Лечебный массаж и гимнастика в педиатрии
ПЕРИОДЫ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА И ИХ ХАРАКТЕРИСТИКА
Педиатрия изучает человеческий организм от рождения до 18 лет и является медициной растущего организма.
Интенсивный рост и развитие является характерной особенностью детского организма, от​личающей его от взрослого.
В процессе роста ребенок все время меняется. Каждый период жизни ребенка имеет харак​терные особенности. Нельзя сравнивать новорожденного с ребенком 1 месяца и т.д. Чем младше ребенок, тем быстрее он растет. Без знания особенностей каждого возрастного периода нельзя су​дить о правильном развитии ребенка, а также понять патологию и своеобразное течение заболева​ния у детей разного возраста.
Различают следующие периоды жизни:
Период внутриутробного развития
1) Фаза эмбрионального развития (эмбрион).

2) Фаза плацентарного развития (плод).

Эмбриогенез начинается с 3-й недели после оплодотворения (первые 2 недели - бластогенез) и оканчивается 3-м месяцем внутриутробной жизни.
В этот период происходит основная закладка важнейших органов. Любое повреждение в этот период вызывает либо гибель эмбриона (выкидыш), либо врожденное уродство (порок разви​тия органов или частей тела). Наиболее чувствителен эмбрион к вирусам: краснухи, гриппа, гепа​тита, полиомиелита, цитомегалии.
Лекарственные эмбриопатгии: сульфаниламиды, антибиотики (особенно группа тетрацик​лина), гормоны (кортикостероиды, инсулин), цитостатики, витамины, хинин.
Диабетические энцефалопатии: 12% - атрофии кишечника, пороки сердца, пороки разви​тия конечностей, черепа, анэнцефалия.
Фетопатии - нарушение тонкой структуры и дифференцировки тканей у сформировавше​гося плода. Часто возникают при Rh-несовместимости, диабете, инфицировании плода (ветрянка, герпес, вирусный гепатит, врожденный сифилис, токсоплазмоз). При этом возникают следующие заболевания плода: энцефаломиелиты, миозиты, некрозы, врожденные гепатиты с исходом в цир​роз, врожденные пневмонии. Фиброэластоз, муковисцидоз, кальциноз, врожденный адреногени​тальный синдром, ДЦП, гипертрофия мускулатуры пилоруса - все это ведет к мертворожденности, недоношенности, выкидышам и болезням новорожденных.
Период новорожденности
Период длится от момента рождения до 1 месяца. С первым вдохом у ребенка начинается:
1) легочное дыхание (расправляются легкие);

2) изменение условий кровообращения (малый круг кровообращения);

3) функционирование почек, пищеварительного тракта;

4) самостоятельная терморегуляция.

Период новорожденности - это период приспособления организма ребенка к новым услови​ям существования. В этот период проявляются ряд пограничных с патологией состояний: физио​логическая желтуха, физиологическая убыль веса, транзиторная гипертермия, физиологическая эритема и т.д.
В период новорожденности могут быть выявлены пороки внутриутробного развития (урод​ства, пороки сердца), а также последствия родовой травмы: внутричерепная травма, перелом клю​чицы, родовой паралич верхних конечностей, повреждение спинного мозга.
Заболевания, встречающиеся в период новорожденности:
· Инфицирования пупочной ранки: омфалит.
· Заболевания кожи: пиодермии, пузырчатка, флегмона новорожденных, гнойный мастит; сепсис, желтуха; пневмопатии (ателектазы легких, аспирационные пневмонии).
· Врожденные деформации ОДА:
1) врожденный вывих бедра

2) врожденная косолапость

3) кривошея
· Хромосомные болезни:
1) болезнь Дауна

2) синдром Шерешевского-Тернера
Генные болезни:
1) фенилкетонурия.
Характеристика новорожденного ребенка
	Данные
	К моменту рождения
	К году

	Вес 
	~ от 2500 до 5000 г (в среднем 3400 г) 
	утроится

	Рост 
	~ 50 см 
	+ 25 см

	Окружность головы 
	~ 32-33 см 
	+ 10 см

	Окружность груди 
	~ 30-31 см 
	+ 15 см


Пропорции тела значительно отличаются от взрослого. Голова составляет 1/4 длины тела (у взрослого 1/8). Преобладает мозговая часть черепа над лицевой. Открыт большой родничок между лобной и теменными костями. Ноги короткие, туловище относительно длинное. Грудная клетка - короткая, бочкообразная, малоподвижная. Середина тела находится над пупком (у взрослого на высоте вертела бедренной кости).
Кожа - нежная, легко ранимая, богата кровеносными сосудами, несколько отёчная.
Мышечная система - развита слабо. Вес мускулатуры составляет 23% от общего веса (у взрослого в среднем 43%). Характерен гипертонус мышц сгибателей конечностей, за счет этого новорожденный находится в определенной позе: руки прижаты к туловищу, согнуты в локтях, кисти сжаты в кулачки, большой палец над остальными; ноги согнуты в коленных и тазобедрен​ных суставах, несколько разведены.
Нервная система. Кора больших полушарий не работает (палидарный период). Движения новорожденного хаотичные, случайные, непроизвольные. Легко вызываются безусловные рефлек​сы сосательный, глотательный, поисковый, хоботковый.
Новорожденный ребенок очень мало бодрствует, в основном он спит (20-22 часа в сутки)
Все органы и системы имеют особенности, но речь идет о тех системах, которые необходи​мы для массажиста - это кожа, мышцы, нервная система.
Грудной возраст
От 1 месяца до 1 года.
Характеризуется интенсивным увеличением веса и роста. Вес утраивается. Рост увеличива​ется на 25 см. Никогда больше ребенок так не растет. Но самое главное, на первом году жизни происходит становление его двигательного и нервно-психического развития. От рефлекторных движений новорожденного, лишенных контроля коры, до важнейшего итога общего двигательно​го развития - самостоятельной ходьбы. Важность этого периода невозможно переоценить. Мы не рождаемся людьми, мы ими становимся. К моменту рождения ребенка его нервная система, по сравнению с другими органами и системами наименее развита и зрелая. В этом огромный смысл именно для человека. Нервная система созревает медленно, здесь необходимо влияние человека Животное рождается более зрелым и быстрее приспосабливается к жизни. Чем ниже ступень раз​вития животного, тем оно с рождения более приспособлено к жизни.
Влиять можно только на те системы, которые находятся в процессе развития, когда же мозг сформировался, догнать то, что упущено ранее, невозможно. Пример: брошенные дети, маугли.
Дефицит тактильных, зрительных, слуховых раздражителей приводит к задержке нервно-психических функций ребенка (лишить слуховых и зрительных раздражителей - будет глух и слеп). У новорожденного вес головного мозга относительно велик - 1/8 веса тела, а у взрослого 1/40 веса. В течение первых 6 месяцев вес мозга увеличивается на 85% (важно, чтобы не закрылся родничок). После 7 лет мозг вообще не растет.
У новорожденного борозды и извилины выражены слабо. Серое вещество мозга пока плохо дифференцировано от белого. Нервных клеток в больших полушариях у новорожденных столько же, сколько у взрослого, но они еще незрелые и созревают не одинаково.
Заболевания периода:
Желудочно-кишечный тракт:
1) диспепсия (простая, токсическая);

2) хроническое расстройство питания (гипотрофия).

Заболевание органов дыхания:
1) пневмония, ОРЗ;

2) острый ларингит (круп).

Диатезы:
экссудативно-катаральный;
лимфатико-гипопластический;

нервно-артрический.

Рахит. (Спазмофилия).
Инфекционные заболевания:
1) коклюш;

2) ветряная оспа;

3) дифтерия.

Заболевания нервной системы:
энцефалопатии;
ДЦП;
акушерские параличи.
Заболевания ОДС:
кривошея,
косолапость,
дисплазия тазобедренного сустава.
Преддошкольный период
От 1 года до 4 лет.
Характеризуется дальнейшим ростом и развитием ребенка (но энергия роста меньше). Про​исходит совершенствование центральной нервной системы. Познание окружающей среды. Разви​ваются двигательные навыки (учится бегать, прыгать). Формируется речь. Вообще, возраст 2-4 го​да является первым критическим периодом для развития психики. В этот период очень важна пе​дагогическая коррекция. Ребенку надо много читать, рассказывать, объяснять, иначе будет наблю​даться задержка нервно-психического развития.
В этот период дети очень любознательны, задают много вопросов и задача взрослого - не подавить любознательность. Это возраст "почемучек". На все вопросы необходим ответ, нельзя отмахиваться: "Отстань!". Ребенок набирает знания.
Заболевания периода:
Болезни пищеварительного аппарата.
ОРЗ, инфекции: корь, ветряная оспа, скарлатина, пневмония, обструктивные бронхиты, круп.
Отравления лекарствами.
Заболевания нервной системы: ДЦП.
Заболевания опорно-двигательной системы: косолапость, дисплазия, кривошея.
Инородные тела в носу, ухе, легких, желудке и кишечнике.
Дошкольный период
От 4 до 7 лет.

