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ВВЕДЕНИЕ


Реабилитация детей первого года жизни — одна из актуальнейших задач здравоохранения. Все увеличивающееся число больных, детей 1 1-го года жизни создает угрозу хро-низации заболеваний в более старшем возрасте у детей и у взрослого населения. В то же время на первом году жизни наиболее реальны возможность устранения патологических состояний, предотвращение неустранимых в более позднем возрасте последствий заболеваний, перенесенных в анте-, интра- и пост-натальном периодах развития.
Эта возможность обусловлена большой пластичностью организма детей 1-го года жизни, и при ранней целенаправленной и последовательной реабилитации методами ЛФК в комплексной терапии этих детей можно обеспечить восстановление здоровья в полном объеме, предотвращение инвалидизацки.
Особого внимания в этом плане требуют дети, отнесенные ко II группе здоровья и группе риска.
В эту группу входят 70 % новорожденных она отличается большой частотой заболеваемости и формирования у них в будущем, во многих случаях, хронической патологии. Выделение II группы здоровья у новорожденных и детей 1-го года жизни (ПА — группа риска и ПБ — высокого риска) требует особо скрупулезного подхода при составлении плана лечения этих де- . .
тей, так как они отличаются морфофункцпональной незрелостью важнейших систем организма — ферментной, иммуногенеза, нейроэндокринной регуляции и др.
Своевременное восстановление здоровья этого контингента наиболее полно может быть осуществлено в условиях поликлиники. Последнее обусловливается тем, что поликлиника является важнейшим звеном в медицинской педиатрической службе, так как ребенок (здоровый и больной) со дня рождения должен находиться под ее попечительством.
Между тем, несмотря на большую социальную значимость проблемы реабилитации детей 1-го года жизни, до настоящего времени нет соответствующей специальной литературы, которой можно было бы пользоваться в качестве практического пособия,— руководства массажистам-инструкторам по восстановительной терапии детей этого контингента в условиях поликлиники. Предлагаемая работа в определенной мере восполняет этот пробел.
При подготовке монографии автор учитывал также опыт известных отечественных и зарубежных физиологов, врачей-педиатров, специалистов ЛФК.
На основании опыта работы в Институте педиатрии и его поликлинических базах, автор предлагает систему реабилитации детей не только в поликлинике, но и в домашних условиях, подчеркивая важность преемственности в работе медиков и членов семьи выхаживаемого ребенка: в книге даются методические разработки для организации «школы родителей»
В приложении к книге излагается разработанный автором методический материал для кабинетов врача ЛФК и массажистов поликлиники, который дает возможность, благодаря его наглядности, сделать обучение родителей более эффективным, обеспечить их памятками для занятий со своими детьми в домашних условиях.
Ранний возраст представляет собой тот корень, от крепости которого зависит ценность физического.состояния всего народа. Действительно, если этот корень, вернее, нежный росток — нашего ослабленного малыша окружить вниманием квалифицированных специалистов ЛФК и активно включенных в его оздоровление родителей, то можно смело надеяться, что дальнейшее развитие этих детей пойдет более физиологическими путями и они станут полноценными людьми.
Первый год жизни является временем наиболее быстрого эмоцио-нального, физического и психомоторного развития ребенка. Анатомо-физиологические особенности и адаптационные возможности в этом возрасте определяют развитие детского организма, его ежемесячную изменчивость. Знание закономерностей, характеризующих возрастные изменения, способствует правильной оценке показателей развития ребенка (становление движений, эмоций, речи, навыков) .
На 1-м году жизни ребенка различают 2 периода развития: 1) период новорожденности продолжительностью до 3—4 нед после рождения и 2) грудной возраст продолжительностью от 4 нед до 1 года. Новорожденный ребенок грудного возраста не является уменьшенной копией взрослого, причем это не только разница в пропорциях телосложения, это и различное морфологическое, функциональное состояние внутренних органов, центральной и периферической нервной системы, костной и мышечной систем, кожи, особенности обменных процессов.
Наиболее ранимый и ответственный период — период приспособления родившегося ребенка к новым условиям существования. В процессе родов и сразу после них организм подвергается действию переменных температур и давлению внешней
1 В главе использованы материалы В. Е. Ладыгиной и Н. Г Снагиной, а также материалы ЦОЛИУВа и Методические указания Минздрава СССР о наблюдениях за детьми группы риска (1987 г )
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Глава 1

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РЕБЕНКА ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ. ГРУППА РИСКА


среды. Организм ребенка переходит на самостоятельную терморегуляцию, начинается легочное дыхание, изменяются условия кровообращения, начинают функционировать в новых условиях органы пищеварения и почки. Проходит 3—4 нед, пока не установится относительное физиологическое равновесие всех этих новых функций.
Масса доношенного ребенка при рождении колеблется между 2500 и 5000 г (иногда до 6000 г). Средний показатель массы тела для мальчиков — 3400—3500 г; для девочек — 3200—3400 г. Рост в среднем равен 50 см (колебания от 48 до 52 см, иногда от 43 до 54 см). Окружность головы — 32— 33 см, превышает окружность грудной клетки на 2—4 см.
Показатели физического развития новорожденного зави-1 сят не только от пола, но и от частоты беременностей у матери, конституции родителей. Пропорции тела значительно отличаются от пропорций взрослого. Голова новорожденного несоизмеримо велика: по длине она составляет !Д длины тела, тогда как у взрослого — Ув- Преобладает мозговая часть черепа над относительно небольшой лицевой частью. Открыт большой родничок ромбовидной формы между лобной и теменными костями. Малый и боковые роднички обычно закрыты.
Ноги новорожденного короткие, туловище относительно длинно. Грудная клетка короткая, малоподвижная, форма ее бочкообразная. Живот относительно удлинен. Пупочное кольцо находится между лобком и мечевидным отростком посередине, а середина тела находится над пупком (у взрослого — по высоте вертела бедренной кости).
Тонус мышц новорожденного повышен, особенно сгибателей конечностей. Кожа розовая, подкожная жировая клетчатка хорошо развита. Выражены безусловные рефлексы (сосание, глотание, чиханье и ряд других).
Химический состав тела новорожденного также отличается от состава тела взрослого большим количеством воды и жиров и меньшим — солей.
Для того чтобы сохранить жизнь новорожденного и обеспечить здоровье ребенка в период новорожденности, необходимо обеспечить правильный режим дня и вскармливания. Кроме того, основными медицинскими задачами являются диагностика и лечение родовых травм, респираторных осложнений, инфекционных заболеваний, обменных, генетических нарушений, а также диагностика врожденных пороков, требующих неотложного хирургического вмешательства.
Грудной возраст отличается наиболее активным эмоциональным, физическим и психомоторным развитием. На 1-й год жизни приходится наибольшее увеличение показателей физи-ческог о развития (массы тела, роста, окружности го л ©.вы.), причем на первую четверть этого года. К 4—41 /2 мес жизни масса тела ребенка удваивается, а к году — утраивается. За год жизни рост ребенка увеличивается на 23—25 см. Окружность головы к году увеличивается на 10—11 см. На 1-м году жизни начинают изменяться и пропорции тела ребенка: относительные размеры головы уменьшаются, а длина ног увеличивается, но более интенсивно, чем эти процессы происходят в последующие годы развития.
Психомоторное и эмоциональное развитие ребенка первого года жизни совершенствуется каждый месяц (приложение 3).
Новорожденный ребенок очень мало бодрствует, в основном он спит (20—22 ч в сутки) иест. Движения его случайные и непроизвольные, он не в состоянии поднять голову или удержать ее в вертикальном положении, тело его также не может удержаться в вертикальном положении.
Легко вызываются безусловные рефлексы. Основные из них:
— рефлекс Моро, или рефлекс обхватывания, выражающийся в симметричном разведении рук и сведении их при резком ударе по кроватке, похлопывании по ягодицам;
— рефлекс Бабкина (верхний) — при касании I пальцами кистей ладоней ребенка он вытягивает губы «хоботком», обхватывает пальцы взрослого, сгибает руки, напрягает мышцы плечевого пояса, немного подтягивая его вперед;
— рефлекс Робинсона — схватывание и прочное удержание предмета при прикосновении им к внутренней стороне ладони; ребенок может даже таким образом быть приподнят;
— рефлекс ползания — в положении на животе и на спине ребенок ритмично, отталкивается ногами от приставленной к подошвам ладони;
— рефлекс выпрямления — поставленный на опору, с поддержкой под мышки, ребенок выпрямляется, опираясь на полную ступню;
— шаговый рефлекс — поставленный на опору, при поддержке под мышки с наклоном туловища к взрослому, ребенок делает шаги без движения рук;
— рефлекс Галанта — дугообразное изгибание тела при поглаживании кожи спины параллельно позвоночнику, на 1 см кнаружи от него;
— рефлекс Бабкина (нижний) — подошвенное сгибание пальцев при легком нажимании на кожу подошвы сразу под пальцами. С возрастом ребенка эти рефлексы постепенно исчезают.
Уже к концу 1-го месяца жизни ребенок фиксирует взгляд.
У пего появляется первая улыбка. В течение 2-го месяца ребенок начинает лежа на животе поднимать голову, поворачивает ее в стороны. Улыбается, когда над ним наклоняется взрослый. В течение 3-го месяца ребенок уже может поворачиваться со спины на бок.
В 3—4 мес ребенок начинает «гулить», появляется ком-, плекс «оживления» — на обращение взрослого ответная реакция: радость улыбкой, звуками и движениями рук и ног (ребенок как бы смеется всем телом), подолгу занимается, висящими над кроватью игрушками.
В 5 мес ребенок переворачивается со спины на живот, берет игрушки и подолгу удерживает их в руке. Подолгу «гулит». Начинает узнавать лица близких.
В 5—7 мес ребенок ползает, вначале на животе, затем на четвереньках. Приученный — ест с ложки. Занимается с игрушками. Подолгу лепечет, произносит первые слоги «ма-ма», «ба» и др.).
В 7—8 мес ребенок самостоятельно садится и сидит, пытается стоять с поддержкой, придерживаясь за перекладину кровати, сам встает, стоит, переступает и опускается.
В 9 мес ребенок ходит, придерживаясь за предметы, хорошо ходит при поддержке взрослыми за обе руки. Узнает данные ему предметы, игрушки, пытается называть их первыми слогами.
В 10—12 мес ребенок ходит с поддержкой и без поддержки. Выполняет несложные поручения взрослых («дай», «принеси»), манипулирует с кольцами, пирамидками. Подолгу занимается с игрушками. Некоторые дети к году понимают смысл многих слов, отдельные дети произносят первые слова («мама», «дай», «киса» и др.). При определенном воспитании имеют навыки обслуживания себя во время кормления (пьют, из чашки, захватывают ложкой еду из тарелки, подносят ко рту).
Процесс развития детей отличается индивидуальными особенностями. Отставание от средних норм не всегда свидетельствует о каких-либо патологических изменениях. Однако значительные отклонения от нормы в процессе физического, и нервно-психического развития должны насторожить медработника, заставить его провести обследование ребенка для исключения заболевания.
На 1-м году жизни необходим прежде всего медицинский контроль за условиями, в которых находится ребенок, воспитанием и уходом со стороны родителей (социальные условия, режим, вскармливание ребенка, грамотность родителей и их желание заниматься воспитанием ребенка, ЛФК).
Палее следует ежемесячно вести контроль за развитием статических, двигательных и психических функций ребенка. Важнапрофилактика гипотрофии, расстройств пищеварения, ,.тя анемии. Необходимо распознавание врожденных и
раликз, от» 1
других заболевании. На протяжении всего 1-го года следует продолжать лечение последствий родовой травмы, начатое в период новорожденности.
У новорожденных и детей 1-го года жизни ферментные системы, иммуногенез, нейроэндокринная регуляция находятся еще в состоянии морфологической и функциональной незрелости, поэтому этот контингент детей требует систематического наблюдения и индивидуального подхода при заболевании. Тем более это относится к детям группы риска. Группа риска — это пограничное состояние, которое может перейти или не перейти в явные патологические состояния при определенных условиях.
На 1-м году жизни у детей группы риска отмечаются задержка развития статических, моторных, психических и речевых функций; небольшие отклонения мышечного тонуса, рефлексов, легкие гипертензионные синдромы.
О. Г. Соломатина и соавт. (1981) предлагают отнести к этому контингенту детей группы риска: недоношенных детей, переношенных, незрелых, детей с внутриутробным инфицированием, с пневмопатиями, после асфиксии, родовой травмы, детей, перенесших в период новорожденности гемолитическую болезнь, инфекции. В эту же группу могут войти дети с отягощенным анамнезом (профессиональные вредности, алкоголизм, курение родителей, хронические и острые заболевания будущей матери, возраст матери моложе 18 лет и старше 30 лет ко времени рождения ребенка; патологическое течение беременности. В период родов неблагоприятными факторами являются затяжные, стремительные роды, длительный безводный период, оперативные вмешательства и др.
К группе риска относятся также дети, лишенные грудного вскармливания и имеющие плохие социально-бытовые условия, дети с легкой степенью гипотрофии, паратрофии, часто болеющие и др.
В методических указаниях Минздрава СССР (1987) еще более четко определен контингент детей 1-го года жизни, относящихся ко II группе здоровья (группы риска А и повышенного риска Б), отражены возможные направленности риска, указано, на что необходимо обратить внимание в различные возрастные периоды 1-го года жизни, предложены различные планы исследования и лечебно-оздоровительные мероприятия. Изложены также особенности наблюдения за
детьми с аномалиями конституции (диатезами) и с расстройствами питания (гипотрофия, паратрофия), больными рахитом, а,немиями и др. При нормализации физического, психического, моторного развития эти дети переводятся в группу здоровых. Больные дети или перенесшие неоднократные заболевания на 1-м году жизни, как правило, отстают в физическом и психомоторном развитии от своих сверстников.
Особенности имеет развитие недоношенных детей по сравнению с их доношенными сверстниками. Исследования В. Е. Ладыгиной (1971) позволили наиболее полно охарактеризовать физическое развитие недоношенного ребенка, особенности его организма по возрастным периодам.
Недоношенным называется ребенок, родившийся раньше нормального («установленного») срока беременности. Это дети, родившиеся на 29—37-й неделе беременности, имеющие массу тела менее 2500 г и рост менее 45 см.
В соответствии с массой тела при рождении недоношенных детей принято делить на следующие группы: 1-я группа — масса тела при рождении 1000—1500 г; 2-я группа — 1501 — 2000 г; 3-я группа — 2001—2500 г. Степень недоношенности детей при этом соответственно: 21 /2 — 2 мес; 2—1‘/2 мес; от 1 мес до нескольких недель.
У недоношенных детей, не успевших завершить полный цикл внутриутробного развития, обязательно есть признаки незрелости, несовершенны функции многих органов и систем. Их возможности приспособления к новым условиям существования после преждевременного рождения более ограниченны, чем у доношенных новорожденных. Чаще всего требуются специальные условия для выхаживания таких детей.
Пропорции тела также отличэются от пропорций доношенного новорожденного. У преждевременно рожденных относительно велика длина головы — от 1 /4 до !/з роста (у доношенных она равна длины тела). Подкожный жировой слой развит слабо или почти полностью отсутствует. Кожа сухая, морщинистая, легко собирается в складки. Может наблюдаться обильное пушковое оволосение, особенно при глубокой степени недоношенности. Ушные раковины недоразвиты, мягкие. Ногти, не достигают конца ногтевого ложа на ногах (при глубокой степени недоношенности). У мальчиков обычно не спущены в мошонку яички, у девочек большие половые губы не закрывают малые. Несовершенна терморегуляция, нередко дети плохо сосут.
. Физическое и нервно-психическое развитие недоношенных детей во многом зависит от степени недоношенности (или продолжительности их внутриутробного развития), массы тела при рождении, состояния их здоровья, а также от условий
внутриутробного развития.
Основные показатели физического развития (масса тела, рост, величина окружности головы и груди) относительно здоровых недоношенных детей на 1 -м году жизни характеризуются энергичными темпами прироста. Так, темпы нарастания массы тела более высокие по сравнению с детьми, рожденными в срок, их масса тела при рождении удваивается уже ко 2— 3-му месяцу жизни, а в годовалом возрасте увеличивается в 4^_7 раз (в зависимости от массы тела при рождении). Чем меньше масса тела при рождении, тем интенсивнее идет ее нарастание на протяжении 1-го года жизни.
Несмотря на высокие темпы нарастания массы тела у недоношенных детей, показатели массы тела к году жизни не у всех из них соответствуют массе тела доношенных сверстников. По данным некоторых авторов, показатели массы тела недоношенных детей достигают показателей у доношенных детей лишь к 2—3 годам.
В первом полугодии жизни ежемесячно рост ребенка увеличивается на 2,5—5,5 см, во втором — на 0,5—3 см. Для недоношенных детей характерны более высокие темпы увеличения роста за первый год жизни (27—38 см) по сравнению с детьми, рожденными в срок (24—25 см). К возрасту 1 год средний рост недоношенных детей колеблется от 70 до 77 см. Чем меньше рост при рождении, тем чаще он ниже и в возрасте 1 года. Однако у многих недоношенных детей рост в годовалом возрасте находится в пределах средних величин их доношенных сверстников.
К возрасту 1 год окружность головы недоношенных детей достигает в среднем 44,5—46,5 см (в зависимости от величины окружности головы при рождении).
Темпы увеличения окружности груди за 1-й год жизни у недоношенных детей, как и других показателей физического развития, выше (18—25 см), чем у доношенных. К возрасту 1 год средняя величина окружности груди недоношенных детей колеблется от 44 до 49 см.
Физическое развитие недоношенных детей зависит от состояния здоровья матери во время беременности. Вредные факторы, действующие в это время на развивающийся плод, приводят к тому, что степень зрелости и уровень физического развития (особенно масса тела) недоношенного ребенка не всегда соответствуют его календарному (паспортному) возрасту. Ребенок рождается с явлениями внутриутробной гипотрофии. Больше всего на физическом разаитии плода и ребенка сказываются такие осложнения беременности матери, как поздние токсикозы беременных, тяжелые инфекционные заболевания.
Психомоторное развитие недоношенных детей зависит от степени недоношенности и состояния их здоровья. Чем меньше степень недоношенности относительно здоровых преждевременно рожденных детей, тем быстрее они достигают уровня развития своих доношенных сверстников. Отставание в развитии переболевших детей выражено больше.
Недоношенные дети могут достигнуть уровня физического и психомоторного развития своих доношенных сверстников к 1—3 годам. Их развитие зависит от степени недоношенности, массы тела при рождении, состояния здоровья ребенка, а также состояния здоровья матери во время данной беременности.
У преждевременно рожденных детей на 1-м году жизни сказывается более низкая сопротивляемость их организма к различным повреждающим факторам во время внутриутробного развития, родов, в перирд новорожденности, меньшая резистентность (устойчивость) по отношению к инфекдиям Поэтому необходим постоянный медицинский контроль за развитием и состоянием здоровья недоношенных детей, особенно на 1-м году жизни (они относятся к группе риска), ибо уже само по себе преждевременное рождение является фактором риска, так как оно явилось следствием неблагоприятных воздействий на материнский организм во время беременности.
Ввиду анатомо-физиологических особенностей недоношенных детей требуется и особо бережный подход к системе их выхаживания. Последнее обязательно включает физическое воспитание, соответствующее состоянию здоровья детей и динамике их эмоционального и психомоторного развития [Страковская В. Л., Ладыгина В. Е., 1978]. Метод ЛФК представлен авторами не только для практически здоровых недоношенных детей (см. гл. 13), но и для недоношенных, отягощенных различными заболеваниями (см. гл. 5—12).
При использовании этих рекомендаций необходимо учитывать степень недоношенности детей, сочетанность патологических изменений, общее состояние ребенка на день назначения процедур, реакции его организма на предлагаемые процедуры ЛФК и массажа, осуществлять тщательный медико-педагогический контроль за состоянием детей во время занятий и на протяжении курсов лечения.
Академик Г. Н. Сперанский придавал огромное значение выхаживанию детей с первых дней жизни. Его основным принципом было не только лечить больных детей, но и, главным образом, растить их здоровыми, способствовать профилактике возможных заболеваний и осложнений с первых дней жизни.
Первый год жизни — самый ответственный этап развития ребенка. От того, как он сумеет приспособиться к новым условиям жизни (вне материнского организма), как справится с нарушениями в состоянии здоровья, зависят благополучие и гармония его последующего развития.
Любое неблагоприятное воздействие ведет к нарушению психомоторного развития и мышечного тонуса ребенка. Неблагоприятными воздействиями могут быть врожденные и приобретенные заболевания ЦНС, костно-мышечного аппарата, частые вирусные и другие инфекции, нарушения в деятельности внутренних органов, сочетанные патологические изменения. Ослабляющее действие на организм ребенка могут оказывать и плохие бытовые условия, недостаточный уровень культуры родителей, а иногда их нежелание активно заняться оздоровлением своего ребенка.
Примеры многих семей, практикующих раннее закаливание, плавание с недельного возраста, физические упражнения, основанные на врожденных безусловных рефлексах, с первых дней жизни опровергли мнение о пользе оранжерейного воспитания младенцев.
Под влиянием физического воспитания дети значительно обгоняли по всем показателям психического, моторного и физического развития своих сверстников, воспитанных по классическим рекомендациям медиков. Тем более полезно и необходимо раннее физическое воспитание для детей группы риска и больных. Заблуждение родителей этих детей в том, что они считают своих детей настолько слабыми, что ограничивают даже те небольшие их способности и возможности к движению, закаливанию, которыми они обладают и которые надо поддерживать и развивать, но еще более упорно, систематически, регулярно.
В поликлинике дети группы риска и больные 1-го года жизни получают различные средства ЛФК. Занятия с ними проводятся параллельно в поликлинике, в кабинетах ЛФК, и дома — обученными родителями.



Глава 2

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ДЛЯ ДЕТЕЙ ГРУППЫ РИСКА И БОЛЬНЫХ 1-ГО ГОДА ЖИЗНИ



Для здорового ребенка характерна физическая активность с первых дней жизни. Через движения ребенок познает мир и себя в нем, совершенствует опорно-двигательный аппарат, психическое развитие, регулирует процессы обмену. Активность является естественной биологической потребностью растущего организма на всех этапах его развития. Физическая активность — одно из необходимых условий жизни.
Большая потребность в движении составляет важную биологическую особенность растущего организма ребенка, является обязательным условием для его нормального формирования и развития. Поэтому у детей при любом длительно текущем заболевании развиваются не только патологические симптомы, характерные для самой болезни, но из-за вынужденного ограничения двигательной активности у них отмечаются нарушения физического, психического и моторного развития. Дети больные или ослабленные перенесенными заболеваниями страдают от гипокинезии еще и потому, что их нередко чрезмерно опекают взрослые, освобождая по возможности от «лишних» движений. Этим наносится удар по мышечной системе и тесно связанным- с ней регуляторным механизмам — нервной, эндокринной, медиаторной системам.
Вред гипокинезии и в том, что, ограничивая ребенка от впечатлений окружающего мира, уменьшая тем самым объем информации от рецепторов органов чувств на подкорковые образования, она, таким образом, снижает возможность возникновения корково-подкорковых связей. Последнее ведет к уменьшению адаптации организма ребенка как к своей внутренней среде, так и к внешнему миру.
В связи с этим одна из главных задач ЛФК в педиатрии — предупредить отставание ребенка в развитии, восполнить дефицит движения посредством всех средств ЛФК, в том числе специальных дозированных упражнений, приемов массажа, закаливания. Естественную активность ребенка следует использовать для ЛФК и дозировать ее в соответствии с медицинскими показаниями, уровнем психомоторного развития ослабленного или больного ребенка.
Детская ЛФК изучает особенности влияния средств физического воспитания на организм больного ребенка, темпы его роста и развития при патологических состояниях, процессы саногенеза, патогенетические механизмы, а также разрабаты-вдет методики ЛФК при различных дефектах развития, заболеваниях и травмах у детей [Фонарев М. И., 1983].
К средствам ЛФК относятся .физические упражнения, применяемые с лечебной целью, лечение положением \ массаж и естественные факторы природы.
Основное средство ЛФК — дозированные движения физические (гимнастические) упражнения. Их лечебное действие основано на стимуляции физиологических процессов в организме. Это влияние физических упражнений осуществляется через нервный и гуморальный механизмы.
У детей нервная деятельность находится в процессе формирования. В раннем возрасте, особенно на 1-м году жизни, она характеризуется интенсивным образованием связей, обеспечивающих взаимодействие организма с внешней средой и регуляцию жизненных процессов. Как правило, у заболевшего ребенка нервные процессы в той или иной степени нарушаются.
Уравновешивание процессов возбуждения и торможения под влиянием дозированных упражнений способствует обратному развитию патологических изменений, улучшению общего состояния больных и ослабленных детей. Мышечная работа в форме дозированных упражнений улучшает функцию внутренних органов, способствует восстановлению вегетативных функций, обмена веществ, нарушенных болезнью.
Состояние мышечного тонуса у детей, особенно первого полугодия, имеет большое значение для развития всего организма. Нормальный физиологический тонус содействует совершенствованию моторной и психической деятельности ребенка.
Между тем при многих заболеваниях рассматриваемого контингента детей часто независимо от характера заболевания, наряду с нарушениями возрастного психомоторного развития, изменяется и мышечный тонус. Нормализация тонуса способствует оздоровлению, общему укреплению больных детей, профилактике осложнений заболевания. Достижение этих положительных результатов обеспечивается тренировкой организма ослабленного и больного ребенка, его эмоционального, моторного и психического воспитания. Адекватно применяемая ЛФК становится важнейшим методом реабилитации организма детей больных и группы риска.
Лечебная физкультура — наиболее универсальный метод лечения, воздействующий как на весь организм ребенка в целом, так и на его отдельные органы, ткани.
Характерной особенностью метода ЛФК является дозированная тренировка организма, причем общая тренировка положительно влияет на все процессы жизнедеятельности человека и рефлекторно — на пораженные органы, системы, а специальная тренировка, направленная на улучшение деятельности одного органа, системы, стимулирует функции всего организма человека в целом.
Большая пластичность организма ребенка 1-го года жизни, его большие потенциальные возможности позволяют влиять средствами ЛФК на организм ребенка наиболее физиологически, постепенно и естественно тренируя опорно-двигательный аппарат, нервную, сердечно-сосудистую, дыхательную системы, реактивные возможности, сниженные в результате заболевания.
Лечебная физкультура, ее средства, используемые в разных сочетаниях, оказывают влияние не только на процессы восстановления нарушенных заболеванием функций организма ребенка. Движения, которые лежат в основе ЛФК, давно связывали с процессом познания. Американские авторы снижение интеллектуального развития у больных детей объясняют ранним дефицитом движений. Поговорка, которую приводит Фанкони: «Чтобы постигнуть, нужно достигнуть»,— иллюстрирует факт, что ребенок не может достаточно точно ознакомиться с любым предметом, если не будет совершать при этом разнообразных движений, приближаясь к предмету, осматривая, ощупывая его и таким образом постигая. И. М. Щелованов показал, что возникновение и оформление движений у ребенка определяются прежде всего внешними раздражителями, воздействующими на рецепторы, в основном на зрительный, слуховой и тактильный, которые выполняют роль стимуляторов, побуждающих ребенка к движению.
Средства ЛФК всегда используются в сочетании с воздействием на сенсорные рецепторы. Поэтому ЛФК большое •значение имеет как метод воспитания всей познавательной деятельности ребенка, его интеллекта, речи; она должна вызывать интерес у детей и проводиться на положительном эмоциональном фоне.
ебная физкультура показана при абсолютном боль-тве заболеваний у детей как одно из эффективных ШИН°тв общеразвивающей, общеукрепляющей и патогенетической терапии. Противопоказаниями к применению ЛФК явпяются тяжелое состояние больного ребенка, высокая температура тела, токсикоз, новообразования. Вопрос о показаниях к назначению ЛФК и противопоказаниях решают леча-щий врач и врач ЛФК.
Общими задачами ЛФК являются укрепление организма ребенка, нормализация мышечного тонуса, развитие психики, моторики, речи ребенка в соответствии с его возрастным периодом.
Для осуществления этих задач используются различные средства ЛФК. Основные из них — лечение положением, массаж, физические упражнения, закаливающие процедуры.
Общие методические указания к применению средств ЛФК:
1) принимать во внимание характер патологического процесса, его стадию (фазу), наличие у ребенка сочетанных патологических изменений;
2) учитывать уровень психомоторного развития ребенка (степень отставания от развития сверстников), подбирать средства ЛФК исходя из истинного развития ребенка на день осмотра, а не из его паспортного возраста;
3) наблюдать за особенностями его реакции на проводимые средства ЛФК, т. е. учитывать психологическую и физическую индивидуальность ребенка;
4) осуществлять строгий медико-педагогический контроль -за состоянием ребенка непосредственно в процессе занятий ‘ЛФК и на протяжении курсов лечения не менее 1 — 11 /2 лет;
5) учитывать признаки утомления при занятиях с ребенком — недовольство его, возбуждение, ухудшение качества выполнения упражнений, значительное отвлечение от занятий, вялость; при появлении хотя бы одного из признаков утомления необходимо уменьшить нагрузку в занятиях; увеличивать физическую нагрузку в процедуре ЛФК и на протяжении всего лечения следует очень постепенно (приложение 7);
6) показанием к увеличению нагрузки, расширению комплекса, переводу ребенка на следующий, более сложный комплекс, помимо возраста ребенка, положительной динамики состояния является его хорошая реакция непосредственно на проводимые упражнения (спокойное поведение, гуление, розовая окраска кожи и слизистых оболочек, теплые конечности); переход к занятиям по комплексу с^ольшей-психофизической нагрузкой необходимо делать п&степеб#07 -путем введения
в старый комплекс нескольких новых упражнений, и лишь через некоторое время (2—3 нед) полностью заменить упражнения предыдущего комплекса упражнениями нового;
7) проводить занятия надо за 30 мин до кормления ребенка или через 45—50 мин после него;
8) кабинет, где проводятся занятия ЛФК, должен быть хорошо проветрен, температура воздуха в нем +22...+20°С, а в теплое время года лучше делать ЛФК при открытом окне (форточке);
9) начинать и заканчивать процедуру легким поглаживанием; этот прием включать и между упражнениями, так же как и дыхательные упражнения, чтобы расслабить мышцы ребенка, успокоить его, датьему отдых после сложного упражнения — снизить нагрузку на организм ребенка;
10) повторять каждое упражнение комплекса 2—4 раза, а затем число повторений каждого упражнения увеличивать до 6—8; количество повторений упражнений устанавливать в зависимости от массы включаемых при упражнениях мышц ребенка» например, при нагрузке на мышцы туловища давать меньшее число повторений;
11) количество назначаемых курсов ЛФК, как и число процедур за один курс, проводимый массажистом^инструкто-ром ЛФК в поликлинике, определяется врачом ЛФК и зависит от состояния ребенка и динамики его развития; как правило, назначается от 2 до 6 курсов ЛФК, в среднем 3—4 курса; число занятий (процедур) ЛФК за один курс — от 10 до 20;
12) продолжительность процедуры ЛФК, плотность нагрузки в ней также определяются врачом ЛФК, но обязательно корригируются массажистом-инструктором ЛФК; последний имеет возможность видеть непосредственную реакцию ребенка на проводимый комплекс и потому мобильно менять дозировку нагрузки в соответствии с этой реакцией; если в самом начале курса продолжительность процедуры — 15— 20 мин, плотность нагрузки — 50 %, то к концу курса, при хорошем самочувствии ребенка и положительной динамике лечения, процедура может длиться 30—35 мин, а плотность нагрузки в ней достигать 70—80 %;
13) при проведении ЛФК надо использовать игрушки для более эффективного вызывания с их помощью ответных реакций — движений ребенка; игрушки должны быть разных цветов, формы, звучания;
14) все упражнения, уже с первого комплекса, сопровождать ласковыми словами; перед началом занятий вызвать радостное настроение ребенка, положительную реакцию на занятия — в первые 3 мес — комплекс оживления, гуление,
бку смех; с 3—4 месяриучать ребенка к речевым указанц-
например, «Возьми игрушку», с 4—6 мес упражнение начинать словами: «Достань игрушку», «Сядь», «Встань», а с 8—9 мес — стараться вызвать своими словами более сложные движения; такой эмоционально-речевой контакт создаг ет у ребенка хорошее настроение, служит одновременно поощрением малыша, улучшает физиологический аффект от каждого движения; таким образом, в процессе проведения процедур ЛФК используются педагогические возможности, сочетание движения с воздействием на зрительный и слуховой анализаторы; развиваются речь, интеллект ребенка;
. 15) желательно для детей ослабленных, возбудимых сопровождать занятия тихой,, мелодичной музыкой, для детей флегматичных, заторможенных целесообразнее проводить занятия под бодрую, ритмичную музыку;.
16) строго придерживаться правила — не сажать и не ставить ребенка, прежде чем он научится движениям в горизонтальном положении — поворотам на спину, на живот и, что очень важно, ползанию на животе, на четвереньках; все эти движения должны стимулировать массажист-инструктор и ро-дители (дома); .
17) назначать ЛФК своевременно — при показаниях — с первых дней жизни ребенка, желательно — не позже 1 — 11/г мес;
18) при составлении индивидуального комплекса ЛФК массажист-инструктор ЛФК должен опираться на рекомендации врача ЛФК, свои знания особенностей нозологии ребенка, соответствующих задач ЛФК и методики ЛФК при данном заболевании; владея этими знаниями, инструктор может подобрать оптимальные средства ЛФК для реабилитации организма ребенка; при творческой работе масса^киста-инструкто-ра ЛФК — составлении индивидуального комплекса ЛФК — следует учитывать рекомендации, изложенные в гл. 3;
19) для получения оптимальных результатов от занятия с детьми 1-го года жизни (группы риска, больными) необходимо придерживаться основных, принципов ЛФК — занятия ЛФК (процедуры) должны проводиться регулярно — ежедневно, систематически — в домашних условиях — родителями — по нескольку раз в день; длительно — иногда и больше года; нельзя забывать и принципа рассеянности нагрузки на все мышечные группы, например, перемежать упражнения для рук с упражнениями для туловища.
Средства лечебной физкультуры. Физические (гимнастические) упражнения. Все гимнастические упражнения для детей грудного возраста подразделяют условно на пассивные, рефлекторные и активные. Пассивные упражнения выполняются с помощью массажиста-инструктора ЛФК без волевого усилия ребенка (например, массажист сам сгибает и разгибает его конечности)
Рефлекторные упражнения — упражнения, основанные на безусловных двигательных (кожно-мышечных) рефлексах. Например, подошвенное сгибание пальцев ног при легком прикосновении к ступне ребенка около пальцев.
Активные упражнения выполняются при активном участии ребенка. Например, при указании массажиста: «Подними ноги вверх!»,— ребенок выполняет это движение.
Гимнастические упражнения с успехом сочетаются с различными приемами массажа и лечением положением Гимнастические упражнения, воздействуя на различные мышечные группы, на весь организм ребенка в целом, укрепляют его,' улучшают деятельность нервной, сердечно-сосудистой, двигательной систем, содействуют воспитанию двигательных ка-1 честв и навыков, развивают психику ребенка, речь, интеллект.'
При выборе гимнастических упражнений для детей 1-го’ года жизни — больных и группы риска — принимается во. внимание истинный возраст (по эмоциональному и психомоторному развитию детей), а не паспортный. При этом учитываются индивидуальные особенности организма ребенка. Гимна-х стические упражнения у грудных детей должны поддерживать, -укреплять возникающие функции и навыки, а в ряде случаев как бы предвосхищать их появление, идти несколько вперед, навстречу им, совершенствовать двигательные навыки и умения.
В 1-м полугодии жизни ребенка, особенно в первые 3 мес, используются упражнения, основанные на безусловных рефлексах (см. гл. 1, приложение 6). В основном используются упражнения, связанные с разгибанием туловища и конечностей. А с 3—4 мес применяются активные упражнения, также-на основе безусловных рефлексов положения (позные рефлексы) (см. гл. 1 и приложение 6).
После 3—4 мес в комплекс гимнастики вводятся и пассивные упражнения (при отсутствии выраженной гипертонии конечностей). Если имеется небольшая гипертония мышц, то надо предварительно расслабить спастически сокращенные мышцы и лишь затем проводить пассивные упражнения. Для расслабления этих мышц можно использовать не только расслабляющие приемы массажа (см. гл. 2, 10), но и некоторые пассивные упражнения. Например, в исходном положении ребенка на спине: 1) катание конечности (плеча, бедра) по оси кости кнаружи и кнутри, не отодвигая конечности в сторо-и • 2) при согнутых коленях, с опорой стоп о плоскость опоры, покачивание всего таза влево, вправо. То же — и всего туловища.
Во 2-м полугодии жизни появляется уже много условных связей, возникших на базе безусловных рефлексов. В занятия с ребенком включаются активные упражнения. Они осуществляются ребенком уже в ответ на условные сигналы, которые сначала должны совпадать во времени с безусловными раздражителями (легкое потягивание за руки, ноги, включение зрительных и слуховых анализаторов — яркая, звучащая игрушка), а затем и на речевую инструкцию, просьбу взрослого, обращенные к ребенку в ласковом тоне.
Особую группу упражнений составляют дыхательные упражнения. Они способствуют повышению снабжения кислородом всех органов и тканей организма ребенка, в том числе ЦНС, расслаблению спастически сокращенных мышц, снижению возбудимости ребенка, улучшению его общего состояния.
Особенно важное значение дыхательные упражнения приобретают для недоношенных детей в связи с несовершенством у них дыхательной системы, для детей, родившихся с частичными ателектазами легких, пневмонией, часто болеющих острыми респираторными вирусными инфекциями, детей с поражениями нервной системы, в генезе которых лежит гипоксия головного мозга. Поэтому при любых заболеваниях и состояниях детей дыхательные упражнения обязательно должны использоваться в занятиях ЛФК. Иногда рекомендуется проводить их и самостоятельно 3—5 раз в течение дня (по 3 мин).
Различают динамические и статические дыхательные упражнения. Динамические дыхательные упражнения характеризуются сочетанием движения конечностей и туловища с фазами дыхания (вдохом и выдохом). Статические дыхательные упражнения осуществляются только при участии диафрагмы и межреберных мышц (и для детей 1-го года жизни используются с 10 мес, например: «Понюхай цветочек»).
По задачам применения выделяют общие и специальные дыхательные упражнения. Задача общих дыхательных упражнений — укрепление дыхательных мышц, улучшение дыхательных функций. Задача специальных дыхательных упражнении — воздействие на локальные изменения в органах дыхания (при пневмонии, плеврите и др.), использование их для профилактики осложнений. Эти дыхательные упражнения преимущественно проводятся пассивным методом, т. е. эти упражнения осуществляются массажистом-инструктором ЛФК.
Описание некоторых дыхательных упражнений (см. приложение 6).
1. и. п.— на руках взрослого. Ритмичные надавливания на спину ребенка, передвигая ладонь от шеи до поясницы.
2. И. п.— лежа на спине. Ритмичные надавливания на грудную клетку, ее передние и боковые поверхности, обходя грудину
3. И. п.— лежа на боку. Ритмичные надавливания на грудную клетку, ее боковую и заднюю поверхности в положении на правом и левом боку поочередно.
4. И. п. — лежа на спине. Прижать согнутые руки ребенка к боковым и передним поверхностям грудной клетки (выдох), развести слегка руки ребенка в стороны, скользя ими по поверхности стола (вдох),
5. И. п. — лежа на боку. Одной рукой поддерживать ребенка, другой — прижать его согнутую руку к переднебоковой поверхности грудной клетки, затем отвести ее (без усилия) вверх
6. И. п.— лежа на спине. Сгибание ног с приведением их к животу и с последующим разгибанием ног
7. И. п. — лежа на спине. Ребенок кистями своих рук захватывает II пальцы кистей взрослого, который сгибает руки ребенка, нажимает его кулачками на боковые поверхности и крылья носа — выдох, затем разводит руки в стороны. Упражнение проводится как игра: взрослый, прижимая .крылья носа ребенка его кулачками, разговаривает с ним, улыбается, вызывая у ребенка улыбку, смех (выдох)
Все дыхательные упражнения повторяют от 2 до 6 раз.
В зависимости от состояния малыша используются различные дыхательные упражнения динамического и статического характера —- для выполнения задач общей и специальной дыхательной гимнастики. В первые 6—8 мес проводятся пассивные дыхательные упражнения, а с 9 мес они дополняются активными, т. е. упражнениями, которые может осуществлять сам ребенок уже по просьбе взрослого, например, поднять руки, затем обхватить грудную клетку обеими руками, произнося звук «ш-ш», «ж-ж» или слоги «ма-ма». Общее правило при проведении дыхательной гимнастики остается неизменным — активизация выдоха.
Лечение положением (укладки) *. Укладками называются укладывание головы, туловища, конечностей в корригирован* ное положение, чаще с последующей фиксацией. Лечение положением имеет большое значение в ЛФК. Укладки приме* няются в основном у детей с ортопедическими или неврологическими заболеваниями. При этом лечение положением помогает формировать физиологическое положение всего тела ребенка или определенных его частей, а также и движения.
1 Лечение положением проводится, как правило, родителями в домашних условиях, но обучаться приемам лечения положением они должны в поликлинике в «школе родителей» у массажиста-инструктора
ЛФК. 1
V ладки ребенка проводятся на определенный срок,- кото-
» танавливает врач ЛФК. При систематически повторяв-кладке приданная тюза (положение) становится все более привычной. При этом сближаются точки прикрепления °стянутых мышц, <а мышцы укороченные или спастически сокращенные растягиваются. Нормализуется и схема движений в положении укладки. Укладка и фиксация этих укладок для сохранения физиологической позы тела и его частей — эффективное средство профилактики и коррекции различных патологических изменений опорно-двигательного аппарата.
В условиях поликлиники, в кабинете ЛФК, в основном даются советы, «домашние задания» родителям, которых обучают тому, как в домашних условиях лроводить лечение
положением.
Различные виды укладок используются как исходные положения для отдыха: для постепенной статической тренировки нервно-костно-мышечной системы к правильному физиологическому положению тела, его частей, т. е. для фиксации достигнутого. Некоторые укладки дают возможность наиболее полно использовать физические упражнения.
К лечению положением можно отнести также специальные укладки ребенка для профилактики аномалий прикуса, при поражениях лицевого нерва, а также профилактики и лечения органов дыхания. В кабинете ЛФК для обучения родителей лечению положением должны быть некоторые наглядные пособия.
Массаж — средство ЛФК, используемое в комплексном лечении и профилактике заболеваний детей 1-го года жизни. Используется ручной, а не аппаратный массаж. В основе механизма действия массажа лежат сложные процессы рефлекторного, нейрогуморального, эндокринного, обменного характера. Они взаимообусловлены и регулируются ЦНС.
Массаж — комплекс приемов механического дозированного воздействия на различные участки поверхности тела ребенка, выполняемых ритмично с определенной силой и в определенной последовательности руками массажиста. Эти приемы вызывают раздражение распространенных по всему телу механорецепторов — рецепторов кожи (экстерорецепторов), мышечно-суставного чувства (проприорецепторов) и рецепторов внутренних органов (интерорецепторов).
При раздражении этих рецепторов приемами массажа происходит преобразование механической энергии в сигналы, идущие к нервным центрам. Формирующиеся в ЦНС ответные реакции способствуют нормализации ее функционального состояния, оказывают благоприятное общее воздействие на весь организм, в том числе и на местные патологические процессы. В свою очередь, местные реакции, возникающие под влияниемг непосредственного действия приемов массажа на ткани масси-! руемой области, оказывают положительное действие не только' на эту область, но и рефлекторно на весь организм ребенка,: Массаж улучшает процессы питания в коже и подлежащих, тканях, восстановительные процессы, активизирует обмен ве-{ ществ; под влиянием массажа улучшаются кровоток и лимфо-, обращение, нормализуется мышечный тонус; при сочетании массажа с физическими упражнениями быстрее происходит1 физическое, психическое и речевое развитие ребенка.
Рунной массаж. Существует 4 основных приема массажа:', поглаживание, растирание, разминание и вибрация. Каждый1 из них имеет вспомогательные приемы. i
Поглаживание является основным обязательным приемом: им начинается и, как правило, заканчивается каждый прием массажа и вся процедура в целом. *
Поглаживание — легкие, скользящие движения ладонью, * пальцами массажиста по коже ребенка. Последняя не сдвига-, ется в складки: рука массажиста скользит по коже ребенка, производит при этом различной степени надавливания на нее. У детей 1-го года жизни, ослабленных заболеваниями, делают в основном поверхностное поглаживание, а у нормотрофиков и паратрофиков — и глубокое поглаживание. >
Поглаживание может быть плоскостным и охватывающим.. При плоскостном кисть массажиста выпрямлена свободной пальцы слегка разогнуты. При охватывающем кисть принимает полусогнутое, положение, охватывая, например, плечо,* голень, бедро; I палец при этом отведен, остальные 4 полу--согнуты.
Поверхностное поглаживание оказывает успокаивающее. влияние на нервную систему, способствует расслаблению мышц, улучшает состояние кожных сосудов, улучшает питание тканей, повышает эластичные свойства кожи.
Глубокое поглаживание стимулирует лимфоток и кровоток, активизирует кровообращение в массируемой области, укрепляет мышцы. Глубокое поглаживание проводится от периферии к центру, по ходу лимфатических сосудов, в направлении, к расположенным поблизости лимфатическим узлам. т
Поглаживание проводят одной или двумя руками одновременно или поочередно (одна рука следует за другой)
В первые 3 мес жизни основным приемом массажа является поглаживание. Оно снижает повышенный тонус в мышцах-сгибателях и таким образом уравновешивает тонус сгиба-" тельной и разгибательной мускулатуры ребенка. Это очень*
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важно, так как способствует развитию движений, направленных на сохранение позы и изменение положения тела в пространстве, развитию ручной умелости.
Из вспомогательных приемов поглаживания применяют глажение. Прием выполняется тыльными поверхностями средней и концевой фаланг II, III и IV пальцев, согнутых под' прямым углом к ладони. Частично этот прием используется-при массаже спины у нормотрофиков и паратрофиков (рис. 1).
Граблеобразный прием поглаживания проводят концами: пальцев, их ладонными поверхностями. Пальцы при этом выпрямлены и расставлены. Сила воздействия пропорциональна углу между пальцами и массируемой областью. Чем он. больше, тем воздействие сильнее. Применяется на спине, ягодицах у нормотрофиков и паратрофиков (рис. 2).
Растирание идет со смещением или растяжением кожи ребенка вместе с подлежащими тканями в различных направ-лениях. Этот прием отличается от поглаживания также и тем, что при растирании применяется большая сила давления, рука не скользит по коже, а сдвигает ее при движении, направление массирующей руки — спиралевидное (рис. 3).
астирание производят подушечками пальцев концевой фаланги одного или нескольких пальцев. Прием используется на небольших поверхностях (пальцы, кисти, стопы, в точках' ыхода нервов, при небольших уплотнениях в тканях, напри-
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5. Кольцевидное растирание голеней.

