стрессором, вызывающим неадекватные реакции (реакции декомпенсации) и, как следствие, истощение систем адаптации и усугубляющим состояние человека. Соответственно методика рефлекторного массажа предусматривает постоянный анализ имеющейся у пациента боли и боли, которая появляется в процессе массажа. Непременное условие – боль, возникающая во время массажа должна быть только в пределах переносимости пациентом и не мешать ему расслабиться. Наибольший эффект рефлекторного массажа отмечается, если боль составляет 50-75% от максимально возможной для данного пациента. Обычно, больные характеризуют ее как «тупую» по ощущениям и сильную по интенсивности, но терпимую, а часто и «приятную». Именно такая боль, а не "острая" или «пульсирующая», играет положительную роль в качестве стрессового раздражителя и ускоряет процесс реабилитации. После процедуры массажа пациент не должен ощущать боли!

    Во время процедуры рефлекторного массажа интенсивность болевых реакций, в обязательном порядке, согласуется с качеством сосудистых и других вегетативных реакций. Между отдельными приемами массажа на несколько секунд выдерживаются паузы - до проявления адекватных вегетативных реакций (изменение окраски, температуры кожи, ее влажности) и для расслабления  пациента, если он напрягался ("отдых от боли"). В процессе проведения процедуры и курса массажа острота болевых ощущений уменьшается, вегетативные реакции постепенно нормализуются. 

    Следует отметить, что "рефлекторный" массаж - это не "болевой". Например, такой массаж детям грудного возраста при сухом рефлекторном кашле можно выполнять даже во время сна ребенка. Кашель прекращается без применения лекарственных и других средств и методов лечения. Осторожность реабилитатора  направлена не на предупреждение болевой реакции, а на подбор ее уровня и адекватности.  

    Усиление боли во время массажа, когда она становится «острой» – вызывает необходимость проведения приемов, которые способствуют релаксации и улучшению кровообращения (поглаживание, неглубокое разминание) – до исчезновения боли. Прекращение массажа на фоне усилившейся боли может спровоцировать обострение основного заболевания.

    Некоторые варианты болевых реакций.

   1.1 Пальпаторно выявляется умеренная («обычная») боль - массаж  данной области не показан.

   1.2 Относительно слабая боль, возникающая во время массажа, вызывает  благоприятную реакцию систем адаптации, но эффективность рефлекторного массажа снижается, а продолжительность курса массажа может увеличиться.

   1.3 Сильная боль – основное показание к рефлекторному массажу. Применяются  динамичные приемы

массажа (растирание, разминание, динамичная прессура, поглаживание) и статичные (прессура) - до исчезновения боли. Уровень боли оценивается по активным локальным двигательным реакциям пациента (конечностями, туловищем, мимическими мышцами и т.д.), а также по ощущению напряжения мышц. Скорость воздействия обуславливается выраженностью болевой реакции: чем сильнее она выражена, тем медленнее выполняется прием (вплоть до статической фиксации положения рук реабилитатора на данном месте и с минимальной прессурой.

   Пальпация области триггерных зон сопровождается появлением боли сразу или после 1-3 процедур массажа, что обуславливается снижением отека и улучшением общего тонуса мышечных волокон, расположенных вокруг триггера, который, на таком фоне, становится более чувствительным к пальпации.

    1.4 Очень сильная или «острая» боль. Обычно наблюдается при острой патологии, когда даже легкое прикосновение к коже вызывает неадекватно сильную боль. Таким больным рефлекторный массаж может проводиться только в виде очень легкой прессуры или легкого поверхностного поглаживания - на уровне терпимой боли. Следует отметить, что в данном случае продолжительность рефлекторного массажа (даже локальной области) может продолжаться до 50-60 минут и более.

   2. Температура кожи. При патологии (а также прогностически) могут выявляться изменение температуры кожи на уровне соответствующего сегмента. Например, при воспалительных процессах в дыхательной системе наблюдается снижение температуры кожи в области дельтовидных мышц (на стороне поражения), в межлопаточной области, грудины, а острый воспалительный процесс может сопровождаться локальной гипертермией. 