Продолжается совершенствование функций организма и нервно-психической деятельно​сти.
Укрепляется мускулатура, костный скелет.
Начинается смена молочных зубов.

Особо выделяется возраст 6-8 лет - это второй критический период и очень важный. Это самый способный возраст к обучению (языки, музыка, некоторые виды спорта). В этот период не​обходимо вызвать интерес к учебе, иногда заставить, выработать усидчивость и ответственность к учебе, приучать помогать дома и т.д. Если этот момент будет упущен, ребенок не будет приучен к труду, самообслуживанию, дисциплине, то дальнейшее воспитание также будет затруднено. Это самый важный возраст для обучения и воспитания.
Заболевания периода:
Инфекции: ветрянка, инфекционный гепатит, скарлатина, краснуха (т.к. увеличивается контакт с окружающей средой и детьми).
Травматизм (отсутствие опыта, недостаток контроля со стороны взрослых).
Заболевания нервной системы (энурез).
Младший школьный период
Период отрочества, от 7 до 12 лет.
Происходит дальнейшее развитие мышечной системы, аппарата движений (но это период за​медленного роста).
Заканчивается смена молочных зубов.
Дальнейшее формирование характера и интеллектуальное развитие.

Заболевания периода:
Травматизм (выходит на 1 место, 25-45% составляют травмы черепа).
Заболевания сердца (ревматизм, хорея).
Заболевания нервной системы (неврозы, энурез).
Сколиозы, остеохондропатии.
Старший школьный период
Пубертатный или период полового созревания, от 12 до 18 лет.
1. Завершается физическое и психическое развитие ребенка.
2. Бурно развивается эндокринная система. Изменяется внешний облик ребенка. Появляются вто​ричные половые признаки (усиливается функция половых желез, щитовидной железы, гипофиза).
3. Это период второго вытягивания в длину, особенно заметно вытягиваются ноги. Отмечается рост лицевого черепа. Появляется угловатость. Теряется грация.
4. Эмоциональная жизнь отличается неустойчивостью, частыми сменами настроения и установок. Выражено свое "я".

С детьми этого возраста всегда много проблем.
Заболевания периода:
Эндокринные нарушения (эндокринопатии).
Вегетососудистые дистонии. Неврозы.
Сколиозы, остеохондропатии.
МАССАЖ И ГИМНАСТИКА В ПЕДИАТРИИ
До первого года
Из средств физического воспитания на первом году жизни ребенка массаж и физические упражнения имеют особое значение. Они способствуют;
Нормальному развитию ребенка как в физическом, так и в психическом аспектах.
Устойчивости организма ребенка к воздействию внешних факторов.
Закаливанию.
Объективные особенности режима дня ребенка на первом году жизни: ребенок много спит, движения ограничены из-за гипертонуса мышц и пеленания конечностей, дыхательная мускулатура и мышцы живота слабые. Все это требует обязательного введения в режим дня ребенка гигие​нического массажа и гимнастики.
Этапы развития ребенка до 1 года. Методики массажа и гимнастики
При выполнении массажа и гимнастики на первом году жизни необходимо учитывать по​стоянно меняющиеся условия:
1) анатомо-физиологические особенности;

2) развитие двигательной сферы;

3) изменения его нервной системы.

Выделены следующие этапы развития на 1-м году жизни и к ним подобраны соответст​вующие методики массажа и гимнастики:
0-1,5 месяцев;
1,5-3 месяцев;
3-6 месяцев;
6-9 месяцев;
9-12 месяцев.

Цели массажа и гимнастики в каждом периоде тоже свои.
Общие методические указания
1. На первом году жизни массаж и физические упражнения обязательно сочетаются и прово​дятся в большинстве своем в исходном положении ребенка (ИПР): лежа на пеленальном столике, покрытом байковым одеялом, клеенкой и пеленкой.
2. Температура воздуха должна быть не ниже 20-22 градусов, а иногда и 26 градусов (при гипо​трофии).
3. Занятия проводятся в одни и те же часы (через 45-60 мин. после кормления или за 1 час до еды). Не рекомендуется проводить непосредственно перед сном.
4. Во время массажа и гимнастики поддерживать положительный эмоциональный настрой, об​щаться с ребенком. Массаж должен быть источником радости для ребенка, а радость играет боль​шую роль для состояния сердечно-сосудистой системы. Каждой эмоции соответствует особое со​стояние и особый характер работы сердца и сосудов. Отрицательные эмоции (печаль, страх, гнев) вызывают сужение сосудов, что создает неблагоприятные условия для питания тканей. Радость вызывает расширение сосудов, и при этом создаются благоприятные условия для питания и рабо​ты органов. Поэтому недопустимо делать массаж плачущему ребенку.
5. Общая нагрузка в каждом возрастном периоде дозируется индивидуально.
6. Массаж предшествует физическим упражнениям для данной группы мышц.
7. Чаще начинают массаж и гимнастику с рук, затем ноги, живот, грудь, спину и ягодицы.

Гигиенический массаж детям раннего возраста целесообразно начинать не ранее чем с 1,5-2 месячного возраста. Это объясняется следующими физическими особенностями:
выходом из периода новорожденности;
большей выносливостью кожи к механическим и термическим воздействиям;
определенной зрелостью нервной системы: развитию зрительной и слуховой сосредоточенно​сти.

Но для лечебного применения физических упражнений и массажа не может существовать твердой границы возраста, это определяется, в первую очередь, лечебными задачами. Так. напри​мер, при врожденной кривошее, врожденном вывихе бедра, группе риска по ДЦП, раннее приме​нение массажа и гимнастики дает высокий эффект.
Приемы массажа и гимнастические упражнения для каждого возрастного периода имеют свои особенности.
Все гимнастические упражнения для детей раннего возраста делят на 3 группы: рефлектор​ные, пассивные, активные.
Рефлекторные - это упражнения, в основе которых лежит использование врожденных дви​гательных реакций (рефлексов), которые мы можем вызвать у ребенка в возрасте от рождения до 3-5 месяцев. Следовательно, они применяются только детям раннего возраста, т.к. пассивные и ак​тивные движения здесь невозможны (из-за гипертонуса мышц и незрелости нервной системы).
Основные рефлекторные упражнения:

ИПР - на спине. Массажист надавливает большими пальцами на ладони ребенка. При этом ре​бенок открывает рот, слегка вытягивает губы вперед, слегка сгибает голову вперед, напрягает пле​чевой пояс, руки. Это упражнение основано на верхнем рефлексе_Бабкина.
Массажист вкладывает 2-е пальцы в ладони ребенка. Ребенок цепко захватывает пальцы и ак​тивно приподнимает голову и верхнюю часть туловища, его можно приподнять. Это рефлекс Робинсона, он вызывается с рождения и угасает к 3-4 месяцам.
Рефлекторное упражнение для стоп. Массажист слегка нажимает большим пальцем у основания пальцев стопы на подошве. В ответ на это тактильное раздражение сжимаются пальцы ребенка нижний рефлекс Бабкина. Затем массажист проводит большим пальцем по наружному краю стоп от 5 пальца к пятке. Происходит тыльное сгибание стопы и веерообразное разведение всех паль​цев - рефлекс Бабинского. Используется для диагностики параличей и атонии мышц ног.
Ребенка укладывают на живот, к подошвам подставляют ладонь, от которой ребенок рефлек​торно отталкивается и ползет. Это рефлекс ползания Бауэра, он выражен с 3-4 недели жизни и держится до 4-х месяцев, затем угасает.
ИПР - на боку. Рефлекторное разгибание позвоночника. При раздражении кожи спины паравер​тебрально большим пальцем от шеи к ягодицам или наоборот, происходит выгибание туловища ребенка дугой в сторону раздражителя и поворачивает сюда голову. Рефлекс Галанта - выражает​ся с 5-6 дня жизни и до 3-4 месяцев.
Пассивные - выполняются усилиями взрослого без сопротивления со стороны ребенка. Пассивные упражнения возможны при исчезновении повышенного тонуса мышц. В руках у ре​бенка он исчезает к 3-м месяцам, а в ногах к 4-м месяцам. При заболеваниях, сопровождающихся снижением мышечного тонуса, иногда показано более раннее применение пассивных упражнений, и, наоборот, при сохранении повышенного тонуса мышц назначение пассивных упражнений про​тивопоказано.
Основные пассивные упражнения:

Отведение рук в стороны и скрещивание их на груди (Кучер), с заведением на бока.
Круговые движения руками: вперед вверх до стола, скользя по столу вниз к туловищу, затем обратно по столу вверх и вперед и вниз.
Сгибание и разгибание рук попеременно (бокс).
Сгибание и разгибание ног вместе.
Сгибание и разгибание ног попеременно.
Круговые движения.
Активные упражнения основаны на произвольно выполняемых ребенком движениях. Они возможны только при возникновении у ребенка самостоятельного движения.
Первое активное движение ребенка появляется на 2 месяце жизни - это движение головы Ребенок в положении на животе может поднимать и некоторое время удерживать голову,
В 3 месяца - он уже удерживает голову и поднимает плечевой пояс, опираясь на предпле​чье.
В возрасте от 3 до 5 месяцев - возникают активные повороты туловища со спины на живот, с живота на спину.
К 5-6 месяцам - ползание на животе.
К 6-8 месяцам - ползание на четвереньках и переход в положение сидя.
С 8 месяцев - обучается стоять.
К 1 году - ходить.
Последовательность возникновения активных движений всегда постоянна. При задержке в развитии активных движений массажист должен стимулировать их появление упражнениями "с помощью", яркими игрушками и т.д. Учитывая вышеизложенное, первое активное упражнение вводим со 2-го месяца.
Основные активные движения:
1. Выкладывание на живот.
2. Парение в положении на животе.
3. Повороты со спины на бок "с помощью" (с 2-х месяцев).
4. Подтягивание (с 2-х до 3-х месяцев).
5. Присаживание (с 3-х до 6-ти месяцев).
6. Повороты со спины на живот и с живота на спину (с 3 до 6 месяцев).
7. Вставание на четвереньки с помощью и без нее (с 6 месяцев).
8. Переход в положение сидя, держась за кольцо (с 6 месяцев).
9. Вставание на ноги с удержанием под мышки (с 6 месяцев).
10. Стимулирование ходьбы.
Приемы массажа, используемые в педиатрии
Массажные приемы, используемые в педиатрии, имеют свои особенности. Из всех приемов массажа наиболее распространенным в раннем возрасте является поглаживание. Поглаживание в первые 3 месяца, являясь основным приемом, снижает повышенный тонус в мышцах сгибателях и таким образом уравновешивает тонус сгибательной и разгибательной мускулатуры ребенка.
При угнетенном состоянии, вялости поглаживающий массаж приводит к повышению эмо​ционального тонуса, оказывает возбуждающее действие.
При повышенной возбудимости (беспокойство, плач) поглаживание приводит к успокое​нию Такое действие поглаживания называется нормализующим.
Поглаживание.
Поверхностное поглаживание ладонями обеих рук.
Раздельно-последовательное поглаживание - ладони перпендикулярно позвоночнику.
Комбинированное поглаживание: глажение I вариант снизу вверх; назад - поглаживание ладо​нями задним ходом.
Встречное поглаживание: одна рука вниз (задним ходом), другая рука вверх - глажение 1 вари​ант.

Обхватывающее поглаживание одной рукой на конечностях.

Растирание.
Встречное (скрестное) растирание.
Встречное (скрестное) пиление.
Пиление указательным пальцем (на конечностях).
СПР- 1б, СПР-3.
Паравертебрально СПР 2-3 (вилочкой).
Кольцевидное растирание на ногах.
Попеременное растирание большим пальцем.

Разминание.
1. Валик или "сороконожка".
2. Щипцеобразное разминание.
3. Полукружное (видоизмененное) разминание.
4. Перемежающееся надавливание.
5. Пощипывание на ягодичках.
6. Накатывание на большой палец.

Вибрация.
1. Сотрясение.

2. Встряхивание (для рук и ног при спастике).

3. Похлопывание.

4. Поколачивание подушечками пальцев и тыльной стороной 3-4 пальца (руки работают только в лучезапястном суставе).

5. Легкое рубление.

Комплекс массажа и гимнастики для детей в возрасте 1,5-3 месяца
Время - 8 минут.
Основной особенностью этого возраста является:
1. Гипертонус сгибателей рук и ног.
2. Наличие рефлекторных движений, возникающих в ответ на раздражение определенных участ​ков кожи - врожденные рефлексы.

Исходя из этих двух основных особенностей, целью массажа служит уравновешивание то​нуса сгибателей и разгибателей, что будет достигнуто легким поглаживанием. Пассивные и актив​ные упражнения в этом возрасте невозможны. Проводятся рефлекторные упражнения. ИПР - на спине, ногами к массажисту.
1) Массаж рук (поглаживание). Первый палец своей левой руки массажист вкладывает в правую руку ребенка и, придерживая ее, поглаживает внутреннюю, а затем наружную поверх​ность предплечья и плеча в проксимальном направлении, всего 8-10 раз. Аналогично другую руку

2) Массаж ног (поглаживание). Массажист одной рукой поддерживает ногу ребенка за нижнюю часть голени и за стопу, другой рукой поглаживает по наружной и задней стороне голени и бедра; всего 8-10 раз.

Рефлекторное упражнение для стоп - сгибание и разгибание пальцев ног: надавливание у основания пальцев приводит к их сгибанию; раздражение кожи от 5 пальца к пятке - веерообраз​ное разведение пальчиков.
3) Массаж живота и грудки. Массажист ладонью правой руки по ходу часовой стрелки поглаживает живот, минуя область печени (правое подреберье) - 8-10 раз. Затем правой рукой сверху вниз поглаживает левую половину живота (задним ходом), одновременно левой рукой - правую половину снизу вверх (глажение 1 вариант), 6-8 раз. Это способствует отхождению газов, улучшению перистальтики кишечника, укреплению мышц брюшного пресса.

4) Выкладывание па живот. Ребенка кладут на живот так, чтобы его руки находились пе​ред грудной клеткой, голова слегка повернута в сторону. В таком положении ребенок поднимает и удерживает голову. Это упражнение укрепляет мышцы шеи и спины.
5) Массаж спины. Поглаживание:

а)
комбинированное;
б)
встречно-комбинированное;
в)
раздельно-последовательное (ладони поперек спины).
6) Рефлекторное ползание на животе. Ребенок рефлекторно отталкивается от подставлен​ной к его подошвам ладони взрослого. Упражнение укрепляет мышцы туловища и разгибатели ног.

7) Рефлекторное разгибание позвоночника. Упражнение выполняется по одному разу в по​ложении на правом и левом боку, способствует укреплению мышц спины.

8) "Парение ".

Комплекс массажа и гимнастики для детей в возрасте 3-6 месяцев
Время - 10 минут.
У детей после 3 месяцев снимается гипертонус мышц-сгибателей рук и устанавливается равновесие между сгибателями и разгибателями, что дает возможность применять пассивные уп​ражнения для рук.
К 4-м месяцам исчезает гипертонус сгибателей ног.
После 3-х месяцев хорошо держит голову и дольше может лежать на животе.
С 4-х месяцев начинает поворачиваться со спины на живот, позднее с живота на спину. Улучшается координация движения рук.
В 4-4,5 месяца ребенок может свободно взять игрушку.
К 6 месяцам начинает ползать и сидеть. Исчезают безусловные рефлексы, следовательно, все рефлекторные упражнения, начиная с 3 месяцев, убираем, а вводим пассивные упражнения
Перед занятием вызвать "комплекс оживления". В ответ на ласковое обращение у ребенка возникают положительные эмоции (гулит, улыбается, двигает руками и ногами, как бы "смеется всем телом").
1) Массаж рук (поглаживание и СПР-3). Пассивные упражнения для рук - "кучер", "бокс", круговые движения - способствуют углублению дыхания и укреплению мышц.