6. Разминание вдоль длинных мышц спины.

7. Непрерывное разминание.






мер на месте инъекции). Растирание производится и всей ладонью, и ладонными поверхностями пальцев, иногда масса> жист использует область тенара и гипотенара при массаже) спины, ягодиц. I
Из вспомогательных приемов применяются пиление нга спине (рис. 4) и кольцевидное растирание голеней и бедер^ (рис. 5).
Прием разминания сложнее других. Из всех приемов разминания больше всего используется прием захватывания тканей с попеременным сдвиганием или растяжением их. Он проводится с учетом толщины кожно-мышечного слоя массируемой области у ребенка и степени давления.
. Лучше использовать непрерывное разминание, которое производится: 1) продольно, например вдоль длинных мышц спины (рис. 6); 2) поперечно; 3) полуокружно или спиралевидно. Используется обычно продольное и поперечное разминание. [
. Непрерывное разминание осуществляется одной или двум^ руками; в этом случае кисти кладут параллельно на расстоя-] нии 5—6 см друг от друга, пальцы обеих рук направлены в одну сторону (рис. 7.). Пальцы захватывают ткани как; можно глубже и движутся от дистального отдела к прокси^ мальному. >
Из вспомогательных приемов разминания используется} в основном сдвигание. Оно осуществляется I пальцами обеих' рук. Ткани приподнимают и захватывают в складку, сдвигают ее. Удобнее выполнять прием не одними I пальцами, а захватывать ткани всеми пальцами, ладонями. Применяют прием на плодких ,мышцах спины. .
8. Рубление.
Вибрация. Прием вибрации заключается в том, что массируемой части тела передаются колебательные (дрожательные, вибрирующие) движения, проводимые массажистом. Они выполняются расслабленной кистью руки с различной интенсивностью, частотой, скоростью и амплитудой. Движения при вибрации распространяются шире массируемой области, вне ее. У малышей мы используем в основном вспомогательные приемы вибрации, направленные на расслабление спастически сокращенных мышц конечностей и туловища.
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Используется сотрясение, осуществляемое ладонью (сама кисть с пальцами расслаблена и лежит плашмя на теле ребенка), I палец отведен, между I пальцем и остальными пальцами и ладонью лежит массируемый участок тела. Сотрясение проводят вправо — влево или вверх — вниз от дистального к проксимальному отделу (движения рук массажиста похожи на движения при просеивании муки через сито).
Встряхивание производят одной или двумя руками: конечность встряхивают дрожательными движениями. При встряхивании руки берут ребенка за кисть, колебательными движениями отводят ее кнаружи, кнутри, вверх и вниз. Если нужно воздействовать на кисть, то берут малыша за предплечье (проксимально) и потряхивают его. Для встряхивания ноги массажист берет ребенка за всю стопу, с тыла, иногда поддерживает ногу за голеностопный сустав. Массажист встряхивающими движениями приводит прямую ногу к себе, отводит кнаружи, поднимает, опускает.
Потряхивание. Обхватывают мышцу или группу мышц, обычно на конечностях; I пальцем с одной стороны, остальными — II, in, IV — с другой и производят дрожательные движения мышцы из стороны в сторону, вверх и вниз.
Рубление. Этот прием выполняют при слегка раздвинутых и немного согнутых пальцах локтевым краем кисти. Ладони расположены вдоль мышечных волокон на расстоянии 2—4 см* обращены друг к другу (у малышей этот прием в основном применяется на ягодичных мышцах, рис. 8).
похлопывание проводится кистью с пальцами, сомкнутыми и образующими с ладонью как бы небольшую полость «чашечку»; похлопывание производят одной или двумя руками попеременно на ягодицах, а у детей с выраженным подкожным жировым и мышечным слоем — несильно и на спине.1
Точечный массаж является методом рефлексотерапии. При’ точечном массаже раздражаются рецепторы тканей в определенных микрозонах — точках. Выбор точек определяется их функциональным и топографическим соответствием проекции' проходящих в тканях нервных стволов и сосудисто-нервных лучков к отдельным органам и системам человека [Белая'
Н. А., 1983].
Точечный массаж с успехом используется для нормализа-J -ции мышечного тонуса [Бортфельд С. A., J979, 1987]. Предложенная методика такова. При проведении точечного массажа применяются различные способы давления одним-двумя; пальцами и приемы растирания, вибрации (поверхностной и глубокой), штрихования в этих же микрозонах. -
Для расслабления спастически сокращенных мышц ис*1 пользуется тормозной метод. На выбранную точку оказывав ется непрерывное воздействие при помощи пластичных, медленных вращательных движений подушечкой ногтевой фа*1 шланги II или III пальца. Сила давления пальца на точку должна быть постепенно увеличена (палец «ввинчивается» щ наконец, задерживается с той же силой давления на небольшой глубине), затем, не отрывая пальца от «точки», медленно воз^ вращаются в исходное положение. Повторяют прием 3—-4 раза, длительность—1—3 мин. Происходит ослабление мышечного напряжения в отдельных группах мышц. ь*
Для укрепления растянутых ослабленных мышц применяли ется возбуждающий метод. Суть его заключается в коротких?! сильных надавливаниях на выбранную микрозону в сочетании^ с прерывистым глубоким растиранием, пунктацией, штриховая, нием, прерывистой вибрацией. После каждого приема массай жист-инструктор резко отнимает палец от массируемого места» т Продолжительность воздействия — 1—3 мин. Положительное | действие этого метода вызывает рефлекторное сокращение^ мышц или движение в суставе. Регулярное применение этого4 метода в сочетании с другими средствами ЛФК укрепляет мышцы. |
Закаливание естественными факторами природы. Рождаясь, ребенок переходит в совершенно но" ’ вую среду обитания. Для того чтобы он устоял в ней и начал развиваться, природа наделила младенца множеством разлрч*» ных приспособительных и защитных механизмов, регуляторов и рефлексов. Так, например, у ребенка есть терморегуляторы, , естественное включение которых спасает его от перегревания и переохлаждения. В случае необходимости включается и *
система иммунитета. Если ребенка кутать, создавать «оранже-йные» условия и, таким образом, лишать «работы» его приспособительные механизмы, то последние, оказавшись в бездействии, в силу закона «свертывания функций за ненадобностью», постепенно атрофируются. И тогда даже неболь-ш0й ветерок — уже угроза для ребенка — он оказывается беззащитным и заболевает. Поэтому следует тренировать терморегуляционный аппарат.
Проф. А. И. Аршавский предлагает для тренировки терморегуляторов уже с рождения на короткое время прикладывать стакан с холодной водой к разным участкам кожи младенца. Полезно быстро касаться прохладными пальцами тела ребенка при его перепеленывании, переодевании, оставлять его при этом на короткое время обнаженным. Критерием продолжительности процедуры служат хорошее самочувствие ребенка, теплые нос и конечности
Очень полезно начавшему ходить ребенку предоставить возможность делать это босиком. Сначала это можно начинать делать в комнате, а весной, летом и уже закаленному ребенку — осенью, около дома по дорожке, в саду по траве и песку (вначале очень короткое время). Условие — надежная защита от травм и хорошее самочувствие ребенка.
Под влиянием закаливания воздухом, водой, рассеянным солнечным светом повышаются сопротивляемость и выносливость организма к меняющимся влияниям внешней среды: увеличивается иммунологическая устойчивость к заболеваниям, совершенствуются механизмы терморегуляции, уравновешивается состояние нервных процессов. Включение закаливания в комплекс восстановительного лечения несомненно повышает эффективность этого лечения.
Очень важно при выборе средств закаливания учитывать возраст ребенка, состояние его здоровья, характер заболевания, особенности реактивности организма. Чем ребенок слабее, тем осторожнее надо подходить к проведению закаливающих процедур, но делать это обязательно! Вместе с тем надо учитывать, что положительное воздействие закаливания резко снижается, если сделать перерыв даже в 2 нед. Поэтому, если ребенок все же заболеет, приходится на время болезни отменить эти процедуры или, по совету врача, оставить некоторые с уменьшенной силой воздействия. После болезни надо все начинать сначала: с индифферентных температур раздражителя (например, воды с +35 °С), и лишь постепенно переходить к снижению температуры воды (воздуха).
роводя закаливание, надо придерживаться основного его нципа: постепенность увеличения раздражающего воздей-.
ствия средств' закадивания за счет снижения температуры воздуха, воды и продолжительности воздействия этих факто, ров. Необходимы систематичность и регулярность воздеб, .ствия, т. е. ежедневное проведение закаливающих процедур и по нискольку раз в день..
Показателем правильности осуществления процедуры слу. жат самочувствие и внешний вид ребенка. Прежде всего процедура должна быть приятной. У ребенка не должно no-i являться «гусиной» кожи, он не должен бледнеть,.нежелатель^ но охлаждение кожи,кистей, стоп, носа. Если это случается вот время процедуры, то она проводится неправильно. • ]
Необходимо прежде всего строго соблюдать воздушный] режим в комнатах — хорошо цх проветривать. Лучший способ! проветривания — сквозное, которое можно устраивать в отсутствие детей. В теплое время года закаленному ребенку небольшой сквозняк не повредит. В осенне-зимнее время проветривать помещение необходимо 4—5 раз в день по 10—i 15 мин. Летом окно должно быть открыто, температура воздуха э помещении, где находится грудной - ребенок,—* +22 ... +20 °С. Исследования показали, что рост и развитие ребенка задерживаются, если температура среды, где он нахоч дится, превышает эту температуру. Полезно при каждом перепеленывании детей оставлять их на некоторое время обнаженными (на 4—5 мин). Надо следить за тем, чтобы дети
в. это время не плакали, были в хорошем настроении и имели возможность двигаться. Температура воздуха во время воз-< душной ванны должна постепенно снижаться до +20 ...j + 18 °С. Раздевать ребенка надо постепенно. Это позволяет» регулировать силу воздействия воздуха в процессе закалива-^ ния. Желательно как можно больше бывать на воздухе. Летом! за городом все режимные моменты постараться вынести на воздух (питание, сон, гимнастику, игры). Полезно гулять^! в любое время года, но и одетым быть по погоде. Не кутать' ребенка!
Детей с 2—3-недельного, возраста в холодное время надо выносить на улицу, если температура воздуха не ниже +5„. +8 °С. Продолжительность первой прогулки — 10 мин, в дальнейшем — до 11 /2—2 ч 2 раза в день. В теплое время года прогулки с ребенком должны быть ежедневными, по
2—2‘/2 ч между кормлениями 2—3 раза в день.
Очень полезны водные процедуры, начиная с умывания ребенка. Начальная температура воды при этом +28 ... +26 °С, т. е. близка к температуре кожи открытых частей тела. Для закаливания используют мытье рук перед едой, ног перед сном, подмывание детей, игру с водой, ->
п и обтирании, обливании начальная температура воды + 34 °С. Постепенно, в течение 10—15 дней, надо снет-РавНатемпературу воды до +26 ... +23 °С. После влажного жаТЬНия растереть кожу ребенка до порозовения, одеть его. п Т езно обтирание ребенка раствором морской соли (1 чайная °жка на 1 стакан воды). Эту процедуру можно делать при здоровой коже. Варежку из махровой ткани смачивают в приготовленном растворе, надевают на кисть и быстрыми движениями обтирают тело, верхнюю половину — первую неделю, а спустя неделю присоединяют обтирание нижней половины тела. Направления движения руки взрослого при обтираний следующие: руки ребенка надо обтирать от пальцев к плечам, грудь круговыми движениями по часовой стрелке, спину — от середины позвоночника к подмышечным линиям, ноги — от стоп вверх к тазу» живот по' часовой стрелке, ягодицы — не раздвигая их. Каждое движение повторяют 2—4 раза. Можно после 2—4 нед систематических обтираний перейти к обливанию водой (начинают обливание с ног, ягодиц, далее грудь и живот, заканчивают обливанием левого и правого плеча). Эту процедуру можно проводить с 9—12 мес (более закаленному ребенку и раньше).
Интересен положительный опыт по закаливанию, предложенный таллиннскими медиками: махровое полотенце смачивают «морской» водой (одна столовая ложка морской соли на
1 л воды), температура воды +22 °€. Начиная с 6 мес, после сна, ребенка опускают на махровое полотенце на 2—3 с; ребенок «прыгает», «подтанцовывает». Не вытирая стопы, переходят к другим элементам туалета. Через 2 нед, при условии хорошего состояния ребенка, можно увеличить холодовую нагрузку. Ребенка опускают на влажное полотенце (на 2—
3 с), которое находилось до этого в полиэтиленовом пакете в холодильнике.
Очень полезны ножные ванны (или топтание в воде) Начинать можно с температуры +35 °С. Наливают в ванну воду несколько выше уровня щиколоток ребенка. Он должен пройти по воде 5—б раз. Затем наливают воду на 2 ... 3 °С холоднее. После ванны вытирают ноги ребенка и укладывают его спать (стопы можно и не вытирать). Не следует проводить обливание ног (или топтание в воде) холодной водой при холодных ногах ребенка. Температура кожи стоп должна быть выше температуры воды на несколько градусов.
Другой вариант закаливания: после гигиенической ванны ребенка обливают водой +28 ...+22 °С. Детям 1-го года жизни, тем более ослабленным заболеваниями, закаливание прямыми солнечными лучами должно проводиться осторожно и под контролем постоянно находящегося рядом взрослогя и периодически лечащего врача или врача ЛФК, которы! разрешают и дозируют процедуру. Лучше начинать закалива! -ние, пользуясь рассеянными солнечными лучами. Дети нахзд! дятся в так называемой солнечной (кружевной) тени деревьеву Вначале они должны быть одеты в рубашки из легкой светлой ткани при температуре воздуха +22 ... +24 °С. В середине бодрствования ребенка надо раздеть и оставить его обна-. женным на несколько минут, постепенно увеличивая это врем^ до 10 мин. На голову ребенка надо надеть белую панаму. Полезно, чтобы он в это время свободно перемещался в мане-^ же, на площадке, играя с игрушками. При хорошем общем; состоянии, после предварительной хорошо переносимой трений ровки в кружевной тени деревьев можно ребенка подставить! и под солнечные лучи, вначале на 'Д мин, а затем постепенно* увеличивать дозировку до 5 мин. Выбрать для этого время шщ до 10—11 ч, или после 17 ч. Необходимо следить за тем, чтобш! ребенок не перегрелся. При покраснении лица, появлении^ раздражительности, возбудимости надо увести его из солнеч'^ ной тени деревьев или из-под прямых лучей солнца в тен&а напоить остуженной кипяченой водой. 1
О занятиях плаванием грудных детей. Весьма полезное! закаливающее и оздоровительное действие на ребенка оказьй вает плавание с первых недель жизни. Благодаря строго^ дозированным водным процедурам в организме усиливается обмен веществ, улучшаются функции дыхания, кровообраще*: -ния, пищеварения, развивается опорно-двигательный аппа>-> рат, совершенствуется высшая нервная деятельность. В водф; <где тело теряет свой вес, малышу легко выполнять все движе-i ния, они становятся мягкими, пластичными, не перегружают^ ребенка (.при правильном их применении), способствуют его тренировке. \
Благоприятное влияние воды на недавно родившегося4 ребенка можно объяснить также длительным периодом его развития во внутриутробной среде и несомненным сохранением уже-после рождения плавательных рефлексов. Ребенок при движении ощущает приятное массирующее воздействие воды, испытывает радость и удовольствие. Водные процедуры, укрепляя нервную систему, способствуют хорошему сну, ускорению развития всех органов и систем.
Главные принципы занятия в воде, как и при применении других средств ЛФК,— это постепенность и систематичность. Во время водной процедуры необходимо следить за состоянием ребенка. Вода должна быть приятной и на первых занятиях иметь температуру +37 ... +37,5 °С с понижением ее до конца
спя плавания до +34 °С и до конца 3-го месяца — до
| -TQ
~^В первое. 3 мес должны решаться в основном задачи выкания к более-длительному времени нахождения в воде ПРзакаливания. В этот период ребенок передвигается с помощью различных поддержек взрослого, сидящего в ванне или находящегося рядом. Одновременно при различных заболеваниях детей в этот период решаются и частные задачи оздоровления с помощью различных упражнений в воде. В дальнейшем число занятий увеличивается до 5—6 раз в неделю, а продолжительность их постепенно возрастает до 20—25 мин. Поддержки ребенка осуществляются различными способами, разработанными и предложенными 3. П. Фирсовым и В. В. Гу-терманом.
Наиболее простой способ: тело ребенка, находящегося в положении лежа на спине, поперек ванны, и его головка поддерживаются левой ладонью взрослого, а правая рука взрослого охватывает область таза, тазобедренных суставов, ладонь поддерживает таз и нижнюю часть спины. Так же осуществляется поддержка ребенка в положении лежа на груди. В дальнейшем используются другие поддержки, в том числе одной рукой. Необходимо добиваться, чтобы тело ребенка во время всего занятия находилось в воде, сохраняя горизонтальное положение. Поддержки во всех случаях, по мере тренировки ребенка, должны становиться минимальными и создавать условия для свободного движения руками и ногами ребенка в положении его на спине и на груди.
Первые движения в воде производят с помощью взрослого — скольжения на воде (поперек, вдоль ванны, «восьмеркой»), а также покачивания.
Со 2-го месяца можно осторожно начинать обучение ребенка задержке дыхания. Сначала этр делают, поливая головку ребенка из лейки или водой, захваченной рукой из ванны, $ течение 4—5 с, 4—6 раз за время отдыха между упражнениями (проводки, покачивания). В дальнейшем при проводке на груди погружать лицо ребенка сначала на 1/г— I с, потом на 2—3—4 с. После усвоения этого упражнения можно перейти к более сложному: поддерживая ребенка вертикально, произнести «раз, два, три, ныряй!». Погрузить ребенка сначала до уровня носа на 3—5 с, потом до уровня глаз, а в дальнейшем с головой (за одно занятие — не более 4 6 погружений). В дальнейшем можно переходить к более сложным упражнениям, например ныряние с доставанием ярких игрушек.
После обучения нырянию, с 4-месячнохо срока проведения 2 В. Л. Страковская
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жнеи*#8 воде, переходит непосредственно к обучению /сначала в течение месяца из положения лежа на пла ‘v-^. движение для ног (в .руках ребёнка надувная по-грУ ка)С'Взрослый Слегка поддерживает и направляет дей-
am я ре,бенка_(рис. 9).


Инструктаж родителей о методах обучения ребенка плаванию проводке* в ^^поликлинике опытной, подготовленной бассейновой медсестрой. Обученные родители проводят эти занятия со своим ребенком дома в ванне. Бассейновая медсестра проверяет подготовленность родителей и, в очередной раз, занимаясь с ребенком в поликлинике, показывает родителям новые упражнения и поддержки в воде.
Помимо соблюдения постепенности в увеличении нагрузки, систематичности занятий, необходимо помнить еще об одном важном условии: постараться не испугать малыша при первых занятиях в воде (чересчур прохладная вода, большая, чем положено, нагрузка в воде и др.). Перенесенный испуг может на всю жизнь «поссорить» ребенка с водой и плаванием.
Методические указания к проведению водолечения — лечебного плавания и упражнений в воде. Общими показаниями к проведению лечебного плавания и упражнений в воде являются удовлетворительное состояние ребенка, чистые кожные покровы.
Плавание показано при задержке и отставании в психомоторном развитии различного происхождения, при синдроме повышенной врзбудимости и мышечной гипертонии, синдроме угнетения и/мыш.ечной гипотонии, при снижении и отсутствии безусловных рефлексов, при стихающем (стабилизированном) синдроме повышенного внутричерепного давления, при большинстве ортопедических заболеваний и др.
Противопоказаниями к проведению лечебного плавания и упражнениям-в'воде являются заболевания кожи, плохое самочувствие и настроение ребенка, острые респираторные вирусные'и другие инфгекцяи в активной фазе (обострения), острый период энцефалопатии, быстрое нарастание внутричерепной гипертензии, судороги, глубокая недоношенность детей (быстрая охлаждаетиость).
Начинать занятия с детьми можно с 2—3-недельного возраста после заживления пупочной ранки. Проводить занятия можно через 40—60 мин после кормления или за 30 мин до кормления. Продолжительность занятий — от 5 до 20 мин. Проводить лечебное плавание и упражнения в воде целесообразно через 2—3 ч после лечебной гимнастики.
Заниматься водолечением надо систематически, регулярно, с учетом сочетанности других средств ЛФК.

Глава 3

РАБОТА МАССАЖИСТА-ИНСТРУКТОРА ОТДЕЛЕНИЯ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ (КАБИНЕТА ЛФК) ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ


После выписки детей из родильного дома они поступают под опеку районной детской поликлиники; выявляются больные и дети группы риска, которых ставят на особый учет (форма № 30). Эти дети направляются участковыми врачами к специалистам: ортопеду, невропатологу и обязательно в ка-, бинет ЛФК.
Врач ЛФК, осмотрев ребенка и проанализировав данные участкового врача и специалистов, сопоставив их со своими наблюдениями за ребенком, с мнением массажиста-инструкто-ра ЛФК, участвующего в консультации, составляет адекватный план лечения малыша (с учетом его индивидуальных, особенностей) средствами ЛФК.
Врач и массажист-инструктор ЛФК — сотрудники отделения восстановительного лечения (ОВЛ) поликлиники. Они осуществляют решение общих и частных задач ЛФК, тонко корригируя средства воздействия на маленького пациента. Немыслима эффективная работа с грудными детьми без очень, дружеского, творческого контакта врача ЛФК с его главным помощником —. массажистом-инструктором ЛФК.
Одной из особенностей работы этих сотрудников ОВЛ в поликлинике является непосредственный и частый контакт с родителями больных детей. Последнее дает возможность получать большую информацию о состоянии больного ребенка в динамике, а следовательно, с большим эффектом осуществлять контроль за .состоянием детей, судить о влиянии на их организм проводимой в поликлинике и дома . ЛФК, Анализ индивидуальных реакций ребенка на весь оздоровительный комплекс позволяет точно дозировать нагрузку для детей в ЛФК и корригировать и варьировать не только величину нагрузки, но и ее характер. Это обеспечивает необходимую мобильность методики ЛФК, адекватную состоянию ребенка на день наблюдения и в динамике.
Врач ЛФК сотрудничает с массажистом-инструктором ЛФК и родителями во время приема детей в кабинете, пишет для массажиста направление, которое передается в массажный кабинет. В направлении указываются диагноз, особенности методики ЛФК, количество занятий. Массажист, ориентируясь на этот документ, а также на иллюстрированные стенды-карты, занимается.с ребенком по индивидуальной методике».
примеру неврологического педиатрического центра в кве (О. М. Никифорова) используется и такая преем-енность в ра боте врача'и массажиста: примерные схемы °Т мпле^бов ЛФК находятся if в кабинете врача ЛФК (который К° составил^',1# у;масеажиета & кабинете. Поэтому врач ЛФК, указывая номер схемы процедуры ЛФК, ориентирует массажиста ка1' подбор адеква^ой для направляемого ребенка, индивидуальной методики для занятий.
' Один раз в неделю, при необходимости чаще, врач ЛФК приходит 'В' массажный кабинет для выяснения вопросов, возникающих в связи стечением того'или иного пациента.
Все свои наблюдения за состоянием ребенка 1-го года жизни врач ЛФК вносит в историю развития, причем данные первого осмотра — особенно тщательно, в специальную «Карту оценки эффективности терапии наблюдаемого ребенка по показателям эмоционального состояния и психомоторного развитий».'Эта карта прикрепляется в конце «Истории развития», в которой врач в очередной'день осмотра лишь ссылается на карту, занося в нее основные данные динамического наблюдения за ребенком и назначения методики ЛФК.
Массажист-инструктор ЛФК, работая с таким нежным контингентом, как дети 1-го года жизни, должен много знать и уметь. Прежде всего ему необходимы теоретические знания особенностей развития детей 1-го года жизни, здоровых и с отклонениями в состоянии здоровья; нужно понимать сущность реакций больных и детей группы риска на применяемые методики Л ФК;.‘Необходимо, учитывая индивидуальность ребенка, сочё+ать* тёрапёвтическое воздействие метода ЛФК с его педагогическими возможностями. И само собой, что, помимо теоретических знаний, массажисту-инструктору ЛФК нужно отлично владеть техникой массажа и проведения разнообразных физических упражнений с учетом психомоторного развития малыша и характера (периода, стадии) заболевания. Но и этого недостаточно для получения оптимальных результатов комплексного лечения ребенка! Поучительно, как справедливо замечают М. И. Фонарев и Т. А. Фонарева (1981), что при, казалось бы; одинаковых методиках ЛФК эффективность ее различна у разных инструкторов-методистов. Действительно, работа массажистов-инструкторов поликлиники требует большой отдачи, она нелегкая, но зато творческая и очень интересная. Для максимальной эффективности лечения необходим «сплав» теоретических и практических знаний у этого сотрудника ОВЛ с его творческим, живым отношением к своему делу, Умение дифференцированно, из большого арсенала средств ФК выбирать адекватные методики, мобильность при изме^ нёйин дозировки нагрузки в процедуре $ФК; знаниелзкжхояо^ гии своего подопечного Во всем этом —; «изюминка» профее,, сионализма массажиста-инструктора — мастера своего дала., Поэтому очень нежелательно наблюдаемое у отдельных масса жистов самомнение, даже высокомерность. Эти свойства мешают работе.

Глава 4

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ — «ШКОЛА РОДИТЕЛЕЙ»


Интересы медиков, назначивших ребенку комплексное лечение, и родителей больных детей идут в одном направлении — исправить «погрешности» природы и вырастить здорового ребенка: Но это можно осуществить лишь в том случае, если медики сумеют сделать родителей своими активными помощниками в проведении специальных занятий с ребенка»* у себя дома для формирования его психического и физического развития, двигательных умений
В настоящее время положение в поликлиниках таково, что дети дожидаются в очереди необходимого им массажа довольно долго — нередко несколько месяцев. Ребенок не может и не должен ежедневно посещать поликлинику К сожалению* она и не может обеспечить своевременное проведение массажа всем нуждающимся в этом детям (нехватка масеажистЬв)* Это могут и должны сделать родители только у себя дома .Это нужно сделать потому, что только дома* на протяжении всего дня можно осуществлять каждодневно и тю нескольку раз в день те или иные советы по гигиеническому и ортопедическое му режимам, гимнастике и массажу, закаливанию и, что не менее важно,— на протяжении длительного' времени. (.1 года,
2 лет, необходимых для выхаживания и полного оздоровления малыша). «.*
Положительным при занятиях ЛФК дома является и ограничение контакта ослабленного ребенка с детьми в поликлини ке, а следовательно, уменьшение возможности инфицирова1 ния.
Комплексное лечение детей параллельно и в поликлинике, и дома дало наибольший эффект часть детей сняты с диспансерного учета, выздоровели, у других отмечается значительное улучшение здоровья.
В постановлении ЦК КПСС и Совета Министров СССР от 27 И 87 г. «Основные направления развития охраны здо*
асеяения tf*rfepecfройки здравоохранения СССР а .XII ровьянн г0ВОрИТСЯ о-том, что необходимо повысить роль пятйЛ®ствеН.НОс1!ь семьи за сохранение и укрепление здоровья и °JB6Ha улучшить обучение родителей правилам гигиениче-t о воспитания' и -удода.' за детьми. Там же настойчиво ° комендуется широкое внедрение методов закаливания, физических тренировок и других средств укрепления здоровья детей.
Где обучать родителей для того, чтобы они стали активными сознательными помощниками специалистов ЛФК в выхаживании и полном -оэ&оромекю-своего -ребенка к 1 — 1 ‘/г годам жизни? Мы нашли форму обучения в виде «школы родителей» при кабинете ЛФК (или ОВЛ).
Как осуществляется обучение родителей в этой школе элементам методики ЛФК для занятий со своими детьми?
Прежде всего уже на первом> приеме в кабинете ЛФК создается единая установка в семье по выхаживанию ребенка. Для этого в кабинет ЛФК приглашаются пришедшие с ребенком все члены семьи, а не только одна мама с ребенком. Все они присутствуют при осмотре ребенка, слушают советы по гигиеническому, ортопедическому режимам и др., наблюдают за техникой выполнения приемов массажа и упражнений.
Рекомендации подкрепляются памятками, выдаваемыми родителям на руки. При этом учитываются индивидуальные особенности организма ребенка.
Каково содержание памяток и как ими пользоваться?
В памятке N&: 1 родителе .напоминают устный-инструктаж, который они получили в кабинете ЛФК* коротко описываются специальные упражнения, на схемах-фигурках указывав ются приемы классического и точечного массажа, количество занятий в течение дня, продолжительность каждого. Памятка рассчитана на несколько посещений, в ней указывается и динамика состояния ребенка.
В памятке № 2 представлены 15 упражнений, основанных на безусловных рефлексах. Справа внизу отмечаются номера упражнений, рекомендованных на день приема, количество занятий в день и число повторений в них каждого упражнения. Карта эта может быть использована в течение нескольких месяцев.
При необходимости на руки родителям выдаются отдельные карты с упражнениями-иллюстрациями. В каждой карте (всего их Ц) представлены упражнения, стимулирующие различные функции организма ребенка, .направленные на укрепление тех или иных мышечных групп туловища и конечностей.
Если на прием ;В кабинет ЛФК прикесяи'ребенка еки ослабленного, с отставанием- темпов психомоторногара^, вития, но без выраженных патологических изменений* родителям выдается примерный комплекстимнастикия маххя^, жа с учетом уровня психомоторного развития рейекка<на дедъ, приема, а не паспортного возраста." . < '
Для контроля за усвоением родителями полученных, иа. первом приеме сведений по ЛФК их направляют примерно через неделю к массажисту (врачу ЛФК) повторно с историей, развития, в которой врачом ЛФК были отменены состояние ребенка и назначенные ему средства ЛФК. Массажист'провеч. ряет, насколько хорошо родители выполняют приемы массажа и упражнения на своем* мальиие, исправляет ошибки (родите-?; ли сдают «зачет»). *
Третий раз, через 5—7 дней, родители* опять, для.за креплен ния навыков по домашнему заданию № 1э посещают кабинет ЛФК. Таким образом, родители получают 3 консультации в течение 3 нед. * , . .
В последующем.при* динамическом наблюдении у врача' ЛФК и у массажиста и соответствующих новых рекомендации ях по реабилитации малышей родителям даются соответч , ственно домашние задания № 2, 3. Интервалы между приемами у врача ЛФК — примерно 1 — 1 */2 мес.
Отдельные приемы и упражнения массажа, рекомендо-ванные родителям, должны проводиться ими дома дополни-> тельно как во время курса в поликлинике, так и между курсами ЛФК.
Пополнять свои знания родители должны и на занятиях с ребенком в поликлинике у массажиста.
Массажист-инструктор ЛФК, проводя при родителях (матери) занятие ЛФК, обращает внимание присутствующего, члена семьи на наиболее важные для его ребенка отдельные приемы массажа и гимнастические упражнения для проведения их в домашних условиях.
Для более эффективного усвоения родителями знаний по ЛФК применительно к своему ребенку во время обучения' родителей используется наглядный материал: стенды, картоте-: ки с рисунками и текстом к ним; куклы, на которых показывай ют, каким образом использовать отдельные средства ЛФК* другие пособия (см. приложение 7).
Опыт показал, что эффективность лечения выше там, где J родители больше знают, умеют и сами систематически, регулярно, ежедневно, без пропусков работают с детьми дома., Безусловно, что работа родителей с детьми, имеющими неврологическую симптоматику, как правило, проходит на фоне
ектозгшй -Т^ийи,: назначенной' невро'натологом, и мед**ка^сража в поликлинике.
курсо^ojabyjmIcrBe' случаев положительная динамика состоя-^ гей, ^ которыми родители занимались систематически НИЯлительно дома, дает возможность ограничиться лечением И Дей в домашних условиях. Это способствует «рассасывав деЛчч па^еди больных детей к массажистам поликлиники
НИЮ»
и тем самым освобождению места для детей, более нуждающихся в массаже специалиста поликлиники.
Польза от применения рекомендуемых нами разнообраз-. ных методов и 1 средств ЛФК возрастает многократно при содружественною, единонаправленном действии медиков и родителей. Эффект будет тем больше, чем больше родители будут контактировать с врачами ЛФК и следовать их советам (школа родителей). В систематическом, последовательном и скрупулезном выполнении требований физического воспитания __ залог успеха. Лишь в этом случае можно надеяться на полную реабилитацию детей группы риска и больных 1-го года жизни, формирование полноценной личности.