    Рефлекторный массаж (чаще растирание кожи и разминание мышц) умеренной интенсивности продолжается до появления стойкой гиперемии (розового цвета) и тепла. Следует учитывать, что устойчивое тепло в массируемой области нередко появляется позднее, чем гиперемия.

    3. Цвет кожи. Чем выраженнее вегетативные нарушения, тем интенсивнее проявления патологической реакции кожного кровоснабжения. Очень часто методика рефлекторного массажа зависит от изменения цвета кожи во время процедуры. При тормозном массаже интенсивность гиперемии должна быть более выражена и устойчива, при тонизирующем - розовая и сравнительно быстро проходящая. 

    3.1 Нормальная (адекватная) вегетативная реакция характеризуется разлитым розовым цветом дермы после массажа.

    3.2  Жесткая методика пальпации во время массажа (относительно состояния данного пациента) может вызвать бледность кожных покровов, которая в норме в течение нескольких секунд переходит в гиперемию, а при патологии, - длительно сохраняется. Стойкий белый дермографизм часто соответствует блокированным межпозвонковым сегментам. Интенсивность воздействия на данную область следует снизить и проводить более щадящие приемы массажа.

    3.3 Сочетание алой окраски с выраженной сухостью кожи  свидетельствуют о преобладании реакций симпатической нервной системы. В этом случае в проведении более сильных приемов массажа нет необходимости, а продолжительность процедуры массажа сокращается до необходимого минимума.

    3.4 При нарушении венозного оттока кожа приобретает цианотичный («вишневый») оттенок. В этом случае показаны приемы классического массажа, улучшающие кровообращение и венозный отток.

    3.5 «Мраморный» оттенок кожи наблюдается при дистонии сосудов, что свидетельствует о необходимости выполнения классического гармонизирующего массажа, направленного на улучшение кровообращения в данной области. Возможно применение щадящих методик рефлекторного массажа. Между отдельными массажными приемами необходимы паузы, продолжительностью до 8-10 сек.

    4. Влажность кожи. Обычно, кожа умеренно влажная как в покое, так и во время массажа. При нарушении функционального равновесия между симпатической и парасимпатической нервной системами клиническая картина изменяется. В случае преобладания тонуса симпатической нервной системы пальпаторно определяется выраженная сухость кожи, которая исчезает чаще к 4-6-й процедурам. Гиперфункция парасимпатической системы сопровождается выраженным гипергидрозом, который может наблюдаться даже в покое, а также во время эмоциональных реакций перед процедурой массажа и во время процедуры. После курса рефлекторного массажа гипергидроз уменьшается.

    5. Другие реакции на процедуру массажа: изменение размеров зрачков, ритма дыхания и т.д. Они зависят от патологии и от индивидуальных особенностей организма. 

    Анализ всех реакций в процессе проведения процедуры и всего курса реабилитации помогает постоянно совершенствовать и адаптировать методику массажа.

     Искусство массажистки состоит в том, чтобы правильно оценить комплекс всех реакций и правильно корректировать методику массажа, которая обуславливается не столько разновидностью применяемых приемов, сколько местными и общими реакциями системы адаптации. В каждом конкретном случае, в первую очередь, учитываются те реакции, которые появляются первыми и по своей интенсивности ближе к субмаксимальным. Широко применяются секундные паузы между отдельными приемами - до появления гиперемии (или восстановления исходной окраски), а также для расслабления пациента. Этими же критериями обуславливаются и основная локализация массажа, и глубина воздействия, начиная с дерматома. 

    Приведем два примера. 1. В начале процедуры массажа у пациента появилась слабая болевая реакция, но интенсивная гиперемия. Следовательно, на первых процедурах задачей реабилитатора является снижения интенсивности гиперемии. Вся методика массажа строится в зависимости от этой (основной) реакции. По мере снижения интенсивности гиперемии методика массажа может перестраиваться в направлении достижения достаточно интенсивной болевой реакции (возможен и обратный вариант).