2) Массаж ног и стопы (поглаживание и СПР-3). Пассивные упражнения для ног - сгиба​ния, разгибания, круговые движения.

3) Массаж живота и грудной клетки (поглаживание и СПР). Поглаживания те же, далее СПР, начиная с боковых стенок живота и переходя на переднюю стенку, соединяясь под пупком, всего 6-8 раз. Заканчивается массаж поглаживанием. Упражнения для мышц живота: подтягивание, а затем присаживание.
4)  Поворот со спины на живот, стимулируя игрушкой.
5) Массаж спины и ягодиц. Применяются приемы: поглаживание, СПР, встречное расти​рание, пиление, отглаживание паравертебрально, СПР 2-3. Упражнения для мышц спины:
стимулировать ползание, цель впереди;
вставание на четвереньки (к 6 месяцам.);
парение.

6)
Массаж грудки. Поворот на спину. Поглаживание от грудины в стороны, СПР.
Комплекс массажа и гимнастики для детей в возрасте 6-9 месяцев
Время - 12 минут.
К 7 месяцам ребенок ползает; в 7-9 месяцев умеет садиться и ложиться. В этот период важ​но развить и укрепить мышцы спины для профилактики деформации позвоночника и груди.
К 9 месяцам ребенок умеет вставать в кроватке, самостоятельно стоять, переступать в боко​вом направлении. Понимает речь и может выполнять действия по вашей инструкции (сядь, возь​ми, подними).
Если ребенок научился сидеть, то массаж ему приходится делать сидя (его не уложишь) и одной рукой, так как другая все время придерживает ребенка. Этот возраст для массажиста наибо​лее труден (ребенок-непоседа). В массаж включают приемы разминания и вибрации. Шире при​меняются активные упражнения.
1) Массаж рук. Используется поглаживание, СПР-3, кольцевые растирания, пиление вто​рым пальцем, щипцеобразное разминание. Пассивные упражнения для рук те же.

2) Массаж ног и стопы. Используется поглаживание, СПР-3, кольцевые растирания. пиле​ние вторым пальцем, щипцеобразное разминание. Выполняют пассивные упражнения; активные упражнения - вставание на ноги.

3) Массаж живота и грудной клетки. Выполняют круговое поглаживание по часовой стрелке, СПР по часовой стрелке; поглаживание косых мышц (с заднебоковой поверхности к сим​физу); СПР косых мышц; «дождик» вокруг пупка. Упражнения для мышц живота:

присаживания из положения лежа;
«коленка» - «локоть»;
поднимание выпрямленных ног.
4) Повороты на бок и на живот. Выполняются поочередно, стимулируя игрушкой

5) Массаж спины и ягодиц. Приемы те же, только добавляются разминания: «сороконож​ка», валик, полукружное - видоизмененное накатывание на большой палец, пощипывание на яго​дицах. Затем выполняют вибрацию: похлопывание, поколачивание тыльной стороной 3-4 пальцев, легкое рубление.

Поднимание ног и туловища. Захватить бедра ребенка большим пальцем сзади, а все ос​тальное впереди. Приподнимать ноги и туловище. Ребенок должен выпрямить руки и опираться ими о стол (повторить 2 раза).
Ползание за игрушкой.
Переступание (упражнение пассивно-активное). При поддержке под мышки взрослый ста​вит ребенка лицом к себе и побуждает его к переступанию.
Комплекс массажа и гимнастики для детей в возрасте 9-12 месяцев
Время -15 минут.
В этот период усложняются движения, нарастает двигательная активность.
В 10-11 месяцев ребенок стоит самостоятельно, может приседать, взять игрушку и поднять​ся, начинает ходить.
В этот период применяются все детские массажные приемы с учетом индивидуальных осо​бенностей. Схема массажа прежняя. Расширяется число активных физических упражнений:
круговые движения руками с кольцами;
активный подъем выпрямленных ног из положения лежа;
«бокс» сидя или стоя с использованием колец;
приседания;
наклоны туловища вперед;
прогибание спины «мост»;
вставание на ноги в упор из положения лежа;
ходьба с каталкой.
ИНДИЙСКИЙ МАССАЖ РЕБЕНКА РАННЕГО ВОЗРАСТА
Особенности индийского детского массажа
Массаж оказывает на организм ребенка исключительно благотворное воздействие, особен​но в раннем возрасте. Он гораздо важнее для ребенка, чем для взрослого.
Из всех 5 чувств человека осязание (т.е. кожная чувствительность) для ребенка является самым главным, т.к. проводящие пути кожного анализатора созревают раньше других (зрительно​го, слухового, обонятельного). Рецепторпый уровень самый первый и основной источник для сти​муляции сегментарного уровня. Функция мозга регулируется в раннем возрасте осязанием.
Умственное и физическое развитие детей в решающей степени зависит от общего количе​ства прикосновений. Потребность в прикосновениях особенно остро ощущается новорожденным ребенком. Научно доказано, что в результате импульсов, идущих в мозг от кожи, мозг выделяет определенные химические вещества, способные регулировать процессы физического и психиче​ского развития ребенка.
Пример:
40 недоношенных детей разделили на 2 группы. Одних ежедневно в течение дня развора​чивали и поглаживали, а других нет. Спустя 10 дней дети в первой группе весили на 47% больше, хотя и те и другие получали с пищей одинаковое количество калорий. Кроме того, дети первой группы были активней и жизнерадостнее.
В роддоме первую неделю ребенок отделен от матери. Сейчас прямо противоположная тенденция во многих странах и некоторых городах России: основное условие - ребенок с матерью вместе с самого рождения.
А примеры из жизни животных (возьмем высокоразвитых): собака и кошка непрерывно лижут своих детей - это не только гигиена, это массаж; детеныши шимпанзе до 4-го месяца жизни вообще не слазят с матери; дети суслика могут погибнуть, если мать не делает массаж животика.
Непрерывный контакт между матерью и ребенком очень важен. Дети, лишенные материн​ской любви и заботы отстают как в психическом, так и в физическом развитии. Это подтверждает​ся многолетним опытом воспитания детей в приютах. Нередко они начинают чахнуть и погибают Это дефицит прикосновений, общения.
Техника массажа
Поймайте взгляд ребенка, улыбнитесь и обратитесь к нему, вызовите ответную реакцию - "комплекс оживления". Глаза ребенка о многом скажут вам уже к 2 мес. Если вы видите перед со​бой "умненькие глазки", есть реакция "глаза в глаза" - это великолепно. Если нет этой реакции и перед вами "пустые" не фиксирующие взгляд глаза - это плохой признак. Постоянно хмурое, не​довольное личико ребенка часто можно видеть у детей с энцефалопатией.
1.
Массаж головы.
Начните мягкими круговыми движениями кончиков пальцев массировать головку ребенка, заставляя его расслабиться. Если ребенку это нравиться, продолжайте массаж.
Одновременно вы проводите обследование. Осмотр ребенка вообще неплохо начинать с головы: состояние большого родничка - его размеры.
Большой родничок с мягкими краями может свидетельствовать о наличии рахита, если к тому же вы видите расхождение швов и выбухание родничка - это проявление повышения внутри​черепного давления и развивающейся гидроцефалии.
Западение родничка - признак обезвоживания или голодания.
Преждевременное закрытие родничка - должно насторожить вас о возможном развитии микроцефалии.
Асимметрия черепа, увеличение лобных и теменных бугров, уплощение затылка - это признаки рахита.
Наличие "гнейса" - корочек на коже головы - это проявление экссудативного диатеза.
2.
Массаж лица.
Мягкий массаж лица - снимает напряжение, вызванное кормлением, сосанием соски. Это помогает при прорезывании зубов или плохом настроении:
Закройте личико ребенка ладонями (подушечки больших пальцев на лбу, тенары на щечках) и отведите их в стороны, разглаживая личико (3 раза).
Мелкими круговыми движениями тенаров промассируйте щечки от носа к челюстным суставам, промассируйте суставы и слегка нажмите на сустав.
По три поглаживающих движения большими пальцами от подбородка над нижней челю​стью и под нижней челюстью.