Специальная часть






Глава 5

ВРОЖДЕННАЯ МЫШЕЧНАЯ КРИВОШЕЯ


Этиология. Врожденная мышечная кривошея является следствием врожденного порока развития грудиноключично-сосцевидной мышцы.
Травма во время родов, особенно при ягодичном предлежании, может усугублять деформацию мышцы.
Патогенез и клиническая картина; Патологические нарушения в грудиноключично-сосцевидной мышце^ изменяются с возрастом, ребенка.* Если: в период новорожденности трудно обнаружить ' изменения в* мышце, то уже в возрасте 2—3 нед эта потерпевшая мышца значитель-i но изменяется. Она утолщается в средней или нижнесредней своей* части, уплотняется и укорачиваем ся. Это ведет к появлению плотной^ припухлости на пораженной мыш? це, не спаянной с подлежащими^ тканями.
У большей части детей, особенно у детей леченых, уплотнение в области грудиноключично-сосцевидной* мышцы значительно уменьшается* или исчезает. У меньшей части де-| тей, особенно если лечение начато поздно, уплотнение и утолщение*! мышцы нарастают. Мышца стано-1 в«тся менее эластичной, укорачива-1 ется, с возрастом она может стать и более тонкой, чем здоровая: пару- * шае-тся трофика тканей мышцы. Внешний в-ид ребенка при мышечной кривошее- характерен: голова наклонена в сторону пораженной мышцы и повернута в противоположную сторону; нередко определяется асимметрия лица, черепа. Над-плечье и лопатка при выраженной кривошее расположены выше на стороне поражения. Затылок со стороны, противоположной криво-
е нередмогскошен.:При скошенности затылка врожденного ше^-г1риобретенного характера, более часто проявляющейся ИЛ)ебенка при долихоцефальной форме черепа, когда ребенок У ]')жит голову’постоянно'на одной стороне (правой или ^свойЬ м°жет Развиться вторичная кривошея
При значительно выраженной кривошее иногда может отвечаться и отставание в психомоторном развитии.
Лечебная физкультура. Возможно раннее начало применения ЛФК в комплексном лечении (физиотерапия, ортопедические укладки) с первых недель2 жизни ребенка обеспечит
наилучший эффект ■ . *
Специальные задачи*
1) профилактика осложнений кривошеи (асимметрия лица, головы, изменения3 зубочелюстного аппара^а;^рида>точных полостей носа, грудной клетки, искривление позвоночника);
2) улучшение трофики пораженной мышцы;'4
3) уменьшение и полное'снятие мышечной контрактуры, пораженной мышцы и укрепление мышцы на противоположной (здоровой) стороне шеи;
4) нормализация объема движения шейного отдела позвоночника,
5) стимуляция поэтапного возрастного психомоторного развития ребенка, его возрастных реакций.
Методика ЛФК1 Средства: лечение положением, массаж, физические упражнения, некоторые специальные приемы массажа и тимнастики, в том числе в теплой воде
Лечение положением (занимает 1 ‘/2—2 ч, проводится 2—3 разах в день). '
1. И. п.— лежа на спине. Ребенок находится в постели на полужестком матраце без подушки. Иногда под голову ребенка кладут сложенную в 4 раза льняную пеленку. Свет и игрушки должны быть со стороны кривошеи.
2. И п.—лежа на спине. Укладывают голову, шею, туловище ребенка в срединное (осевое) положение с помощью резинового кольца, обернутого льняной тканью, положенного под затылок, или мешочков с песком (солью), зашитых в мягкий материал, с наволочкой (они соединены перемычкой из ткани) Эти мешочки помещают на постели или с обеих сторон головы, или со стороны кривошеи (над надплечьями)
Для укладки головы можно также использовать «бублик» сделанный по размеру затылка ребенка из хлопчатобумажной ткани. , . г •" * • г- <
Обязательным условием лечения положением этого заболевания является правильная (осевая) укладка не только головы, но и всего туловища по отношению к голове. Для этого справа и слева вдоль туловища ребенка кладут мешочки с песком от подмышек до колен или «скатки» из байкового, одеяла. , - . * - * г. • ••
При скошенности затылка, когда ребенок держит голову па одном и том же боку, с целью профилактики вторичной криво-» шеи проводят такую же корригирующую укладку, как и-при •мышечной- кривошее. Таким образом,-положению головы и туловища укладками придается симметричное, осевое положение. ■ ,
Укладку надо проводить во время дневного сна ребенка. Это делается в домашних условиях. Взрослые на время укладки (30—40 мин 2—3 раза в день) должны находиться вблизи ребенка и следить за его состоянием. Головной конец-матраца •лучше приподнять на. 15—20°. При срыгивании нужно повернуть голову ребенка набок. Частые срыгивания исключают предлагаемую укладку.
После 7—8 мес жизни для коррекции положения головы применяют картонно-ватный воротник Шанца. Можно сделать самим «воротник» из картона, обложенного ватой и обшитого марлей, или большого ватного валика. Он должен быть зафиксирован с помощью бинта, идущего через подмышечную область противоположной стороны, (рис. 10), Во время сна осуществляется поворот лица в сторону кривошеи. Это положение фиксируется с помощью мешочка с песком.
Массаж. С самого начала комплексного лечения массаж занимает ведущее место. Массаж проводится в положении лежа на спине. Для расслабления массируемой мышцы голова должна быть наклонена в сторону кривошеи. Пораженную мышцу надо массировать мягко, пластично. Должны проводиться нежные поглаживания, растирания в сочетании с вибрацией.
Поглаживание проводят подушечками пальцев от уха к ключице, затем подушечками пальцев делают очень легкое постукивание по мышце, а затем снова ее поглаживание. Можно, мягко обхватив мышцу пальцами с обеих сторон, очень нежно покачивать ее, или, положив плашмя на мышцу III и II пальцы (ладонной поверхностью), делать легкие, частые колебательные (вибрационные) движения. После проведения этих приемов массажа, ведущих к расслаблению
10. Бинтование при кривошее.
мышцы, ее очень нежно, легко растягивают, для чего массажные движения проводят от середины мышцы к противоположным ее концам с последующим поглаживанием ее уже от уха к ключице.
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То место, где мышца утолщена и происходят рубцовые изменения, надо очень мягко и пластично поглаживать, растирать, слегка растягивать, разминать и вновь поглаживать, а затем снова массировать всю мышцу по описанной выше методике. Массаж мышцы в теплой воде (+36° С), когда ребенок находится в ванне, улучшает эффективность лечения.
Одновременно надо всеми приемами массажа укреплять мышцы шеи противоположной, «здоровой», стороны, так как они растянуты, ослаблены, а также мышцы лица, груди, над-плечья, спины. Для этого делают легкое поглаживание, растирание, снова поглаживание, точечный массаж (укрепляющий метод — см. гл. 2), поглаживание, нежное разминание и вновь поглаживание.
Физические упражнения проводятся после массажа.
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д^ассаж и физические упражнения в поликлинике проводят курсами, по \15-^—25 занятий ЛФК за один курс; количество курсов А М;. между ними перерыв в 1 — 1 ‘Д мес. Количество занятий (процедур ЛФК) в курсе лечения и самих курсов определяется тяжестью поражения и динамикой состояния ребенка. Желательно, чтобы родители занимались с ребенком 3__4 раза в течение дня по 5—15,:"мин.
Поеле получения курса массажа и гимнастики в поликлинике родители должны приходить с ребенком на прием к врачу ЛФК для определения врачом динамики общего состояния ребенка, темпов его психомоторного,развития, степени нормализации тонуса шейных мышц ребенка, назначения его на повторный курс массажа в поликлинике. Родители на этом приеме должны получать также очередное домашнее задание по ЛФК. Ребенок находится иод наблюдением ортопеда и врача ЛФК до полного выздоровления.
Очень целесообразно Для ребенка с кризошеей проводить лечебное плавание в эанне (35...36° С) в поликлинике и дома. Особенно полезно следующее упражнение в ванне с водой. В положении ребенка лежа йа спине взрослый поддерживает его на поверхности одной рукой под голову и плечи, а 1 и II пальцами другой руки слегка захватывает грудиноключичнососцевидную мышцу, мягко разминая уплотнение на ней, слегка растягивает мышцу. (Прием, предложенный к использованию у нас Т. Ю. Николаевой, рис. 12)
Необходимо, обратить внимание на то, что некоторые массажисты не всегда‘бережно проводят специальные приемы массажа и гимнастики у малыша, при этом нередко он кричит на протяжении всей процедуры. Этого допускать нельзя, так как сильное возбуждение, негативное отношение ребенка к процедуре наносят вред его нервной системе, что особенно опасно при сочетании кривошеи с поражением нервной системы. Кроме того, приемы массажа и упражнения, проводимые с усилием, в быстром темпе могут повреждающе влиять на нежные ткани шеи младенца, ее сосуды и нервы.
Г л а в а 6
ПУПОЧНАЯ ГРЫЖА
Пупочная грыжа у грудных детей, как правило, является врожденным дефектом.
Этиология. Способствуют появлению грыжи ослабленный мышечный тонус передней брюшной стенки, слабый ее апоневроз, неполное; замыкание пупочного кольца, внутриутробные аномалии развития брюшной стенки. Перенесенные заб©-левания ребенка усугубляют слабость его мышц, веду*Г;«/еще большему расширению пупочного кольца. Лровощср^ея появление грыжи также и длительный плач, сопровождающийся повышением внутрибрюшного давления.
Патогенез. Указанные причины ведут к выхожйению т пупочного Кольца (грыжевые ворота) подвижных внутренних органов — сальника, петли тонкой кишки.
Клиническая картина. Пупочная грыжа выглядит выпячиванием кожи из пупочного кольца. При мягком надавливании пальцем на это выпячивание под пальцем взрослого ощущается характерное «бульканье». Пупочная грыжа может быть разной формы: округлая, продолговатая — и разной величины. Как правило, грыжа в грудном возрасте легко вправляется, при систематически проводимой ЛФК — проходит.
Лечебная физкультура. Специальные задачи. Пупочная грыжа чаще определяется у соматически ослабленных грудных детей с малобыраженным подкожным жировым слоем, с ослабленным мышечным тонусом, пониженной сопротивляемостью. Поэтому задачи 1, 2 и 4 при пупочной грыже у грудных детей, наряду с задачей 3, также являются специальными, так как одно лишь воздействие на пупочное кольцо и мышцы передней брюшной стенки никакого результата не дадут без решения задач 1, 2 и 4.
Специальными задачами ЛФК являются:
1) общее укрепление организма ребенка;
2) при повышенной нервно-рефлекторной возбудимости нервной системы — ее нормализация, чта предупредит повышение внутрибрюшного давления у -этих детей при плаче;
3) укрепление мышечного «корсета» позвоночника;
4) индивидуально подобранные гигиенический и ортопедический режим и режим питания ребенка.
Лечение положением. Выкладывание ребенка на живот на 1—3 мин перед каждым кормлением. Это положение способствует укреплению всех мышц, так как ребенок в этом положении более активен — двигает руками, ногами, поднимает голову, напрягает мышцы туловища. Это положение облегчает отхождение газов, уменьшает боли в животе, что снижает напряжение брюшной стенки, ее растяжение, а следовательно, понижает возможность выхождения грыжи из пупочного кольца.
Массаж живота (на фоне проведения общего массажа) начинают с 2—3-недельного возраста. Проводить массаж надо обязательно при хорошем настроении ребенка. Перед проведением массажа — легким движенцем пальцев вправить грыжу. Если это не удается сделать, то надо, массируя живот, ^ягкиюя' движениями «утопить» ее, прижав одной рукой — пальцами-или областью тенара — грыжу, а другой рукой продолжать проводить следующие приемы массажа живота.
1. Круговое поглаживание &ивота по часовой стрелке (рис. 13).
2. Поглаживание «встречное»: левая ладонь массажиста направляется снизу вверх, а правая — сверху вниз (пальцы левой руки приподняты так, чтобы не задеть область печени)
3. Поглаживание косых мышц живота. Ладони взрослого расположены на заднебоковых поверхностях грудной клетки; обхватывающими движениями они направляются навстречу друг другу сверху вниз и кпереди. Пальцы массирующего смыкаются над пупком, который при этом «прячется» в кожную складку (рис. 14).
4. Точечный массаж (стимулирующий метод) прямых и косых мышц живота. Расслабить кисть своей руки и опустить ее над животом ребенка так, чтобы подушечками всех пальцев делать очень мягкие толчкообразные движения вокруг пупочного кольца и по животу (этим движением достигается вправление грыжи без дополнительной помощи).
Специальные упражнения — упражнения, укрепляющие прямые и косые мышцы живота, мышцы спины, поясничной области — мышечный корсет позвоночника.
1. Рефлекторное сгибание позвоночника в положении на весу на спине (рис. 15) —до 3 мес.
2. Рефлекторное упражнение: отклонение головы назад в положении леэка. на животе (рис. 16) —- до 3 мес.
3. «Парение» (усложнение упражнения 2) — рис. 17 — до
3—4 мес.
4. И. п.— лежа на руках взрослого на боку на весу (попеременно на правом и на левом — рис. 18). При этом ребенок удерживает голову, туловище, ноги горизонтально.
5.' Попытка ребенка к присаживанию из положения его на спине. Массажист-инструктор ЛФК, фиксируя ноги и захватив руки ребенка, движением к себе слегка приподнимает его голову, плечевой пояс, а затем опускает снова на стол (рис. 19, а).
6. При очень слабых мышцах лучше делать предыдущее упражнение из облегченного положения ребенка — лежа верхней половиной туловища и головой на 45° выше плоскости стола (рис. 19, б).
7. Хватание игрушки одной или двумя руками из положения на животе (рис. 20).
8. Рефлекторное упражнение. И. п.— лежа на животе, вкладывают ребенка на край стола так, чтобы грудь и голова
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его были вне стола, массирующий придерживает ребенка за таз и ноги. При этом ребенок должен активно разогнуть шею и туловище, поднимая их выше стола, образуя дугу, открытую кверху. Движение стимулируется словом, игрушкой, точечным массажем спины (гл. 2, рис. 21).
9. И. п.— лежа на спине, грудь и голова ребенка вне стола — лицом к массажисту. Он придерживаетодной рукой
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ребенка за туловище. Ласковым разговором с ребенком, игрушкой привлекает его внимание, стремясь к тому, чтобы ребенок приподнял голову и плечевой пояс вверх, навстречу массажисту-инструктору ЛФК (рис. 22).
10. И. п.— лежа на животе. Укладывают ребенка на край стола так, чтобы ноги его были вне стола. Придерживая одной Рукой ребенка за туловище, другой рукой проводят точечный массаж спины и ягодичных мышц. При слабом поднимании
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ребенком ног побуждают его словом и легким подталкиванием стоп снизу вверх к самостоятельному приподниманию ног (рис. 23, а).
11. И. п.— лежа на спине. Укладывают ребенка так, чтобы
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ноги и часть ягодиц были вне стола, придерживают его .за туловище, добиваясь, чтобы ребенок поднимал ноги до горизонтального положения. Если ему трудно самому сделать это упражнение, помогают малышу, ласково общаясь с ним и слегка подталкивая его ноги кверху (рис. 23, б).
12. И: п.— то же. Активное поднимание выпрямленных ног. Ребенок по просьбе должен достать стопами палочку, находящуюся в руках массажиста.
13. Упражнение «возьми игрушку с табурета». Ребенок сидит на одном бедре взрослого (ноги его зажаты между коленями), проводящего упражнение. По его просьбе ребенок достает игрушку с табурета, стоящего перед ним, и передает ее взрослому (фис. 24, а>.. Затем по его просьбе ребенок достает игрушку табурета, стоящего сзади (рис. 24, б, в).
Упражнение делается поочередно из исходного положения ребенка то на правом, то на левом бедре взрослого.
14. Доставание игрушки со стола из положения стоя по просьбе взрослого «достань игрушку» (рис. 25).
15. Все движения в горизонтальном положении: повороты на бок, на живот, на спину, ползание на животе, на четвереньках — укрепляют мышцы туловища.
При выраженной грыже, сделав ребенку массаж, перед началом гимнастики вправить грыжу (и. п.— лежа на спине), положить на нее спрессованный бинт (сняв с него вощаную бумагу). Закрепить повязку эластичным бинтом, обернув его 2—3 раза вокруг тела ребенка. После проведения гимнастики это временное приспособление снимается с туловища ребенка.
Для детей, страдающих пупочной грыжей, прекрасной процедурой является лечебное плавание, так как оно способствует укреплению всего двигательного аппарата.



Глава 7 ВРОЖДЕННАЯ ДИСПЛАЗИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА И ВЫВИХ БЕДРА



Этиология. Врожденный вывих бедра формируется на фоне дисплазии тазобедренных суставов
Дисплазия порок развития тазобедренных суставов. Нарушения отмечаются во всех его элементах вертлужной впадине, головке бедренной кости с окружающими мышцами, связками, капсулой Изменения в них связаны с недоразвити ем этих тканей. Дисплазия тазобедренных суставов отмеча ется в 3 раза чаще, чем вывих, причем у девочек в 5 раз чаще чем у мальчиков Возможно, что, одной из причин- вывиха тазобедренного сустава при era дисплазии является и тугое пеленание младенца в некоторых родильных' домах*
Развитие дисплазий (часть из которых формируется в вы вих) происходит вследствие недостаточного взаимодействия между собой вертлужной впадины и головки бедренной кости в антенатальном периоде развития бедра [Волков' MB., Дедова В Д , 1980]г Наряду с дисплазией тазобедренного сустава может формироваться и истинный порок развития вертлужной впадины и головки бедра. Эти изменения могут быть обнару' жены с первых дней после рождения младенца.
Исследований ученых показали зависимость между'часто-той развития дисплазии тазобедренных суставов у детей с сердечно-сосудистыми заболеваниями у матер*», ’а также токсикозами беременных и нефропатией Тазовое предлежа-ние плода в 50 % отмечалось у детей с дисплазией'
Патогенез врожденного вывиха связан с предшествующим предвывихом и дисплазией сустава При этом вертлужная впадина неглубокая, головка бедра небольших размеров (окостенение ее происходит медленно), недоразвитие капсульг связочного аппарата сустава и мышц приводит-к смещению1 головки бедра кверху и кзади по подвздошной кости с растяжением суставной сумки.
С появлением у ребенка навыков вставания и ходьбы увеличивается осевая нагрузка на сустав, что приводит к еще большим изменениям сустава.
Клиническая картина. Самыми частыми симптомами врожденной дисплазии и вывиха тазобедренного сустава являются' ограничение отведения в тазобедренном суставе, симптом соскальзывания или симптом «щелчка», асимметрия складо*
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26. Асимметрия складок на бедре и ягодицах (а, б) и ограничение отведения в тазобедренном суставе (в).






на бедре и ягодицах, укорочение ндги, наружная ее ротация (рис. 26).
Наиболее ранний, и постоянный признак врожденной дисплазии — ограничение пассивного отведения ноги (при двусторонних,нарушениях — наг) Этот признак выявляется врачом при положении ребенка на спине. Пассивное отведение ног, согнутых.в тазобедренных и коленных суставах под прямым углом,- ограничено со стороны поражения сустава. Иногда, когда, ребенок «не дает»> отвести бедра в положении на спине, легче определить ограничение движения в тазобедренном суставе в ,положении ребенка лежа на животе при пооче* редном сгибании ног, как при ползании.
Симптомы, указывающие на изменения в тазобедренном суставе, могут быть не всегда ярко выражены. Для подтверждения или исключения данного патологического состояния проводится дополнительно рентгеновское исследование. Вынужденная малоподвижность ребенка, особенно при длительном лечении в шинах, может привести котставаниюв психомоторном развитии.
Ребенок с врожденным вывихом и дисплазией тазобедренного сустава находится на учете у ортопеда поликлиники.
Ортопед для "лечения использует различного 'гр.0*Да?5шины: Виленского, Волкова, ЦИТО, применяет такжечйШы-палочки из винипласта или дерева. Шину накладывает врач-ортопед1 (в поликлинике, больнице или ортопедическом центре).
Ортопед поликлиники направляет ребенка к врачу ЛФК для назначения лечения у массажистов-инструкторов ЛФК поликлиники и динамического наблюдения ребенка.
Лечебная физкультура. Раннее начало лечения, желательно еще в родильном доме или в первые недели жизни* сможет обеспечить оптимальные результаты -г4 полное выздоровление ребенка.
Специальные задачи:
1) профилактика и устранение контрактуры приводящих мышц бедер;
2) формирование тазобедренных суставов, восстановление их формы, фиксация суставов в положении максимальной коррекции (задача решается комплексно — с ортопедической помощью у врача-Ортопеда и средствами ЛфК.);
3) укрепление мышц, производящих движения в тазобедренных суставах (сгибание, разгибание, отведение; вращение внутрь);,
4) развитие в полном объеме активных движений в тазобедренных суставах;
5) коррекция вальгусного положения коленных и голеностопных'суставов, возникающего при лечении с использованием шин.
Лечение положением — самая первая помощь.
1. Если предполагается незначительная дисплазия, не требующая лечения в шине, то ребенка в первые 3 мес .‘жизни пеленают с разведением бедер (широкое пеленание). Между согнутыми в суставах и отведенными бедрами кладут вчетверо сложенную пеленку. Ее фиксируют между бедрами штанишками, пеленкой. Этому приему специалисты .ЛФК обучают родителей ребенка. Удобно использовать приспособление, изображенное на рис. 27.
2. Мать обучают правильно держать ребенка Она под: держивает ребенка одной рукой за спину, прижимая его к себе, другой — под ягодицы (когда мать стоит), ребенок расставленными ножками «обнимает» туловище матери (рис. 28, а) То же положение ребенка на руках у сидящей матери, лицом к ней: ребенок сидит на коленях матери, которая поддерживает его обеими руками за спину (рис. 28, б). Нецелесообразно используемое в быту положение ребенка «верхом» на боку у матери, так как при этом положении ребенка позвоночник перестает занимать осевую линию (туловище асимметрично)
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остеогенезу и формированию сустава в функционально правильном положении. ^ v
Массаж. При дисплазии тазобедренных суставов используются поглаживание, растйрачние и легкре разминание^ыши поясничной области, ягодид, передней, £адйей и4 боковой групг мышц бедра, в сочетании с приемами расслабления ириводя1 щих мышц бедер; примёШётся и очень нежный точечный массаж ягодичных мышц у головки бедра.
Пассивные упражнения в сочетании с точечным и вибр® ционным массажем
1. И. п.— лежа на спине, ногами к массажисту-инструктору) ЛФК. Производятся сгибание ног ребенка в коленных и тазо-i бедренных суставах и мягкое, пластичное разведение бедер..
Разводя бедра, не следует допускать резких движений, насилия, чтобы не вызвать боли при рефлекторном сокращении приводящих мышц бедер и негативную реакцию ребенка на процедуру, насилие вызывает еще большее приведение и спастичность этих мышц. Поэтому для расслабления приводящих мышц бедер делают точечный массаж с одновременным отведением ноги (ног) при согнутых коленях (pitc. 29)* Подушечками ногтевых фаланг II и III пальцев или одного III пальца руки взрослый касается кожи (рис. 30) у входа головки бедра в вертлужную впадину; все бедро ребенка мягко обхватывается ладонью и пальцами этой же руки взрослого, его I палец лежит легко спереди на внутренней поверхности бедра. Расслабление приводящей мышцы производится одновременным точечным, вибрационным массажем 7-й точки и легким потряхиванием бедра ребенка остальными пальцами взрослого (бедро ребенка лежит на ладони кассирующего). Одновременное точечным массажем и потряхиванием бвдра согнутой ноги, сведущим .к расслаблению приводящих мышц бедра, постепенно отводят бедро: ребенка кнаружи.
Расслабление приводящих-мышц бедер.ребенка (перед их разведение-м) достигается также вибрационным массажем разводимых конечностей, покачиванием таза ребенка (при его согнутых йогах).
2. И. п.—лежа на спине, ногами, к массажисту, который одной рукой фиксирует тазобедренный сустав ребенка (левой рукой левый . сустав, правой—правый сустав), согнутой кистью другой руки мягко обхватывает колено ребенка и производит легкое вращение бедра по его оси внутрь с одновременным пластичным легким надавливанием на колено. При этом голень несколько отводится кнаружи (рис. 31). Этим упражнением достигается мягкое давление головки бедра на вертлужную (суставную) впадину. Временно, до разрешения

[image: ]

30. Проекция входа головки бедра в вертлужную впадину
31. Ротация б^дра внутрь с легким надавливанием на область колен ного сустава
ортопеда, нельзя делать упражнения в «подтанцовывании», садиться на корточки, ползать на четвереньках, переводить ребенка в положение стоя; ходить. Невыполнение этого усло^ вин может привести к еще большим изменениям в суставе, так ^ак при нагрузке крыша сустава еще больше сглаживается, а головка бедра еще сильнее деформируется.
Начало включения в занятия с ребенком перечисленных упражнений зависит от результатов лечения, определяемых ортопедом по данным динамики клинических наблюдений и рентгенологических исследований
З.И'п. лежа на животе.Массажист одной рукой фикси Рует слегка таз ребенка, положив ладонь левой руки на правую ягодицу ребенка, другой рукой, захватив голень, Делает сгибание правой ноги в коленном и тазобедренном суставах То же*-— другой ноги* В этом положении и при этом Упражнении легко достигается движение в тазобедренном суставе в возможно более полном объеме.
Общеукрепляющие и общеразвивающие упражнения.
После 3 мес жизни, помимо упражнений, основанных на, безусловных рефлексах, проводят другие упражнения общеукрепляющего и общеразвивающего характера, фид упраж-* нений и их дозировка даются ребенку с ^учетом- степей^ отставания его психомоторных функций, динамики/патологии ческого процесса и разрешения ортопеда включать активные упражнения в тазобедренных суставах.
При комбинированном лечении, например в шине Волкова,< общеукрепляющие упражнения и массаж проводятся в объ^ еме, допускаемом" укладкой; даются упражнения в сгибании* бедер в отведенном положении либо ребенка из положения! лежа, переводят в положение сидя и обратно. V' „
Следует соблюдать общие правила по уходу за'ребенком ] с дисплазией тазобедренных суставов (или одногр тазобедренного сустава). Этим правилам родители обучаются в кабинете ЛФК (в школе родителей): ’ !
— постель ребенка надо сделать ровной, полужесткой; j
— родители должны быть обучены в поликлинике основ-ным упражнениям -и .производить упражнениям тазобедренных суставах на отведение при перепеленывании, сочетая их с массажем ягодичных мышц, общим массажем, основными ' физическими общеукрепляющими и общеразвивающими упражнениями в соответствии с уровнем психомоторного развития, который может быть ниже уровня развитиясверстников.
При возможных осложнениях после снятия шины (напри- « мер* вальгусная установка в коленных и голеностопных cycta вах) проводят специальные упражнения и массаж (см. гл.' 8) :
Таким образом, в ЛФК при дисплазии тазобедренных | суставов используется сочетанный метод лечения: положени- j ем, приемами массажа, специальными упражнениями в сочетании с общеукрепляющими и общеразвивающими упражне- ; ниями (см. приложение 5), а также упражнения в воде (их следует проводить по той же методике, что и упражнения № 1,
2, 3, описанные выше). С разрешения ортопеда рекомендуется лечебное плавание. • '
Приспособления, необходимые для долечивания дисплазии в тазобедренных суставах: - -
1) пристройка к детскому стулу для сидения с широким разведением ног (рис. 32), для этого ближе к переднему краю сиденья прикрепляется круглый деревянный обрубок диаметром 12—15 см; »
2) «ходилка» со специальной подушкой-распоркой; для поддержания отведения в тазобедренных суставах напротив промежности ребенка укрепляется подушечка размером I5X ЮХЗ см (рис. 33);
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3) сидение на коне-игрушке (игра);
4) катание на трехколесном велосипеде без педалей, но с широким седлом.
Обученным в поликлинике родителям надо советовать проводить физические упражнения в сочетании с массажем 2—4 раза в,день по 5—10 мин.



Глава 8

ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНАЯ УСТАНОВКА СТОП



Выявляются изменения связочно-мышечного аппарата стоп у ребенка обычно с 9—10 мес, при первых попытках его к самостоятельной ходьбе (относительная слабость сухожиль-но-связочного аппарата отмечена на стопе до 6—7-летнего возраста даже у здоровых детей) [Голубева JI. Г., 1974].
Этиология. Плоская и плоско-вальгусная установка стопы У детей 1-го года жизни чаще всего наблюдается у ослабленных детей с общей мышечной гипотонией. Причины ее разнообразны: частые и длительные заболевания ребенка острыми респираторными вирусными инфекциями, бронхитами, повторными пневмониями; недоношенность с внутриутробной гипотрофией, постгипоксическая энцефалопатия, рахит. Рахит* как правило, осложняет течение этих заболеваний и еще боль-.
ше ослабляет ребенка, усугубляя ос
лабляя мышечно-связочно-костный .аппарат-сжош^г о*) k*i.. г , Патогенез. Плоско-вальгусная установка^- стоп.пя#®я>е5тся следствием указанных причин. Стопа становится более^цо-т датливой, под влиянием веса- собственного . т§ла*> ребенка уплощается ее продольный свод,-опускается внутренний край стопы, что нередко сочетается с отведением переднего*отдела стопы кнаружи, пронацией ее пятки* т. е, валыусодо стопы.
• Мышцы, поддерживающие свод стопы (супинаторы): перег дняя и задняя большеберцовые мышцы,' общий сгибатель пальцев и особенно длинный сгибатель I пальца — ослабляются и растягиваются; связочный аппарат при этрм также растягивается.
Плоско-вальгусная установка стоп у ребенка до одного года еще не может диагностироваться как истинное плоскостопие— деформация стопы. У здорового ребенка 1-го. года жизни с хорошим мышечным тонусом могут быть естественно плоские стопы (с жировой подушечкой с подошвенной стороны).
Встречаются и врожденные, формы плоскостопия, и тогда стопы имеют выраженную плоскую форму — «стопы-качалки» или «пресс-папье».
Окончательно формируются своды стоп у ребенка при нормальном его развитии к 3—4 годам. Однако если врач или инструктор ЛФК обнаруживает у ребенка плоско-вальгусную установку стоп, надо своевременно принимать профилактические меры. Необходимо средствами ЛФК увеличить общую жизнестойкость организма ребенка, укрепить его опорно-двигательный аппарат, в том числе* связ.очно*мьщ1ечный стоп, чтобы у ребенка не образовалось плоскостопие, а к 3—4 годам сформировались нормальные своды стфп.
Если не проводить этих - профилактических и лечебных воздействий, то изменения в стопе, в, голеностопном.суставе у ослабленного ребенка нередко могут .прогрессировать.
Лечебная физкультура. ЛФК проводится сочетанным методом, при котором общеукрепляющие*, общеразвирающие упражнения и общий массаж, а также закаливание '(см. гл 2) сочетаются со специальными упражнениями и приемами массажа.
Специальные задачи:
1) укрепление мышц, суставов и костно-связочного, аппарата стоп и голеней, особенно мышц, формирующих- и поддерживающих продольный свод стопы (массаж и упражнения для ног с акцен.том на укрепление передней и внутренней гр.упр мышц голени, стопы, пальцев, особенно I. пальца).;
2^чк<Ур1>е,1!сций^неправшьного положения стоп нормализация положения ее внутреннего свода, исправление прониро-вaHHO'f'© положения* пятки и отведение переднего'отдела стоп кнаружй;
3} подбор рациональной обуви для малыша, начинающего ношение^непостоянно) обуви со специально сделанными корригирующими набойками (лечение положением) \
Комплексы общеразвивающих и общеукрепляющих упражнений 5й массажа для здоровых детей 1-го года жизни см. в приложении 6. Выбор того или иного комплекса определяется уровнем психомоторного развития наблюдаемого ребенка, который не всегда совпадает с должным развитием — по паспортному возрасту.
Методика лечебной физкультуры. Лечение положением\ При выраженной плоско-вальгусной стопе на ботинок с внутренней стороны подошвы набивают набойку; благодаря которой продольный свод стопы занимает более высокое положение, высота набойки с внутренней стороны ботинка равна 2—5 мм, к наружной стороне подошвы набойка уплощается (сходит на нет — рис. 34). Прежде чем набить на подошву набойку, надо снять каблук, а затем, после установления на подошве набойки,— прибить его. При вальгусном положении пятки ее тоже надо поднять, набив набойку высотой 2—4 мм на каблук с внутренней стороны.
Носить целый день обувь * с ‘ набойками 5 для коррекции положения стопы не следует* так как'стопа «привыкнет» к таким «костылями. v - 4
Между тем необходимо, чтобы сам связочно-мышечный аппарат стопы ребенка был активизирован, для чего рекомендуются массаж и специальные упражнения, проводимые повторно в течение дня.
Полезно менять в течение дня обувь (ботинки и туфли) с набойками на обычную, правильно подобранную. В мягкой, валяной- обуви ходить нельзя.
- Приспособления набойки для коррекцийчюло^кеййя4стопы — надо делать на рационально подобранной для лйалъгша обуви. Она должна отвечать следующим требоваздам: ботинок должен быть несколько выше щиколоток; задник^'твердый. Подошва упругая (не мягкая, но и не1 совсем жесткая). Шнуровка ботинка должна обеспечить фиксацию голеностопного сустава. Пальцы ног свободны (не стиснуты)'. Летни^
- туфли должны отвечать тем же требованиям* естественно, кроме высоты задника. Фиксация голеностопного сустава обеспечивается также шнуровкой.
Ношение такой обуви можно рассматривать как определенную укладку с фиксацией. В этом положении можно наиболее физиологично выполнять упражнения в ходьбе.
Массаж. Проводится массаж передней и внутренней групп мышц голеней, стоп и пальцев, особенно I пальца, для улучшения их супинаторных функций (приемы поглаживания, растирания, разминания). Для наружных групп мышц голеней и стоп применяются приемы поглаживания, легкого растирания, вибрации.
Массаж сочетают с лечебной гимнастикой, его делают до и после гимнастики.
Физические упр а ж н е н и я . Пассивные упражнения надо проводить медленно, пластично.
1. И. п.— лежа на спине. Сгибание и разгибание стоп в голеностопных суставах проводятся поочередно для правой и левой ноги. Одноименной рукой производится сгибание — разгибание стопы, другой — фиксируется голеностопный сустав. , ' '
2. Приведение стоп в такое положение, чтобы етупни обеих ног касались друг друга.
3. Вращение стоп в голеностопных суставах (поочередно) в обе стороны. Одноименная рука массажиста производит движения, другая — поддерживает голень в нижней трети.
4. Гиперкоррекция положения стоп в том случае, если в положении стоя и при ходьбе ребенок отклоняет кнаружи передние отделы стоп больше физиологического положения. Массажист-инструктор ЛФК левой рукой фиксирует его одноименный голеностопный сустав, правой рукой захватывает передний отдел левой стопы ребенка так, чтобы ладонь «желобом» обхватывала стопу ребенка снаружи, а четыре пальца массажиста находились на тыльной стороне стопы, I палец фиксирует стопу со стороны подошвы (рис. 35). Таким образом, массажист своей правой рукой делает гиперкоррекци-онные движения левой стопы ребенка, т. е. переводит передний отдел стопы кнутри.
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Активные упражнения с помощью взрослого (массажиста-инструктора ЛФК поликлиники или обученных родителей дома).
1. И. п.— сидя на стуле (с 10 мес). Захват пальцами ноги мелких предметов (карандашей, палочек).
2. И. п.— сидя на полу, на коврике по-турецки (рис. 36) Взрослый держит ребенка за руки. По его просьбе «встань», ребенок встает на наружные края стоп — взрослый слегка помогает ему; при этом у ребенка в положении стоя — ноги скрестно, по возможности прямые. При повторении упражнения — менять положение ног ребенка так, чтобы в и. п. сидя сверху была поочередно то левая, то правая нога. Иногда требуется помощь еще одного человека (один придерживает стопы ребенка, другой поддерживает его за руки).
3. И. п.— стоя лицом к массажисту-инструктору ЛФК, который поддерживает ребенка под мышки, а затем и за руки.