     2. Грудной ребенок - эмоционально возбудим и неконтактен. Задача – достижение интенсивной и стойкой гиперемии по всей паравертебральной области, которая обычно достигается разминанием и растиранием в течение 3-4 минут. В данном случае основное внимание обращается на ритмичность дыхания и значительно меньше - на его двигательное беспокойство.

    Так как рефлекторный массаж вызывает напряжение систем адаптации, очень важное значение придается эмоциональным реакциям пациента на эту процедуру. Наблюдения показывают, что эффект рефлекторного массажа значительно повышается при установлении контакт с пациентом, когда методика массажа находит у него поддержку. Это особенно важно у детей раннего и дошкольного возраста, когда интеллектуальные и волевые возможности еще недостаточно развиты. У детей лучше, чем у взрослых, развита интуитивная способность улавливать чужое эмоциональное состояние. Важен спокойный и доброжелательный разговор с ребенком, даже грудного возраста, в процессе проведения массажа и до выхода его из кабинета. Соответственно, поведение массажистки  во время работы с пациентом может оказать решающее влияние на эффективность массажа. 

    Продолжительность процедуры рефлекторного массажа должна обуславливаться не установленными нормативами временем, а качеством реакций на процедуру. При функциональной недостаточности систем адаптации наблюдается вялая реакция - отсутствие или незначительность болевой реакции, медленное появление и слабая выраженность локальной гиперемии, бледность или "мраморность" кожи. Процедура массажа таким больных должна быть короче (5-15 мин.) и выполняется в щадящем режиме. При наличии гиперреакций (резко выражены локальная гиперемия или бледность, болевая реакция, гиперестезия) применяется еще более щадящая методика - приемы массажа выполняются с паузами (для отдыха), но продолжительность процедуры может быть увеличена до 60-90 минут. Обычно рефлекторный массаж продолжается  30-40 мин. 

    Интервалы между процедурами рефлекторного массажа определяются качеством реакций на массаж и продолжительностью реакций. При вялых рефлекторных реакциях на процедуру, вялости пациента – массаж проводится 1 раз в день, при гиперергических реакциях – можно 1 раз в 3-5 дней, при остром процессе и адекватных вегетативных реакциях и хорошем самочувствии пациента – 2 раза/день.

    Как варианты, можно предложить следующие критерии для прекращения курса рефлекторного массажа:  

    1. Появление признаков восстановления вегетативных реакций: нормализация болевых реакций, появление адекватной и разлитой гиперемии, исчезновение гипергидроза или, наоборот, появление влажности кожи (при исходной ее сухости); маленькие дети начинают мягче и спокойнее реагировать на массаж и т.п.

    2. Улучшение основной клинической картины или ее стабилизация.        

    3. Появление первых признаков утомления пациента и неадекватных реакций: вялость и пассивность в поведении, ухудшение качества выполнения упражнений; у детей грудного возраста появляются раздражительность и неадекватные местные реакции на массаж (бледность кожных покровов, цианоз), опять повышается возбудимость и ухудшается сон, снижается аппетит. Такие симптомы могут появиться и при неправильно подобранной методике рефлекторного массажа.

    Достигнутый быстрый положительный эффект (за 5-7 сеансов), чаще всего, сохраняется короткое время и требует раннего повторения курса реабилитации. 

    Количество курсов массажа в течение года зависит от динамики процесса. Наиболее часто массаж рекомендуется проводить в зимний и весенний периоды, когда физические нагрузки обычно уменьшаются, увеличивается гипокинезия, ухудшается качество питания - ослабевают реакции адаптации.

Особенности методики рефлекторного массажа детей  грудного возраста.