3.
Массаж рук.
Одной рукой возьмитесь за запястье ребенка, другой возле плечевого сустава. «Подоите» руку от плеча к кисти. Чередуя руки, выполните непрерывное доение. Слегка встряхните ручку и погладьте сначала по внутренней стороне, затем по наружной, от кисти к плечу.
Сделайте по три пассивных движений в руках (в стороны - обхватили; вверх - вниз).
4.
Массаж ног.
Возьмитесь одной рукой за стопу, а другой обхватите ногу у основания бедра.
Достаточно сильно "подоите" ножку движением сверху вниз, от бедра к голени и к голе​ностопному суставу (обходя колено).
Слегка встряхните ножку и погладьте ее сначала по задней поверхности, а затем по пе​реднебоковой, в направлении от стопы вверх.
Массаж стоп. Нажмите большим пальцем на подошву от пятки до пальчиков, а затем мягко сожмите каждый пальчик.
Сделайте по три пассивных движения в ногах (согнули к животику, разогнули, отвели бедра, привели).

5.
Массаж спины.
Раздельно-последовательное поглаживание (РПП) ладонями, уложенными поперек спины в направлении от шеи к ягодицам, захватывая их. Растирание СПР тенаром справа и слева от позво​ночника, от головы к ягодицам. Ягодички поглаживаем СПР тенарами.
6.
Массаж груди.
Следуя форме грудной клетки, соединим пальцы на грудине и разглаживаем ими грудку в стороны (как разглаживаем страницы книги).

7.
Массаж живота.
а) Поглаживание правой рукой по часовой стрелке, выполняется прерывисто. Заканчиваем каждое движение в нижней левой части живота.
б) "Солнце - луна". Круговое поглаживание живота двумя руками.
в) "Водяное колесо". Поставить ладони ребром. Гребите по животику подобно лопастям колеса парохода в направлении сверху вниз. Избегайте надавливания на печень и грудную клетку. Затем поднимите обе ножки вверх и свободной рукой продолжайте такие же движения - это спо​собствует отхождению газов при вздутии кишечника.
ДЕТСКИЙ МАССАЖ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ
Работаем кожной техникой.
У детей грудного и старшего возраста вплоть до пубертатного периода зоны соединитель​ной ткани находятся только в поверхностных слоях.
Техника массажа кожи предъявляет высокие требования к осязательным способностям массажиста, так как имеется опасность попадания в более глубокие слои (и, как следствие, появ​ление нежелательных реакций).
Если имеются прилежащие к коже зоны соединительной ткани, тянущий палец ощущает повышенное сопротивление. Его обозначают как «шероховатость» или «ощущение терки". При этом ткани выступают перед пальцем, как смятая папиросная бумага (в виде очень мелких складо​чек)
Методические указания
-
работаем от каудальных к краниальным участкам по ходу кожных складок, которые на туловище проходят в поперечном направлении, а на конечностях в продольном (линии Бенин​гофа - линии наименьшего растяжения),
-
массаж всегда начинаем с ягодиц и бедер, затем работаем в поясничном и нижне​грудном отделе;
-
только при уменьшении напряжения тканей в данной области массаж можно выпол​нять в верхних участках грудной клетки.
Техника массажа кожи
1.
Работаем в две фазы:
-
прикосновение (при этом пациент не ощущает никакого давления);
-
лечебное натяжение (со слабым режущим ощущением).
2. Массаж выполняют вдоль складок кожи, как короткими штрихами, так и длинными
3. Положение рук: работаем кончиками прямых III-IV пальцев (или слегка согнутых III-IV или только III).

Кожная техника соединительнотканного массажа
ИПР - лежа на животе.
В крестцовой области штрихи начинаются от копчика и идут дугообразно выпуклостью вверх. Проходят над большим вертелом и впереди него штрихи заканчиваются.
Последующие дуги начинаются от медиального гребня крестца и параллельны 1-й дуге. Последний штрих начинается над L5, идет вдоль гребня таза и заканчивается у передней верхней ости. Последующие штрихи идут от поясничных позвонков. Они горизонтальны и заканчиваются у переднеаксиллярной линии.
Последующие штрихи начинаются от грудных позвонков, имеют вид дуг, параллельных реберным дугам. Таким образом, работаем до уровня нижнего угла лопатки. Отсюда штрихи име​ют форму диагонали, идущей от грудных позвонков к акромиону.
Эти штрихи можно как бы разорвать: от грудных позвонков до медиального края лопатки.
Закончив межлопаточную область, проводим штрихи от медиального края лопатки, начи​ная от нижнего угла лопатки до акромиального отростка.
В области валика трапециевидной мышцы штрихи идут горизонтально от первых грудных позвонков до плечевых суставов.
Техника соединительнотканного массажа на нижних конечностях
ИПР - лежа на спине, нога прямая.
На передней поверхности бедра длинные штрихи от большого вертела до медиального мыщелка бедра, последующие - до верхненаружного края надколенника.
Дорзальная поверхность бедра массируется при согнутой в колене ноге с опорой на стопу. Работаем одноименной рукой.
Движения начинаются от большого вертела и идут диагонально к большеберцовой кости (медиальному мыщелку). Последующие движения начинаются ниже и идут также к мыщелку.
Переднелатеральная группа мышц голени массируется короткими дугами от уровня голов​ки малоберцовой кости косо вниз до гребня большеберцовой кости.
С целью массажа дорзальной группы длинные штрихи идут к медиальной лодыжке. Внача​ле от головки малоберцовой кости, далее от наружного края латеральной головки икроножной и от края камбаловидной мышц косо вниз.
Техника соединительнотканного массажа на верхних конечностях
Наружная поверхность плеча: длинные штрихи идут вдоль заднего края дельтовидной мышцы до бугристости плечевой кости.
Последующие штрихи параллельны и заканчиваются ниже. Последующий штрих заканчи​вается у латерального надмыщелка плечевой кости. Так же массируется внутренняя поверхность плеча: последний штрих заканчивается у медиального надмыщелка плеча.
Тыл предплечья: длинные штрихи ведут от латерального надмыщелка плечевой кости до лучезапястного сустава. При этом рука лежит на опоре. Ладонная поверхность предплечья массируется длинными штрихами от медиального надмыщелка плеча вдоль сгибателя до лучезапястно​го сустава.
С помощью соединительнотканного массажа можно бороться с контрактурами, растягивать рубцы и спайки, расслаблять мышцы.
Соединительнотканный массаж можно выполнять как самостоятельный вид массажа с 1,5 месячного возраста, а как отдельные элементы, отдельные линии соединительнотканного массажа могут добавляться в процедуру классического массажа, рефлекторно-сегментарного массажа
МЕТОДИКА И ТЕХНИКА СЕГМЕНТАРНОГО ВАКУУМ-МАССАЖА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ (БАНОЧНЫЙ МАССАЖ)
Механизмы действия вакуума, искусственно созданного в емкости не более 200 мл.
Действие оказывается в связи с разницей давления на эпидермис, поверхностные кровенос​ные и лимфатические сосуды, рецепторы кожи и подкожную клетчатку.
Под банкой давление ниже атмосферного. Кровь устремляется из области высокого давле​ния в область низкого давления. В артериальных сосудах давление в 2 раза выше (32 мм рт.ст ). чем в венозных сосудах (15 мм рт.ст.)
В результате действия вакуума приток артериальной крови усиливается, а отток венозной замедляется.
Если вести банку по направлению оттока крови, то усиливается приток артериальной кро​ви, а изменения в венозном кровотоке не так заметны, т.к. объем венозной системы больше объема артериальной в 3 раза, растяжение вен больше растяжения артерий в 8 раз. Следовательно, веноз​ный кровоток в 24 раза больше артериального и при вакуумном массаже нарушения оттока крови не будет
Если банку двигать против оттока крови, то нарушается как отток венозной крови, так и приток артериальной крови.
БАНКУ НУЖНО ДВИГАТЬ ПО ХОДУ ВЕНОЗНОЙ КРОВИ.
Движения банки:
1) на грудной клетке - от грудины к позвоночнику по межреберьям,

2) по паравертебральным линиям снизу вверх;

3) в эпигастральной области - параллельно реберному краю к позвоночнику;

4) на конечностях - в области выраженных мышечных образований (на сосудах не работать)

Если при баночном массаже возникает необходимость двигать банку против тока венозной крови или по кругу, то в конце процедуры движение банки должно быть направлено по ходу ве​нозного оттока.
Время процедуры у детей: 5 минут, 2 раза в неделю.
Возраст ребенка: после 6 месяцев (в исключительных случаях после 3-х месяцев) У взрос​лых время процедуры по 20-25 минут. Курс лечения и количество процедур в зависимости от со​стояния больного (до 10 процедур).
Критерием времени воздействия является гиперемия кожи, небольшая пастозность, рас​слабление мышц, анальгезия, индивидуальная реакция местного и общего характера.
Перед вакуум-массажем необходимо сделать поглаживание и растирание до легкой гипе​ремии соответствующей зоны. Затем смазать кожу вазелином и поставить банку.
При парезах и параличах обработку производят вдоль позвоночника в соответствующих сегментарных зонах для верхних и нижних конечностей.
ПРИ ТОРМОЗНОМ ВОЗДЕЙСТВИИ сегментарный вакуум-массаж проводят до четко вы​раженной гиперемии и глубокого прогревания тканей массируемого участка.
Банкой производят:
растирание паравертебрально снизу вверх;
мягкие толчкообразные движения с вращением;
легкая вибрация от дистального сегмента к проксимальному.