[image: ]

Приседание на полную ступню; следить за тем, чтобы стопы были параллельны.
4. И. п.— то же. Массажист-инструктор ЛФК побуждает ребенка встать на пальцы ног, потянуться вверх к игрушке.
Упражнения в ходьбе. 1—2 из описанных 6 упражнений должны войти в занятие (процедуру) ЛФК. Продолжительность каждого из этих упражнений — 2—6 мин.
1. Для детей 6—8 мес ходьба с поддержкой под мышки по насыпанной в ящик или большую коробку манной или пшенной крупе (слоем 2—3 см) или дробленой другой крупе (в осенне-зимнее время).
2. Ходьба (с помощью) в теплой воде в большой ванне, на дно которой положена мелкая гладкая галька; по буклиро-ванному резиновому коврику (вода в ванне немного выше щиколотки, температура 34...36 °С).
3. Ходьба с помощью взрослого (к 11 — 12 мес) по ребристой доске (рис. 37, а).
4. Ходьба (к 12 мес) по двускатной ребристой доске (рйс.
37, б) с помощью взрослого, поддерживающего ребенка за руки.
5. Ходьба (к 12 мес) по одной ребристой доске с зацепом так, чтобы получилась небольшая «горка» под углом 10—20° (с помощью взрослого или с его страховкой).
6. Летом ходьба босиком по песку, мелкому гладкому гравию, ходьба по песку вверх на горку.
Занятия ЛФК с ребенком должны проводиться обученными в поликлинике родителями дома по 2—4 раза в день, по
5—-15 мин.
Полезны морские ванны (температура воды +33...35° С) в течение 10—15 мин.
Для детей с плоско-вальгусной установкой стоп очень желательны плавание и упражнения в воде. Эти процедуры улучшают общее состояние ребенка, так как несут эффект закаливания, улучшения обмена веществ, функций дыхания и кровообращения, укрепления опорно-двигательного аппарата. Упражнения в ходьбе в ванне по рифленому резиновому коврику, отталкивание от этого коврика при подпрыгивании ребенка с помощью взрослого, который придерживает его за руки, укрепляют опорно-двигательный аппарат стопы.
Глава 9
ВРОЖДЕННАЯ КОСОЛАПОСТЬ
Врожденная косолапость — одно из распространенных врожденных заболеваний опорно-двигательного аппарата у детей, преимущественно определяется у мальчиков и чаще бывает двусторонней. Она характеризуется приведением, супинацией и подошвенным сгибанием стопы (рис. 38)
Косолапость — врожденная контрактура суставов стопы, изменение их формы, в основном таранной кости.
Этиология. Возникновение косолапости объясняют многими причинами — врожденными нарушениями развития голеностопного сустава, мышечно-связочного аппарата с приводя-ще-разгибательной контрактурой; нарушением внутриутробного развития плода; амниотическими перетяжками; давлением пуповины на обхваченную ею стопу и др.
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Патогенез. Исследования Т. С. Зацепина свидетельствуют о том, что основные изменения при
врожденной косолапости претерпевают мышцы, связки. Большеберцовая мышца укорачивается, мышечное брюшко укорачивается и утолщается, мышцы и сухожилия располагаются аномально, наблюдаются добавочные мышцы. Таранная кость смещается, выдается кнаружи и вперед, ее верхняя суставная поверхность находится не в сагиттальной плоскости (норма), а принимает фронтальное положение, что ведет к патологической супинации стопы. Типичная косолапость — стойкая приводяще-разгибательная контрактура стопы, связанная с-врожденным недоразвитием и укорочением внутренней и задней групп связок и сухожилий сгибателей.
Клиническая картина. Деформация выражена следующими признаками: опущение наружного и поднятие внутреннего края стопы (супинация), положение подошвенного сгибания в голеностопном суставе (конская стопа, или эквинус), приведение переднего отдела стопы (аддукция). Опорная функция стопы нарушается. Длительная нагрузка на нелеченую стопу уже в более старшем возрасте усиливает деформацию — патологическое положение стопы, способствует образованию «натоптышей» на ее тыльной поверхности.
Лечебная физкультура. Лечение наиболее результативно, если оно начато возможно ранее, на 7—10-й день жизни ребенка. В этом возрасте имеется возможность наилучшей установки стопы в наиболее правильное положение в связи с податливостью и растяжимостью связочного мышечного аппарата стоп ребенка. ЛФК проводится на фоне и в сочетании с ортопедическим лечением.
Специальные задачи:
1) стимуляция выправления положения стопы, придания ей корригированного положения и, таким образом, нормализация нарушенного патологией функционального равновесия между супинаторами и пронаторами;
2) стимуляция восстановления опорной и динамической функций стопы и закрепления результатов коррекции;
3) обеспечение условий для нормального роста и развития стопы, восстановления ее формы;
4) создание условий для постепенной адаптации стопы к повышающейся физической нагрузке;
5) профилактика нарушений осанки.
Методика ЛФК. В ЛФК применяется комплексное воздействие приемами массажа, специальными упражнениями (корригирующими), а также лечение положением. В лечение положением входят поэтапные корригирующие гипсовые повязки, лонгеты, которые накладывает ортопед поликлиники или больницы.
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Лечение положением. Особенности физиологии новорожденных, а также детей 1-го года, особенно первых месяцев жизни: пластичность, податливость, растяжимость тканей — обеспечивают возможность удержания патологически измененной стопы в корригированном положении. Это дает возможность костям такой правильно фиксированной стопы расти и развиваться нормально. В течение поэтапной коррекции гипсовыми повязками (проводится ортопедом) в занятиях ЛФК сочетаются средства общеукрепляющего воздействия на весь организм ребенка (приложение 6) с упражнениями и приемами массажа для больной ноги. В легких случаях косолапости ограничиваются корригирующими повязками (рис. 39).
После снятия гипсовой повязки и замены ее фиксирующей съемной гипсовой лонгетой назначают специальные массаж и упражнения для стопы и голени. Сразу после их проведения массажист-инструктор ЛФК фиксирует положение стопы гипсовой лонгетой.
Большая эффективность коррекции косолапости достигается занятиями после тепловой процедуры: теплых ванн для ног (+36...+37° С); физиотерапевтических процедур. Полезно заниматься дома сразу после сна ребенка.
Массаж. Специальный массаж стопы проводится на фоне общего массажа. Он включает в себя приемы для расслабления мышц, в которых отмечается повышенный тонус внутренней и задней групп мышц голени. Для этого используют приемы поглаживания, потряхивания мышц и вибрацию с одновременным растягиванием пяточного сухожилия (рис. 40) Параллельно с расслаблением и растяжением укороченных мышц используются приемы для укрепления растянутых, ос-

[image: ]

лабленных мышц — передней и наружной групп мышц голени Применяются поглаживание, растирание (поверхностное и глубокое), разминание.
Физические упражнения. Проводятся после массажа или в сочетании с приемами массажа.
1 И. п.— лежа на спине. Для устранения приведения стопы внутрь (аддукции) необходимо провести отведение ее кнару жи, насколько это возможно, чтобы не вызвать боли. Например, при косолапости правой стопы массажист-инструктор ЛФК фиксирует голеностопный сустав левой рукой: I палец ее на наружной лодыжке ребенка, II — на внутренней, таким образом, пятка ребенка лежит на ладонной поверхности массажиста между I и II пальцами, т. е. сустав надежно фиксирован. Одновременно правой рукой массажист обхватывает стопу, при этом I палец располагается на наружном крае стопы (рядом с I пальцем другой руки), а согнутый III палец — на внутренней поверхности стопы, II — на тыльной ее стороне, и этой правой рукой производится отведение стопы кнаружи (рис. 41).
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2. И. п.— то же. Для устранения поворота стопы вокруг своей продольной оси внутренним краем вверх (супинация) необходимо делать осторожные вращательные движения вокруг продольной оси стопы, опуская внутренний ее край. Для этого массажист обхватывает стопу одноименной рукой, располагая I палец на подошвенной поверхности стопы, а другие пальцы — на тыле стопы (рис. 42, а). Другой рукой обхватывает пятку снизу, прочно фиксируя ее. Надавливая I пальцем снизу вверх на наружный край стопы ребенка, а сверху вниз на внутренний край стопы, опускает его вниз (рис. 42, б).
3. И. п.— то же. Для устранения подошвенного сгибания производят осторожные движения, направленные на придание стопе тыльного сгибания. Для этого массажист правой рукой прижимает левую голень ребенка к столу, упираясь I и II пальцами сверху вниз в лодыжки. Ладонную поверхность своей левой руки взрослый прижимает к подошвенной поверхности стопы ребенка, делая движения снизу вверх (рис 43.)
Все эти упражнения повторяют по 4—6 раз каждое за одно занятие; желательно обучить родителей проводить эти занятия 3—6 раз в день в сочетании с массажем.
При средней и тяжелой формах деформации стопы описанная методика ЛФК должна служить подготовительным этапом, который поможет в подготовке всего организма ребенка к основному виду лечения — при помощи этапных гипсовых повязок. Их надо накладывать с 2—3-недельного возраста (это делает ортопед или хирург)
При косолапости со значительными изменениями в опорнодвигательном аппарате — лечение оперативное. Но и после него для закрепления достигнутого результата должна быть назначена ЛФК, проводимая курсами по 15—20 процедур, повторно 2—4 курса.
При врожденной косолапости очень полезны плавание и упражнения в воде. Плавание способствует, помимо общего укрепления организма, и профилактике нарушения осанки. Массаж и упражнения, рекомендуемые в этой главе, с успехом
можно проводить в ванне (температура воды +36...+37° G) Теплая вода, расслабляя спастически сокращенные мышцы стопы, способствует лучшей коррекции ее положения. После занятий в ванне хорошо сделать на корригированной стопе фиксирующую повязку.



Глава 10

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ПОВРЕЖДЕНИЯХ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 6


ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА 
ПРИ НАРУШЕНИЯХ ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ КАК СЛЕДСТВИЯ ПОРАЖЕНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Отставание темпов психомоторного развития отмечается у большого числа детей 1-го года жизни при многих заболеваниях: при рахите, гипотрофии, повторных заболеваниях остры-} ми респираторными вирусными инфекциями, особенно часто у недоношенных детей. Эти изменения не связаны с повреждением головного мозга и с возрастом компенсируются при благоприятных условиях внешней среды. Таким образом, отставание становления психических и моторных функций обусловлено лишь замедлением темпа созревания мозговых струк-, тур и их функций при отсутствии качественных изменений в ЦНС [Журба Л. Т., Мастюкова Е. М., 1981].
Пациентами кабинета ЛФК поликлиники, наряду с такими относительно благополучными детьми, являются дети с теми или иными нарушениями функции ЦНС. При этом отмечается-специфическая задержка развития. Эти дети составляют 70— 80% от об^щего числа грудных детей — пациентов кабинета ЛФК поликлиники, .
Особое значение приобретает выявление негрубых «малых форм», при которых можно и необходимо определить микросимптоматику заболевания, а следовательно, и вовремя начать лечить. Лишь рано начатое, с первых дней жизни, лечение, проводимое настойчиво и с действенной помощью родителей, дает возможность добиться практического выздоровления 80% детей (в том случае, если поражение мозговых структур обратимо) [Семенова К. А., 1989]. Если заболевание диагностируется, когда ребенку уже исполнился год и в более поздние сроки, что, к сожалению, наблюдается очень часто, то
прогноз бывает значительно хуже, даже в случае не столь* тяжелого поражения мозга.
Основным звеном наблюдения за детьми с нарушениями функций нервной системы (в сети лечебных учреждений) является поликлиника. От компетенции врача ЛФК и работающего с ним массажиста-инструктора ЛФК во многом зависит результативность лечения детей с неврологическими нарушениями. }
Этиология. Вредные факторы, которые воздействуют на развивающийся внутриутробно головной мозг ребенка, приводят к задержке его формирования и развития в различные периоды беременности. Причины повреждения головного мозга различны: хронические и острые заболевания будущей, матери, генетически отягощенная наследственность, гипоксия плода и асфиксия новорожденного, внутриутробные и постна-тальные инфицирования, механические повреждения ЦНС при родах,- стрессовые состояния у матери, вредные привычки родителей (алкоголизм, курение), реже (около20%) в результате заболеваний и травм головного мозга в период ново-рожденности, когда мозг ребенка еще незрелый.
Эти нарушения продолжают оказывать отрицательное действие на дальнейшее развитие нервной системы и всего организма в целом.
Отягощать развитие ребенка с-повреждениями головного мозга могут любые неблагоприятные факторы. Ими являются несоблюдение общего режима и режима питания, нарушение гигиенического режима, частые и длительные заболевания ребенка острыми респираторными вирусными инфекциями, рахит, гипотрофия, сочетанные заболевания и др.
Патогенез и клиническая картина. Вредные факторы, воздействующие на головной мозг плода, приводят к задержке развития внутриутробно, а на 1-м году жизни неблагоприятно влияют на развитие эмоциональной, психической деятельности ребенка, становление которой происходит в этот период его жизни. Обычно у здоровых детей на 1-м месяце жизни, иногда-и раньше, начинает появляться улыбка. Если в этом возрасте, несмотря на усилия взрослого, не удается вызвать этой положительной эмоции, а ребенок апатичен, заторможен, то это может быть начальным симптомом задержки у него психомоторного развития.
Нередко у ребенка, особенно новорожденного, с постгип-оксическими изменениями головного мозга отрицательные эмоции вызываются при действии самого незначительного раздражителя. При этом малыш мало спит, кричит без видимой причины. Такая патологически повышенная возбудимость
ребенка встречается при повышении внутричерепного давления, хотя она может быть симптомом и других заболеваний..
Различные патологические состояния, связанные с нарушением внутриутробного развития, угнетением нервной системы и другими заболеваниями, ведут к общему ослаблению организма ребенка; у детей, особенно недоношенных, может быть выявлено снижение показателей физического развития (массы, длины тела).
Большое значение для формирования у детей двигательных навыков, общей двигательной активности имеет состояние у них мышечного тонуса. Нормальный мышечный тонус определяет возможность нормального психомоторного, физического развития ребенка. У больных же детей диагностируется нарушение физиологического мышечного тонуса. У них мышечный тонус может быть повышен (мышечная гипертония), может быть понижен (гипотония), может быть нарушен (дистония), т.е. когда на фоне общей мышечной гипотонии возникают периоды повышения мышечного тонуса, связанные с эмоциональным напряжением, переменой положения тела, а также отдельных мышечных групп.
В поликлинике при осмотре детей с патологической гипертонией чаще всего отмечаются ульнарная флексия кисти, напряжение сгибателей рук, приведение I пальцев к ладони, напряжение разгибателей ног, приводящих мышц бедер. Последнее выражается в затруднении пассивного разведения бедер в положении на спине. При попытке поставить ребенка на опору он становится на пальчики и резко разгибает ноги в коленных суставах, а при наклоне вперед делает шаговые движения, перекрещивая голени. Такой симптом, выявленный к концу 3-го месяца, может быть одним из ранних признаков детского церебрального паралича (ДЦП).
Вместе с тем мышечная гипертония в возрасте 1—3 мес может быть симптомом многих заболеваний, а также у недоношенных, незрелых, гипервозбудимых детей. Гипертония мышц’ у больных с перинатальной патологией часто приводит к формированию церебрального паралича.
Мышечная гипотония у ребенка 1—3 мес служит также проявлением различных заболеваний; она характерна для* соматической ослабленности, рахита, состояния после инфекций. При тяжелой перинатальной гипоксии и внутричерепной родовой травме мышечная гипотония может приводить к формированию атоническо-астатической формы ДЦП или являться признаком других нервно-мышечных наследственных заболеваний
Мышечный тонус может быть асимметричным. При этом
отмечается асимметричное положение тела ребенка: туловище его изогнуто как бы дугой с выпуклостью в сторону меньшего мышечного тонуса, ноги, таз повернуты в сторону повышенного мышечного тонуса, иногда н надплечье с этой же стороны ниже, а голова нередко наклонена в эту же сторону — большего напряжения мышц (спастическая кривошея, которая при поражении нервной системы начинает формироваться в воз расте 1—3 мес).
Асимметрия тела ребенка отмечается в положении и на животе, и на спине, асимметричны также кожные складки (паховые, ягодичные, подколенные, над пятками) Движения конечностей со стороны повышенного мышечного тонуса могут быть либо более, либо менее выражены, чем на другой стороне’ Повышен мышечный тонус приводящих мышц бедра, больше со стороны повышенного мышечного тонуса туловища
Асимметричное положение тела ребенка часто диагностируется как гемисиндром. Необходимо дифференцировать описанные изменения от ортопедических нарушений — изменений в тазобедренном суставе (дисплазия, вывих), для чего надо направить ребенка к ортопеду. Асимметрия лицевого и мозгового черепа не всегда является патологическим признаком, а может быть следствием неправильного ухода за ребенком пребывание его в постели на одном боку
В настоящее время в поликлинике дети с гемисиндромом (из детей с нарушениями ЦНС) — самые частые пациенты Нарушения регуляции тонуса мышц тесно связаны с нару шением развития тонических и установочных рефлексов, в результате чего формируются патологические содружественные движения (патологические синкинезии), устойчивые порочные положения (позы) туловища и конечностей. Если не удается вовремя и энергично лечить ребенка и заболевание развивается — формируются вторичные изменения в мышцах, костях и суставах, возникают контрактуры, деформации (сколиоз, кифосколиоз, патологические движения). Для того чтобы узнать, как развиваются нарушения тонуса мышц и движений у больного ребенка, надо иметь представление о тонических врожденных рефлексах здорового ребенка
Лабиринтный тонический рефлекс (ЛТР) является проявлением функций вестибулярного аппарата ЛТР наблюдается у ребенка первых недель жизни Он характеризуется (в положении на спине) легким напряжением разгибателей шеи, спины, ног Под влиянием этого же рефлекса, но в положении на животе ребенок принимает положение эмбриона (голова приводится к груди либо чрезмерно запрокидывается назад, руки сгибаются и также приводятся к груди, кисти — в кулачки, ноги сгибаются и приводятся к живЪ-* ту). Влияние ЛТР исчезает к 11 /2—21 /2 мес.
Тонический рефлекс с головы на ту лов и-щ е. При повороте головы ребенка, лежащего на спине, его туловище одновременно с поворотом головы поворачивается в ту же сторону «блоком» (одновременный поворот верхней и нижней половины туловища). Этот врожденный рефлекс в норме сохраняется у ребенка в течение первых 3 мес жизни. В дальнейшем ои преобразуется в поворот с торсией, т. е. в раздельный поворот верхней и нижней половины туловища.
Тонический рефлекс с таза на тулови-щ е. При повороте таза в сторону туловище одновременно также поворачивается «блоком» в ту же сторону Сохраняется этот рефлекс до 2—3 мес жизни.
Симметричный шейный тонический рефлекс (СШТР). При опускании головы ребенка повышается тонус сгибателей рук и разгибателей ног При запрокидывании головы назад повышается тонус разгибателей рук и сгибателей ног. Этот рефлекс в норме угасает к 3—4 мес.
Асимметричный шейный тонический рефлекс (АШТР). При повороте головы в сторону в положении на спине рука, к которой обращено лицо, выпрямляется (повышается тонус разгибателей плеча, предплечья, кисти — поза фехтовальщика). А в мышцах руки, к которой обращен затылок, повышается тонус сгибателей. Рефлекс в норме угасает к 2—3 мес.
Хватательный рефлекс. Ребенок захватывает и удерживает пальцы взрослого (палочку), вложенные ему в ладонь.
У детей с различными нарушениями функции ЦНС могут быть и различные сроки угасания этих тонических рефлексов. Вследствие этого происходит задержка психомоторного развития ребенка, а в сочетании с нарушениями мышечного тонуса развиваются патологические изменения костно-мышечной системы (контрактуры, кифосколиотическая установка и др.), патологические позы и движения туловища, задерживаются координированное действие рук, скорость целенаправленных движений. Поэтому при задержке сроков угасания врожденных тонических рефлексов необходимо применять все средства ЛФК для скорейшего погашения этих рефлексов, и прежде всего упражнения по Боббат, Войта, лечение положением и др.
Таким образом, приблизительно в сроки от 2 до б мес жизни у здоровых детей описанные тонические врожденные рефлексы угасают, и с этого времени начинают развиваться установочные рефлексы. Благодаря этому появляется возможность удерживать статические позы — сидеть, стоять, возможность становления моторики, произвольных движений. Большое значение в «вертикализации» ребенка имеет развитие тех структур головного мозга, которые способствуют преодолению сил земного притяжения — так называемой антигравитации.
Вестибулярный аппарат из всех структур головного и спинного мозга имеет особое значение; в антигравитационных возможностях и в развитии равновесия растущего организма. Начиная с 7-й недели внутриутробного развития вестибулярный анализатор определяет совершенствование моторики на всех уровнях развития плода и ребенка, оказывает влияние на деятельность всего организма.
Установочные рефлексы. На смену врожденному тоническому лабиринтному рефлексу (ЛТР) приходит лабиринтный установочный рефлекс (ЛУР) — первый антигравитационный рефлекс. Благодаря ему ребенок начинает «держать голову»; из положения на животе начинает приподнимать ее, опираясь на предплечья, и удерживать плечевой пояс, а затем и верхнюю часть туловища приподнятыми; может переходить к стоянию на четвереньках, на коленях, а затем и в вертикальное положение и удерживать тело в положении сидя, стоя, в ходьбе. Таким образом, ЛУР — важнейший механизм преодоления силы тяжести и развития на основе этого рефлекса сложных цепных рефлексов, содействующих антигравитации. У больных этот определяющий рефлекс либо отсутствует, либо ослаблен, или проявляется односторонне в положении ребенка на спине или животе..При дефекте или отсутствии ЛУР у больных ДЦП голова опущена на грудь. При таком положении головы активизируется шейный тонический рефлекс и повышается тонус сгибателей рук. Это положение очень стабильно и постепенно формирует сгибательную лронаторную установку в локтевом и лучезапястном, суставах. При таком положении невозможны движения, в которых требуются разгибание.и супинация рук.
Развитие установочных рефлексов у больного ребенка осложняется тем, что под влиянием комплекса тонических рефлексов задерживается развитие физиологического поясничного лордоза, что приводит к 3-му месяцу жизни к образованию кифоза и кифосколиоза. Последнее обусловливается и слабым развитием ягодичных мышц-разгибателей туловища и ног. Постепенно формируются на базе сгибательной установки бедер контрактуры в тазобедренных суставах.
Важно отметить, что у больных сохраняющиеся тонические рефлексы препятствуют появлению не только установочных рефлексов, но и тех физиологических синергий (содружественных движений), которые обеспечивают возможность произвольной моторики, т. е. слаженной, одновременной работы многих мышечных групп.
По мере развития головного мозга у здоровых детей к ЛУР присоединяются другие установочные рефлексы шейный симметричный цепной установочный рефлекс и шейный асимметричный цепной установочный рефлекс. Все вместе эти установочные рефлексы обусловливают «вертикализацию» тела, удержание его в этом положении, действие руками
Установочный шейный цепной симметричный рефлекс. Благодаря ему напрягаются разгибатели шеи, спины (с 2 мес жизни), а после 4—5 мес — разгибатели ног (в положении на животе, а затем в положении стоя).
Установочный шейный цепной асимметричный рефлекс Он формируется с 3—4 мес жизни. Благодаря ему сохраняются равновесие при любых положениях тела ребенка и активная манипулятивная деятельность рук. Одновременно развиваются другие установочные рефлексы: рефлекс с тела на тело, рефлекс Ландау и др. Каждый из них способствует формированию тонуса позы (постурального тонуса) и физиологического тонуса мышц. Последнее, как отмечалось раньше, имеет важное значение для развития произвольных движений ребенка.
Рефлекс с тела на тело имеет особенное значение, так как регулирует положение тела в пространстве, удерживая его в нормальном положении.
Рефлекс Ландау. Первая фаза: ребенок 4—б мес, уложенный на стол так, чтобы голова и плечевой пояс были вне стола (и. п.—на животе), разгибает туловище, поднимает голову и грудь, руки вытягивает вперед. Вторая фаза: ребенок
6—8 мес в и. п. на спине, уложенный на стол так, чтобы ноги его были вне стола, поднимает ноги вверх на уровень туловища. Таким образом, овладев тонусом позы, ребенок начинает овладевать все более сложными движениями
Лабиринтный сложный цепной рефлекс Ландау у больных может или отсутствовать, или проявляться частично: например, ребенок выпрямляет голову, а ноги висят При отсутствии этого рефлекса висят и голова, и руки, и ноги.
Физиологические явления паратонии и коконтракции обусловливают у здоровых детей возможность поддерживать установку тела в определенной позе, а также обеспечивать пластичность фиксированных поз туловища и конечностей при выполнении сложных движений.
Паратония — состояние, при котором, помимо мышц, напряжение которых вызывает определенное движение, включаются «в помощь» другие вспомогательные мышцы. По мере тренировки движение «вычленяется» и выполняется только с помощью тех мышц, которые необходимы для данного движения. Например, в самом начале обучения ходьбе у малыша включаются в действие почти все мышцы, даже мимические, по мере же овладения навыком ходьбы в движении начинает участвовать лишь определенная группа мышц, обеспечиваю* щая ходьбу. Поэтому сначала ребенок идет неуверенно, теряет равновесие, падает и, наконец, к 1 году, овладевает ходьбой как полуавтоматическим актом. В создании такой ходьбы активное участие принимает не только собственно двигательный анализатор, но и его кинестетический отдел, где чувствительные двигательные клетки фиксируют следовой образ проделанного движения, создают память о нем [Семенова К. А., 1976]. Эта память движения с ростом и развитием ребенка становится все более разнообразной, глубокой. На основе схемы положения тела и схемы движений, которые формируются в течение первых лет жизни ребенка, строятся в дальнейшем все виды движений, необходимых в жизни и работе: движения кисти и пальцев при письме или игре у музыканта и др.
Коконтракция — одновременное повышение тонуса сгибателей и разгибателей конечностей, позволяющее удерживать их позу.'Например, для удержания туловища в вертикальном положении одновременно напрягаются мышцы ног — сгибатели и разгибатели, ноги как бы превращаются в столбы, удерживающие тело.
Постепенно, по мере развития установочных рефлексов, овладения позами сидя, стоя и другими позами тела, конечностей, формируются механизмы коконтракции. Без них было бы невозможно удерживать туловище, его части, конечности в любом положении. Но коконтракция обеспечивает не только удержание положения, но и осуществление любого движения — ведь каждое движение происходит в виде последовательной и быстрой смены поз.
Таким образом, в двигательном аппарате постепенно, с ростом ребенка, развиваются сложные преобразования, которые подготавливают развитие произвольной моторики. У детей с ДЦП проявления коконтракции и паратонии носят патологический характер, препятствующий развитию движения. Например, если больной ребенок пытается протянуть руку и взять игрушку, то иногда повышение тонуса настолько велико, что произвести какое-либо движение ребенок не может. Больной ребенок, таким образом, не может сделать изолированное движение только в одном или двух суставах, так как сейчас же включается вся патологическая синергия, состоящая из движений многих групп мышц, не имеющих отношения к данному движению.
В районную детскую поликлинику, в кабинет ЛФК направляются дети на 1-м году жизни, в основном с последствиями негрубых нарушений мозгового кровообращения, родовой травмы, с асфиксией, в I, ранней, стадии ДЦП — с обратимыми нарушениями структуры головного мозга, которые вызывают задержку развития психики и моторики ребенка в первые месяцы жизни. В дальнейшем же постепенно эти нарушения к 5—8 мес могут компенсироваться часто полностью. С запаздыванием, но все же начинают появляться врожденные двигательные рефлексы, а тонические рефлексы (шейный и лабиринтный) постепенно угасают, восстанавливаются физиологический мышечный тонус, установочные рефлексы, развивается произвольная моторика.
В поликлинике осмотр ребенка с перинатальной патологией должен осуществляться непременно врачом ЛФК и совместно работающим с ним на приеме массажистом-инструктором ЛФК. Активность и знания массажиста делают его работу с ребенком наиболее эффективной, а обучение родителей методике ЛФК вовлекает их в активное участие в проведении лечебных мероприятий, что обеспечивает большую результативность лечения.
Лечебная физкультура. Необходимость ранней тренировки ребенка с поражением ЦНС с первых недель жизни обосновывается большой пластичностью мозга в этом периоде, значительными резервами растущего организма, возможностью его реагировать на меняющиеся условия внешней среды. Надо тренировать возрастные навыки как у детей с выраженными неврологическими нарушениями, так и у детей, составляющих труппу риска в отношении их возникновения.
Специальные'задачи ЛФК:
1) возможно полное расслабление спастически сокращенных мышц при патологическом гипертонусе;
2) укрепление ослабленных, растянутых мышц;
3) улучшение функции дыхания;
4) становление психомоторики ребенка с учетом ее поэтапного онтогенетического развития;
5) стимуляция отсутствующих или ослабленных врожденных рефлексов;
6) освоение и закрепление чувства позы с помощью кинестетической, оптикомоторной и слухомоторной связей, развитие физиологических установочных рефлексов;
7) профилактика и лечение грудного и поясничного кифоза, кифосколиоза, спастической кривошеи, аддукторного спазма бедер, патологической установки кистей и стоп основными при описываемой патологии средствами ЛФК (массаж, физические упражнения, лечение положением);
8) нормализация объема движений во всех суставах туловища и конечностей;
9) на фоне формирования правильного положения руки, кисти, пальцев стимуляция развития хватательной, опорной и манипуляционной функций руки;
10) на фоне формирования правильного положения тазобедренных, коленных суставов, стоп — стимуляция опорной функции стоп, ходьбы;
И) стимуляция движений в горизонтальном положении;
12) одновременно с нормализацией функций опорно-двигательного аппарата — постоянная и систематическая стимуляция развития психики, речи.
Методические указания к проведению занятий ЛФК.
1. Расслабление мышц туловища и конечностей проводить:
а) перед началом занятия (процедуры) ЛФК; б) перед
упражнениями, направленными на становление того или иного движения; в) перед укладкой туловища и конечностей в физиологическое положение. При значительно выраженной патологической гипертонии мышц каждое упражнение в занятии сочетать с расслабляющими приемами массажа — классического и точечного.
2. Все упражнения, направленные на становление того или иного движения, должны чередоваться с дыхательными упражнениями (учитывая постоянную хроническую гипоксию у детей с нарушениями функции нервной системы).
3. Проводить ЛФК следует с учетом поэтапного онтогенетического развития моторики. Например, если ребенок 9 мес самостоятельно не поворачивается на бок, на спину, на живот, не ползает (то, что он должен был делать в 4—6 мес), начинать занятия ЛФК надо с развития этих навыков.
4. На фоне общеукрепляющих упражнений одновременно с расслаблением патологически спастичных мышц, гашением тонических рефлексов и развитием установочных рефлексов, правильных поз и двигательных актов добиваться увеличения объема движений во всех суставах.
5. Давая родителям задания по ЛФК на дом, массажист-инструктор ЛФК должен объяснить, что в занятиях с ребенком ЛФК необходимо сочетать все ее средства — физические упражнения, массаж, лечение положением. Последнее имеет
особо важное значение в домашних условиях, так как недостаточность двигательных функций, вынужденные патологические позы необходимо компенсировать изменениями положений туловища и конечностей. Придавать эти положения и закреплять их с помощью специальных укладок 7 массажист-инструктор должен обучить родителей (с помощью наглядных пособий кабинета ЛФК поликлиники).
6. Массажист-инструктор ЛФК должен сопровождать занятия ЛФК улыбкой, достижения ребенка поощрять ласковой интонацией голоса, а затем и словами, указывающими ребенку на характер выполняемого движения: «дай ручку», «возьми Лялю»; привлекать его внимание яркими звучащими игрушками. Желательно проведение занятий перед зеркалом с целью закрепления чувства позы, с помощью не только кинестетических и слухомоторных связей, но и оптикомоторных реакций
Для правильного психомоторного развития ребенка очень важно соответствие тонуса мышц ребенка его возрасту. У детей с перинатальными заболеваниями нервной системы отмечаются, как это указывалось ранее, нарушения мышечного тонуса (гипертония, гипотония, дистония, асимметрия мышечного тонуса). Поэтому, прежде чем тренировать двигательные навыки, необходимо нормализовать мышечный тонус.
Некоторые приемы массажа и упражнения, способствующие расслаблению спастически сокращенных мышц. Применяют поглаживание, потряхивание, вибрацию, валяние, катание, точечный массаж (расслабляющий метод — см. гл. 2), некоторые упражнения по Боббат, Фелпсу и др.
Приемы, ведущие к общему расслаблению мышц туловища и конечностей8.
1. Поза эмбриона. И. п.— на спине: ребенку придают положение полусидя, левой рукой поддерживая его под голову, правой — соединяют кисти рук ребенка и согнутые колени. В таком положении его покачивают вперед — назад и с боку на бок (рис. 44).
2. С помощью укладывания на мяч ребенка и покачивания его в этом положении также можно устранить или значительно снизить выраженное повышение мышечного тонуса. Упражне-
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ния проводят следующим образом: ребенка укладывают животом и грудью на мяч (на пеленку) и, придерживая, в среднем темпе раскачивают его вперед — назад (рис. 45). Через некоторое время, когда наступает снижение тонуса* мышц-сгибателей, ребенка поворачивают и укладывают спиной на мяч. Вновь производят несколько качательных движений вперед — назад. Если расслабление мышц недостаточное, производят несколько качательных движений вправо — влево и по диагонали.
3. В положении лежа на спине ребенка покачивают влево — вправо. Массажист-инструктор ЛФК подкладывает свои руки под плечевые суставы ребенка и заднебоковые поверхности его туловища. При этом III палец одной и другой руки хмассажиста располагается в точке 20 (см. приложение 9, карта 11, рис. 3, в) позади плечевого сустава, I палец — на передней поверхности плеча. Проводу одновременно III пальцем точечный массаж (расслабляющий метод); большими пальцами массажист слегка потряхивает руки ребенка, одновременно отводя в стороны, и затем покачивает малыша с боку на бок (рис. 46). Затем, поддерживая справа и слева таз ребенка обеими руками, плавно покачивает его с боку на бок.
4. Держа ребенка вертикально на весу за туловище, массажист слегка встряхивает его, а также вертит между руками вправо — влево.
5. И. п.— сидя верхом на колене массажиста. Ребенка поддерживают за руки или туловище и пружинящими движениями ноги слегка подбрасывают его 10—12 раз.
После описанных приемов, способствующих расслаблению мышц туловища и конечностей, проводят общий массаж (легкие поглаживания, растирание, вибрацию).
Предварительное применение общего массажа создает благоприятный фон для воздействия точечного массажа и применения физических упражнений [Бортфельд С. А., 1979]. После расслабления спастичных мышц, нормализации их тонуса можно приступить к работе над повышением объема движений во всех суставах, применять упражнения для укрепления ослабленных мышц, становления установочных рефлексов и произвольной моторики.
Некоторые средства ЛФК, способствующие расслаблению тонуса мышц руки, развитию хватательной, опорной и манипуляционной функций рук. Прежде всего надо добиваться максимального расслабления мышц всего тела (см. выше упражнения 1—5) и особенно мышц, осуществляющих движения в суставах руки, кисти.
Для, расслабления спастичных мышц руки (приводящих, сгибателей плеча и предплечья, пронаторов) применяют следующие приемы массажа в сочетании с пассивными упражнениями: точечный массаж (расслабляющий метод) большой грудной мышцы — на 2,5—3 см выше соска, чередующийся с поглаживанием и вибрацией грудной мышцы в направлении от грудины к подмышке, к плечу. Проводят поглаживание и вибрацию передней поверхности руки с точечным массажем двуглавой мышцы плеча, пронатора предплечья (точка на предплечье — 2—3 см от локтевого сгиба на линии, ведущей к I пальцу).
Применяется прием Фелпса — легкое потряхивание кисти для расслабления мышц предплечья. Массажист захватывает предплечье в его средней части и делает 3—5 потряхивающих движений кистью ребенка. Хорошо расслабляются мышцы руки при катании плеча между двумя кистями рук массажиста. Ведет к расслаблению мышц катание рук ребенка, лежащих на опоре (в и. п. на спине), в сочетании с точечным массажем у плечевого сустава в точке 20 и в точке под дельтовидной мышцей (движения массажиста при катании рук ребенка напоминают движения рук при раскатывании теста). Эти приемы массажа сочетаются и чередуются с пассивными упражнениями: сгибание и разгибание руки в локтевом суставе, отведение и приведение прямых рук, скрещивание их на
груди, «бокс» лежа на спине. Особое внимание уделяется работе с предплечьем, кистью и пальцами рук. Массажист укладывает ладонь ребенка на свою ладонь (правую кисть ребенка на свою правую ладонь и переводит ручку ребенка в положение супинации. Эти движения сочетаются и чередуются со сгибанием и разгибанием руки в локтевом суставе, с глубоким массажем ладонной поверхности кисти, пальцев руки. Для облегчения экстензии кисти в лучезапястном суставе делают точечный массаж (укрепляющий метод) посередине его тыльной поверхности. Для отведения и разгибания I пальца руки делают точечный массаж у его основания. Активизация рефлекторного разгибания I пальца способствует устранению ульнарной флексии кисти; добиваясь расслабления мышц руки, похлопывают ладонью ребенка по своей ладони, по столу с пружинящей подстилкой. Иногда разгибание I пальца достигается лишь после точечного массажа у основания всех остальных пальцев и их разгибания. Одновременно с описанными приемами проводят массаж и упражнения, укрепляющие ослабленные, растянутые мышцьг-разгйбате-ли руки (поглаживание, растирание, разминание, точечный массаж — тонизирующий метод), упражнения рефлекторные, активные, в том числе и с сопротивлением (см. приложение 5).
Если отведение и разгибание руки ребенка хотя бы несколько ограничены, надо обратить внимание на положение Лопатки относительно позвоночника. Если лопатка отходит кнаружи и вверх, то для правильной установки лопаток и позвоночника надо с помощью точечного массажа расслабить большую грудную мышцу в точке на 2,5—3 см выше соска и стимулировать функции мышц, удерживающих лопатку, Штрихованием между лопатками и позвоночником в точках по наружному краю трапециевидной мышцы.
Для стимуляции хватательной функций руки при парезе кисти, т. е. когда кисть несколько отведена кнаружи или свисает, а I палец прижат к ладони и прикрыт другими согнутыми пальцами, рекомендуется в первые 3 мес проводить несколько раз в день тренировку хватательного рефлекса. А если он отсутствует, то в ладонь ребенка вкладывается кольцо или удобная для захвата игрушка, вокруг которой сжимаются пальцы ребенка. Очень важно при этом следить, чтобы I палец обхватывал кольцо (игрушку) с одной стороны, а другие пальцы — с противоположной. После нескольких повторений появляется хватательный рефлекс. Его тренируют в течение 2—3 мес. К 4 мес жизни для развития активного захвата подвешивают игрушку на расстоянии, удобном для захвата
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ее рукой, или с этой же целью подносят к ребенку яркую звучащую игрушку, побуждая взять ее.
Для развития и стимуляции опорной функции руки применяют следующие упражнения
1 И п.— держать ребенка на весу, левой рукой поддерживать его под живот, правой рукой за ноги (сверху «вилкой»). Массажист слегка подбрасывает ребенка левой рукой над столом (стулом), на котором лежит большая мягкая игрушка или большой мяч. Вызывается рефлекс опоры на игрушку происходят протягивание вперед рук и раскрытие кистей и пальцев.
2 И.п лежа на животе, опираясь на кисти выпрямленных рук. Массажист осторожно отводит плечи назад и надавливает вниз на область плеч, добиваясь стабильного упора выпрямленных рук
3 И.п— стоя на четвереньках Массажист поднимает голову ребенка вверх Происходит изменение положения рук разгибание кисти и пальцев Движения стимулируют словом, игрушкой (рис 47).
Во втором полугодии жизни ребенка следует развивать манипуляционную функцию руки, побуждая его не только брать в руки игрушку, но и производить с ней различные действия- рассматривать ее, перекладывать из руки в руку бросать, складывать кубики, разбирать пирамидку Движения стимулировать словом и показом
Упражнения для развития функции руки и укрепления мышц туловища. И* п. сидя на руках у взрослого, ноги ребенка зажаты между бедрами взрослого. Ребенок сидит вначале на одной ноге массажиста, затем на другой Массажист побуждает ребенка к движению за игрушкой, которую кладут то впереди на стульчик, то сбоку и позади ребенка Он наклоняется вперед за игрушкой, выпрямляется, передает ее массажисту, а затем наклоняется назад, забирает игрушку, снова передает ее массажисту (см. рис 24) Применяют средства ЛФК, направленные на нормализацию тонуса мышц шеи, туловища, на гашение ЛТР,' стимуляцию развития отсутствующих или ослабленных врожденных и установочных рефлексов. Для полного расслабления мышц тела применяют упражнения 1—5, описанные на стр. 82—84.
Добиваясь с помощью этих упражнений расслабления мышц тела, применяя упражнения по Фелпсу и др., описанные выше, способствуют, таким образом, угасанию лабиринтнотонических рефлексов, переходят к стимуляции врожденных рефлексов.
Для стимуляции развития защитного рефлекса прежде всего пассивно создают нужный поворот головы и шеи и добиваются оживления защитного рефлекса, проводя глубокий массаж шеи (задней поверхности), трапециевидной мышцы на той стороне, куда повернуто лицо ребенка; проводят также точечный массаж в точке, находящейся на внутреннем крае одноименного плечевого сустава.
При опущенной голове в положении ребенка лежа на животе массажист-инструктор ЛФК развивает лабиринтный установочный рефлекс с головы на шею с помощью точечного массажа. Он проводится паравертебрально в точках на уровне Di^vi позвонков и Cvi vii
Для того чтобы облегчить развитие этого движения (поднимание головы), под грудь ребенка подкладывают плоский валик, он проходит и под мышками ребенка, руки которого вытянуты и опираются на опору. В этом положении проводят точечный массаж паравертебрально.
Если описанные приемы не помогают (ребенок слабо поднимает голову), то его укладывают грудью и животом на мяч и после нескольких качательных движений производят точечный массаж (укрепляющий метод) паравертебрально в шейном, грудном и поясничном отделах позвоночника.
При кифотическом искривлении позвоночника делают интенсивный массаж паравертебрально в точках, наиболее близких к локализации искривления. Например, при кифотическом выпячивании в среднегрудном отделе позвоночника делают точечный массаж (укрепляющий метод) паравертебрально в Dvii—хп. При относительно стойких явлениях кифоза в поясничном отделе проводят точечный массаж на уровне Dxn—Lv.
Напряжение мышц-разгибателей, необходимое для поднимания и удерживания головы, надо подкреплять оптическими и слуховыми реакциями, т. е. привлекать внимание ребенка яркими звучащими игрушками.
Необходимо укреплять мышечный корсет позвоночника, т. е. не только мышцы спины, но обязательно и мышцы живота — прямые и косые: Эти мышцы туловища у больных детей, как правило, ослаблены, поэтому специальные упражнения и массаж мышц начинают с первых недель жизни ребенка, тем более, если у него нет защитного рефлекса (этот симптом
указывает на то, что лабиринтный установочный рефлекс будет неполноценен, может задержаться в своем развитии либо вообще не возникнет). Последнее может привести к неправильному формированию позвоночника во всех его отделах и порочному развитию функции мышц, обеспечивающих дыхание, движение и форму грудной клетки.
Для укрепления задней группы мышц шеи и мышц спины применяют точечный массаж — точки 12, 13, 14, отступя от позвоночника с обех сторон на 1 см, параллельно ему, а также приемы массажа — поглаживание, растирание, разминание Упражнения для укрепления мышц спины подбираются в соответствии с возрастом или психомоторным развитием ребенка (см. приложение 5).
Для укрепления передней группы мышц шеи и грудной клетки, мышц живота используются соответствующие упражнения (см. приложение 8, карты 4 и 6). Рекомендуется и следующее рефлекторное упражнение: и. п.— лежа на спине, укладывают ребенка на спину на край стола так, чтобы плечевой пояс и голова были вне стола (массажист придерживает ребенка за таз и ноги, вначале помогая, слегка поддерживая его под затылок); при этом ребенок активно сгибает шею и плечевой пояс вперед, лицо ребенка обращено к взрослому, который стимулирует движение словом, улыбкой, игрушкой ,.-
Применяют и другое рефлекторное упражнение: укладывают ребенка на спину на край стола так, чтобы ноги, а в дальнейшем и ягодицы были вне стола (взрослый придерживает ребенка за туловище и побуждает его поднять ноги к палочке или к своей руке). При этом ребенок активно (можно вначале с помощью взрослого) поднимает ноги кверху. Это упражнение длится мгновения, когда ребенок опускает ноги, дают ему отдохнуть, укладывая ноги на опору (стол), снова повторяют упражнение. Одновременно можно проводить массаж прямых и косых мышц живота.
Для укрепления ягодичных мышц и разгибателей ног делают интенсивный массаж ягодиц и задней группы мышц бедер (классические приемы и точечный массаж). Рекомендуются пассивные и активные упражнения.
Очень важно стимулировать ползание ребенка наряду с другими упражнениями в горизонтальном положении (повороты туловища).
Вначале проводят укрепляющие приемы массажа спины,' живота, бедер, голеней, стоп, глубокий массаж подошв (в со-
1 Упражнение проводится только в том случае, если в таком положении у ребенка при стимуляции движения голова поднимается вверх хотя бы на 1—2 с.
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четании е массажем на расслабление спастически сокращенных мышц); Массаж сочетают с пассивным сгибанием и разгибанием ног, со стимуляцией рефлекса ползания как активного упражнения. Последнее достигается ритмичным надавливанием на подошвы ребенка, который лежит на животе. Таким образом осуществляются ползание на животе, ползание полувертикальное (грудь ребенка лежит на руке массажиста) и четвереньках.
Навык ползания важен не только для укрепления мышц туловища, конечностей, общего развития ребенка. При ползании преодолевается повышенный тонус приводящих мышц бедер, включаются в деятельность ягодичные мышцы, устраняется эквиноварусная установка стоп.
При асимметрии мышечного тонуса туловища и конечностей — гемисиндроме (рис. 48, а) — на фоне общеукрепляющих, дыхательных упражнений, а также упражнений и приемов массажа, стимулирующих поэтапное (возрастное) развитие психомоторики, эмоциональной сферы, проводятся специальные приемы массажа, лечебной гимнастики, лечение положением (рис. 48, б). С помощью расслабляющих-приемов массажа (поглаживание, легкое растирание, вибрация, валяние, катание), а также точечного массажа (расслабляющий метод) проводят расслабление сгибателей пораженной стороны (мышц шеи, большой грудной мышцы, трапециевидной,
широчайшей мышцы спины, подвздошно-поясничной, ягодичных, аддукторов бедер, икроножной мышцы). Затем делают укрепляющий массаж антагонистов мышц спины (классические приемы и точечный массаж мышц спины — укрепляющий метод). Укрепляющий массаж спины проводят более детально и глубоко на здоровой стороне.
Для устранения кривошеи производится расслабляющий точечный массаж в области прикрепления напряженной грудиноключично-сосцевидной мышцы — на сосцевидном отростке, на ключице и I ребре. Делают также длительно массаж всей мышцы расслабляющими приемами (легкое поглаживание и растирание, вибрация), сочетающийся с приемами мягкого разминания и легкого растягивания мышцы. Проводится расслабляющий массаж не только грудиноключичнососцевидной мышцы, но и верхней части трапециевидной, широчайшей и ромбовидной мышц спины, в тяжелых случаях— длинной круглой мышцы лопатки. Последнее необходимо делать потому, что рефлекторное синергичное сокращение этой мышцы и грудиноключично-сосцевидной приводит нередко к тому, что к явлениям кривошеи присоединяется приведение плеча.
После массажа при асимметрии мышечного тонуса туловища и конечностей, при которой таз ребенка имеет тоже асимметричное (косое) положение, делают и специальные упражнения. Они обязательно перемежаются и сочетаются с расслабляющими приемами массажа. Так, вибрация мышц туловища и ноги (со стороны повышенного тонуса) сопровождается растягиванием этих мышц в положении ребенка на спине, ногами к массажисту; в этом же положении также в сочетании с вибрацией мышц туловища, покачиванием таза с боку на бок проводят массаж в точке 7, расслабляющий аддукторы бедер. После этого массажист приводит ногу, несколько согнутую в колене, к другой выпрямленной ноге, накрывая ее согнутой ногой и одновременно потягивая так, чтобы несколько выпрямилось косое положение таза.
Рекомендуем упражнение, проводимое также после приема на расслабление мышц туловища, по Боббат и других расслабляющих приемов массажа. Упражнение заключается в мягком пластичном растягивании спастически сокращенных мышц, проводимом одновременно с их вибрацией. Массажист укладывает ребенка на спину, здоровым боком к себе, ближе к краю стола, обеими руками обхватывает ребенка со стороны спастически сокращенных мышц и, прижимая его к себе здоровым боком, проводит вибрацию и растягивание туловища и ноги, как бы опоясывая себя ребенком. Ладони массажиста, пальцами ДРУГ к ДРУГУ> лежат плашмя на боковой поверхности туловища ребенка. Производя одновременно вибрацию и растягивание, ладони массажиста движутся, одна к подмышечной впадине ребенка, другая к его ноге и по ноге вниз к стопе. Голова ребенка, оказывающаяся между предплечьем и плечом массажиста, мягко отклоняется в сторону, противоположную кривошее, таз занимает положение небольшой гиперкоррекции.
Некоторые средства ЛФК, способствую щие расслаблению приводящих мышц бедер, задней группы мышц голеней, стоп, развитию основных функций нижних конечностей. При повышенном напряжении приводящих мышц бедер, прежде чем делать упражнения ЛФК, необходимо расслабить эти мышцы путем применения точечного масса жа. Для его осуществления надо коснуться подушечкой III пальца кожи в месте, соответствующем проекции тазобедренного сустава сбоку, почувствовать при надавливании как бы углубление, а затем мягко, медленно оказывать одновременно вращающее и мягкое давящее воздействие на точку (зону). Вначале с постепенным нарастанием увеличения давления, вибрацией, остановкой и последующим ослаблением воздействия (без отрыва от зоны) вызывают ослабление мышечного напряжения в приводящих мышцах.
Точечный массаж внутренней поверхности бедра на 2—
3 см ниже паховой складки также способствует расслаблению приводящих мышц бедер. Расслабление их вызывает и легкие покачивания (влево — вправо) таза ребенка, лежащего на опоре Расслабления аддукторных мышц можно добиться при быстром приведении бедра с одновременным сгибанием в тазобедренных и коленных суставах вначале той ноги, аддукторы которой менее напряжены. После расслабления мышц надо слегка согнутые ноги ребенка разводить в стороны мягкими вибрационными движениями без насилия Целесообразно, чтобы угол, на который разводят ноги, был ’несколько меньше максимально отведенных взрослым ног ребенка*
После расслабления мышц можно делать пассивные упражнения: сгибание и разгибание ног, поднимание прямых ног и отведение их вправо и влево с поворотом таза. В положении ребенка на спине, держа его за голени (руки массажиста обхватывают голени спереди, ступни на опоре), проводят ступнями ребенка по опоре, желательно по шершавой материи, ударяют ими по опоре («топанье»)*
При повышенном напряжении задней группы мышц голеней, при котором ребенок в вертикальном положении опирается на пальцы ног или на передние отделы стоп (тонус Передней группы мышц голени снижен), массаж ног проводят следующим образом.
1. И. п.— на спине. Ноги согнуты в коленях, слегка разведены. Вначале проводят точечный массаж стоп и голеней с одновременным потряхиванием стоп и сгибанием их вперед к голени. Затем для укрепления растянутых, ослабленных мышц проводят массаж мышц передней поверхности голени и стоп (поглаживание, растирание, разминание).
2. И. п.— на животе. Вначале проводят массаж голеней для расслабления задней группы мышц (легкое поглаживание, потряхивание, вибрация, валяние — см. гл. 2). Делают также точечный массаж (расслабляющий метод) задней поверхности голени в области прикрепления двух головок икроножной мышцы и у начала пяточного сухожилия. Затем сгибают ноги в коленях (стопы под прямым углом к голеням) и, положив кисти рук на стопы ребенка, мягко, пластично с вибрационными движениями надавливают на ступни, сгибая стопы к передней поверхности голени, таким образом очень осторожно растягивая пяточные сухожилия. Точечный массаж тыльной поверхности голеностопного сустава облегчает тыльное сгибание стопы. Целесообразно это упражнение проводить поочередно: например, левой рукой фиксировать правую голень ребенка, а правой — надавливать на ступню по осевой линии стопы, сгибая ее к голени, то же — с левой стопой ребенка (см. рис. 43).
Помимо этого, для формирования правильной реакции опоры, навыков ходьбы рекомендуются соответствующие упражнения. При всех упражнениях, рекомендуемых для развития опоры, полезно, чтобы стопы скользили, касались грубой ткани. Лучше всего использовать для этого картон, обшитый буклированной шерстяной тканью. Это самодельное пособие Надо подставлять под стопы ребенка во время проведения этих упражнений.