     Наблюдения показали, что в некоторых случаях массаж детей раннего возраста по классической методике может сопровождаться ухудшением клинической картины (опять ухудшается сон, хуже выполняют движения, ребенок становится возбудимым и т.д.). Одновременно мы заметили, что рефлекторный массаж особенно эффективен при гипервозбудимости ребенка и его эмоциональной неустойчивости, т.е. у тех детей, кому классический массаж противопоказан. Такой путь реабилитации является наиболее рациональным в приведении систем адаптации организма к адекватным реакциям. 

     Особенностью  рефлекторного массажа у гипервозбудимых детей грудного возраста является появление плача  на первые процедуры массажа. Опыт показывает, что плач не является противопоказанием к рефлекторному массажу, если он обусловлен только отрицательными эмоциями на массажистку, на массаж некоторых рефлекторных зон (чаще это воротниковая область), гипервозбудимостью. В этом случае тональность плача ребенка во время процедуры не изменяется, во время плача он может даже наблюдать за окружающими и т.д.   Не так редко поведение детей с данной патологией имеет свою особенность: он принципиально не слышит врача, который разговаривает с ним. Даже на вопрос: «Хочешь пойти к маме?»  - он ни как не реагирует. Надо отметить, что процедура массажа таких детей должна продолжаться до тех пор, пока ребенок не начнет вступать в контакт с врачом: адекватно реагировать на слова, слушаться, у него должно появиться желание идти к маме, - а на руках у нее сразу успокаивается, на прощание уже улыбается человеку, который делал ему массаж, и подает руку. Это основные признаки положительной реакции ребенка на процедуру массажа.

    Процедура рефлекторного массажа может продолжаться от 5 до 25 мин. При очень выраженных эмоциональных негативных реакциях суммарный положительный седативный эффект достигается более жестким массажем, а продолжительность его сокращается до 3-4 минут.

    Нами разработана методика рефлекторного массажа грудных детей. Процедура начинается с укладки ребенка на живот, а далее возможны два варианта. Наиболее проблематичен массаж гипервозбудимых, абсолютно неконтактных детей, которым из-за выраженного двигательного возбуждения невозможно провести массаж. Таким детям 2-4 процедуры массажа проводит врач. Ребенок на кушетке фиксируются в следующем положении: одной рукой врач удерживает обе кисти ребенка на пояснице, а другой – прямые ноги на уровне его коленей. При таких условиях эмоционально возбужденный ребенок автоматически начинает "выполнять" упражнение «лодочка» - разгибание туловища и головы, сопровождающееся выраженным статическим напряжением всех разгибателей спины и ног. Таким образом он прекрасно выполняет статико-динамичное упражнение для укрепления мышц позвоночника - и достаточно быстро устает и успокаивается. Вербальная и пассивная "поддержка" этих движений способствуют усложнению упражнения и постепенно улучшается контакт с ребенком.

     Вполне возможно, что именно спокойный и доброжелательный "разговор" с ребенком во время процедуры (в паузах между криком, - когда он делает вдох) имеет не меньшее значение, чем сам массаж. Процедура массажа заканчивается только тогда, когда ребенок начинает мягче и спокойнее реагировать на процедуру и, это очень важно, начинает вступать в контакт с врачом. В исключительных случаях первые 1-2 процедуры могут начинаться с "активной" статической гимнастикой в течение 10-25 минут, прежде чем появится возможность приступить к рефлекторному массажу, который выполняет массажистка.

     Во всех случаях после прекращения процедуры массажа ребенок быстро (в течение 1-2 минут) успокаивается и перестает всхлипывать. После 2-3-й процедуры рефлекторного массажа ребенок уже сам ложится на кушетку для массажа, правда со слезами, и принимает такое положение, которое необходимо для массажа. Во время процедуры он еще кричит, но одновременно поглядывает на мать, наблюдая за ее реакцией. Одновременно, уходя из кабинета, он подает руку на прощание и улыбается.