В заключении можно использовать легкую вибрацию по БАТ или воздействие на БАТ мо​лоточком с мелкими иглами (постукивание)
ПРИ ВОЗБУЖДАЮЩЕМ МЕТОДЕ время и интенсивность воздействия значительно меньше - до легкой гиперемии, легкое растирание и растяжение тканей, частая вибрация.

Показания:
парезы и параличи;
гипо- и гипертония мышц;
вегетососудистая дистония;
бронхиальная астма вне приступа, пневмония;
дискинезии кишечника;
корешковые болевые синдромы;
боли в мышцах.
Противопоказания:

· все общие,
· снижение свертываемости крови и ломкость суставов,
· поверхностно расположенные сосуды.

Одно из правил гласит: в течение всего сеанса - от начала и до конца, необходимо сохра​нять контакт с телом массируемого хотя бы одной рукой. Массирующие движения должны оказы​вать давление на тело.
Интенсивность давления зависит как от того, какую часть массируют, так и от самого мас​сируемого (пол, возраст, конституция). Любую процедуру баночного массажа начинают и закан​чивают поглаживанием, учитывая направление лимфатических путей. Поставив баночку, дайте ей время присосаться. Воздействуя баночкой, необходимо спросить массируемого о его ощущениях Движения баночкой по телу должны быть плавными и ритмичными. Избегайте резких движений и долгих перерывов. Скорость и давление меняйте постепенно. Учитывайте состояние тканей: плот​ные или мягкие, рыхлые или эластичные, степень напряженности. Сохраняйте свободу движений.
Помните: движения баночкой всегда начинают со здоровой стороны. Движения на больной стороне производят с большой осторожностью, медленнее и плавнее. Не делайте массаж механи​чески. Каждое движение должно быть обдуманно и осознанно.
Основные массажные движения баночкой
Прямолинейные
Зигзагообразные
Спиралевидные
«Восьмерки»

Частные методики
Методика баночного массажа шейного отдела позвоночника
Показания:
· Шейно-грудной остеохондроз с корешковым синдромом;
· Плечелопаточный периартрит;
· Состояние после травм верхних конечностей;
· Гипертонические болезни (акцент на поглаживание зоны руками от головы к плече​вым суставам и средним аксиальным линиям вниз);
· Миозиты и нейромиозиты.

Исходное положение, - сидя или лежа на животе, под живот кладут валики, ноги укрыты пледом, руки вдоль туловища, голова повернута в сторону массажиста.
План массажа:
Поглаживание всей зоны руками.
Массаж баночкой паравертебрально зоны Тh6-С7 (на расстоянии 2-3 см от остистых отростков позвоночника, движения прямолинейные, зигзагообразные, спиралевидные, «восьмер​ки»).
Массаж окололопаточной области, начиная с верхнего внешнего угла.
Массаж области С7 по часовой стрелке нечетное (7-15) число раз.
Массаж шейного отдела позвоночника (по верхнему краю трапециевидной мышцы от головы к плечам).
Похлопывание зоны руками.
Поглаживание руками.

Методика баночного массажа пояснично-крестцового отдела позвоночника.

Показания:
· Поясничный остеохондроз.
· Артрозы и коксартрозы тазобедренного сустава.
· Вспомогательный прием при сколиозе.
· Состояние после травм нижних конечностей.
· Хронические гинекологические заболевания.
· Тромбофлебиты.

Исходное положение, - лежа на животе, мышцы максимально расслаблены, валик под жи​вот.
План массажа:
1) Поглаживание зоны руками (поглаживание к подмышечным и паховым лимфоузлам 1:4).
2) Массаж баночкой паравертебрально области S5-Тh10 (на расстоянии 2-3 см от остистых отро​стков позвонков; движения прямолинейные, зигзагообразные, спиралевидные, «восьмерки»).
3) Массаж периоста края нижних ребер и гребней подвздошной кости (движения от позвоночни​ка к боковым поверхностям).
4) Массаж ягодичных мышц (при напряженных мышцах движения от сочленения к большому вертелу, при расслабленных - во всех направлениях).
5) Похлопывание.
6) Поглаживание всей зоны руками.
Методика баночного массажа грудной клетки
Показания:
· Бронхиты.
· Пневмонии.
· Плевриты (с акцентом на растирание при поднятых вверх руках в сочетании с дыхательным упражнением; исходное положение - лежа на животе и здоровом боку).

План массажа:
1) Поглаживание всей зоны руками.

2) Массаж паравертебрально зоны L3-С7.

3) Массаж реберных дуг (от позвоночника к боковым поверхностям).

4) Массаж широчайшей мышцы.

5) Обработка верхней части мышц. Акцент на надавливание нижнего угла лопатки.

6) Растирание С7 (по часовой стрелки 7-11 раз).
7) Растирание края трапециевидной мышцы сверху вниз.

8) Похлопывание, поглаживание, дыхательные упражнения (больной делает вдох, легкое надав​ливание на выдохе на межреберные промежутки 3-4 раза). Желательно теплое питье из чайной ложки.

Методика баночного точечного массажа грудной клетки
Показания:
· Бронхиальная астма

· Хронические бронхиты с астмоидным компонентом.

План массажа:
После проведения баночного массажа грудной клетки:
1) 2 баночки (по одной с каждой стороны) оставляем на середине верхней части надлопаточных областей (на середине надостной ямки)
2) По 3 банки располагаем на уровне Тh2-Тh3-Тh4 на 2 цуня в стороны от позвоночника.
3) Баночки стоят 1-2 минуты. Больной закрыт пледом.

Аутогемотерапия
Показания:
· Ослабленные, пожилые люди;
· После перенесенного длительного заболевания;
· Весенние гиповитаминозы.

В целях повышения иммунитета у ослабленных, длительно болеющих применяется мето​дика аутогемотерапии, которая заключается в наложении на кожу ягодицы на 30-60 секунд банки в режиме большого вакуума.

Курс массажа 10 дней.
Методика баночного массажа мышц бедра
Показания:
· Целлюлиты.
План массажа:
1) Поглаживание руками.

2) Растирание баночкой (все виды по 5-6 раз каждый).

3) Похлопывание

4) Поглаживание руками.

Для усиления эффекта массируемую поверхность можно смазать противоцеллюлитными кремами.

Курс массажа 1 месяц.
Методика баночного массажа ягодиц
Показания:

· Целлюлиты.
План массажа:
1) Круговое поглаживание руками 8-10 раз по часовой стрелке. Движения баночкой во всех на​правлениях до стойкой гиперемии.
2) Заключительное похлопывание и поглаживание.
Для усиления эффекта массируемого поверхность можно смазать противоцеллюлитными кремами. Курс массажа 1 месяц.
При болях в пояснице можно дополнить методику воздействия баночкой на «точку успеха тройного обогревателя».
Расположение точки: на уровне между остистыми отростками 1-2 поясничных позвонков на расстоянии 1,5 цуня от позвоночного столба, воздействие не осуществлять 1-2 минуты. Укрыть теплым одеялом.
Правила баночного массажа
Правило больших и малых восьмерок. Согласно этому правилу банку волнообразно перево​дят от здоровой стороны на больную. Возвращаясь в исходную точку, восьмерка призвана как бы уравновесить нарушенную симметрию больной и здоровой стороны. Если имеется зона притупле​ния перкуторного звука при пневмонии и чувство тяжести в какой-нибудь зоне легкого, то на каж​дой ее проекции от здоровой стороны делают восьмерку и возвращается в исходную точку, при​чем на больной стороне последующие перемещения направлены к середине восьмерки, а на здо​ровой - идут по ее внешней стороне.
Применение малой восьмерки эффективно на участке в задней поверхности шеи, над груди​ной, крестцом. Используется она в виде короткой связи между надлопаточной зоной и нижними боковыми участками грудной зоны.
Правило большого квадрата предусматривает волнообразное поворачивание банки сверху вниз, начиная с левой стороны, т.е. описывается большой квадрат по периметру. Внутренняя по​верхность левой лопатки, вниз паравертебрально до места проекции Тh10, далее на противопо​ложную сторону, вверх паравертебрально до внутреннего края правой лопатки и, далее, на проти​воположную сторону в исходную точку. Применение этого правила содействует ускорению тока крови и лимфы по малому кругу кровообращения. Эффективно при одышке, при стенокардии, неврозах. нарушениях сна, а также для лечения и профилактики ЖКТ.
Правило большого треугольника применяется при лечении хронических пневмоний, хрони​ческих бронхитов с астматическим компонентом, а также при некоторых формах бронхиальной астмы. Оно направлено на усиление моторики бронхов и облегчение отхождение мокроты. Ста​вится три банки: 1-я - на С7-Тh1, а 2-я - 3-я - на пересечении двух линий. Одна линия проходит вдоль по середине лопатки, вторая - перпендикулярно к ней и соединяет верхушки лопаток. Затем каждая банка перемешается по малому кругу по часовой стрелке вокруг своей исходной 1-ой точ​ки. Банка описывает круг вокруг С7, оставляя остистый отросток в своем центре, после этого па​циенту предлагается покашлять. Следует уяснить, есть ли боль при кашле, как изменился ее ха​рактер, откашливается ли мокрота, проследить за экскурсией грудной клетки, затем быстрыми по​воротами поменять местоположение банок по часовой стрелке.
ДЕТСКИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ (ДЦП)
Описания больных с ДЦП находят еще в трудах Гиппократа и Галена. Однако основопо​ложником изучения проблемы ДЦП считается английский хирург-ортопед Литтл (W.J.Littlе), Он в своих работах в 1850 году указал на роль аномальных родов, недоношенности, асфиксии в этиоло​гии ДЦП. Им дана подробная характеристика одной наиболее часто встречающейся формы - «спастической диплегии», в дальнейшем ее стали называть болезнью Литтла.
До настоящего времени проблема ДЦП является наиболее актуальной в неврологии дет​ского возраста, и занимает первое место среди всех неврологических заболеваний. Относительно постоянная частота заболевания на протяжении многих лет связана с поражением нервной систе​мы преимущественно не во время родов, а в перинатальный период. Поэтому улучшение родо​вспомогательной службы и выхаживание новорожденных не оказывает особого влияния на часто​ту ЦП. Кроме того, параллельно с уменьшением действия одних этиологических факторов, воз​растает роль других (радиация, наркомания, химические повреждения) и частота ДЦП остается неизменной (от 2 до 5 случаев на 1 тысячу новорожденных).
ДЦП - это понятие собирательное, объединяет группу неврологических заболеваний, воз​никших в перинатальный период, которые являются следствием повреждений мозга. Характерная особенность ДЦП - нарушение двигательного развития ребенка, обусловленное аномальным рас​пределением мышечного тонуса и нарушением координации движения, сочетающихся с наруше​нием психического развития, судорогами, задержкой развития речи. До года диагноз ДЦП не вы​ставляется. В настоящее время правомочен диагноз: перинатальное поражение нервной системы или энцефалопатия. В последние годы проблема полноценной реабилитации детей с перитальны​ми поражениями приобретает особую актуальность в связи:
· с успехами в лечении различных форм бесплодия (при хронических воспалительных процессах матки, при гормональной недостаточности, анатомических аномалиях);
· с сохранением беременности у больных женщин (при бронхиальной астме,  пороке сердца, заболевании почек, диабете);
· с внедрением новых методик первичной реанимации и интенсивной терапии новорож​денных;
· в то же время на фоне кризиса в стране и резкого падения рождаемости, увеличивается частота патологии беременности и родов, недонашивания и травматизации ребенка в родах.

Этиология
Общепризнано, что заболевание возникает в перинатальный период. По определению ВОЗ перинатальным периодом называется период от 28 недель внутриутробной жизни по 7-е сутки жизни новорожденного. Это все то, что случается с головным мозгом плода после 28 недель внут​риутробной жизни. Точной причины нельзя узнать, их очень много, а, следовательно, - трудно предотвратить, т.е. проводить профилактику, поэтому ДЦП был, есть и будет (пока мы не узнаем, с чем бороться).

Предполагаемые причины:
Заболевания матери, ведущие к внутриутробной гипоксии:
· Анемия беременной, нефропатия, угроза выкидыша.

· Заболевания сердечно-сосудистой системы (ревматизм, гипертония, порок сердца).

· Эндокринные заболевания (щитовидной железы, диабет).

· Инфекционные заболевания в период беременности (грипп, инфекции с сыпями: краснуха, вет​рянка).

· Иммунологические несовместимости (резус-конфликт).

· Интоксикация в период беременности (алкоголизм, наркомания, курение, лекарства).

· Патология родов (травма, стремительные роды, щипцы, вакуум).

· Кесарево сечение (наркоз, нарушение маточно-плацентарного кровообращения; резкий перепад давления при переходе из полости матки наружу с повреждением сосудов).

· Асфиксия (нарушение кровообращения 1-2-3-степени, не дышал 5-15 мин.).

Период новорожденности: этот период определяет прогноз на жизнь, и возможности медицинской помощи, ее эффективности в этот момент.
Фактором высокого риска развития ДЦП является низкая масса тела ребенка при рождении (более 50% детей с ДЦП родились с малым весом или недоношенные). Рождение ребенка с гипо​трофией свидетельствует о развитии плода в неблагоприятных условиях. Недоношенность (незре​лость нервной и сосудистой системы) создает условия для дезадаптации в родах, приводя к внут​ричерепным кровоизлияниям. Недоношенные дети составляют 15% всех новорожденных и в 80% всех недоношенных имеют в качестве основного диагноза перинатальную энцефалопатию (тяже​лую и средней тяжести формы, и только в 5 % - легкой степени).
Первые минуты и часы жизни - весьма уязвимый период для нервной системы новорож​денного ребенка. Если в родах было кровоизлияние в мозг, то оно продолжается и после родов. Особенно опасны некоторые манипуляции в первые 48 часов жизни ребенка (особенно если он был травмирован в родах) - внутривенные введения; неосторожное пеленание - дополнительно травмируют шейный отдел.
Периоды болезни:
· Острый (от 0 до 1 мес.);
· Подострый или ранний восстановительный (3-4 месяца);
· Поздний восстановительный до 2-х лет.
Степень тяжести:
· Легкая - нарушение гемоликвородинамики; дисциркуляция;
· Средняя - имеются отечно-геморрагические явления, которые повлекут за собой дистрофиче​ские изменения;
· Тяжелая - это отек мозга, массивные кровоизлияния или грубые дефекты развития; атрофия, дегенеративные изменения.

Клинические синдромы для острого периода:
· Синдром повышенной возбудимости (нервно-рефлекторный);
· Синдром общего угнетения (вялость, адинамия),
· Гипертензионный синдром (повышение внутричерепного давления);
· Коматозное состояние;
· Клинические синдромы для подострого периода;

(Здесь одни синдромы могут переходить в другие, т.е. возбудимость сменяется угнетением), Клинические синдромы для позднего восстановительного периода:
· Астеноневротический синдром: церебростенический - быстрая истощаемость, слабость, плохая память,
· Синдром вегетативно-висцеральной дисфункции - в результате нарушения вегетативной ин​нервации внутренних органов;
· Синдром двигательных нарушении: центральные и периферические парезы, параличи, гипер​кинезы, судороги, гидроцефальный синдром;
· Задержка психомоторного развития: задержка статико-моторного развития или будут преобла​дать нарушения психики.
Возможные исходы (прогноз):
· Выздоровление.
· Задержка темпов психомоторного развития.

· Энцефалопатия (мозговое страдание).

· Рассеянные микроочаговые симптомы (они есть у всех здоровых людей).

· Умеренная внутричерепная гипертензия (головные боли).

· Компенсированная гидроцефалия.

· Астеноневротический синдром (слабость истощаемость).