Одним из важнейших рефлексов, подготавливающих организм ребенка к освоению вертикального положения тела, является рефлекс опоры и шаговых движений. Эти рефлексы надо стимулировать в исходном положении ребенка стоя с поддержкой; полезно ставить ребенка на жёсткую шероховатую поверхность. При этом происходят разгибание ног и их опора о стол. В этом же положении, поддерживая одной рукой ребенка за туловище, другой рукой, обхватывая голень ребенка, проводят его стопой по опоре, отводя ногу назад, а затем и ударяют ножкой ребенка по опоре (поочередно правой и левой). Для более устойчивой опоры стоп проводят глубокий массаж или отрывистый щеточный массаж подошв.
Для стимуляции опорной функции стопы с успехом также используют упражнение по Войту. Ногу ребенка ставят на край стола так, чтобы пятка свешивалась, согнутую в колене ногу удерживают в этом положении. Кистью захватывают
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бедро ребенка так, чтобы I палец массажиста устанавливался на внутренней поверхности бедра. Ребенка наклоняют вниз за одноименную с коленом руку (рис. 49), а туловище его резко поворачивают. Ребенок рефлекторно делает обратный поворот туловища и, выпрямляя его и ногу, становится вертикально с опорой на стол.
Также улучшает опору стоп (при напряжении мышц-аддукторов) выведение в нормальное положение I пальцев стоп. Это достигается массажем у основных фаланг I пальцев, что нормализует положение стоп и влечет за собой уменьшение тонуса аддукторов.
Реакция опоры вырабатывается и на мяче (упражнение по Боббат). Ребенка укладывают животом на мяч. Левой рукой массажист удерживает ребенка за ножки, правой проводит стимулирующий точечный массаж в паравертебральной области. Придерживая левой рукой верхнюю половину туловища ребенка, опускают его ноги вниз до соприкосновения с опорой. Если этот рефлекс проявился еще недостаточно, то надо перед упражнением на мяче сделать глубокий массаж подошв, раздражая их щеткой (прерывисто). Необходимо чередовать упражнение на мяче (ребенок на животе) со стимуляцией (точечный массаж, классические приемы) мышц спины и живота. Поэтому следует, уложив ребенка уже на спину, делать укрепляющий массаж — точечный и классические приемы — прямых и косых мышц живота, а также расслабляющий массаж — точечный, поглаживание и выбрация большой грудной мышцы — для устранения сгибательных синергий в мышцах плечевого и тазового пояса (синергистами большой мышцы являются другие приводящие мышцы плеча и, главное, подвздошно-поясничная мышца).
Опоры на стопы добиваются также и следующим образом. Ребенка ставят спиной к массажисту на колени на стол так, чтобы стопы ребенка были вне стола. Массажист держит ребенка за туловище, придавая ему чуть наклонное (вперед) положение. Это стимулирует самостоятельное вставание ребенка на одну, а затем на вторую стопу.
Нередко у детей отмечается варусная или вальгусная установка стоп. Коррекции этих установок добиваются приемами массажа. При варусной установке стоп укрепляют мышцы, поднимающие их наружные края,— делают укрепляющий массаж передне- и заднеберцовых мышц, разгибателей стопы и пальцев и расслабляющий — камбаловидной мышцы. При вальгусной установке делают укрепляющий массаж камбаловидной мышцы и мышц внутреннего свода стоп и голеней (см. приложение 6). Целесообразно для детей с 10 мес использовать для упражнения в ходьбе доску или горку, обшитую буклированным материалом, или резиновые коврики с рифленой поверхностью. Во время проведения консультации в поликлинике важно показать родителям, как проводить упражнения.
Некоторые упражнения, способствующие развитию равновесия и координатор-ных функций у ребенка.
1 И. п.— ребенок на руках массажиста, лицом к нему, поддерживается за спину или под мышки. Покружиться с ребенком на руках вправо и влево.
2. И. п.— ребенок на руках массажиста, лицом к нему, поддерживается за спину. Ногами ребенок обхватывает взрослого («лягушка»). Покачивать ребенка от себя — к себе (вниз — вверх головой)
3. И. п.— стоя на четвереньках. Массажист слегка подталкивает ребенка вперед — назад, в стороны. Упражнение проводится в виде игры с побуждением ребенка удержаться на четвереньках.
4. И. п.— лежа на доске-качалке (на животе). Упражнение осуществляется покачиванием ребенка на доске-качалке вправо — влево, вверх — вниз, 10—12 раз.
5. Ребенок сидит на качелях, поддерживаемый взрослым. Раскачивать качели 2—6 раз.
6. На детских каруселях (с поддержкой взрослого). Покружиться 2—6 раз.
7 Покачивание на плече, на спине и на животе с разной скоростью и изменением направления.
8. Покачивание в гамаке.
9. Мягкие пружинящие движения, передаваемые телу ребенка, лежащего в коляске (в домашних условиях),
10. Активно-пассивные пружинящие движения ребенка, находящегося в штанишках-прыгалках-пружинках с поворотом вправо — влево и отталкиванием ног от пола.
Дыхательные упражнения (см. гл. 2) должны перемежать все упражнения и приемы массажа в занятиях ЛФК с ребенком (2—6 упражнений). Необходимость включения этих упражнений в занятия ЛФК, так же как и проведение подряд 2—4 дыхательных упражнений (вне комплекса ЛФК) в течение дня, объясняется хронической гипоксией у ребенка с неврологическими нарушениями.
Развитие зрительной и слуховой реакции, эмоциональной деятельности, интеллекта детей, координации руки и взора, руки и слуха. Ребенок познает окружающий мир, основываясь на ощущениях и восприятиях. Узнает он этот мир, предметы, явления при помощи зрения, слуха, осязания, по* этому воспитание этих сенсорных функций имеет большое значение. Они тем более важны, что развиваются в тесной взаимосвязи с двигательными навыками. Такая взаимосвязь обеспечивает всю деятельность ребенка: познавательную, двигательную, развитие речи. Особенно важно для детей с задержкой психомоторного развития воспитание у них познавания предметов, которые их окружают. Для этого надо использовать все режимные моменты в течение дня. Например, изучение ребенком лица матери, разговаривающей с ним, игрушек. Это должно обязательно вестись с одновременным привлечением слуха ребенка, зрения, с использованием кожного и мышечного чувства, движения. Для изучения окружающих его предметов ребенку вкладывают в руку яркую звучащую игрушку, привлекают его внимание (зрительное и слуховое) к этой игрушке. При этом его побуждают, ласково просят самому взять игрушку. Важно, чтобы ребенок при общении с ним взрослого видел, как тот произносит те или иные слоги, слова, видел движения губ, улыбку склонившегося над ним человека. Надо побуждать ребенка при общении с ним взрослого повторять за ним слоги, слова, которые взрослый терпеливо повторяет многократно. Для развития ребенка совершенно необходимо взаимопонимание родителей и ребенка — эмоциональный контакт между ними. Ребенок на жесты, мимику, ласково произносимые слова взрослого отвечает «комплексом оживления» — он как бы «смеется» всем телом: радостно двигает руками, ногами, гулит, улыбается.
Развитие зрения, слуха, осязания надо проводить регулярно, усложняя методы воспитания в зависимости or уровня психомоторного развития и возраста ребенка.
С 6 мес жизни зрительные, слуховые реакции, а также кожное и мышечное чувства ребенка надо обязательно связывать, сочетать со словом взрослого. Слово должно стимулировать восприятие ребенком предмета, явления. Например, давая ребенку игрушку, надо одновременно называть: «Мишка», «Ляля» и т. д. Необходимо побуждать игровую деятельность ребенка.
Некоторые упражнения для развития взаимодействия эмоциональных, психических и двигательных функций.
1. И. п.—лежа на спине. Вызывание зрительного, слухового сосредоточения и прослеживания. Взрослый показывает яркую, блестящую (звучащую) игрушку на расстоянии 30 см от глаз ребенка
и, вызвав сосредоточение, двигает ею вправо, влево, вверх, ребенок поворачивает голову за предметом.
2. И. п.— попеременно лежа на спине, животе, сидя, стоя на четвереньках. Звучащие игрушки с удобной для держания ручкой вкладывают в руку ребенка для развития чувства ощущения в сочетании со зрительной фиксацией глаз на игрушке. Повторять в разных исходных положениях ребенка 4—5 раз в день. Сопровождать занятия соответствующим разговором с ребенком.
3. И. п.—то же, что и в предыдущем упражнении. Тренировка равномерной подвижности взора во всех направлениях и сочетание развития зрительного сосредоточения с двигательной активностью ребенка осуществляются следующим образом: яркие звучащие игрушки помещают на таком расстоянии от ребенка, чтобы он мог захватить их при простом соприкосновении с ними.
4. И. п.— на мяче. Одной рукой мать поддерживает ребенка, а в другой ее руке — яркая звучащая игрушка, которой мать привлекает внимание ребенка.
Ребенку с 4—8 мес жизни предлагают игрушки разной толщины, массы, фактуры. Игрушки для ребенка с 9 мес жизни должны также отличаться размером и формой. Можно начинать давать игры с наливанием и выливанием воды в тазик, игрушки, в захватывании которых должны участвовать I палец и ногтевые фаланги пальцев. Таким образом тренируется координация зрения, слуха, кожной чувствительности и мышечной деятельности.
Лечение положением — средство ЛФК* неотъемлемое в комплексном лечении детей с нарушениями функции нервной системы. И особое значение оно имеет потому, что в силу физиологических особенностей детей первых 6 мес жизни, большую часть времени дети проводят в горизонтальном положении, в котором при отсутствии коррекции патологические позы закрепляются.
В поликлинике родителей обучают различным видам укладок (лечению положением).
Для закрепления физиологического положения головы при кривошее, которая развивается при односторонней недостаточности ЛУР или неравномерном его развитии справа и слева, делают следующее. Голову ребенка укладывают между двумя валиками (мешочками с песком), которые соединяются между собой широкой прокладкой. Одновременно туловищу придают физиологическое (осевое) положение, для чего по бокам его от подмышек до уровня несколько ниже колен кладут длинные мешочки с песком (см. рис. 48, б).
Создание правильного положения кисти и палвцев непосредственно после расслабления мышц, обслуживающих
ставы, с помощью приема Фелпса, точечного и классиче--;х приемов массажа обеспечивается следующим лечением положением (укладками). Массажист придает кисти положение разгибания под углом 120—130°, а пальцам — положение легкого сгибания во всех суставах; I палец отводится кнаружи В ладонь ребенка вкладывается маленький мячик или мячик, сделанный из поролона и обшитый хлопчатобумажной тканью. Ручку ребенка прибинтовывают в приданном положении к слегка выгнутой (по форме угла, на который разгибают кисть) полиэтиленовой лонгете (лонгету изготавливают ортопеды неврологического или ортопедического центра или в детской ортопедической больнице).
При гемисиидроме — асимметричном положении туловища, головы, сколиотической установке позвоночника с косым положением таза — ребенка кладут на деревянный щит с очень тонким матрасиком и укладывают ребенка с помощью мешочков с песком в правильное среднефизиологическое положение, так же, как и при кривошее, на 2—4 ч в течение дня во время дневного сна и в другое время дня.
Для профилактики кифоза в грудном или поясничном отделах позвоночника целесообразно подкладывать под поясничный отдел плоский тонкий валик с песком или валик на поролоновой плотной подкладке на 1—2 ч в течение дня.
При аддукторном спазме после расслабления приводящих мышц бедер между ног укладывают свернутую в несколько раз пеленку на \1/2—2 ч 3 раза в день.
Для формирования правильного положения стопы после максимального снижения тонуса мышц бедра, голени, стопы с помощью позы эмбриона, расслабляющих приемов массажа делают следующее. Стопе придают правильное среднефизиологическое положение с легкой гиперкоррекцией ее (в зависимости от характера установки стопы — вальгусной или ва-русной). Например, при вальгусной установке укладывают стопу в специальную картонную или пластиковую лонгету с поролоновой прокладкой у внутреннего ее края. Уже после укладки стопы в лонгету следует произвести дополнительно массаж в точках у основания I фаланг пальцев стопы. Это делается для устранения лабиринтных тонических рефлексов, ведущих к подошвенному сгибанию пальцев. После этого стопу и голень мягкими бинтами закрепляют в лонгете. Стопы оставляют в них на 2—21/2 ч.
Использование в ЛФК теплой воды. Для детей с нарушениями психомоторного развития, которые, как правило, проявляются на фоне нарушения физиологического тонуса мышц (гипотония, гипертония, дистония, асимметрия
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тонуса), трудно переоценить роль лечебного плавания и упражнений в воде.
При гипертонии мышц теплая вода (+36...+37 °С) способствует расслаблению спастически сокращенных мышц, восстановлению правильного взаимоотношения в работе сгибателей и разгибателей конечностей. Разнообразные движения ребенка в воде (с помощью бассейновой медсестры, а затем обученных родителей), повторяемые изо дня в день, содействуют нормализации тонуса мышц, делают более физиологичными функции опорно-двигательного аппарата ребенка.
Очень удобно проводить упражнения в расслаблении мышц в сочетании с массажем (точечным и вибрацией) у ребенка, находящегося в ванне (+36...+37 °С). Целесообразно, чтобы он находился в специальном гамачке, головной конец которого приподнят так, чтобы голова ребенка была над водой. При этом обе руки взрослого свободны и он может проводить в воде упражнения и массаж, описанные в этой главе.
Используются поглаживание, потряхивание, приемы вибрации, валяние, катание, точечный массаж (расслабляющий метод). Описание этих приемов см. в гл. 2.
Также можно рекомендовать и позу «эмбрион» в воде — упражнение, проводимое бассейновой медсестрой, а дома — хорошо обученной матерью (предложено к использованию Т. Ю. Николаевой, 51-я поликлиника Москвы). В воде легко придавать позу эмбриона с нежной вибрацией, покачиванием ребенка к себе — от себя, вправо — влево (рис. 50).
При повышенном напряжении приводящих мышц бедер полезно использовать упражнения и приемы массажа, описанные на стр. 56.
В теплой воде легче поддаются разведению сразу оба бедра при сочетании с точечным массажем и вибрационными движениями рук взрослого.
При повышенном напряжении задней группы мышц голеней проводят в воде точечный массаж стоп и голеней с одно-
менным потряхиванием всей ноги и задней группы мышц голени. После проведения в воде поглаживания, растирания и точечного массажа, положив ладони рук на ступни ребенка, пластично делают тыльное сгибание стоп, тем самым мягко растягивая пяточные сухожилия. Удобнее делать это упражнение поочередно, одной рукой фиксируя голень, другой — сгибая стопу вперед к голени; при этом вначале лучше проводить это упражнение при согнутых ногах младенца, а затем уже и при прямых.
При гипертонии приводящих мышц бедер и задней группы мышц голеней, когда ребенок в вертикальном положении опирается на пальцы или передние отделы стоп, очень полезны упражнения в ванне с теплой водой. Они проводятся непосредственно перед купанием. Ребенок поддерживается одним из родителей в вертикальном положении под мышки с небольшим наклоном вперед к себе лицом. Ребенок опирается стопами
о дно ванны. Другой взрослый захватывает голени ребенка ближе к голеностопным суставам сзади и передвигает ноги ребенка, твердо опирая стопы о дно ванны так, чтобы вся ступня касалась его. Целесообразно на дно ванны на время этого упражнения положить резиновый рифленый коврик. Движения ходьбы стимулируются призывным жестом, улыбкой, ласковым словом.
После освоения физиологически правильной опоры и ходьбы упражнения в ванне надо продолжать — ребенок должен постепенно освоить самостоятельную ходьбу и всевозможные движения с опорой на стопы.
При повышенном тонусе в сгибателях рук проводят также упражнения в воде: ребенок в ванне (+36...+37 °С) лежит спиной на приподнятом в изголовье гамачке. Проводят легкие поглаживания рук, надплечий, передней поверхности грудной клетки, точечный массаж большой грудной мышцы, легкое потряхивание (поочередно) рук в воде, покачивание их, сочетают эти упражнения с точечным массажем.
Мышечная гипотония — ослабленный мышечный тонус мышц туловища и конечностей,— как правило, сочетается с общим ослаблением ребенка.
Последнее выражается и в скудости активных движений малыша, и в слабости, а иногда и в отсутствии безусловных рефлексов.
Для укрепления различных групп мышц можно и в воде использовать точечный (стимулирующий) массаж. Целесообразны и упражнения в сопротивлении: отталкивание ног от мяча, палочки, бортика ванночки, «отбирание» игрушки из рук ребенка.
Замечательное свойство воды снижать вес тела облегчает выполнение движений, которые ребенок не мог или с трудом выполнял на суше. Поэтому плавание и упражнения с детьми с пониженным мышечным тонусом (температура воды +34...+35 °С) не менее полезны, чем плавание и упражнения для детей с повышенным тонусом. В обоих случаях происходит нормализация мышечного тонуса.
ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ АКУШЕРСКОМ ПАРЕЗЕ
Этиология и патогенез. Существует несколько взглядов на этиологию этого заболевания. Один из них — повреждение плечевого сплетения из-за чрезмерного растяжения последнего при родах или прямого давления пальцами акушера на область шеи и прижатия сплетения между ключицей и I ребром, что может иметь место при извлечении плода. Ряд авторов упорно отстаивают точку зрения о ведущей роли перелома ключицы в возникновении плечевого плексита у новорожденных. А. Ю. Ратнер убедительно доказывает, что причиной акушерского паралича являются натальные травмы спинного мозга, его шейного отдела. Так как чаще наблюдается форма Дюшенна — Эрба (при параличе верхних пучков плечевого сплетения V и VI шейных сегментов), считаем целесообразным дать сведения по методике ЛФК при этой форме акушерского паралича. Форма Дюшенна — Эрба может сочетаться с кривошеей из-за поражения грудиноключично-сосцевидной мышцы.
Клиническая картина. При этом заболевании рука ребенка лежит неподвижно рядом с туловищем, плечо опущено, приведено, ротировано внутрь и пронировано. Кисть находится в ладонной флексии (сгибании). Движения пальцев свободны. Ослаблены безусловные (врожденные) рефлексы со стороны паретичной руки (Робинсона, Бабкина — верхний), ослаблены мышцы этой руки, особенно дельтовидная, двуглавая плеча, а также мышцы лопатки.
Лечебная физкультура. Специальные задачи:
1) профилактика контрактур в суставах пораженной конечности;
2) предупреждение атрофии мышц руки, надплечья, грудной клетки;
3) улучшение кровообращения в пораженной конечности, ее трофики;
4) стимуляция активных физиологических движений во всех суставах руки.
Лечение положением. Рука ребенка с первых дней жизни должна быть фиксирована в следующем положении: плечо отведено на 60°, ротировано кнаружи на 45—60°, рука согнута в локтевом суставе на 100—110°, в ладонь с полусогнутыми пальцами вкладывается и прибинтовывается ватный валик. Обеспечивается это положение руки (укладка) фланелевой пеленкой так, чтобы головка плечевой кости находилась в суставной впадине. Правильное положение руки осуществляется в специальной шине. При этом один конец шины закрепляется на спине, другой фиксирует руку с отведенным плечом и согнутым вверх предплечьем (укладку руки ребенка в шине делает ортопед в поликлинике или в ортопедическом центре).
В первом (остром) периоде заболевания осуществляются медикаментозное, физиотерапевтическое лечение и укладка руки.
Массаж и физические упражнения. В под-остром периоде заболевания (до 172—2 мес) применяются пассивные упражнения для пораженной конечности.
Перед началом занятий надо немного согреть плечевой сустав ребенка теплой (согретой) пеленкой в течение 10 мин, а затем теплыми руками сделать легкий поглаживающий массаж надплечья, плечевого сустава, плеча. Затем перейти к очень осторожным пассивным движениям во всех суставах паретичной руки, сочетая эти движения с легким поглаживающим массажем всей руки, плечевого сустава, надплечья. Постепенно включаются массаж всего туловища и конечностей (поглаживание и растирание) и некоторые рефлекторные упражнения, основанные на врожденных рефлексах: Робинсона, Бабкина (верхний), шейно-тонические рефлексы.
С месячного возраста массаж надо уже проводить дифференцированно. Для паретичных мышц, т. е. для мышц лопатки, дельтовидной, трехглавой, супинаторов и разгибателей кисти (кроме плечелучевой, а также длинных мышц спины),—укрепляющие приемы, т. е. несколько более сильный массаж. Конечно, необходимо учитывать при этом толщину слоя подлежащих тканей ребенка. Проводят приемы поглаживания, растирания, легкие растирания и похлопывание подушечками пальцев руки массирующего. Для мышц напряженных: сгибателей руки, склонных к быстрому формированию сгибательных контрактур, подлопаточной мышцы, мышц передней поверхно-сти грудной клетки (большой грудной мышцы), двуглавой мышцы плеча, плечелучевой мышцы — применяют расслабляющие приемы массажа. Как проводить пассивные движения? Прежде всего необходимо фиксировать своей рукой плечевой
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сустав паретичной руки (рис. 51), а затем медленно, пластично проводить сгибание руки (верхней ее части) кпереди, разгибание кзади, отведение, приведение, ротацию плеча кнаружи и круговые движения, по-прежнему хорошо фиксируя плечевой сустав, сочетая все эти движения с легкой вибрацией.
В локтевом и лучезапястном суставах делают пассивные движения в двух направлениях — сгибание, разгибание, а также обязательно повороты руки ладонью кверху. Эти движения, особенно последнее, надо проводить по нескольку раз в день, не менее 8—10 раз. Такое многократное проведение упражнения в течение дня возможно для ребенка только дома, поэтому помощь обученных родителей совершенно необходима. Лишь упорство их в проведении рекомендуемых упражнений поможет избежать контрактуры, трофических изменений в мышцах, тугоподвижности в суставах рук, закрепления порочных поз, поможет воспитать правильное (физиологическое) движение в суставах. Большое внимание при проведении упражнений надо уделить пальцам, особенно движению I пальца кисти.
Со времени появления активных движений руки рекомендуется особое внимание уделять разгибанию этой руки с ее отведением, сгибанию в плечевом и в локтевом суставах, способствовать упражнениями и массажем супинации предплечья ребенка.
Рефлекторные упражнения — активные движения — основаны на безусловных рефлексах: рефлекс Робинсона (ребенок захватывает игрушку при касании ею ладони); рефлекс Моро (обхватывающие движения руками) вызывается при хлопке в ладоши вблизи от ребенка, похлопыванием по его ягодицам; шейно-тонические рефлексы — симметричный и асимметрия: ный (изменение положения рук ребенка в связи с изменением положения его головы); рефлекс Таланта (см. рис. И).
Активные движения вызываются у ребенка побуждением к самостоятельным движениям при ласковом обращении к нему, например: «Возьми игрушку».
Активные движения для паретичной руки вначале даются в облегченных условиях: в теплой воде, при поддержке руки, лежа на поверхности, покрытой плексигласом (ребенок в рас-пашонке с зашитыми рукавами).
Посредством включения тактильного, зрительного и слухового анализаторов можно при улучшении функции руки ребенка включать ее в активное целенаправленное действие: захватить игрушку, удержать ее, стимулировать опору на предплечья и кисти з положении лежа на животе (для облегчения этого положения вначале под грудь ребенка подкладыва-ют валик или в несколько раз сложенную байковую пеленку); присаживание при поддержке за обе руки. Для облегчения этого упражнения, в самом начале применения его, надо ребенка уложить на спину так, чтобы голова и верхняя часть его туловища лежали на плотной подушке — были приподняты.
Второй период заболевания и лечения начинается примерно с 2 мес жизни ребенка, когда у него появляются активные движения рук и ног.
Задачами этого периода являются развитие и активная тренировка психики и моторики ребенка. В этом периоде, так же как и ранее, осуществляются задачи профилактики контрактур пораженной конечности, улучшения трофики тканей.
Пассивным упражнениям по-прежнему уделяют внимание, особенно подниманию руки вверх, разгибанию и отведению плеча с одновременной фиксацией лопаток, сгибанию в плечевом, локтевом суставах с супинацией предплечья.
Учитывая отставание психомоторного развития у детей с акушерским парезом, необходимо все эти специальные упражнения выполнять на фоне развития всего опорно-двига-тельного аппарата ребенка, его психического, речевого развития. Упражнения должны сочетаться с общим массажем. Подбирать комплексы упражнений надо в соответствии с истинным психомоторным развитием больного ребенка, а не с его паспортным возрастом (см. приложения 3 и 6).
Для того чтобы стимулировать у ребенка активные движения паретичной руки, можно рукав распашонки со стороны здоровой руки зашить или мягко припеленать руку к туловищу. Действие поощряется любимой, яркой, звучащей игрушкой, чтобы вызвать желание ребенка потянуться к ней, захватить своей рукой игрушку.
С 4—5 мес надо следить за тем, чтобы ребенок подносил Руку ко рту ладонью, а не тыльной стороной. К концу года, когда ребенок начинает самостоятельно передвигаться, рекомендуется затевать с ним игры, используя различные пособия: маленький и большой мяч, игры с подлезанием, например, под стул, залезанием на ящик высотой 5—3 см, на наклонную лесенку с плоскими ступенями (со страховкой взрослого).
Здесь неоценима помощь родителей, обученных этим играм-упражнениям, так как только дома можно в различные* режимные моменты включать 1—2 из игр, до 8 раз в течение дня.
К концу года, как правило, у большинства детей при; систематическом лечении наступает выздоровление. >
Плавание с коррекцией движений рук ребенка взрослым и целенаправленные упражнения в ванне (+ 36 °С) помогаю? в решении специальных задач ЛФК (профилактика контракт тур, предупреждение атрофии мышц руки, надплечья, грудной клетки, улучшение питания в тканях пораженной конечности, развитие активных физиологических движений во всех суставах руки, общее укрепление, оздоровление ребенка).
Методика проведения физических упражнений в воде соответствует рекомендуемой выше методике активных и пассивных физических упражнений.
ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА
ПРИ ПОРАЖЕНИЯХ ЛИЦЕВОГО НЕРВА
ПО ЦЕНТРАЛЬНОМУ ТИПУ 9
Поражение лицевого нерва по центральному типу у детей 1-го года жизни встречается с частотой 3—4 случая на 1000 новорожденных (по статистике детской консультативной неврологической поликлиники при ДКБ N° 1 г. Москвы, 1986—1988 гг.).
Весьма часто оказывается, что дети остаются без лечения ввиду того, что это состояние расценивается как легкий косметический дефект, «индивидуальная особенность», слишком «незначительное» нарушение, которое к тому же плохо поддается коррекции в отличие от поражения лицевого нерва по периферическому типу, где имеются выраженное нарушение функции и грубый косметический дефект и для лечения которого выработаны довольно эффективные методы воздействия.
Этиология и патогенез. Фактором, способствующим возникновению поражения лицевого нерва по центральному типу, чаще всего является родовая травма — нарушения мозгового кровообращения (гипоксического генеза), внутричерепные кровоизлияния в области прохождения кортиконуклеарных волокон (связь коры головного мозга с ядром лицевого нерва). При поражении кортиконуклеарных путей с одной стороны (например, слева) происходит разрыв связей с корой только той части ядра нерва, которая иннервирует мускулату-
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ру нижней части лица противоположной (правой) стороны. Поражаются следующие мышцы (рис. 52): опускающая угол рта (треугольная — 1); опускающая нижнюю губу (квадратная — 2); некоторые волокна круговой мыщцы рта (3); часть щечной мышцы (оттягивает угол рта в сторону —4).
Клиническая картина. Клинически центральный парез лицевого нерва проявляется перекосом рта — происходит опущение угла рта в здоровую сторону, усиливающееся при смехе, плаче, а также некоторое «отвисание» нижней части щеки на стороне поражения (рис. 53). Верхняя часть лица не поражена, симметрична.
Лечебная физкультура. Одним из ведущих методов лечения является ЛФК: массаж, физические упражнения, лечение положением.
Задачи ЛФК: улучшение крово- и лимфообращения, предупреждение развития контрактур и атрофии мышц, нормализация мышечного тонуса и трофики тканей, восстановление функции пораженных мышц и, как следствие,— устранение косметического дефекта.
Массаж и физические упражнения. Проведение массажа следует начинать с шеи и воротниковой зоны, что улучшает лимфоток по магистральным сосудам и оказывает рефлекторное действие на вегетативные образования шеи. Направление массажных движений — по ходу мышечных волокон. Приемы: поглаживание, легкое разминание, растирание, вибрация. Время проведения — 1—2 мин. Далее—массаж нижней части лица. Вначале — поглаживание (от центра подбородка по нижней скуле до мочки уха, вокруг рта, по 7—10 движений с обеих сторон). Следующий прием — растирание, проводится по ходу мышечных волокон треугольной,
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квадратной, щечной мышц на стороне поражения, там, где сглажена носогубная складка, но нет опущения угла рта, и трех отдельных волокон квадратной мыщцы верхней губы на здоровой стороне (рис. 54, а), по 6—8 движений. По тем же мышцам проводится легкое разминание, а на здоровой стороне — вибрация по треугольной, квадратной мышцам. К специальным приемам относится метод «реедукации»: потряхивание, мелкоточечная вибрация, кратковременное прижатие, проводящиеся изнутри рта путем расположения одного пальца со стороны слизистой оболочки рта и губ, другого — с наружной стороны. Этот вид массажа проводится на стороне поражения по 3 — 4 повторения каждого приема. Все приемы массажа применяются по щадящей методике. Далее делается точечный массаж. На стороне поражения сильными частыми нажатиями кончиком II пальца в течение 10 с проводится давление (прессация) в точке 1 (рис. 54, б), затем палец растирающими движениями скользит к точкам 2 и 3, где совершаются такие же движения, как и в точке 1. Точки 4 и 5 обрабатываются теми же приемами, но отдельно. Расположение точек: 1 — углубление под нижней губой в центре подбородка; 2 — на 1 см спереди и кверху от угла нижней челюсти; 3 — на 1 см от угла рта; 4 — на 1 см ниже точки 3; 5 — у козелка уха. На здоровой стороне эти же точки массируются путем «ввинчивания» кончика пальца по часовой стрелке, монотонно, то усиливая, то ослабляя нажим, в течение 30 с, каждая отдельно (расслабляющий метод).
После массажа следуют физические упражнения. В раннем возрасте (до 1 года) используют пассивные движения. 1 — гиперкорригирующее упражнение — подтягивание опущенного угла рта вверх при одновременном оттягивании книзу противоположного угла рта, по 15—20 раз. 2 — растягивание
потовой щели в сторону и вверх на здоровой стороне и в сторону и вниз на пораженной — 15—20 раз. 3 — при захвате верхней и нижней губы каждой рукой в щепоть вызывать артикуляционные движения типа «ма-ма», «и-у», «у-a» по
10 раз. 4 — оттянуть щеку пораженной стороны и резко ее отпустить — 5—10 раз.
Лечение положением. После массажа и физических упражнений целесообразно провести лечение положением [Епифанов В. А., 1981], т. е. следует использовать пластырные повязки, подтягивающие опущенный угол рта вверх, на 20—30 мин, сначала добиваясь симметрии, а через 4—5 дней, проводя гиперкоррекцию (рис. 54, в). После процедуры, а также еще несколько раз в сутки (в течение первых 2—3 мес жизни) укладывать ребенка спать на бок (на сторону поражения).
Вышеизложенное лечение детей 1-го года жизни рекомендуется проводить курсами по 10 процедур с интервалом
11 /2—2 мес до стойкого улучшения состояния, а специальные физические упражнения — ежедневно, обученной матерью.