    На 5-7 процедурах - улучшаются вегетативные реакции (исчезает сухость кожи и в процессе массажа она начинает все быстрее увлажняться, или, наоборот, исчезают реакции гипергидроза). К концу курса массажа дети полностью осваиваются в кабинете врача. 

    Продолжительность такой процедуры обуславливается появлением утомления, потливости, улучшением контакта с ребенком и т.п. Обычно, это составляет 10-25 минут. Появление контакта с ребенком (спокойная реакция на врача и на процедуру), позволяет перейти к основному массажу, который проводит массажистка. 

    Кардинально изменяется его поведение и дома. Дома он лучше спит, просыпается с хорошим настроением, дольше и спокойнее занимается игрушками. Как отмечают родители ребенок становится управляемым, лучше вступает в контакт, родственники и соседи, которые не видели ребенка всего несколько дней, «не узнают его поведение». Постепенно 3-х летний ребенок "перестает избивать котенка", разбрасывать игрушки, а 5-летний - "бросать 0,5 литровые банки с вареньем в мать".

Методика рефлекторного массажа.

    Задачами вводного массажа являются:                                 

    1. Адаптация пациента к рукам массажистки и первым приемам массажа.                                                            

    2. Адаптация рук массажистки к телу пациента, проверка уровня его реакций на данный момент и подбор методики массажа.

    3. Определение зон гиперестезии и выраженной гиперемической реакции.

   4. Выполнение легких раздражающих приемов массажа с целью подготовки тела к основной процедуре массажа.                                                                         

    Рефлекторный массаж начинается с нескольких повторений поглаживания (поверхностного и более глубоко) всей области спины. Одновременно учитывается болевая реакция (и ее локализация) и локальная интенсивность гиперемии. По мере установления типа и уровня реакций поглаживание постепенно переходит в разминание и растирание - более активное воздействие осуществляется на паравертебральную область, где расположены основные рефлексогенные зоны.                       

     Разминание (или растирание) снизу-вверх повторяется по 3 раза по срединному и V-меридианам - до появления сплошной гиперемии. При слабой реакции дерматома применяются прием растирание "штрихованием" - паравертебрально двумя пальцами (сверху вниз" или прием "вести волну" (снизу вверх), включающий в себя выжимание, разминание и растирание. Больше внимания уделяется участкам дермы, где реакции выражены слабо. При седативном массаже гиперемия должна быть интенсивнее и устойчивее по времени, при тонизирующем - розовая и сравнительно быстро проходящая. После этого проводится меридианный массаж по правым С-меридиану (от C-9 до C-1) и V-меридиану (от V-36 до V-67).

    На следующих процедурах массажа - в паравертебральной области особое внимание уделяется массажу тех тканей, где имеются отклонения в состоянии рецепторного аппарата и локальные изменения. Скорость воздействия обуславливается выраженностью болевой реакции: чем сильнее она выражена, тем медленнее выполняется прием. Тщательно обрабатываются триггерные точки.

    После этого пациент ложится на спину. В этом И.П. массаж начинается с задней поверхности шеи, а также области плече-шейного угла. Он включает растирание, разминание и выжимание дерматома и миотома. Особенно тщательно массируются очаги болезненности, повышенного тонуса мышц. Одновременно применяется и точечный массаж. Продолжительность массажа задней поверхности шеи не должна превышать 3-5 мин. На лице выполняется точечный массаж БАТ "РС-3", который переходит в линейное растирание (выжимание) по верхней, а затем и нижней, параорбитальной области - до области tragus"а. Прием повторяется 3 раза.                         

    Линейное растирание J-меридиана от БАТ "J-22" до "J-3". При выявлении болезненных участков (точек), расположенных вдоль этого меридиана, выполняется локальный точечный массаж.

    Особенно неконтактным (гипервозбудимым) детям в возрасте 1-2 месяца, когда к ним невозможно прикоснуться из-за резко выраженного гипертонуса и/или гипервозбудимости всех сгибателей, приходится применять ряд последовательных этапов реабилитации: несколько сеансов "сухой иммерсии", затем назначается плавание, и только после этого появляется возможность приступить к массажу, а затем и к отработке основных движений. 

    Для профилактики осложнений рефлекторного массажа проводится обязательная дублированная система контроля за качеством реакций организма ребенка на массаж:

    1. Перед каждой процедурой массажистка оценивает состояние пациента в данный момент и в течение времени, прошедшего после последней процедуры массажа (настроение, поведение, сон, аппетит и т.п.).

    2. Выполнение каждого приема и паузы между ними обуславливаются качеством реакций (общих и местных). Обязательным является беседа  массажистки с пациентом во время процедуры, направленная на улучшение контакта с ним.

    3. Оценивается поведение пациента сразу после процедуры массажа в течение первых 2-4 минут (должен успокоиться и, постепенно, начинает вступать в контакт с массажисткой). 

    4. После процедуры массажа ребенок спит дольше, чем обычно, и спокойнее, лучше кушает и играет. Родители отмечают, что ребенок становится управляемым. Ночной сон, после первых процедур, может быть еще таким же беспокойным, но не хуже, чем был раньше.

    Только у одного ребенка нами не был достигнут положительный эффект (органическое поражение ЦНС с выраженной задержкой нервно-психического развития). После 19 процедур массажа мы не наблюдали у нее ни ухудшения, ни улучшения.

    При неправильно проводимом рефлекторном массаже возможно ухудшение состояния ребенка: после процедуры массажа ребенок долго не может успокоиться, всхлипывает, плохо засыпает, просыпается с плачем во время сна. 

    В случае, если продолжительность курса рефлекторного массажа превышает компенсаторные функциональные возможности организма, наступает ухудшением клинической картины: опять ухудшается сон, ребенок хуже выполняет основные движения, становится возбудимым и т.д.

              Показания к рефлекторному массажу.

    1. Практически рефлекторный массаж имеет те же показания, что и классический. У детей он наиболее эффективен у гипервозбудимых и эмоционально неустойчивых детей, а также в тех случаях, когда полностью  отсутствует контакт с ребенком, когда родители говорят о «неуправляемости" ребенка. У взрослых - при функциональных нарушениях со стороны нервной системы.

    2. У детей со значительной задержкой психического развития рефлекторный массаж не оказывает значительного седативного эффекта, однако реакции адаптации вегетативной системы становятся адекватными. Болевая реакция во время процедуры массажа выражается в виде неосознанного страха перед процедурой. ЭЭГ обследование таких "неконтактных" детей, показывало наличие выраженных изменений биоэлектрической активности головного мозга по органическому типу. Вероятно, таких детей к рефлекторному массажу следует предварительно готовить психологу.

    3. Функциональные нарушения при остеохондрозе хорошо поддаются реабилитации. Состояния после острой травмы.

    4. Болевые синдромы при различных заболеваниях.

    5. Профилактика и купирование приступа бронхиальной астмы.

    6. Большой интерес представляет положительный эффект реабилитации при сочетание рефлекторного массажа с КВЧ-терапией в тех случаях, когда у ребенка имеется одновременно неврологическая патология, выраженные аллергические реакции на многие медикаменты и проявления эксудативно-катарального диатеза. При таком сочетании патологии применение классического массажа весьма проблематично. Можно дополнить, что положительный эффект такого сочетания методов реабилитации отмечен эпилептологом в его диспансерной группе детей.     

Объяснение некоторых слов:

Синергии, синкинезии – содружественные движения другой конечностью.

L- поясничные позвонки.

D- грудные позвонки.

Тракция – натяжение позвоночника.

Прессура – давление.

Агонисты и антагонисты – мышцы с противоположным действием.

Апроксимация – фиксация сустава (коленного, локтевого) и затем осевая  

               нагрузка на конечность в течение 3-7 сек.

Абилитация – первоначальное обучение выполнять различные движения.

Реабилитация – восстановление утраченных движений.