Глава 11

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ЧАСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОСТРЫМИ РЕСПИРАТОРНЫМИ ВИРУСНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ И ИХ ОСЛОЖНЕНИЯХ


Этиология. Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) — большая этиологически неоднородная группа инфекций. Они являются наиболее частыми в детском возрасте, особенно раннем. Наиболее часто дети болеют аденовирусной формой. Источник инфекции — больной ребенок или вирусо-носитель. Основной способ передачи инфекции — воздушно-капельный^ но может быть и фекально-оральный (при аденовирусной, энтеровирусной и синтициальной формах заболевания).
Патогенез. Внедрившись в клетку дыхательных путей ребенка, вирус нарушает ее структуру, вовлекает в патологический процесс соседние клетки. Могут возникать и другие изменения: клеточная инфильтрация, отек, разрушение клетки. Вирусы поражают различные органы и системы ребенка, в первую очередь — органы дыхания.
Клиническая картина. В типичных случаях наиболее частая форма — грипп. Он начинается остро с симптомов интоксикации и максимального подъема температуры тела в течение 1-х суток болезни. У детей раннего возраста интоксикация проявляется вялостью, астенией, снижением аппетита; характерны катаральные явления, склерит, носовые кровотечения. Продолжительность неосложненного гриппа — 7— 10 дней; у ослабленных детей — 2—2х/2 нед с продолжительной астенизацией. Аденовирусная форма ОРВИ имеет длительное рецидивирующее течение. Чаще всего поражается область ротоглотки: отмечается фарингоконъюнктивальная лихорадка. Аденовирусной инфекции присущи генерализация процесса, вовлечение в него паренхиматозных органов.
Частые, повторные ОРВИ приводят к различным осложнениям, в первую очередь, к пневмониям — острым, затяжным и хроническим. Они аллергизируют организм и часто приводят к астматическим состояниям. Последние нередко формируются (в более старшем возрасте) в бронхиальную астму Особенности физиологии органов дыхания у детей (бедность эластической тканью, замедленный легочный лимфоток и кровоток, незначительные экскурсии грудной клетки) создают условия возникновения перибронхиальных процессов, образования ателектазов, спаек.
Все это приводит к общему ослаблению организма ребенка, отставанию темпов его психомоторного развития.
Лечебная физкультура. Специальные задачи:
1) улучшить функцию дыхания — восстановить нормальный ритм, глубину и частоту дыхания;
2) снять или уменьшить спазм мышц бронхов, стимулировать их дренажную функцию;
3) при осложнении пневмонией способствовать рассасыванию очагов инфильтрации в легких, предупреждать появление ателектазов, а при наличии последних стремиться к расправлению легочных тканей, а также к предупреждению хрониза-ции бронхитов, перибронхиальных процессов, образованию спаек;
4) предотвратить деформацию грудной клетки.
В связи с отсутствием специфического лечения респираторных вирусных инфекций, наличием нередких осложнений, подчас тяжелых, при часто повторяющихся ОРВИ у детей метод ЛФК как метод профилактики осложнений и неспецифической патогенетической терапии имеет первостепенное значение.
Этот метод предусматривает лечение положением, применение массажа и лечебной гимнастики, закаливание.
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Лечение положением. В остром периоде заболевания. Прежде всего необходимо создать комфортное положение для ребенка в постели. Для этого в изголовье под полужесткий матрац подложить подушку; при этом верхняя половина тела ребенка (голова, туловище) будет приподнята примерно на 20°. В этом положении диафрагма займет несколько дистальное положение (опустится), что облегчит экскурсии грудной клетки. Нельзя укладывать ребенка на перине, в подушках. Такое положение затруднит, ослабит его дыхание.
Для профилактики распространения очаговых процессов в легких рекомендуется относительно частая смена положения ребенка в кровати. Надо поворачивать его с боку на бок, на спину, брать на руки, держать у своей груди вертикально.
При осложнении ОРВИ бронхитом с затрудненным отхож-дением мокроты полезно для лучшей ее эвакуации придавать телу ребенка дренажное положение, 2—4 раза в день на 2— 5 мин. При этом положении голова и грудь будут опущены по сравнению с нижней половиной туловища и ногами (рис. 55, а,
б, в). Дренажное положение, как правило, сочетается с массажем грудной клетки ребенка.
Для того чтобы активизировать дыхание в пораженных отделах легких, полезно использовать исходное положение ребенка на здоровом боку. С целью профилактики спаечного процесса, ателектаза, для лучшего отхождения мокроты целесообразно увеличивать вентиляцию пораженной стороны грудной клетки ребенка, используя положение его на боку. Эффективность этого положения усиливается при ритмичном надавливании на свободную поверхность грудной клетки.
Массаж. Массаж полезно проводить, уложив ребенка в дренажное положение. В этом положении проводится массаж грудной клетки — поглаживание, растирание, разминание и легкое поколачивание мышц спины. Пальцы массажиста при этом несколько сжаты, кисть полураскрыта. Производится тыльной стороной расслабленных пальцев легкое поколачивание. Вибрационный массаж у детей выполняется путем легкого ритмичного поколачивания кончиками пальцев по грудной клетке или по пальцу другой руки, расположенной как при перкуссии грудной клетки. Эти движения следует чередовать с массажем грудной клетки по межреберьям от грудины, не затрагивая ее, к боковым поверхностям грудной клетки. У малышей стимуляция активного кашля достигается и путем раздражения корня языка шпателем.
В период обострения процесса, сопровождающегося повышением температуры тела до фебрильной, появлением симптомов дыхательной, сердечно-сосудистой недостаточности и другими общими нарушениями, лечение дренажным положением и вибрационным массажем не проводится.
Легкие поглаживания и растирание грудной клетки ребенка, стоп можно начинать в первые дни заболевания прямо под одеялом при условии благоприятной общей реакции ребенка на эту процедуру. После снижения температуры, уменьшения интоксикации можно массировать грудную клетку ребенка. При этом обычно прикрывают нижнюю часть тела пеленкой. Массировать надо и все туловище, конечности.,
Физические упражнения (для улучшения функции дыхания, предотвращения застойных явлений в легких, появления ателектазов и других осложнений)

[image: ]

Начинать занятия также нужно с выполнения дыхательных упражнений. Упражнения могут быть следующими (после 4-го):
5. И. п.— лежа на боку. Опускание руки, тесно прижимая ее к боковой и передней поверхностям грудной клетки (выдох), а затем поднимание ее вверх (вдох) (рис. 57).
6. И. п.— лежа на спине, руки вдоль туловища Поднимание рук ребенка за голову (через стороны, скользя ими по поверхности стола,— вдох), возвращение в исходное положение, не отрывая рук от поверхности стола (выдох)
7. И. п.— то же. Поднимание рук ребенка через стороны вверх (вдох), опустить и прижать согнутые руки к передним отделам грудной клетки (выдох).
8. И. п.— лежа на спине. Одновременное ритмичное сгибание ног с приведением их к животу (выдох), разгибание ног (вдох).
9. И. п.— на спине. Дыхательный массаж.
Повторить каждое упражнение 2—4 раза.
Массаж грудной клетки — все приемы надо проводить до и после лечения положением и дыхательных упражнений.
Целесообразно также сочетать упражнения с массажем, чередовать их.
Продолжительность занятия зависит от общего состояния ребенка. Чем ,он слабее, тем занятие должно быть короче (2—6 мин), а количество подходов к ребенку должно быть чаще — 6—10 раз в сутки (в эту работу включаются обученные родители).
По мере улучшения общего состояния ребенка вводятся упражнения в соответствии с возрастом (см. приложение 6) и ур©внем психомоторного развития, причем учитываются состояние ребенка на день проведения процедуры, степень отставания его психомоторных показателей от таковых у сверстников.
Продолжительность занятий может быть увеличена до
10 — 25 мин, а число повторений их в течение дня уменьшено до 2 — 3 раз.
Необходимо подчеркнуть важность постепенного увеличения нагрузки в упражнениях, приемах массажа. Изменения нагрузки в процедурах лечебной гимнастики и обязательного (постепенного и систематического) закаливания определяют лечащий врач и врач ЛФК.
Надо помнить, что остаточные патологические явления в дыхательных путях отмечаются дольше так называемого клинического выздоровления. Приходится учитывать и то, что часто болеющие дети, как правило, отстают в психомоторном развитии от своих здоровых сверстников. Поэтому необходимо в течение дня основной комплекс дополнять специальными упражнениями или давать их ребенку отдельно (помимо комплекса)
Средствами закаливания, а следовательно, профилактики острых респираторных вирусных инфекций и их осложнений (бронхит, пневмония и др.) являются лечебное плавание и упражнения в воде. Они укрепляют опорно-двигательный аппарат, в том числе и дыхательные мышцы — улучшается функция дыхания, увеличивается глубина его, дыхание становится более ритмичным, лучше вентилируются различные участки легочной ткани, увеличивается бронхиальная проходимость. Последнее предупреждает появление гипостазов, ателектазов.
Г лава 12 ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА В ПРОФИЛАКТИКЕ И КОРРЕКЦИИ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ 10
Эффективность миотерапии 11 в коррекции зубочелюстных аномалий у детей 1-го года жизни, в период формирования временного прикуса, может быть обеспечена только в общем комплексе физического воспитания ребенка. Специальные упражнения и массаж для мышц челюстно-лицевой области целесообразно включать в общий комплекс упражнений по физическому воспитанию, так как состояние здоровья ребенка, его рост и развитие тесно связаны с функциями зубочелюстной системы, в первую очередь у детей 1-го года жизни.
Формирование зубочелюстной системы обеспечивается выполнением жизненно важных функций (сосание, глотание, дыхание, пищеварение, выполнение безусловных и формирование условных рефлексов). А выполнение этих функций и рефлекторной деятельности включает в себя все элементы ЛФК: положение ребенка в кроватке и при кормлении, тренировка мышц языка, щек, губ, рефлексы выпрямления.
Этиология и патогенез. Наряду с генетически обусловленными и врожденными в практике преобладают приобретенные зубочелюстные аномалии. Эти аномалии составляют больший процент, так как их возникновение в основном зависит от различных вредных привычек и других факторов в периодах формирования временного прикуса.
В результате изучения этиологических факторов аномалий прикуса получены объективные данные, указывающие на то, что у детей раннего возраста имеется достоверная связь между частотой аномалий прикуса и активностью факторов, способствующих их возникновению и закреплению. К таким факторам относятся болезни детей 1-го года жизни, неправильные приемы искусственного вскармливания, неправильные глотание, дыхание, формирование функций речи и жевания. Значительное влияние оказывают вредные привычки (сосание пустышки, пальцев, языка, губ, щек, игрушек, различных предметов, неправильная зафиксированная поза). У детей с вредными привычками частота зубочелюстных ано-
малий значительно больше, чем у детей, не имеющих их в анамнезе [Снагина Н. Г., Дымшиц В. Я., 1973].
Активно действующие причины определяются по типичным функциональным симптомокомплексам. Для них характерны лицевые признаки, неправильные функции мимических мышц, изменения артикуляции языка и мышц околоротовой области при сосании, глотании, жевании, дыхании и речи.
На 1-м году жизни ребенка особое место занимает функция сосания, способствующая правильному формированию прикуса, что определяет рост нижней челюсти и перемещение нижней челюсти вперед. Ведущими признаками нарушения функции сосания являются:
— нарушение ритма и процесса естественного вскармли* вания (укорочение или удлинение продолжительности кормления, неполное удовлетворение сосательного рефлекса);
— недостаточное высасывание молока, неравномерное его проглатывание;
— употребление соски, пустышки, не связанное с приемом пищи;
— сохранение сосательной активности после 10 мес жизни;
— уменьшение функциональной нагрузки на мышцы языка, ротовой и околоротовой области;
— замедленное перемещение нижней челюсти вперед.
Неправильное глотание и привычка давить языком на зубы
являются важными этиологическими факторами в развитии зубочелюстных аномалий.
В норме процесс глотания претерпевает определенные изменения от рождения до установления прикуса. Ребенок рождается с хорошо развитым рефлексом глотания и достаточной активностью языка, особенно его кончика. В покое язык свободно располагается между десневыми валиками и преимущественно бывает вытянут вперед, что обеспечивает его готовность к работе. Благодаря сокращению мышц губ; языка, щек, а также положительному давлению в молочной железе и отрицательному в полости рта младенца молоко поступает в его рот. Сократившиеся губные и щечные мышцы являются опорой для языка, который, распластываясь между десневыми валиками и отталкиваясь от этой опоры, направляет молоко в ротоглотку.
Неправильно протекающая функция глотания ведет к значительным изменениям в челюстно-лицевой области. Чаще других возникают такие отклонения, как сужение зубных рядов, уплощение переднего участка дуги нижней челюсти, открытый прикус.
Нарушение функции дыхания, имеющее значение в развили аномалий прикуса, обусловливается затруднением прохождения струи воздуха через носовые ходы и определяется как ротовое или Смешанное дыхание; обычно такое состояние бывает связано с инфантильным способом глотания и несмы-канием губ. Этим взаимосочетанием и определяются его клинические признаки: рот полуоткрыт, корень языка смещен назад и вниз, что изменяет профиль лица ребенка — появляется «двойной подбородок». При дыхании заметны напряжение крыльев носа, изменение конфигурации ноздрей, в состоянии физиологического покоя отмечается увеличение нижней трети лица. В результате неправильного дыхания нарушается динамическое равновесие околоротовых мышц и языка.
При ротовом дыхании изменяется форма верхней челюсти: она суживается в боковых участках в результате неправильного положения языка и давления щечных мышц. Одновременно с сужением челюсти изменяется форма носовых ходов, искривляется носовая перегородка, а эти деформации, в свою очередь, поддерживают ротовое дыхание.
Нарушение дыхания, по какой бы причине оно ни возникало, вызывает целый ряд общих нарушений функций организма и непосредственно влияет на рост и развитие лицевого скелета.
Эта взаимосвязь обусловлена сочетанными морфологическими особенностями: сужение верхней челюсти уменьшает объем носовых полостей, нарушает пневматизацию воздухоносных пазух черепа [Хорошилкина Ф. Я., Малыгин Ю. М., 1977].
Изменения в соотношении положения челюстей, языка и деформации челюстей приводят к тому, что ребенок начинает чаще дышать открытым ртом. И если ротовое или смешанное дыхание продолжалось длительное время, то происходят патологические изменения костно-мышечного аппарата носа и око-лоносовых пазух. Как следствие нарушенной функции дыхания скорее происходит разрастание аденоидных вегетаций. Это еще более усугубляет измененную функцию и морфологию верхних дыхательных путей. Последнее, в свою очередь, ведет к большей ранимости, уязвимости JlOP-органов, частым заболеваниям острыми респираторными вирусными инфекциями, ангинами. А изменение положения плечевого пояса при нарушениях осанки (головки плечевых костей повернуты кпереди, что мешает росту ключиц и правильному развитию передних отделов грудной клетки) ухудшает экскурсии легких.
Функциональные нарушения, обусловленные зубочелю-. стными аномалиями, значительно усугубляются у детей с не-
правильной осанкой и ротовым дыханием. При этом определяются симптомы, связанные с взаимообусловленностью функциональных и морфологических изменений зубочелюстной, опорно-двигательной и дыхательной систем, что отрицательно влияет на развитие и формирование всего организма в целом.
Нарушения осанки создают условия для затрудненного развития грудной клетки, понижения функции легких, изменяют положения головы и челюстей, тем самым обусловливая развитие аномалии прикуса. У детей, имеющих сколиоз, частота зубочелюстно-лицевых аномалий составляет (67,0 ± 8,8) % [Бирюкова Е. К., 1968].
При наиболее распространенных нарушениях осанки шейный отдел позвоночника наклоняется вперед вместе с головой. При таком положении головы изменяются положение лицевого черепа, соотношение верхней и нижней челюстей, последняя отходит назад. Поэтому, как правило, из различных нарушений прикуса чаще всего встречается постериальный прикус. При аномалиях прикуса центр тяжести головы также располагается кпереди, что влечет за собой и изменение осанки. Кроме того, при нарушениях осанки шея и голова наклонены не только вперед, но часто к правому или левому плечу. Нередко при этом отмечаются небольшая асимметрия лица и неправильный прикус.
Нарушение функции жеванияу детей принято характеризовать как «ленивое жевание». Причиной такого способа жевания может явиться несвоевременный переход к употреблению твердой пищи, который должен совпадать с периодом формирования временного прикуса. Отрицательно влияют на становление функции жевания нарушение сроков и последовательности прорезывания зубов, наличие сверхкомплектных зубов, врожденное их отсутствие (адентия). Отсутствие временных зубов влияет и на положение языка. Язык устремляется в область дефекта, появляются вредные привычки неправильного положения языка и его сосания. Вредные привычки являются активным предрасполагающим фактором в развитии зубочелюстных аномалий.
К вредным привычкам относят длительное использование пустышки, сосание и прикусывание пальцев, языка, губ и различных предметов, неправильно протекающие функции жевания, дыхания, глотания, речи, неправильное положение тела (неправильная осанка, неправильное положение челюсти или языка в покое).
Клинические признаки. Симптомы зубочелюстных аномалий определяются по лицевым и внутриротовым признакам.
Лицевые признаки характеризуют индивидуальные осо-
Ценности строения лица. Прежде всего следует определить тип лйца (широкое, среднее, узкое), его симметричность, пропорциональность челюстей, величину ротовой щели, положение губ, выраженность носогубных и подбородочно-губной
складок.
Отмечают следующие варианты взаимосвязи конфигурации лица, аномалии прикуса и функциональных нарушений:
— лицевые признаки характеризуют индивидуальные особенности строения скелета и мягких тканей лица и при этом в полости рта не определяется каких-либо морфологических отклонений;
— незначительные отклонения в строении лицевого скелета, являющиеся следствием несоответствия роста и соотношения челюстей (уменьшение или увеличение нижней трети лица, сглаженность или выраженность носогубных или подбородочно-губной складок, увеличение или уменьшение размеров тела нижней челюсти, углов нижней челюсти и др.).
Лицевые признаки являются симптомами нарушения функций жевания, глотания, речи, дыхания. При осмотре нижней челюсти выявляются диспропорции роста челюстных 4 костей, изменение их положения. При развитии аномалий прикуса, обусловленных смещением нижней челюсти в том или ином направлении, перемещение ее в правильное положение значительно улучшает внешний вид лица.
Существенное значение имеет учет состояния губ. Следует обратить внимание на характер их смыкания (спокойное, напряженное, губы не смыкаются правильно), контуры красной каймы губ, так как их изменения могут быть следствием вредных привычек, неправильного дыхания или глотания.
Специальные задачи по правильному формированию зубочелюстной системы. Основная работа педиатра в связи с заботой о физическом развитии ребенка и его воспитании осуществляется в комнате здорового ребенка согласно методическим рекомендациям «Организация работы кабинета здорового ребенка в детской поликлинике» [М3 СССР, 1987].
Для правильной организации воспитания ребенка, направленного на создание условий для формирования зубочелюстной системы, следует все рекомендации стоматолога увязывать с воспитательными задачами, которые определяют педиатр и врач ЛФК с учетом развития нервно-психического и эмоционального статуса.
В возрасте до 3 мес главная задача — приучить ребенка жить по режиму (сон, бодрствование, питание). При правильном воспитании ребенок должен засыпать без похлопывания, покачивания, пустышки, ибо прежде всего нарушение режимных условий воспитания создает благоприятный фон для формирования вредных привычек.
В возрасте от 3 до 6 мес следует воспитывать положительное отношение к еде. Активнее малыш при кормлении грудью; при искусственном вскармливании бутылочку держит руками, подносит ко рту и удерживает. Воспитывают новые пищевые навыки — кормление с ложки (не сосать пищу, а снимать ее губами с ложки), глотание густой пищи. Залог воспитания активного жевания — навык открывать рот. В этом возрастном периоде воспитывается движение рук, общение (ребенок произносит отдельные звуки, слоги).
От б до 9 мес следует приучать есть все более разнообразную пищу, пить из чашки, есть печенье, кусочки хлеба, удерживая их в одной руке. Воспитывается развитие понимания речи и правильной артикуляции (ребенок понимает звуки и повторяет их), воспитывается навык активно двигаться, правильно держать голову и смыкать губы.
От 9 до 12 мес создаются условия для дальнейшего формирования физического, нервно-психического развития по принципу: движение — действие—результат. Происходит формирование игровой деятельности, более активно выполняются упражнения по физическому воспитанию.
Лечебная физкультура. Лечение положением способствует правильному положению головы, шеи, тела, рук, ног.
Перед каждым кормлением надо выкладывать ребенка на живот. При ослабленных мышцах, когда ребенку трудно удерживать голову и плечевой пояс, целесообразно положить под грудь валик (рис. 58).
У детей с нарушенным соотношением верхней и нижней челюстей (нижняя расположена сзади) под головной конец матраца подкладывается подушка — головка ребенка в кровати располагается на более высоком изголовье.
Специальные упражнения, способствующие укреплению мышц ч е л ю ст н о - л и це в ой области. Активные упражнения, основанные на безусловных рефлексах:
1) легкое кратковременное надавливание подушечками
I и II пальцев на кожу верхней и нижней губы ребенка вызывает вытягивание губ вперед (губы складываются в трубочку);
2) при прикосновении или легком надавливании подушечками I пальцев обеих рук на ладонные поверхности кистей рук малыша он слегка потягивается вперед, приподнимает голову и часто открывает рот, слегка вытягивая губы.
Пассивные упражнения:
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1) оттягивание нижней губы книзу (должен получиться хлопающий звук) — 2 — 3 раза;
2) II и I пальцами одной руки захватить среднюю часть верхней губы, а другой руки — нижней; попеременно вытягивать губы вперед — 2—4 раза;
3) II и I пальцами захватить среднюю часть верхней губы, вытянуть ее вперед, сделать круговое движение по часовой и против часовой стрелки на счет 1 — 2 — 3; то же — с нижней губой;
4) перемещение нижней челюсти вперед осуществляется пассивно, нежным надавливанием III и II пальцами на углы нижней челюсти с плавным, небольшим продвижением ее вперед (рис. 59). При этом следует улыбаться ребенку, говорить: «Нижние зубки поехали вперед».
Во 2-м полугодии рекомендуется проводить следующие активные упражнения:
1) «покажи нижние зубки» — взрослый сам показывает ребенку, как это делать (2—4 раза);
2) повороты головы налево — направо — взрослый, находясь позади ребенка, то немного слева, то справа от него, называет ребенка по имени, показывает и дает ему игрушку; малыш поворачивает голову соответственно то влево, то вправо — 2—4 раза;
3) давать ребенку резиновые кольца во время прорезывания зубов.
Специальные упражнения должны входить в общий комплекс лечебной гимнастики. Учитывая связи развития зубочелюстного и опорно-двигательного аппарата, а также взаимосвязь нарушений осанки и нарушений прикуса, рекомендуются также упражнения для формирования правильной °санки, укрепления мышц спины, ягодиц, плечевого пояса,
живота. Для этого в общий комплекс лечебной гимнастики вводятся соответствующие возрасту ребенка и состоянию здоровья рефлекторные, пассивные и активные упражнения (см. приложение 5).
Массаж челюстно-лицевой области. Производятся поглаживание и легкое растирание подушечками пальцев верхней и нижней губы ребенка по часовой стрелке (2—4 раза).
При напряжении мышц подбородка используются приемы массажа, ведущие к их расслаблению. Подушечками II или III пальца, положенного плашмя на подбородок ребенка, производятся легкие колебательные движения — вибрация и поглаживание тканей подбородка.
Кроме элементов массажа мышц челюстно-лицевой области (но только по назначению стоматолога), производится массаж десен с элементами легкого растирания, разминания, надавливания, выбрации, если у ребенка определяется изменение формы челюстей. Чаще определяется смещение переднего участка на верхней челюсти бперед, а на нижней — назад. Давление производится в обратном направлении, на верхней челюсти назад, на нижней — вперед.
Особое внимание следует уделять недоношенным детям. У недоношенных детей 1-го года жизни вследствие их незрелости требуется профилактическое наблюдение за развитием зубов, формированием челюстей, чтобы в дальнейшем, в более позднем возрасте, не сформировался неправильный прикус. У недоношенных детей значительно изменены функция сосания, тонус мимических и жевательных мышц. В связи с этим при воспитании детей необходимо позаботиться и о мышцах челюстно-лицевой области. Для этого в комплексы ЛФК, описанные в настоящем пособии, следует включать и специальные упражнения — миотерапию для мышц челюстно-лицевой области у всех недоношенных детей независимо от состояния их здоровья.
В выборе методики специальных упражнений родителям помогут прежде всего специалисты ЛФК и педиатры, которые чаще других врачей наблюдают детей 1 -го года жизни (ежемесячно). Кроме того, детские стоматологи для профилактики серьезных заболеваний (кариеса и аномалий прикуса) берут таких детей на диспансерный учет (приказ Минздрава СССР К? 770 от 20.08.86 г. «О порядке всеобщей диспансеризации»):
Необходимы деловые контакты и преемственность в профилактической и лечебной работе детских стоматологов и педиатров, врачей ЛФК, массажисгов-инструкторов ЛФК и активна я помощь родителей в выполнении необходимых рекомендаций по правильному воспитанию и физическому развитию ребенка.
ЛФК с различными приемами массажа, специальными упражнениями, с использованием лечения положением (на фоне правильного режима дня, питания, закаливания, общеукрепляющих, дыхательных и корригирующих упражнений) способствует гармоничному воспитанию ребенка, в том числе развитию челюстей и зубов, формированию функции жевания, глотания, пищеварения, дыхания, речи.
Универсальным средством закаливания и оздоровления, укрепления ребенка является плавание. Оно способствует правильному формированию опорно-двигательного аппарата, осанки и одновременно является специальным средством в профилактике зубочелюстных аномалий. Так, плавание лежа на груди способствует профилактике часто встречающегося у детей развития глубокого заднего прикуса.
Описанные методы ЛФК для коррекции ранних признаков зубочелюстных аномалий не только создают условия для правильного формирования прикуса, но и устраняют необходимость применения сложного аппаратурного лечения у детей в более старшем возрасте.



Глава 13

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ДЛЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ


Недоношенные дети представляют собой группу риска (см. гл. 1). Они требуют специального подхода в организации ЛФК. Особенно в этом нуждаются дети, отягощенные другими заболеваниями. Недоношенные дети требуют более бережного к ним отношения, скрупулезного отбора средств ЛФК. При проведении массажа, физических упражнений, водных процедур необходимы более постепенное увеличение дозировки нагрузки и дифференцированное продолжительное применение этих средств ЛФК. Тщательность подбора последних зависит от характера и тяжести заболевания ребенка, от степени недоношенности, массы тела. Контроль за состоянием Детей должен быть более тщательным, постоянным и проводиться как во время занятий, так и на протяжении всего курса лечения.
В настоящей главе рассматриваются средства ЛФК для практически здоровых недоношенных детей.
* Лечение недоношенных детей, отягощенных ортопедическими, неврологическими и другими заболеваниями, см в
гл. 5—12 этой книги. Использование рекомендаций по ЛФК должно обязательно вестись с «поправкой» на недоношенность ребенка.
В связи с тем, что у недоношенных детей поражение зубочелюстного аппарата встречается в 2—3 раза чаще, чем у доношенных, у них страдает функция сосания; во 2-м полугодии необходимо в занятия ЛФК включать специальные приемы массажа и упражнения для мышц челюстно-лицевой области. Такая методика будет способствовать улучшению функции сосания, жевания, глотания, пищеварения, дыхания (подобное описание методики ЛФК в профилактике и коррекции зубочелюстных аномалий см. гл. 12).
В поликлинике особое внимание уделяется воспитанию членов семьи в «школе родителей», обучению их методике ЛФК с недоношенными детьми. Такое вовлечение родителей в активную работу со своими малышами очень важно, так как оптимальный вариант занятий, особенно в первые месяцы жизни ребенка,— их частое проведение (4—6 раз в день), но понемногу (по 5 мин одно занятие).
В каждое занятие должно войти не более 3—5 упражнений и 3—4 приема массажа. Повторение каждого упражнения — 2—4 раза.
Лечебная физкультура. Специальные задачи:
1) своевременное правильное развитие организма ребенка посредством воздействия на его эмоциональную сферу, психику и опорно-двигательный аппарат;
2) выбор соответствующих состоянию ребенка средств ЛФК; при этом учитываются степень отставания темпов психического и моторного развития, массы тела при рождении; принимаются во внимание сопутствующие заболевания, соче-танность патологии;
3) наряду с общим укреплением организма ребенка, развитием психомоторных показателей, особое внимание уделять улучшению функции органов дыхания ребенка, для чего хорошо проветривать помещение, где находится недоношенный ребенок, максимально оставлять его на свежем воздухе, больше уделять внимания дыхательным упражнениям и массажу дыхательных мышц;
4) применение специальных приемов массажа и упражнений для мышц челюстно-лицевой области;
5) систематическое, длительное (в течение всего 1-го года, желательно и в дальнейшем) проведение ЛФК;
6) обучение родителей основам гигиенического, ортопедического режимов, закаливания, основным приемам массажа и упражнениям, индивидуально подобранным для их малыша,
в соответствии с его состоянием, уровнем психомоторного развития;
7) назначение родителям домашнего задания с последующим контролем его выполнения в кабинете ЛФК поликлиники.
Чем раньше включена ЛФК в комплексное выхаживание и лечение недоношенных детей, тем больше гарантий, что они вырастут вполне полноценными людьми.
Дети с недоношенностью I и II степени имеют, как правило, лишь временное отставание темпов психомоторного развития (на 1 — V/2 мес) по отношению к их доношенным сверстникам. Поэтому при отсутствии клинических повреждений ЦНС этих детей можно считать практически здоровыми [Бомбардирова Е. П., 1979].
Исходя из этих соображений для детей этой (1-й) группы предлагаются массаж и физические упражнения, представленные девятью комплексами (см. ниже). Они отличаются от комплексов для здоровых доношенных детей большей постепенностью увеличения нагрузки как в самом комплексе, так и на протяжении всего 1-го года жизни (так, если для доношенных сверстников предусмотрено 4—5 комплексов, то для детей 1-й группы—9 комплексов). Такая градация дает возможность выбора более дозированной и индивидуальной нагрузки.
Для недоношенных детей с отставанием психики и моторики на 11 /2—2 мес (2-я группа) сравнительно с показателями психомоторного развития здоровых сверстников также подбирается комплекс массажа и гимнастики из девяти представленных в работе комплексов. Подбирается комплекс не по паспортному возрасту ребенка, а в соответствии с уровнем психомоторного развития недоношенного на день его осмотра врачом ЛФК (см. приложение 1).
Недоношенные дети 3-й группы имеют не только более выраженные во времени сдвиги в становлении нервно-психических реакций и моторики, у них могут отмечаться и неврологические нарушения, связанные с поражением ЦНС, заболеваниями опорно-двигательного аппарата, органов дыхания и Других органов и систем.
При выборе средств ЛФК для этой группы детей надо тем более учитывать не паспортный возраст ребенка, а истинный, который определяется уровнем развития психических и моторных функций. Например, ребенку 8 мес, но по развитию показателей психомоторики он соответствует 5-месячному. Поэтому за основу занятий с ним нужно взять комплекс лечебной гимнастики для 5-месячного ребенка, а дополнительно* Для коррекции искаженных показателей или стимуляции раз
вития отсутствующих \ использовать рекомендации, изложенные в соответствующих главах.
Дети с сочетанными заболеваниями могут быть во всех трех группах. Вероятность проявления и тяжесть заболевания детей, естественно, увеличиваются с повышением степени «риска», т. е. во 2-й и особенно в 3-й группах.
Лечебная физкультура для практически здоровых недоношенных детей. Ком-плекс № /. Возраст ребенка 2—3 нед или первые 2—4 дня на 2-м месяце жизни. Продолжительность занятий — 6—8 мин, каждое упражнение повторяют 2—4 раза.
1. Дыхательное упражнение. Ритмичное надавливание на спину ребенка с передвижением ладони от шеи до поясницы (см. рис. 56, в).
2. Дыхательное упражнение. Ритмическое надавливание на грудную клетку, ее передние и боковые поверхности, обходя грудину (см. рис. 57).
3. Дыхательное упражнение. Ритмичное надавливание на грудную клетку, ее боковую и заднюю поверхности в положении на левом и правом боку поочередно (см. рис. 56, а, б).
4. Дыхательное упражнение. И. п.— лежа на спине. Мягко прижать слегка согнутые руки ребенка к боковым поверхностям грудной клетки (выдох), затем отвести их без насилия в стороны (вдох) — см. рис. 57.
5. Упражнение для стоп (рефлекторное). Штриховое раздражение наружного края стопы от V пальца к пятке I пальцами взрослого вызывает отведение стопы кнаружи и нередко веерообразное разведение всех пальцев (рис. 60).
6. Упражнение для стоп (рефлекторное). II и III пальцами взрослый захватывает ступни ребенка, а I пальцем нажимает на ступню ребенка у основания пальцев. Это вызывает сгибание пальцев стопы. А затем штриховым движением I палец взрослого направляют по внутреннему краю стопы ребенка к пятке и по наружному краю — к V пальцу. Происходит разгибание стопы.
7. Выкладывание на живот. Ребенок, как правило, поворачивает голову в сторону (рис. 61). Выкладывание на живот рекомендуется проводить перед каждым дневным кормлением начиная с 30 с до 15 мин.
8. Дыхательные упражнения. Повторять упражнения 1, 2.
Комплекс № 2. Возраст ребенка — от 1 до 2 мес. Продолжительность занятий — 8—10 мин. Каждое упражнение повторяют 3—4 раза.
1. Дыхательное упражнение. Методика проведения та же, что и в комплексе № 1.
2. Дыхательное упражнение. И. п.— лежа на боку (поочередно левом и правом). Взрослый левой рукой придерживает ребенка, а правой захватывает его согнутую руку (за локоть), затем поднимает ее кверху (вдох), прижимает ее обеими руками к груди и животу ребенка (выдох).
Искаженные показатели психомоторного развития ребенка или отсутствие некоторых могут быть следствием осложнения заболевания у недоношенного ребенка, сочетанности патологии.
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3. Массаж рук (поглаживание). I палец левой руки взрослый вкладывает в правую руку ребенка, слегка придерживая ее остальными пальцами: правой рукой поглаживает внутреннюю и наружную поверхность предплечья и плеча в направлении от кисти к плечу (рис. 62)
4. Упражнение для рук (рефлекторное). И. п.— лежа на спине, ногами к взрослому. I пальцами обеих рук взрослого мягко надавить на ладонную поверхность кистей обеих рук ребенка. При этом происходит сгибание головы, иногда и верхней части туловища, иногда — вытягивание губ вперед.
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5. Массаж ног. Поглаживание наружной и задней поверхностей голени и бедра по направлению от стопы к бедру, обходя надколенник (рис. 63).
6. Упражнения для стоп. Провести упражнения 5 и 6 из комплекса № 1, перейти к поглаживанию I пальцами рук взрослого тыльной поверхности стоп ребенка, поддерживая их II—III пальцами обеих рук за пятки. Поглаживания по направлению от основания пальцев к голени, огибая лодыжки круговым движением спереди назад.
7. Массаж живота. Круговое (по часовой стрелке) поглаживание живота ладонью взрослого, максимально разогнув пальцы кверху.
8. Рефлекс опоры и выпрямления. Взрослый поддерживает ребенка под мышки лицом к себе, стопы ребенка опираются о стол. При соприкосновении ступней полусогнутых ног ребенка с поверхностью стола происходит их разгибание (рис. 64).
9. Шаговый рефлекс. Вызывать шаговый рефлекс, направляя движение ребенка к себе (рис. 65).
10. Дыхательное упражнение.
11. Массаж спины (поглаживание) — по направлению от ягодиц к голове тыльной стороной кисти руки, от головы к ягодицам — ладонью.
12. Массаж грудной клетки (поглаживание). Поглаживание пальцами по межреберным промежуткам по направлению от середины грудной клетки к боковым поверхностям, не нажимая на грудину.
13. Развитие зрительного и слухового сосредоточения. Положение ребенка поочередно на спине и на животе. Взрослый яркой, звучащей игрушкой вызывает зрительное и слуховое сосредоточение — двигает игрушкой, находящейся йа расстоянии 25 — 30 см, вправо, влево, вверх. Ребенок поворачивает голову за игрушкой (рис. 66).
Комплекс № 3. Возраст ребенка — 2—3 мес. Продолжительность занятий 8—10 мин. Каждое упражнение повторяют 3—4 раза.
1. Дыхательное упражнение (см. комплекс № 1, упражнения 1—4, комплекс № 2, упражнения I, 2).
2. Массаж рук (см. комплекс № 2, упражнение 3).
3. Массаж грудной клетки (см. комплекс № 2, упражнение 12).
4. Массаж живота:
а) круговое поглаживание по часовой стрелке ладонью взрослого;
б) растирание и нежное разминание мышц живота также по часовой стрелке;
в) поглаживание «встречное» — левая ладонь направляется снизу вверх, а правая — сверху вниз;
г) поглаживание косых мышц живота — ладони взрослого расположены на заднебоковых поверхностях грудной клетки; обхватывающими движениями они направляются навстречу друг другу, сверху вниз и кпереди; пальцы взрослого смыкаются над пупком;
, д) легкое штриховое раздражение кожи живота от периферии к средней линии вызывает сокращение мышц брюшной стенки, преимущественно на стороне раздражения; эти брюшные кожно-мышечные рефлексы в первые месяцы жизни вызываются более чем у половины детей;
е) точечный массаж (стимулирующий метод) прямых и косых мышц живота.
5. Массаж ног (см. комплекс № 2, упражнение 5). Затем вызывается тыльное сгибание стопы надавливанием кончиками пальцев взрослого в месте перехода тыла стопы в голень (точечный массаж)
6. Хватательный рефлекс. И. п.— лежа на спине. I пальцами обеих рук взрослый очень легко надавливает на ладони ребенка. Происходит сгибание пальцев в кулак. Если прикоснуться игрушкой, удобной для захвата, ребенок захватит игрушку.
7. Массаж спины:
а) поглаживание от ягодиц к голове тыльной стороной кисти рук, от головы к ягодицам — ладонью;
б) растирание спины также ладонями по направлению к голове;
в) разминание делают тремя пальцами обеих рук (II, III, IV); одновременно проводят круговые и поступательные движения — разминание длинных мышц спины (по обеим сторонам позвоночника),
г) похлопывание тыльной стороной полусогнутых пальцев; при гипотрофии этот прием неприменим;
д) поглаживание.
8. Рефлекторное упражнение для мышц спины. Ребенка укладывают грудью на ладонь взрослого в наклонном положении, близком к вертикальному. Отступя на 1 см от позвоночника, параллельно ему, наносят штриховое раздражение в направлении от лопаток к ягодицам.
Происходит изгибание туловища в форме дуги, открытой в сторону раздражения (рефлекс Таланта).
9. Рефлекс опоры и выпрямления (см. комплекс № 2, упражнение 8).
10. Рефлекс шаговый (см. комплекс № 2, упражнение 9).
11. Повороты на бок (поочередно на правый и левый) с помощью взрослого (рис. 67, а) и самостоятельно (рис. 67, б).
12. Развитие зрительного и слухового сосредоточения и выкладывание на живот с опорой на предплечья и приподниманием плечевого пояса и головы (см. рис. 66).
Комплекс № 4. Возраст ребенка — 3—4 мес. Продолжительность занятий — 10 мин. Упражнения повторяют 3—5 раз.
1—8. Упражнения те же, что и в комплексе № 3.
9. Дыхательное упражнение (см. комплексы № 1 и 2).
10. Рефлекторное ползание в полувертикальном положении. Туловище ребенка взрослый приподнимает на 5—10 см. Полусогнутые ноги ребенка отталкиваются от ладони взрослого (рис. 68).
11. Рефлекторное ползание в положении на спине. Полусогнутыми ногами ребенок отталкивается от ладони взрослого.
12. Рефлекторные повороты на бок и на живот, поощряя самостоятельный поворот со спины на живот (см. рис. 67).
13. Рефлекторное упражнение. Отклонение головы назад в положении лежа на животе на весу (см. рис. 16, 17).
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14. Рефлекс опоры и подтанцовывание. Взрослый поддерживает ребенка под мышки и ставит на стол до соприкосновения стоп с поверхностью стола, ребенок отталкивается.
15. Выкладывание на живот. Зрительное и слуховое сосредоточение (см. рис. 66).
16. Переход от рефлекса захвата к развитию хватательной функции руки. Взрослый вкладывает в ладонь ребенка игрушку (кольцо и др.) и, обхватывая и слегка зажимая кисть и пальцы ребенка своей рукой, побуждает его захватить игрушку. Затем взрослый слегка подтягивает ее к себе («отнимает» игрушку).
Комплекс М 5. Возраст ребенка — 4—5 мес. Продолжительность занятий — 10—12 мин. Каждое упражнение повторяют 4—
5 раз, за исключением упражнений 10 и И, которые проводят по одному разу.
1. Дыхательное упражнение (см. комплекс № I, упражнения I — 4; комплекс № 2; упражнения I, 2).
2. Массаж рук (см. комплекс № 2, упражнение 3). Массаж ног (см. комплекс № 2, упражнение 5). Массаж грудной клетки (см. комплекс №2, упражнения 1, 2).
3. Поворот со спины на живот.
4. Массаж спины (см. комплекс № 2, упражнение 11).
5. Массаж ягодиц: поглаживание, растирание, разминание, вибрация (рубление, похлопывание, поколачивание).
6. «Парение» на животе (см. рис. 17).
7. Сгибание и разгибание ног попеременно (рис. 69, а).
8. Одновременное сгибание ног с приведением их к животу и разгибание ног (рис. 69, б).
9. Рефлекторное сгибание позвоночника в положении ребенка на весу на спине (рис. 70).
10. Пассивное сгибание и разгибание рук (рис. 71).
11. Попытка ребенка к присаживанию из положения его на спине.
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Взрослый, фиксируя ноги и захватив руки ребенка, слегка приподнимает его голову, плечевой пояс, а затем опускает снова на стол (рис. 72).
12. Упражнения на сопротивление: отталкивание от руки (рис. 73, а), отталкивание от мяча (рис. 73, б).
13. Хватание игрушки из положения на животе и на спине одной и двумя руками (рис. 74).
14. «Скользящие шаги». И. п.— лежа на спине. Взрослый обхватывает голени ребенка спереди, согнув его ноги и прижав ступни к поверхности стола. Попеременно сгибать и разгибать ноги, не отрывая ступни от поверхности стола.
15. Подтанцовывание.
Комплекс М 6. Возраст ребенка — 5—6 мес. Продолжительность занятий— 10—12 мин. Каждое упражнение повторяют 4—6 раз за исключением упражнений 7 и 15, которые проводят 1 раз.
1. Дыхательное упражнение (см. комплекс Jsfe I, упражнения 1—4; комплекс № 2, упражнения 1, 2).
2. Общий массаж (см. гл. 6), а также массаж ног — кольцевидное разминание: I и II пальцами обеих рук взрослый обхватывает «кольцами» (вплотную одно над другим) голень ребенка в нижней ее части, затем делает расходящиеся кольцевые разминания голени (не надавливать на переднюю ее поверхность) и в 3—4 оборота продвигайся до колена, а дальше разминает только наружные мышцы бедра. Начинать и заканчивать массаж надо поглаживанием.
3. Рефлекторное сгибание позвоночника. И. п.— лежа на спине на весу (см. рис. 71).
4. Пассивное сгибание ног вместе и попеременно.
5. Поворот со спины на живот.
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6. Массаж спины (см. комплекс № 2, упражнение 11). Дополнительно проводится точечный массаж с обеих сторон позвоночника, кнаружи на 1—2 см в сторону от него. Массаж ягодичных мышц (см. комплекс № 5, упражнение 5).
7. Рефлекторное упражнение. И. п.— лежа на животе. Укладывают ребенка животом на край стола так, чтобы грудь и голова его были $не стола (взрослый придерживает ребенка за таз и ноги). При этом ребенок должен активно разогнуть шею и туловище, поднимая их выше стола, образуя дугу, открытую вверх: руки ребенка выпрямляются и выдвигаются вперед (рис. 75). Движение стимулируют словом, игрушкой, Помогают точечным массажем спины.
8. Приподнимание ребенка за подмышки из положения лежа на животе до вставания на колени и на ноги. Малыша побуждают встать с опорой стоп о стол; взрослый поддерживает ребенка под мышки, скользящим движением слегка «протаскивает» его по плоскости стола. Затем, продолжая это движение, несколько приподнимает верхнюю половину туловища, при этом бедра и колени продолжают скользить по поверхности стола.
Ребенок сам становится вначале на одно, затем на второе колено, выпрямляется, встает на стопы. Надо повернуть его лицом к себе, улыбнуться, похвалить.
9. Присаживание при поддержке за руки, отведенные на ширину плеч. И. п.— лежа на спине. Взрослый дает обхватить свои II пальцы ребенку так, чтобы его ладони были обращены к взрослому, разводит руки на ширину плеч; затем говорит: «сядь» и легким потягиванием за руки побуждает ребенка сесть.
10. Массаж ног, стоп (см. комплекс № 2, упражнения 5, 6).
11. Рефлекторные упражнения для стоп (комплекс № 1, упражнение 6)
12. Упражнение на сопротивление («отбирание» игрушки у ребенка)
13. Захват игрушки из положения на животе и на спине.
14. Рассматривание игрушки с приподниманием плечевого пояса и опорой на ладони выпрямленных рук.
15. «Скользящие шаги» (см. комплекс № 5, упражнение 14)
16. Подтанцовывание.
Комплекс М 7. Возраст ребенка — 6—9 мес. Продолжительность занятия — 12—15 мин. Каждое упражнение повторяют 4—6 раз.
1. Дыхательное упражнение. Взрослый придерживает руки ребенка (можно и за кольца), отводит их в стороны и вверх (вдох) и скрещивает руки на груди (выдох) попеременно (правую на левую, левую на правую)
2. Общий массаж. Проводится у несколько ослабленных детей, родившихся на ранних сроках беременности и с малой массой тела.
3. Круговые движения руками. Выпрямленные руки из положения вдоль тела отводятся в стороны, затем вперед и возвращаются в исходное положение.
4. Хватание игрушки из положения лежа на спине и на животе одной и двумя руками (побуждать действия ребенка словами «возьми игрушку»)
5. Поворот со спины на живот с придерживанием за ноги (поочередно вправо и влево). Взрослый обхватывает голени в нижней трети правой рукой, левой показывает игрушку, которую кладет слева или справа на расстоянии вытянутых рук ребенка, и предлагает достать ее* «достань игрушку», «возьми игрушку» (см. рис. 67, б).
6. Активные повороты без помощи или с незначительной помощью поочередно вправо на бок и на живот и влево (побуждать словами «достань игрушку», «повернись на живот»)
7 Упражнение на сопротивление («отбирание» игрушки у ребенка).
8. Напряженное разгибание и напряженное сгибание позвоночника (см. рис. 16, а, б)
9. Ползание за игрушкой с помощью. И. п.— лежа на животе. Полусогнутые ноги ребенка упираются в ладонь взрослого, игрушка лежит впереди. Словами «достань игрушку» взрослый стимулирует ползание (рис. 76).
10. Ползание на животе за игрушкой без помощи. Взрослый предлагает взять игрушку, лежащую впереди ребенка на расстоянии 50—60 см.
11. Ползание на четвереньках. Ребенка обучают стоять на четвереньках, ползать с помощью полотенца, пропущенного под грудь и живот ребенка, держа полотенце за концы, а также ползать самостоятельно. Движение стимулируют игрушкой и словом; если упражнение не получается, то начинают обучение с ползания на животе
12. Пассивное упражнение: поднимание выпрямленных ног I и II пальцами обеих рук захватить как бы кольцом голени ребенка так, чтобы I пальцы были снизу, а II сверху, остальные пальцы положить на надколенники; затем поднимать выпрямленные ноги ребенка до вертикального положения, сгибая их в тазобедренных суставах, и вернуться в и. п.
13. Присаживание: при поддержке за руки, разведенные на ширину плеч; держась за кольца; при поддержке за одну руку; самостоятельное присаживание.
14. Вставание на ноги в упор. И. п.— лежа на спине. Взрослый, удерживая ребенка двумя руками под мышки, вначале присаживает его (ноги опираются о живот взрослого), затем ставит на ноги и снова возвращает в исходное положение.
15. Приподнимание туловища из положения на животе за выпрямленные руки (за кольца) до положения стоя (рис. 77)
16. Упражнение для развития ходьбы. И. п.— стоя на столе лицом к взрослому. Стимулирование переступания в возрасте 7 мес при поддержке под мышки (1—3 раза), в возрасте 8—9 мес — при поддержке за кисти обеих рук.
Комплекс N° 8 Возраст ребенка—9—12 мес. Продолжительность занятия _ 12—15 мин. Каждое упражнение повторяют 4-
6 раз.
1 Общий массаж.
2. Круговое движение руками.
3. Сгибание и разгибание рук с кольцами в положении лежа, сидя и стоя (рис. 78).
4. Доставание игрушки. Ребенок должен достать игрушку, которая находится у взрослого на высоте вытянутых рук ребенка (см. рис 25).
5. Доставание игрушки со стола из положения стоя по просьбе взрослого «достань игрушку».
6. Повороты со спины на живот (самостоятельно, по просьбе взрослого).
7. Активное поднимание выпрямленных ног. Ребенок по просьбе взрослого должен достать стопами палочку (мяч), находящуюся в руках у взрослого (рис. 79).
8. Ползание на четвереньках.
9. Упражнение «Возьми игрушку со стула» Из положения сидя на
76. Ползание за игрушкой с помощью.
77. Приподнимание туловища.
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78. Сгибание и разгибание рук с кольцами в положении лежа (а), сидя (б) и стоя (в).
79. Активное поднимание выпрямленных ног.
коленях взрослого ребенок по просьбе: а) достает лежащую на стуле игрушку; б) берет игрушку со стула, передает ее взрослому; в) берет Игрушку со стула, стоящего сзади (см. рис. 24). Упражнение проводится попеременно: в и. п. ребенка сначала на одном, а затем другом бедре взрослого.
10. Присаживание’ И. п.— лежа на спине. По просьбе «садись» ребенок присаживается, по просьбе «ложись» принимает и. п.
11. Вставание самостоятельное. И. п.— сидя. По просьбе взрослого «встать» ребенок встает, по просьбе «садись» — принимает и. п.
12. Приподнимание туловища из положения на животе за выпрямленные руки (за кольца) до положения стоя.
13. Переступание при поддержке за кисти обеих рук.
Комплекс № 9. Возраст ребенка — 12—14 мес. Продолжительность занятий — 15 мин. Каждое упражнение повторяют 4—6 раз.
1. Дыхательное упражнение. И. п.— сидя или стоя. По просьбе взрослого ребенок должен поднять руки с кольцами вверх (вдох), затем опустить их и обнять грудную клетку (выдох). Взрослый помогает сделать заключительную часть упражнения.
2. Вставание на ноги из любого положения по просьбе взрослого. Взрослый слегка корригирует движения, помогая ребенку встать.
3. Доставание игрушки из положения стоя — наклоны и выпрямление.
4. Упражнение «Возьми игрушку с пола» (аналогично упражнению 9 комплекса № 8, но наклоны делают еще ниже: ребенок берет игрушку не со стула, а с пола)
5. Упражнение для ног. И п.— лежа на спине. Топание ногами
0 стол по просьбе взрослого «топай ногами».
6. Приседание на корточки. Взрослый побуждает это движение, говоря: «Стань маленьким».
7. Активное дыхательное упражнение. И. п.— лежа на спине или сидя на стульчике со спущенными ногами. По просьбе взрослого ребенок поднимает руки вверх (вдох) — «понюхаем цветок», опускает руки (выдох) — «подуем на одуванчик» (на пушинку).
8. Напряженное прогибание позвоночника (см. рис. 15, 16, 17)
9. Поднимание на носки. Взрослый побуждает это движение, говоря: «Стань большим».
10. Ребенок самостоятельно ходит, по просьбе взрослого выполняет разные движения: приседает, приносит мячик, палочку; потягивается, бросает мячик.
11. Ребенок при поддержке и по указанию взрослого встает на кубик и сходит с него. Высота кубика — 5—8 см, упражнение можно усложнить уменьшением поддержки и увеличением высоты кубика.
12. Ходьба с каталкой. Ребенок ходит, держась за каталку.
Опыт работы в Институте педиатрии АМН СССР [Моисеева
Т Ю., 1987] позволяет рекомендовать начинать занятия в ванне (+ 36 ... + 36,5 °С) с недоношенными детьми при достижении ими 3—4- недельного возраста.
В занятиях используются различные ручные поддержки: на спине — четырьмя пальцами под спину, шею и голову младенца, два
1 пальца — на груди; на животе — поддержка левой руки «ухватом» за затылок, правой рукой — под подбородок. Упражнения проводятся из разных исходных положений: лежа на груди, на спине и в вертикальном положении.
Для расслабления тонуса мышц делается проводка на спине, на груди; точечный массаж (метод расслабляющий) в воде, подводный массаж душем (температура воды -f- 37 ... + 38 °С)
В воде же стимулируются безусловные рефлексы: отталкивание (от бортика ванны) в горизонтальном положении, в вертикальном положении — от дна ванны.
Используются точечный массаж (стимулирующий), рефлекторные упражнения.



ПРИЛОЖЕНИЯ


Приложения представляют собой сборник методических материалов кабинета ЛФК детской поликлиники. Эти же материалы могут быть использованы для организации физического воспитания в комнате здорового ребенка. Использование этих материалов облегчает и ускоряет обучение родителей основам ЛФК в домашних условиях, помогает проведению занятий по рекомендациям специалистов ЛФК поликлиники («Школа родителей»). Применение методических материалов обеспечивает контакт в работе специалистов ЛФК с другими специалистами — невропатологом, ортопедом» эндокринологом и участковыми врачами поликлиники, а также контакт и преемственность в работе с родителями.
Перечень методических материалов
1. Задачи кабинета ЛФК в терапии детей группы риска и больных 1-го года жизни.
О школе родителей.
2. «Справочная таблица эмоционального и психомоторного развития доношенных и недоношенных (по степени недоношенности) детей 1-го года жизни». Таблица используется как справочный материал детскими врачами всех специальностей и медсестрами* служит ориентиром и для родителей в воспитании детей, находится у врачей в специальных папках для методического материала, а в холле поликлиники висит стенд (обычно около кабинетов ЛФК и комнаты здорового ребенка), на котором представлена эта же таблица уже для родителей.
3. «Карта оценки эффективности наблюдаемого ребенка по показателям эмоционального состояния и психомоторного развития здорового доношенного ребенка 1-го года жизни». Оформляется врачом ЛФК (на обследуемого ребенка) и прикрепляется к истории развития ребенка. Карта заполняется в динамике в день очередного осмотра ребенка. Особенно тщательно описываются данные первого осмотра. Карта в приложении дана с соответствующим примером. В истории развития ребенка врачом ЛФК указывается лишь дата каждого осмотра для того, чтобы участковые врачи или специалисты могли ознакомиться с описанием статуса ребенка в карте. Эта карта очень информативна, так как на одном листе представлена вся картина изменения общего состояния и показателей развития ребенка, а также коротко и назначаемые ему режимы: гигиенический, ортопедический, приемы массажа и др. Она удобна и для мобильного адекватного подхода врача к назначению различных средств ЛФК, их дозировки с учетом индивидуальных физических и психических особенностей ребенка.
4. «Домашнее задание. Памятка для родителей № I». В ней Даются напоминания о том, что родителям рассказали и показали из средств ЛФК при осмотре их ребенка в кабинете ЛФК. В этой же «Памятке» на схемках-фигурках детей условными обозначениями показываются индивидуальные приемы массажа, которые родители должны проводить ребенку дома.
5. «Памятка для родителей № 2». В этой памятке на 15 рисунках показаны активные упражнения (которые выполняются самим ребенком) на основе безусловных рефлексов. Текст под рисунками поясняет цель использования этих упражнений. Выдавая эту памятку родителям как домашнее задание, в ней следует подчеркнуть только те упражнения, которые должны использоваться в домашних условиях в данный период (на определенный срок)
6. «Примерные комплексы лечебной гимнастики и массажа по возрастным периодам» — для здоровых доношенных детей 1-го года жизни. Соответствующий комплекс лечебной гимнастики и массажа дается родителям для их ослабленного или больного ребенка в соответствии с уровнем его психомоторного развития, а не паспортного возраста. При этом в комплексе выделяются лишь 2—4 упражнения, которые должны использоваться также в качестве домашнего задания. Цель проведения этих упражнений отвечает общим задачам — укрепление организма ребенка, воспитание его психики и моторики.
7. Схема «Подбор величины нагрузки в комплекее лечебной гимнастики». В этой схеме излагаются приемы, способствующие снижению или повышению нагрузки в комплексах лечебной гимнастики и массажа. Эта схема используется как справочный материал для специалистов ЛФК и родителей. Схема в некоторых случаях дается на руки родителям. Она также имеется в методической папке специалистов ЛФК.
8. «Карта больного, лечащегося в отделении, в кабинете ЛФК. Это карта физиотерапевтического отделения, приспособленная к специфике работы кабинета ЛФК. Служит карта для направления больного ребенка к массажисту поликлиники на курс лечения. Заполняется она врачом ЛФК. В карте представлен пример заполнения ее врачом ЛФК или, по согласованию с ним, работающим вместе с врачом на приеме массажистом-инструктором ЛФК. После окончания рабочего дня специалистов ЛФК карта отдается старшей медсестре ОВЛ, которая регулирует очередность направления детей на массаж в поликлинику.
9. Схемы, рисунки: «Некоторые приемы массажа и упражнения, используемые для укрепления ослабленных мышц, расслабления спастически сокращенных мышц, развития двигательных навыков, психических и речевых функций». На время приема детей эти схемы удобно развешивать на проволоке, проходящей вдоль стены кабинета ЛФК. Они служат наглядным материалом для обучения родителей приемам массажа и лечебной гимнастики.
10. Перечень наглядных пособий, приспособлений и оборудования кабинета ЛФК поликлиники. Он используется для обучения родителей.
11. Схемы занятий ЛФК при некоторых заболеваниях и состояниях детей.
12. Рекомендации по оценке физиологического развития челюстей, выявлению ранних симптомов отклонений в формировании прикуса и методы коррекции.
13. Советы стоматолога (Памятки для родителей).
14. «Примерные темы бесед .врача и массажиста-инструктора ЛФК поликлиники с родителями детей 1-го года жизни — больных и группы риска». Беседы продолжительностью 5—15 мин могут прово
ЗАДАЧИ КАБИНЕТА ЛФК В ТЕРАПИИ ДЕТЕЙ ГРУППЫ РИСКА И БОЛЬНЫХ 1-го ГОДА ЖИЗНИ
1 Осмотр ребенка и динамическое наблюдение специалистов ЛФК.
2. Сопоставление и анализ данных осмотра ребенка специалистами ЛФК с записями в истории развития других специалистов.
3. Составление индивидуального плана лечения детей группы риска и больных средствами ЛФК
4. Решение общих и частных задач ЛФК с коррекцией средств ее воздействия на организм ребенка.
5. Непосредственный и частый контакт с родителями наблюдаемых детей во время их осмотра и при отдельных встречах с родителями при посещении ими поликлиники.
6. Динамическое наблюдение за детьми для анализа результатов лечения и последовательного (соответственно состоянию здоровья ребенка) изменения методики ЛФК.
7 Творческая работа врача ЛФК с массажистом-инструктором ЛФК и родителями, создание школы родителей: обучение родителей средствам ЛФК применительно к их ребенку, прием «зачетов» у родителей (учет их знаний), контроль в динамике за выполнением родителями назначений специалистов лечебной физкультуры; проведение бесед и лекций (см. приложение № 8); участие в оснащении кабинета ЛФК наглядными пособиями, приспособлениями и оборудованием (см. приложение №7); снабжение родителей памятками и другим учебным материалом; связь родителей детей с врачами других специальностей.
8. Направление на курс массажа наблюдаемых детей к массажи-стам-инструкторам ЛФК, а также на лечебное плавание и упражнения в воде в бассейн поликлиники к медсестре бассейна.
9. Анализ результатов комплексного лечения детей — учет эффективности.
10. Соблюдение очередности направления на массаж и в бассейн через старшую медсестру ОВЛ.

Приложение 2

О ШКОЛЕ РОДИТЕЛЕЙ


Для оптимального эффекта лечения необходимы вовлечение всех членов семьи (а не одной матери), выхаживающих ребенка, и активное их участие в лечебном процессе (см. гл. 4)
Цель школы — обучение родителей элементам гигиенического, ортопедического режима, закаливанию и некоторым необходимым Данному ребенку наиболее адекватным его состоянию приемам массажу и гимнастики. Это обучение проводится врачом ЛФК и массажистом-инструктором ЛФК в поликлинике в кабинете ЛФК, а также осуществляется наблюдением матери за техникой работы массажиста с ребенком во время курса ЛФК в поликлинике.
В кабинете ЛФК родителям даются соответствующие указания по гигиеническому и ортопедическому режимам, закаливанию, воспитанию ребенка. Массажист-инструктор ЛФК показывает родителям на ребенке методику применения наиболее важных для него средств ЛФК. Если ребенок беспокоен, то устные объяснения дополняются показом методики ЛФК с помощью наглядных пособий. Родителям дается первое домашнее задание — памятки.
Необходимо вменить в обязанность патронажной медсестры (при 'посещении ею ребенка на дому), а также участкового врача интересоваться (контролировать) у родителей, как они систематически, регулярно занимаются с ребенком дома по рекомендуемым в поликлинике методикам ЛФК.
При необходимости, определяемой характером заболевания, его активностью, а также и некоторыми социальными условиями семьи, ребенка направляют на курс массажа и физических упражнений в поликлинику. Параллельно с этим родителей обязывают прийти с ребенком на повторные осмотры в кабинет ЛФК и для получения
2-го, 3-го и т. д. домашних заданий и памяток.
Контроль за успехом закрепления знаний у родителей и эффективность проведения занятий осуществляется врачом ЛФК и массажистом-инструктором в кабинете ЛФК в поликлинике при очередных приемах родителей.
Польза от применения рекомендуемых нами разнообразных методов и средств ЛФК возрастает многократно при содружественном, единонаправленном действии медиков и родителей Эффект будет тем больше, чем больше родители будут контактировать с врачами ЛФК и следовать их советам (школа для родителей) В систематическом, последовательном и скрупулезном выполнении требований физического воспитания — залог успеха. Лишь в этом случае можно надеяться на полную реабилитацию детей группы риска и больных 1-го года жизни, формирование полноценной личности.

Приложение 3

СПРАВОЧНАЯ ТАБЛИЦА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО И ПСИХОМО­ТОРНОГО РАЗВИТИЯ ДОНОШЕННЫХ И НЕДОНОШЕННЫХ

(ПО СТЕПЕНИ НЕДОНОШЕННОСТИ) ДЕТЕЙ 1-го ГОДА ЖИЗНИ
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Приложение 4

РЕКОМЕНДАЦИИ

ПО ОЦЕНКЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ, ВЫЯВЛЕНИЮ РАННИХ СИМПТОМОВ ОТКЛО­

НЕНИЙ В ФОРМИРОВАНИИ ПРИКУСА И МЕТОДЫ ИХ ФОРМИРОВАНИЯ
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Приложение 5

ПРИМЕРНЫЕ КОМПЛЕКСЫ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКИ

И МАССАЖА ДЛЯ ЗДОРОВЫХ ДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 1-го ГОДА ЖИЗНИ



Комплекс № 1 лечебной гимнастики и массажа для детей 1-го месяца жизни


1. Исходное положение (дальше и. п.) — на животе. Легкий поглаживающий массаж груди, живота, спины, ягодиц, конечностей.
2. И. п.— на спине. Рефлекторное упражнение. Массажист надавливает I пальцем на ладонь ребенка близ thenar. При этом ребенок открывает рот, слегка вытягивая губы вперед, слегка сгибает голову вперед, напрягает плечевой пояс, руки.
3. И. п.— то же. Рефлекторное упражнение. Массажист вкладывает II пальцы в ладони ребенка. Последний цепко захватывает и прочно удерживает пальцы взрослого и активно приподнимает голову и верхнюю часть туловища. Иногда при этом удается приподнять ребенка.
4. И. п.— то же. Рефлекторное упражнение. Массажист надавливает I пальцами на ступню ребенка, у основания II —III пальцев ног. Это вызывает их подошвенное сгибание.
5. И. п.— то же. Массажист I пальцами рук наносит штриховые раздражения по наружному краю стоп ребенка от V пальца к пятке. Происходит небольшое тыльное сгибание ноги ребенка и нередко веерообразное разведение всех пальцев.
6. И. п.—то же. Рефлекторное упражнение. II и III пальцами массажист захватывает «рогаткой» голеностопные суставы ребенка, а I пальцем нажимает на ступню ребенка у основания пальцев — происходит сгибание пальцев стоп. Затем штриховым движением массажист направляет I пальцы по внутреннему краю стопы ребенка к пятке и продолжает движение своих пальцев по наружному краю к V пальцу. Происходит тыльное сгибание стопы.
7. И. п.— лежа на животе. Рефлекторное упражнение. Массажист берет ребенка под мышки со стороны спины, поддерживая II пальцами голову. Приподнятый в таком положении ребенок сгибает ноги в тазобедренных и коленных суставах. Опущенный на опору, он опирается на нее ступнями, «стоит» на полусогнутых ногах, выпрямив туловище ‘.
8. Рефлекторное упражнение (рефлекс автоматической походки) В положении рефлекса опоры ребенка слегка наклоняют вперед, при этом он совершает шаговые движения по плоскости, не сопровождая их движениями рук.
9. Рефлекторное упражнение (рефлекс ползания Бауэра). Ребенка укладывают на живот с симметричным положением головы и туловища. В таком положении ребенок на несколько мгновений поднимает голову и совершает ползающие движения. Они оживляются, если под подошвы ребенка подставить ладонь. При этом ребенок начинает активно двигать руками («помогать» себе) и активно отталкиваться ногами от препятствия.
10. И. п.— на боку. Рефлекторное упражнение. Массажист проводит I и II пальцами паравертебрально в направлении от шеи к ягодицам. Происходит выгибание туловища ребенка дугой, открытой кзади (рефлекс Таланта).
11. И. п.— на спине и на животе. Легкий поглаживающий массаж рук, груди, живота, спины, ягодиц, ног.
12. И. п.— на спине. Дыхательные упражнения с помощью. Руки массажиста расположены по бокам грудной клетки ребенка. Массажист производит пластичные, ритмичные надавливания на грудную клетку ребенка в такт его дыханию (см. рис. 56).
Все упражнения и приемы массажа повторяются по 2—4 раза.
В начале занятий используют 3—7 упражнений, а затем через 3—5 дней и все упражнения комплекса.

Комплекс № 2 лечебной гимнастики и массажа для детей 2—3 мес


1 И. п.— на спине. Вызывание «комплекса оживления». В ответ на ласковое обращение массажиста к ребенку, наклоненное к нему с улыбкой лицо взрослого, у ребенка возникают положительные эмоции (гулит, улыбается, двигает руками и ногами, как бы «смеется» всем телом).
2. И. п.— на спине и на животе. Массаж рук, груди, живота, спины, ягодиц, ног — приемы поглаживания и легкого растирания.
3. И. п.— на руках массажиста (матери). Дыхательное упражнение. Ритмичное надавливание на спину ребенка, передвигая ладонь от шеи до поясницы (см. рис. 56)
4. Рефлекторное ползание на животе. Рука массажиста поддерживает ребенка под грудь, его полусогнутые ноги опираются о другую руку массажиста, впереди перед ребенком находится яркая игрушка. Происходит отталкивание — ползание.
5. Рефлекторное ползание на спине. Массажист поддерживает ребенка под спину, другую руку подставляет под ноги ребенка. Происходит отталкивание — ползание.
6. И. п. на спине. Дыхательное упражнение. Ритмичные надавливания на грудную клетку, ее передние и боковые поверхности, обходя грудину (см. рис. 56).
7 Рефлекторное упражнение. Ребенка кладут на бок, и взрослый проводит I и II пальцами паравертебрально в направлении от шеи к ягодицам. Ответная реакция — выгибание туловища дугой, открытой кзади. Упражнение делают поочередно на правом и левом боку.
8. Рефлекторные повороты. И. п. — на спине. Левой рукой массажист обхватывает голени, правой рукой захватывает левое предплечье ребенка, слегка стимулируя движение подтягиванием — ребенок поворачивается на бок, попеременно влево и вправо.

Комплекс № 3 лечебной гимнастики и массажа для детей 3—6 мес


1. И. п.— на спине. Вызывание «комплекса оживления» (см. комплекс № 2, упр. 1).
2. Массаж груди, живота, рук, ног
3. И. п.— на спине. Дыхательное упражнение. Массажист слегка разводит руки ребенка в стороны, скользя ими по поверхности стола, затем прижимает их согнутыми к боковым поверхностям грудной клетки, предплечья, к передним ее отделам.
4. И. п.— то же. Попеременное и одновременное сгибание и разгибание ног
5. И. п.— то же. Присаживание. Массажист, захватив руки ребенка, словом и легким подтягиванием к себе стимулирует у ребенка поднимание головы и верхней половины туловища, а затем опускает ребенка в и. п.
6. И. п.— то же. Повороты со спины на живот и с живота на спину с поддержкой ребенка за ноги. Захватив обе голени ребенка одной рукой, массажист выпрямляет его ноги и слегка поворачивает их вместе с тазом на бок, а затем и на живот (на спину), попеременно вправо и влево. Активные повороты ребенка поощряются словом, яркой игрушкой (см. рис. 67).
7. И. п.— то же. Дыхательное упражнение. Ритмичные надавливания на грудную клетку, ее передние и боковые поверхности, обходя грудину (см. рис. 56).
8. И. п.— то же. Круговые движения ног в тазобедренных суставах. Захватив голени ребенка, согнуть их, приводя бедра к животу, затем развести согнутые ноги в стороны, после чего выпрямить их и свести вместе.
9. И. п.— на животе. Ползание за игрушкой. Перед ребенком яркая, звучащая игрушка. Побуждать ребенка к ползанию и потягиванию за ней руками. Игрушку немного отдалить от ребенка, передвигая ее вперед, а после того как ребенок доползет до нее, дать подержать игрушку, похвалить малыша.
10. Массажист поднимает лежащего на спине ребенка над столом на вытянутых руках. Это вызывает рефлекторное сгибание туловища вперед, выпрямление головы и ног
11 Рассматривание ярких, звучащих, удобных для захвата игрушек из положения на спине, на животе с активным приподниманием головы, плечевого пояса ребенка и поворотом его головы в сторону игрушки.

Комплекс упражнений № 4 для детей 6—9 мес


1. И. п.— лежа на спине. Вызывание реакции оживления, гуления, улыбки.
2. И. п.— лежа на животе. Хватание игрушки (игрушка находится у массажиста на высоте вытянутых рук ребенка) вытянутыми руками сверху, сбоку; то же в и. п. на животе с высоким подниманием рук и верхней половины туловища (игрушка вверху, слева, справа).
3. .И. п.— то же. Круговые движения стоп. Массажист слегка поднимает ногу ребенка, захватив снизу одной рукой за голень, другой — за переднюю часть стопы. Массажист проводит круговые движения в голеностопном суставе (осторожно!) по часовой стрелке и против, поочередно правой и левой стопы.
4. И. п.— то же. Напряженное выгибание и напряженное сгибание позвоночника.
5. И. п.— лежа на спине. Упражнение на сопротивление: отталкивание от руки; отталкивание от мяча.
6. И. п.— то же. Активные повороты за игрушкой (с незначительной помощью массажиста или без нее) вправо, влево.
7 Ползание вначале на животе, а затем и на четвереньках (без помощи) Побуждать к этому ласковым разговором с ребенком, одобряющим его достижения, яркой, звучащей игрушкой.
8. Вставание на четвереньки, вначале с помощью, а затем без нее.
9. И. п.— на спине. Переход в положение сидя, держась за палец массажиста, другой рукой массажист фиксирует бедра или голень ребенка. Массажист, потягивая свой палец и стимулируя игрушкой и словом, побуждает ребенка к переходу в положение сидя.
10. И. п.— на спине. Вставание на ноги в упор. Массажист, удерживая ребенка под мышки, вначале присаживает его (ноги опираются о живот массажиста), а затем ставит на ноги и снова возвращает в и. п.
11. И. п.— на животе. Приподнимание ребенка из положения на животе за выпрямленные руки (за кольца) до положения стоя.
12. И, п.— стоя на столе лицом к взрослому. Упражнения для развития ходьбы. Массажист стимулирует переступаиие вначале при поддержке под мышки, а затем при поддержке за кисти обеих рук и одной руки.
13. И. п.— стоя на четвереньках. Упор на руках. Придерживая ребенка за бедра и слегка приподнимая над плоскостью опоры, массажист помогает ему удерживаться на руках с опорой на раскрытые ладони.
14. И. п.— стоя на столе. Доставание игрушки. Ребенок должен достать игрушку, которая находится у взрослого на высоте вытянутых рук ребенка.
15. И. п.— стоя на столе. Ребенок должен достать игрушку со стола из положения стоя спиной к массажисту, который поддерживает его спереди за ноги. По просьбе взрослого «достань игрушку» ребенок наклоняется, берет игрушку и выпрямляется.

Комплекс упражнений № 5 для детей 9 — 12 мес


1. И.п. — сидя или стоя на столе. Дыхательное упражнение. По просьбе инструктора ребенок должен поднять руки с кольцами вверх (вдох), затем опустить их и обнять грудную клетку (выдох). Инструктор помогает сделать заключительную часть упражнения.
2. Вставание на ноги из любого положения по просьбе инструктора, который лишь слегка корригирует движения, помогая ребенку встать.
3. Доставание игрушки из положения стоя: наклоны и выпрямления (см. рис. 25).
4. И. п. — на спине. Упражнение для ног. По словесной инструкции ребенок топает ногами по плоскости опоры («топ-топ-топ»).
5. И. п. — на спине. Повороты со спины на живот и с живота на спину (самостоятельно). Ребенок побуждается к движению словами, игрушкой.
6. И. п. — на животе. Ползание на четвереньках к игрушке.
7. Упражнение «Возьми игрушку со стула». Из положения сидя на одном колене (ноги ребенка фиксируются сомкнутыми коленями массажиста) ребенок по просьбе массажиста: а) достает лежащую на стуле игрушку; б) берет игрушку со стула, передает ее взрослому;
в) берет игрушку со стула, стоящего сзади (см. рис. 24).
8. И. п. — на спине. Присаживание. По просьбе «садись» ребенок присаживается, про просьбе «ложись» — ложится.
9. И. п. — сидя. Самостоятельное вставание. По просьбе инструктора «встань» ребенок встает, по просьбе «садись» — садится.
10. И. п. —стоя. Приседание на корточки. Взрослый побуждает это движение, говоря: «Стань маленьким».
11. И.п. — стоя. Поднимание на носки. Инструктор побуждает это движение, говоря: «Стань большим».
12. Ребенок самостоятельно входит, по просьбе инструктора выполняет разные движения: приседает, приносит мячик, палочку, бросает мячик, разбирает пирамидку, играет с большими кубиками.
13. Ребенок при поддержке и просьбе инструктора встает на кубик (высотой 5—8 см) и сходит с него.
14. То же упражнение, но более усложненное (с меньшей опорой, увеличением высоты кубика).

Приложение 6

ПОДБОР ВЕЛИЧИНЫ НАГРУЗКИ В КОМПЛЕКСЕ ЛЕЧЕБНОЙ ГИМНАСТИКИ


Снижение нагрузки
Продление курса занятий по одному и тому же комплексу, например не 3 нед, а 1 — 1 1/2 мес
Уменьшение времени однократно проводимого занятия, например не 15—20 мин, а 10—15 мин, за счет уменьшения числа повторений каждого упражнения и приема массажа в комплексе
Уменьшение темпа и амплитуды движений. Занятия проводить в медленном и среднем темпе
Уменьшение сложности упражнений
Чаще включать паузы отдыха и дыхательные упражнения. Последние делать без движения рук и ног ребенка
Раздробить основной комплекс, проводя его в течение дня в 2—3 приема
Исходное положение во время занятий — лежа
Тон обращения к ребенку при проведении занятий негромкий, неторопливый, спокойный
Повышение нагрузки
Более быстрый переход к новым упражнениям и к новому комплексу лечебной гимнастики Увеличение продолжительности однократно проводимого занятия за счет увеличения числа повторений каждого упражнения и приемов массажа в комплексе
Увеличение темпа и амплитуды движений. Занятия проводить в среднем, а некоторые упражнения — ив быстром темпе
Увеличение сложности упражнений
Реже включать паузы отдыха, давать дыхательные упражнения, не только статические, но и с движением рук и ног ребенка
Дополнительно к основному комплексу повторять некоторые упражнения и приемы массажа 3—5 раз в день по 5—8 мин
Исходное положение — лежа. При овладении ребенком навыками движения в горизонтальном положении (повороты туловища, ползание, самостоятельное присаживание и вставание) некоторые упражнения давать в положении сидя, а к 1 году — стоя
Наряду с обычным тоном обращения, допустим более оживленный инструктивный тон

Приложение 7

ПЕРЕЧЕНЬ НАГЛЯДНЫХ ПОСОБИЙ, ПРИСПОСОБЛЕНИЙ И ОБОРУДОВАНИЯ КАБИНЕТА ЛФК ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ


1. Стол для массажа и лечебной гимнастики высотой 70 см, площадью 120 X 120 см, покрытый матрацем толщиной в 6 см из плотного поролона, обтянутого кожзаменителем. При осмотре ребенка и занятиях стол накрывают клеенкой и байковой пеленкой.
2. Игрушки озвученные разного цвета и формы (удобные для захвата малышом); мячи большие для занятий ЛФК: укладывания ребенка на живот и на спину; мячи цветные диаметром 9 см; деревянные кирпичи цветные, высотой от 5 до 20 см, длиной 25—30 см; палки разноцветные длиной 25—60 см; кольца разноцветные диаметром от 6 до 14 см, толщиной от 1 до 3 см; пирамидки большие.
3. Горка с лесенкой и скатом (скат длиной 100 см, шириной 60 см). Ступеньки лесенки и площадка могут быть обклеены рифлен-ными ковриками (для ванной комнаты).
Галька-горка с лесенкой и скатом. Ребенок взбирается вверх по цветным перекладинам лесенки и вступает на площадку с приклеенной морской галькой разной величины (предложено Т Ю. Николаевой^ 1982).
Стадион в квартире (мини-стадион) предложен В. Скрипалевым! (см. журнал «Физкультура и спорт».— 1982, вып. 1.— С. 8—10; книгу «Искусство быть здоровым».—Ч. 1.—изд. 2-е —М.: Физкультура и спорт, 1987.— С. 30—33). Использование снарядов, разработанных им, не только даёт малышам радость, но и укрепляет их физически, развивает умственно. Любимые движения детей оказались и самыми полезными для их развития и послужили автору творческой основой для конструирования адекватных пособий.
4. Стремянка высотой 100 см, шириной 90 см, расстояние между рейками 10—12 см.
5. Надувное «бревно» из пластмассы, диаметром 15—20 см, длиной 100 см.
6. Зеркало настенное, нижняя грань которого закреплена на полу.
7 Мешочки с песком для укладок ребенка с целью придания его телу и голове срединного физиологического положения; стандартные пакеты с солью, обшитые байкой; «бублик», сшитый из мягкой ткани» под затылок ребенка, или резиновое кольцо.
8. Подушка Фрейка, используемая при аддукторном спазме у детей, или сшитая из поролона, обтянутая клеенкой, подушка в виде трапеции с наволочкой укладывается между бедер ребенка, основанием дистально к коленям (см. разд. II, гл. 4).
9. Ботинки детские со шнуровкой и специальными набойками при варусной или вальгусной установке стоп.
10. Воротник Шанца, используемый при кривошее (см. разд. II, гл. 2).
11. Соски молочные для кормления ребенка правильной формы с маленькими отверстиями.
12. Соски-пустышки для дозированного сосания.
13. Вестибулярная пластинка для тренировки круговой мышцы
рта.
14. Приспособления для устранения вредной привычки сосать палец: лонгета из мягкого полиэтилена или пенопласта на локтевой сустав; варежки из материала для фиксации пальчика.
15. Повязка для давления на выступающие части челюсти.
16. Шапочка с подбородочной поддерживающей повязкой и косой резиновой тягой для перемещения нижней челюсти назад.
17 Шапочка с подбородочной повязкой и вертикальной резиновой тягой для смыкания губ и давления на нижнюю челюсть в вертикальном направлении.
18. Стульчик для сидения с простым приспособлением для разведения бедер у ребенка с аддукторным спазмом (см. разд. II, гл. 7)
19. Картотека: фотографии и текст к ним, иллюстрирующие приемы массажа и упражнения.
20. Стенды (приблизительно 45X30 см), навешиваемые на проволоку вдоль стены кабинета ЛФК. На каждом из стендов сгруппированы упражнения по воздействию на различные группы мышц, например на разгибатели; дыхательные упражнения, упражнения на расслабление и др.
21 Папки с методическими материалами.

Приложение 8

ПРИМЕРНЫЕ ТЕМЫ БЕСЕД ВРАЧА И МАССАЖИСТА-ИНСТРУКТОРА ЛФК ПОЛИКЛИНИКИ С РОДИТЕЛЯМИ ДЕТЕЙ ГРУППЫ РИСКА И БОЛЬНЫМИ 1-го ГОДА ЖИЗНИ


1. Анатомо-физиологические особенности ребенка 1-го года жизни. Группа риска.
2. Значение ЛФК как метода профилактики и лечения заболевания у детей 1-го года жизни.
3. «Что такое хорошо и что такое плохо». Беседа о том, как нельзя воспитывать детей 1-го года жизни и как нужно это делать (например, нельзя ребенку 8—12 мес сосать пустышку в течение всего дня; нельзя сажать ослабленного ребенка с круглой спиной; нельзя кутать ребенка и т.д.). Полезно сопровождать беседу демонстрацией рисунков.
4. ЛФК при пупочной грыже у ребенка (в домашних условиях).
5. О плосковальгусной установке стоп. Как предупредить и лечить плоскостопие у ребенка в домашних условиях. О подборе правильной обуви для малыша, начинающего ходить.
6. Что можно сделать для общего укрепления и развития ребенка с дисплазией и вывихом в тазобедренном суставе при лечении его с применением шины в домашних условиях.
7 Как развивать функции движения и психику в домашних условиях (школа родителей) при задержке и отставании психомоторного развития ребенка.
8. Гигиенический и ортопедический режим для детей, часто болеющих острыми респираторными вирусными инфекциями.
9. Особенности закаливания детей 1-го года жизни — больных и группы риска.
10. О школе для родителей (что можно и нужно делать дома для восстановления здоровья ослабленного и больного ребенка 1-го года жизни).
11 Как в домашних условиях предотвратить развитие зубочелюстных аномалий у детей.'
12. Особенности выхаживания методом ЛФК недоношенных детей в домашних условиях.
13. Значение водолечения при некоторых заболеваниях у детей. Методика занятий.
14. Мини-стадион на дому для детей 1-го года жизни.
15. Факторы риска в возникновении зубочелюстных аномалий.
16. Красота улыбки ребенка зависит от родителей.
17. Роль миотерапии в воспитании здорового ребенка.


Приложение 9

СХЕМЫ ЗАНЯТИЙ ЛФК ПРИ НЕКОТОРЫХ СОСТОЯНИЯХ, ЗАНЯТИЯ ЛФК ПРИ СПАСТИЧЕСКОЙ И МЫШЕЧНОЙ КРИВОШЕЕ
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1


Дифференцированное медицинское наблюдение на педиатрическом участке за детьми первого года жизни, отнесенными ко II группе здоровья: Методические указания / Министерство здравоохранения СССР — М.,1987 г.


2


В методическом плане удобно последовательно излагать содержание средств ЛФК: лечение положением, массаж, физические


3


ключает занятие ЛФК


4


В положении ребенка лежа на животе его стопы должны быть вне матраца. В обычном положении лежа на плоскости обеими ногами — когда стопы принимают положение подошвенного сгибания —усиливается спазм мышц-аддукторов бедер.
Физические упражнения и массаж. Они способствуют улучшению трофических процессов как в тазобедренных суставах, так и в окружающих тканях, содействуют


5


Обубь с корригирующими набойками создает пассивную коррекцию стопы и голеностопного сустава (их физиологическое положение), а потому считаем возможным отнести назначение такой обуви к лечению положением, а подбор ее — к специальным задачам.


6


По материалам НИИ педиатрии АМН СССР, 4-й и 94-й детских поликлиник Москвы, детского неврологического центра Москвы.


7


Укладки в поликлинике — мешочки с песком разной величины и формы, лонгеты для кистей рук и предплечий, для голеностопных суставов. Мешочки с песком родители могут делать сами, так же, как и лонгеты из картона; лонгеты из пластика, гипса изготовляют индивидуально для ребенка в ортопедическом центре, ортопедической больнице.


8


Упражнения 1 и 2 по Боббат.


9


Раздел написан О. М. Никифоровой.


10


Глава написана Н. Г. Снагиной.


11


Миотерапия — специальные приемы массажа и упражнения А^я мышц лица — мимических и жевательных.
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Otweuaiomcn oTkaoeHNs B pas
Mepax UemOCTHHX KoCTeR (RmXK-
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PoToROR 06AACTA B CTaAwm OT-
NpaBNOro ToMKa NPH MAGTAHMN.
3aTpyauens HocomOe AbiXa-
wite. Cant & Goapersyer ¢ o
KpHITHM pTom. AKTHBRO nefict-
BYIOT BpRAHHE NpHBLIKA
Oreyretsue aybos, Hapywe-
H#E NADHOCTH W NOCAEAQBATeMb-
HOCTH NpOpesHBaNKA, HaMeke-
Wie usera 3y6om (menossie

Topokk  pasenTin
2y60s w uemoCTeR.
Henpasusbhoe  soc-
muTARKe  (ynKunn
Wemauns, OTeyTeTene
yenosuit ann passu-
A e

He cosaaotcn ye-
foBRR AR opmi-
poBamua  dyHkunn
)eBanus (Hechoenpe-
MeHHOE B Hemoawoe

Opramisausn NpaswAbHOTO AuTa-
U, BKTOYERHE B DEOKAM THTAHHS
NOpeOGPAsHOR B KAHERoAOGHOR
mewn - (rycroRt  KowccTemuws).

OGyuerse Tphey mHULE © TOMO-
WBIO  JONKK, BOCAUTAHHE HABHKA
cHnMaTh muly ryGawa. Kopmenne
€ NOMOIIHIO COCKH MOMKeT GHiTb OCTa-
HOBJIEHO TOLKO DPH BEHEpHEM KOpM-
fedkd WA O KASHAUCHHIO Bpaua.
AKTHBRO yCTDaHATH RelcTBue Bped-
HuX  DpuBbueK  (duKcands  pyxu
B IOKTEBOM CYCTABE MATKKMH AOKTE-
WM JOHTETAMH, HE YROTPESATH
BYCTBIUEK B0 BpemA 6OAPCTSOBAHNHA)

Heroawsosanie CPeacts npod-
NAKTHKE KapHeca Adn hetelt c fioxi-
HOCTBIO  CIOPMHPOBAHKOH  FMAnbI0
3y6op  (KoHCYARTEZURH  AeTCKoro
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60. PaajipaXkenue HapyXHOro Kpas cronsl. 61. Buiknansipanue Ha HBOT.
62, Maccax pyk. 63. Maccax wor. 64. BusbiBanue peciekca onopsl.
65. Warosuit pedaiexc.
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44, Tlosa sw6proHa.

45. Ynpaxnenvie wa mase

46. TMotpaxuBanue pyk ¢ pas-
BejeHHEM HX B CTOPOHBL.
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3awmo-| Caumenne warpysn Ha op- |  Jlerkwi oSwwi Maccax o codeTakkn C Meixa- | 3 Loupatecn © To-
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cocroumn pebena
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FEHE3A ¥ JIETEA TIEPROTO FOAA )XHU3IHK*

Tlpomansar
Hacre Bagavu Conepxanse reabsoCTs,| Mevoneckie
aauntun bho ykazanus
Boog- | Vaysunts swoumonanshoe | Maccax obumnii — sce npuems. [sxarersue [ 3 Cosetatn  npuemt
sast cocronnke peGenka, CTHMYM- | yhpacueHun Maccaxa ¢ AmXaTems-
PoBATH HyHKUHIO RuiXaHus HelMH  yOpaMHeHHAMH

B DA3HBIX HCKOZHRIX
0710 KEHHAX
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73. Orrankusanwe ot pyku (a) K ot maua (6).
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Mpuroxenned

PEKOMEHKAALLMYH

MO OUEHKE ®H3HOJOTHYECKOTO PA3BHTHS YEMIOCTER, BLISABJEHKIO PAHHHX CHMNTOMOB OTKJO-
HEHHH B $OPMHPOBAHHHM NPHKYCA M METO/Lb! HX GOPMHPOBAHHS

Bos- | TIorasarenn GRanonorn-

pacr,|  secxoro passiria TNpussakn oTkAoseHHH Flpiniinssl oTRROMeRME Pexonenaauin
e wemocTel # 3y608
1~3| Bessybait por (su-| Jlecuesme sasmxn we swpa- | [Tlopokw BryTpyr- | KomeyMwraims cromarosora. INna-

pasenst feckentie pa- | keHn. ONPEACARIOTCA NOPOKH | poBKOrO  DAsBHTAR | CTHKA Y3IeUKH A3siKA B MepBue LA
anki). HemoeTh HMeT| PasbhTin  (pacuieMumbt TyOw, | 3y608 # uemocTed. Ba- | KAM MECALM XH3HH, eCTH aHoMaaHA
MONYKPYT1YIo  (JOPMY. | afbBEOARPHLIX OTPOCTKOD, He- | Moe cocatie. Henpa- | npukperienis yaieukn siavika mpe-
HixHAR “eMocTs Ha- | 62), BPOWICHHME AHOMAMWH | BUAbHOE WCKYCCTBen- | AATCTBYeT ecrecTBeHnol  (yRKuKA
XONMTCR MO3anM Bepx-| PA3BMTHN 4enioCTel (KaveHenke| Hoe  BCKapMAHBaMue | CocannA. [IpapisHaR OPranisauns

el Ba paccTOAHHH A0 | pasmepos) (LIMHRAR  COCKA | ECTECTBEHHOTD BCKGPMIHBZNHA (cO-

: 1,5 ci. Sauk B Nokoe | Slamk pacnosaraerca Meway | Sotnmum otsepcTiem,| Giozentie pekomeHIAUMi mexwatpa
¢50BOMHO PACNONATACT- | HEMOCTAMH, Ty6H NONYOTKPHITH | MOMOKO CBOBOARO To- | TO PEXMMY KOPMACHHA)

€A 32 UEACTHLIMH Ba- | (G2CTOPAAOUHMME  ABKIKCHHR). | CTYMAeT B poT, nasne- |  [Ipu HCKYCCTEEHHOM BCKAPMAHBA-

anxamn AoMamHu npukpennenus yaged-| Hue OYTHLIONKK DO | Hii 00ECOeMNTH YCIOBUA ANA AKTHB-

Coopmnposan  ped- | ku sauixa. Hapyurenve pynxunn | spems  wopmrewns | Horo cocain {ynotpeicate yapy-

ke cocaiR cocanus (He GepeT rpyain, NIOX0 | Ha HHAHIOW ueOCTL) | TOR COCKH, 10 OpMe HaNOMHHaIO-

ToTanHe €506oAN0e | NPHCACHBAETCA, METEHHO n Ma- |  EciccToewnmit co- | Weli COCOK TPYXH, ¢ MAnchbkim

Jeixanue ke 3aTpya- | Ao cocer). [lpornaTusanne Mo- | carenukoifi pedmekc | otaepcruem). Ilpn aioSom  suxe
HeHO (CNHT c 3aKput- | JIOKa He COBNAAACT C €TO MOCTYN- | He CHOPMHPOBAH, HA- | KOPMACHAN COBAOAATH hash dyHk-

Thm proM) aennem B por. [lsixaane wepes | pywetie yCroBiii ann | WKH Cocauin (3aXBaT cocka, obxsa-
por. [omeamoTcR  MPU3IHAKK | eCTECTBeHHOTO Bekap- | THBAKKE €70 rybaMH, ylepianie co-
BPeAHbIX MPHBHNCK  (COCAHue | MANBAHHN CKa, MHOFOUHCGHHBIE  NBHKENHR
TY6, NanbUCS, NyCTHKI) MuWIG  OKOAOpOTOBOA  obmacte,

oetneanBaLIIe BHAABAREAREE HO-
KOKA B €50 MPOTAATHBAHKE)
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56. Tlomoxeme  pyK
npH HAJABAHBAHHH Ha
cnnny  (a), Gokoshie
(6) ® saawio nosepx-
HOCTH TPYAHOM KAeTKi
(8).

57. [lbixaTenbHbie yNpaxients B NONOKeHHH Jiexa Ha 6OKY.
a — BHAOX; 6 — BAOX.
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13. Kpyrosoe nornaxusanie xusora. 14, Tormaxusanie Kockx
MBILUL XKHBOTA. 15. PeMIeKTOpHOE CrHGAHHE NOIBOHOUHHKA. ,
a — Hauano NBHXKeHHs; 6 — OKOHYaHHe. .

16. OTK/IOHeHHe TOMOBH HA3a4 B MONOXKEHHH JeXa Ha JKHBOTE.

17. «Tlapenies.
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40. Pactarusanme narouoro cyxoxwaws. 41. Tlonokenke pyk mph
LBHXKeHHH CTOMbL. 42. YCTpaNeHHe OBOPOTA CTOMB BOKPYF NPOROMLHOFA
ocH (a — 6). OBLsiCHEHHE B TeKCTe.
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Mpodo.seerue npusose. 4

Boa-
pact,

Tokasatean Gu3noNOrH-
HECKOFO PAIBHTHA
uemoctell u 3y6os

Tlpuzsaku orxiosenni

lpsunsl orxosenni

Pekomennaium

3y6m Bensie, Bitecta-
wise, raaakue. B Goxo-
BUX YNACTKAX aAbBeo-
IAPHAIX OTPOCTKOB 06
pasyloTcR  BAAHKOOG-
paske yrormesns B
¢onsk c Qopmupopaii-
eM  MOMONHbIX  3y6OB.
Humuns weniocts nepe-
mecTuaacs  mmepea,
Bepxiike 3yOH KOHTAK-
THDYIOT C RuXHAMR 3y-
GaMH, NepeKphiBan HX.
SlasiK pacnonaraercs 3a
3y6amu, ero Gokobme
NoBepXHOCTH pacfioda-
rai0TeR chokofiko B 06-
nacTH  anbpeonspHAIX
otpocTkos.  Dykuna
JeBakiin  aKTHBHIHPY-
eTea. DyHkuus cocanus
yracna, Hpu raoTasuk
B CTamMM OTNPABHOFD
Tomixa ASHK ynKpaeTcA
5 nepeanne ayOel. Mbiui-
UH Ty6 e HATpRKeHb.
Jirixakue socosoe

fATHA, KophuHesmie  0OAOCH,
WiePOXOBATOCTS M beKT IMann}

Hsmenenre hopus uemoct-
HBiX KoCTel, HAAMUME MMM MO
BEPTHKATLHON TIOCKOCTH MK AY
3y6aMH WK 2AbBEOAAPHEIMH OT-
POCTKAMIL, YNIOWEHHE Nepekiie-
O yMACTKA WHAHEW 9ENOCTH.
3y6t1 mepxrel uemocTn semart
Ha HWshel rybe. Haan we-
N10CTH HAXOLUTCA BNPEAH BEpX-
nei (3y6bl He KoHTAXTApYIOT).
Coxpatiena GQYHKuHA cocanyn.
ylKian  MeBaHun  (GOPMHDY-
erca Bano. SI3LIK B NOKoe pac-
nosaraeTca Mexzy syGamu, ry-
65 He COMKRYTH, BOSMOXKHH
ero coxpaumes bde Coamm C
npreMOM nuiH. KOHHK Askika
npH TAOTaRMM ynMpaeTcs b Ha-
NpaxenHbie tyGst 3aTpyHero
HoCOBoE AuiXatine. Bpeanbie npi-
BiHKH (COCaie Matbues, npel-
MeTon, DYCTHIICK, NPHEM MHUIK
C OMOILBIO COCKH) 3aKpennenst
W COMETAIOTCR © AKOManMAMN
doptibt seniocTel

BBenenne  TBEPAOH
nHWH B NHTaRKe pe-
Genxa, UpHBNIKA 3a-
aueath numy)

Bpeantie npass-
KM 3aKpenfieHs Kak
yenosHbilt  pedieke

Cuimeno Q-
ueckoe W Hepao-
fCHXHUECKOR  PadBH-
e

cromatonora). Kopmaetine peGenxa
7OMBKO C MOWKH, NHTHE 3 UALIKH,
WCKTIOWHTE NOMROCTLIO NHTAHNE Me-
pes cocky. O6yuath MeTOmMKe npa-
BUABHOTO  OEPEMCBHRAAR MLl
(NPH KOPMAGHHH — POT 3aKDMT, [y~
6o COMUHYTBI, MHILA PaBHOMCPHO
pacnpeneaeka 8o pTy M CMauHBacTCH
caiotof). Ilycrsiliek ne ynotpeG-
AATH, NPENATCTBOBATL MOGOMY DO~
REACHHIO COCATEMBHOTO  perbacKea.
Tlo copety zerckoro croMarodora
NpHMEHATS Zabsulne NOBHKM N2
BHCTYNAIOUINE YUACTKH UEMOCTHALX
xocreli, Hopwamnsamitn Reixatius.
AKTHBHOE YCTPAHCHHC BPEAKBIX NpH-
Boivex

3360THTACH O POpMHPOBANIN Na-
BanbHO ocamkn. ECI LWKHAR ve-
NOCTh Ke NEpeMeCTHAaCh  BrepeA
(3y6tt We KOHTaKTHDY©T}, cAeAyeT
YKAAABIRATE FOMOBY MANLILA 2O BDE-
M5 Cia Ha Gofee RLCOKYID NOAYLIKY,
€CAH RHAHSR 4EAKOCTL pacronaraet.
cA puepean pepxued, TO Ma Gosce
HU3KYIO NOAYWKY. YCTpamATh mpi-
BGKY ChATh, NOAOKME [OAOBY HA
pysKy
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22. TIpUNORHHMAIHE TONOBH 1 NIEUEBOTO MOCA.
23. PedieKTopHOe MPUNOAHHMAHHE HOT.
8 — exa Ha xHBoTE; 6 — AeXa Ha cliHe.

24. [locrasanue rpywki ¢ Tabypeta (a — b). OGbACHeHHE B TeKcTe.
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Ocnos-
Han

Bawpio-
uuTeb-
nan

Ofuiee  ykpenaenue opra-
umoma. Tostanioe sospactHoe
PA3BHTHE SMOUHOHATLHOR Cipe-
PH, DCHXAKE X MOTOPHKH. CTh-
MyIAuME  PyHKUMM  pYKA —
onopHOH, XBaTaTeBHOM, MaNH-
ayamunonol.  CTaMynauka
ONOPYI, BEPTHKA/IH3E Wik, XOLb-
6ot Cramynnunn Gynkunn se-
cTHGyaspHOro anmapata

ChHixenne HArpykH wa op-
FaRHIM, COSLARNE MOROKHTEN S
HOTD 3MOLHOKANLHOTO dona

Maccax wnaccaveckniv (sce mpuemir). Towey-
Kbl MACCAX — YKpERHIOWAR METOL YTpamite-
HEA B OHIOHTANLHOM MOJOMERHH {TIOBOPOTH,
nonsauws X 4p.). Ynpaxsenns no Boiry, Jian-
nay I, 11 Yupaxkesns 1as yKpenaenua Myimes-
KOTO KOPCETA NI03BOHONHHKA, CONERCTRYIOWME a3~
Zeabkoft Topcha SepXHeh K RHAREN AOAOBANM
TyNoBRILA. Ynpakenus Ha mave u ApYrHe yii-
PaXHERHS RNR CTHMYAAGMM OMOPH  pyK, HOT
YnpaXHeRus, coALACTBYIOIME PA3BHTHIO MAHHTY-
AnuKonOR ByRKUHH pyx. Ynpamuenan 80 pera-
BAHMH M3 KOPTOMKM, BEPTHKAZSHO M3 Pa3bix
ucxonnsix nosoxennf, uxaTenshye ynpaKHenta

Maccax — noraaxwsave, pacripanke, fer-
Koe pasunaune. JuXaTeanaNe YOpaKHeRMT

20--25

3—5

Bee ynpamdeans u
opuens maccaxa 1o1-
MBI COMETATHCA C -
XATEABHEIMA YODAXHe-
naun (1 : 4-6)
Taotsocts  Warpyaxs
BapLHPOBATE 33 cuET
BKAONCHAR ABXATEMh-
BHX yTpaXHeRni 1
npRemoB Maccaka

* ¥ geveli ¢ napyueunau ynkuim LIHC NPoBOAWTS TPHEMS MACCANA 1 YNDAMKHEHHA, CIOCOBCTRYIDIINE PACCAACIEHALO MBIL, TIDH KX TH-
RCPTONYCE NTPEA HAYANOM JAKATHA, Nepel YNPAXHEHHAMH, HANPABICRHNMY HA CTAHOBACHHE TOTC HAH MHOTO ABHMKEHHS, NEPeA YRAAAKOR TyAQ-
BAILE # KOHEHNOCTER B PHIHONOFHMECKOE NONGKERHE.
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69. CruGatie Hor.
a — onHoBpewmenHoe; 6 — nonepemenHoe.

0. Pednektoproe cri6arke nossonounnka, 71 Taccusoe crudanie
H pasruGaHHe pyk.
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47. Tloanumanke TronoBbl peGeHKas
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podoascersue npuaca.

tTponon-
Yacrs Banaun Conepmanne wazen. Meromnueckne
aawsrun Hocrs, Yyasa i
i
IosTanoe paspuTie sMomHO-
HaMbUOR CQIEPHL, NCHXHKY H MO-
TopikH. _Veeauuenne oGnema
RBHMEHAH B CyCTaBaX MopaXeH-
uoR KoHeHOCTH
3akmo-| Ciumenne uarpyski ua opra- | YNpaxHeHus W Opuemi Maccaxa ka pac- | 5
unTens- | wisw peGenka, 3axpennete fo- | cnabrenie maiwi. OByuehne polusterei Mero-
ran CTUPHYTHX Pe3yABTATOB, B TOM | AHKE 3AXDERAEHHS OCEBOFO MOJOMENNS FOMO-

QuCAE (HANDAOrHUECKOTD DOMO-
JKeHIA TYMOBHING # KoHeuHOCTER.
Yayduierne $yRKUAH BecTHOY-
aspuoro annapata

Db, TYIOBHIWA, KOHUNOCTER peGedia B 1o-
MAUWRHX YCIOBKAX C MOMOWIO MEUIONKOB
¢ neckou. Ynpaxdenus Ha ylyauenue Qynx-
UHH BecTHOYARpHOrO anhapaTa, JlsixaTennksie

YNpaKHEHHR
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49. Ynpaxsenne no Bofiry.
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38. Bua cronst
NpH KOCONANOCTH.
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54. Maccax obnactu suua.

& — WanpaB/eHe ABMXCHNH NPH PACTHPAHHH; 6 — TOMENHMH MACCAX; B —
naacTupan nopsska. OGbACHeHHE B TEKCTe.
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66. Pa3BuTHe 3PHTENIBHOTO H CJYXOBOTO COCPENOTOYEHHS B MOJOMXEHHH
Ha cnute (a) u Ha xuBoTe (6).
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43. YcTpaHeHue TOAOWBEHHOTO
crubanus cTonsl.
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CXEMbI 3AHATHA J¢K NPH HEKOTOPHIX COCTOAHUAX.
3AHATHA JPK OPH CNACTHYECKOA H MbIIHEYHOH

Mpnaoxenne s

KPHBOIWEE
Yacrs Flponons- Meroanveckue
daere 3azaus Coaepmanne i pinig Crotmec
it
Booz- | Ycremosnemwe  outawra { IIPOHSHOCHTS JACKOBHe CMOBE, OTBAEKATS BRM- | 3 Pourenn  aktusuo
Han © peGeHxom, yCmOKoeHme ero. | ManWe peGenxa APKOA 3Bydailel #rpylKof JHACTBYOT B OTBACuE-
Bo3moino NoANee ucMoAb3o- | OGUMA MACCAM — NOTIAXNBAMNE BCero Teda, Hui peBenxa, crapascs
baTh MpHCyTCTBMe pomNTench | KokeusocTeR. [Tpu rumepTouyce — mphem o Bo6- ero yenokouTs
Ha 3aHATHA ANA DasbAcuehun | 6at m Apyrne npheMs — AnA  paccnabhesn
W oTeAeueHus peGetka. OGimee | mbwu beero Tena
paccaaGiense My Tyxoms- | [IHXaTebHNE ynpaKHeHHs
wa B KomewsocTelt. Yiywwe-
HHe yHKRHH AHX2HHSA
Ocnos- | Paccaabnemme rpymmowno- | Toueunwh maccax (paccnabamonwdi weton) | 15—25 |  Coobpasysics ¢ o6-
wast UHiHO-COCUBRAHOR  Meilnnt | B OBAACTH MPHKPENIGHHA rDYAMHOKMIONKUHO-COC- WM CocTORHEEM pe-

# MBUN TYAOBHING, BRUONE-
UKXCA B NATOAOTHUECKYIO
cHneprHio

HopMaansanes mutewsoro
ToHyca €O CTOPOHM Nopae-
Hus
Yaenuuenue ofbeMa NBHiKe-
WA welloro OTAeda MO3B0-
HOuHNKA

UeRMIHOA MBUNL HA COCHEBAZHOM OTPOCTKE, HA
iniounize w I peGpe. Macca Beeh Muus — pac-
CAAbAROLINE DPHeMB  (ferkae MOTAAKuBARMS,
PACTRDAHHA, BUBPALKA B CONETAHAMN C Npuemawn
JIETKOTO PA3MHHARNA H PAcTATHBAHHA MHUWILL).
Paccra6asiouini maccak sepxrneit uactd Tpane-
LMeBHIHOR, WwHpOUalilel u PoMGOBAGHON MuSL
NG NH DPHCOSARHCRNH IPABECHHS (iewa —
paccaabaniowinll  MAccax  AMMHiOR  Kpyraok
MHIIS JONATI. YNPAMHENHS € KOPPEKLHEH No-
JOXEHMR COJOBM. YXpeNAAOUIKH Maccax coor-
BETCTBYIONIMX MBI NPOTHBONOMOIKHOA CTOPOHSL

Geuxa, ero peaumed
a 32HSTHE — NPOAOA-
KHTEILHOCTL  Harpys-
Ki, ee MIOTHOCTh Me-
BROT (THOKAA TAKTHKA
PadoTH ¢ MAINLIOM).
He monyckats ciete-
MaTHueckn  TAiedol
peakoHu pefenka wa
SaHATHY — CUNBHBIA,
TPOAOKATEADHBHT
AaY, uMAHO3  KOXA
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SAHATHS NIPK NPH CHHAPOME MbIWEYHOIO FHIEPTOHYCA

HETATHCA € AMIXATEb-

TTpoRoAwA-
Hace 3anawn Conepxanne reasoct,| Metozuaeciue
sannrun o yxasanun
Brof- |  YCTAHOBHTS KOWTAKT C pe- |  JIacKOBMM CAOBOM, ApKOR, 3by<amch mrpymkon| 3—4 |  Ipnewst #a  pac-
Kan Genkom, ycrokonTs €ro CTpewmiITCR 3aB0eBATh KOBePHE pebenKa, YCTano- crabaeHte ZOKHH Co

BUTH C HUM KORTaKT

HbIMH  yNpaKHERHSMK
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25.- [focTaBaHHe HIPYLIKH B MOJOMEHHH CTOS.

8 — ciuay, 6 — caepry
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29. TOUKH, “HCRIO/Ib3YeMble NPH Maccake JAA paccnaG/ieHHi NPHBOAS
WHX MWL Genep (a). M MONOXeHHe NpH Maccaxe (6)
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48. AcHMMETpHS MBILIGUHOTO TOHYCA TYJIOBHILA K KOHeWHOCTell.
a — L GoBHOTO; 6 — JeueHHE MOOKEHHEM.
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3 a

1. Tnaxenue. 2. 'paGreoGpasuuiii mpHeM nornaxusauus. 3. Pactupanue.
4, Tunenue. "





OPS/images/image18.jpg
s

34. HaGoiixa Ha GomuHok.
35. TlosoNetke pyK MPH MACCHBHOM yMpaXHeHHH.
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74. Xsatanwe HrpylKH B NONOKeHHH Ha KuBoTe (a) H Ha cmuwe ()
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Mpuaoxkenned

CMPABOYHAS TABJIMLUA 3MOUHOHAJLHOIO K NCHXOMO-
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Mpodoascenue npurox. 4
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76. Tonsanne 3a HrPYLIKO ¢ MOMOILBIO.

77. MNprnonrKManKe TyJOBHIIA.

78. Crubanne u pasruGanue PyK C KOJbUaMH B MOJIOKEHHH Jexa (a),
cuas (6) u ctos (B).

79. AKTHBHO® MONHHMAHHE BHNPAMJCHHSIX HOT.
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58. TMosoxerHe peGeHka Ha JKHBOTE C BaJHKOM MO TPYbIO.
59. [MaccuBroe Mepemeluenke HHKHell YeMOCTH Briepen.





OPS/images/image58.png
Hpodoanenue npuros.
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72. TonwTka K MpHCAaXWBaKiio
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Mpodoanenue npusox. 3
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36. Ynpasenue Ha Bcrapatine (a — 6). OGbACHEHHE B TeKCTe.
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51. ITonoxeHHe pyK NpH ABu-
KeHHsX BepXHel KOHeUHOCTH.
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39. Koppurupyiouue NoBA3KH MPH KOCONANOCTH.
2 — B-06pasHan; 6 — fo Diky — IrTHHICHY
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11. Pednekc [ananta.
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67. Tosopotsi Ha Gok.
a — ¢ NOMOWIBIO; 6 — CaMOCTOATENbHO.

68. PediekToproe  noazaie.
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