· Неврозо- и психопатоподобный синдром.

· Грубые органические поражения с выраженными двигательными, речевыми, психическими расстройствами, - это ДЦП олигофрения, эпилепсия, прогрессирующая гидроцефалия.

Патогенез.
Организация двигательных функций.
Движения человека развиваются и проходят ряд этапов, начиная от рефлекторных движе​ний новорожденного до координированных, произвольных движений. Последовательность появ​ления отдельных двигательных навыков всегда постоянна и зависит от созревания центральной нервной системы, которое идет постепенно от филогенетически древних уровней к более молодым и совершенным.
Спиналъный - стволовой - подкорковый - корковый.
Наиболее интенсивное двигательное развитие происходит на первом году жизни, что свя​зано с самым высоким темпом созревания мозга в этот период.
Рассмотрим, с какими двигательными функциями рождается ребенок:
Новорожденный имеет вполне зрелый спинальный и стволовой уровень. Подкорка - час​тично функционирует. Кора - не контролирует движения (нет ни одного произвольного движения, они все рефлекторные). Благодаря этому ребенок рождается с безусловными рефлексами, которые можно разделить на 2 группы.
1. Сегментарные, которые обеспечиваются сегментами спинного мозга и сегментами мозгового ствола.
2. Надсегментарные - позотнические рефлексы. Регулируются центрами продолговатого и сред​него мозга - они регулируют мышечный тонус в зависимости от положения тела и головы.
С возрастом эти рефлексы исчезнут, в результате созревания коры и установления ее контроля над всеми нижележащими структурами мозга.
· Сегментарные безусловные рефлексы.

· Рефлексы спинного мозга.

· Защитный рефлекс новорожденного (при ДЦП отсутствует).

· Рефлекс опоры и автоматическая походка новорожденного (до 1-1,5 мес.).

· Рефлекс ползания - Бауэра, (с 3-4 недель до 4-х мес.).

· Хватательный рефлекс - Робинзона, (до 3-4 мес.).

· Рефлекс Моро (до 4-5 мес.).
Рефлексы сегментов мозгового ствола.
· Ладонно-ротовой рефлекс - Бабкина (угасает к 3 мес., если нет признаков ДЦП).

· Хоботковый рефлекс.

· Поисковый - Куссмауля.

· Сосательный.

· Надсегментарные безусловные рефлексы.

· Симметричный (СШТР), асимметричный (АШТР), лабиринтный (ЛТР).

•
При нормальном развитии к 3 месяцам жизни эти рефлексы не проявляются, что дает возмож​ность для развития произвольной деятельности. Сохранение этих рефлексов после 3-х месяцев жизни является признаком поражения центральной нервной системы.
ЛТР - лабиринтный тонический рефлекс.
Периферические рецепторы этого рефлекса расположены в полукружных каналах лабирин​тов внутри уха. Рецепторы реагируют на изменения положения головы и шеи в пространстве и по отношению к туловищу, приводя к тоническому напряжению мышцы.
В положении па спине: при выраженности этого рефлекса нарастает тонус мышц–разгибателей – в шее, руках и ногах.
· Голова запрокинута назад;

· Бедра приведены, повернуты внутрь, ноги вытянуты, в тяжелых случаях ДЦП – перекрещены;

· Руки разогнуты в локтях, ладони вниз, пальцы в кулак.
· При сохранении этого рефлекса ребенок в ИП на спине не поднимет голову, не может вытянуть руки вперед и взять предмет, не подтягивается и не садится.

В положении на животе: повышается тонус мышц сгибателей, - голова, руки, ноги согнуты, таз приподнят. При сохранении этого рефлекса: не может лежа на животе поднять голову, повернуть ее в сторону, вытянуть руки для опоры, встать на колени, повернуться с живота на спину.
Асимметричный тонический теплый рефлекс.
· Периферические рецепторы в мышцах и связках шеи. Проявляется при повороте головы в сторону в изменении положения конечностей;

· На стороне, куда повернуто лицо, повышается тонус мышц в разгибателях руки и ноги,
· На стороне, куда повернут затылок, повышается тонус в сгибателях руки ноги «поза фехтовальщика»;
· Реакция рук отчетливее, чем реакция ног;
· При сохранении этого рефлекса нарушается зрительно-моторная координация: при повороте головы и глаз в сторону, рука на этой стороне разгибается, и ребенок не может ее согнуть для захвата предмета. Если же он с усилием сгибает руку, то голова немедленно отворачивается в противоположную сторону и ребенок не может рассмотреть захваченный предмет, т.е. не возникает единства поля действия и поля зрения.

Симметричный шейный топический рефлекс.
Проявляется в усилении разгибателей тонуса в руках и сгибателей в ногах при поднятии (запрокидывании) головы. При наклоне головы вперед - усиливается тонус сгибателей рук и разгибателей ног. При сохранении этого рефлекса формируется патологическая схема ходьбы, нарушается перекрестная координация движения рук и ног при ходьбе.
Ранняя диагностика патологических признаков ДЦП:
Начальные клинические проявления ЦП формируются на первом году жизни. Их своевременная диагностика и ранняя коррекция имеют решающее значение для предупреждения тяжелых расстройств движения, речи и психики. Только при тяжелых формах патологии можно поставить диагноз вскоре после рождения. В остальных случаях важно заметить и динамически наблюдать за развитием ребенка. Обнаруженные «угрожающие» признаки следует проанализировать: выявляются ли отклонения при повторных осмотрах; нарастает ли дефицит возрастных навыков или, наоборот, имеется тенденция к их сокращению. Чтобы облегчить раннюю диагностику ЦП, необходимо сравнить схему нормального и патологического развития.

Выделяют 5 периодов развития:
I- 1 месяц,
II- 1-3 мес.
III- 3-6 мес.
IV- 6-9 мес.
V- 9-12 мес.
Патологические признаки I периода (до 1 месяца):
На спине:
при повышении мышечного тонуса - выражена общая скованность (поза эмбриона). Ребенок сохраняет флексорную позу при всех манипуляциях (пеленании, купании). Руки согнуты и приведены к туловищу, ощущается повышенное сопротивление разгибанию. Бедра сведены вместе с тенденцией к перекресту на уровне голеней. При гипотонии - ребенок лежит с разогнутыми во всех суставах конечностями (поза лягушки). Объем пассивных движений резко увеличен.
Тракция за руки:

голова запрокинута назад и не подтягивается вслед за руками и туловищем. При гемипарезе пораженная рука разогнута больше здоровой.
На животе:
при повышении тонуса - флексорная поза усилена, ребенку трудно повернуть голову (от​рицательный защитный рефлекс). При гипотонии: поза «лягушки на животе».
Горизонтальное и вертикальное подвешивание. При удерживании лицом вниз: при повышении тонуса - выраженное сгибание рук и, в меньшей степени ног, голова опущена; при гипотонии -голова, руки, ноги свисают, как плети. При вертикальном удерживании: при гипертонусе - сгиба ​тельная реакция ног, поставленный на опору ребенок резко разгибает ноги, запрокидывает голову, при гипотонии - ноги разогнуты, опорная реакция отсутствует.
ЛТР+АШТР+СШТР - могут вызываться, но редко.
Безусловные реакции - чаще угнетены, рефлекс Моро усилен, вызывается спонтанно.

Голосовые реакции. Крик тихий, слабый или, наоборот, пронзительный, отдельные вскрикивания, или вместо крика гримаса на лице.
Эмоциональные и психические реакции. К концу месяца нет зрительного и слухового сосредоточе​ния. Выражение лица хмурое, недовольное. Часто, много и беспричинно кричит или, наоборот, сонлив. Сосет вяло, подолгу держит молоко во рту.
Патологические признаки II периода (от 1 до 3 мес.).
На спине:
•
при нормальном развитии уменьшается тонус в сгибателях, нарастает объем движений, особенно в руках (ребенок выводит их вперед, отводит в стороны, подносит ко рту, удерживает вложенную в руку игрушку). Ноги двигаются свободнее.
При тракции за руки: к 3 месяцам сгибает голову и пытается подтянуться к рукам.

При наличии патологического синдрома в виде гипертонуса можно выявить:
-
Нарастание тонуса сгибателей (повышается сопротивление пассивным движениям);
-
Объем пассивных движений снижен, особенно в руках (не отводит в стороны, не выдвигает впе​ред, не открывает кисть).
При тракиии за руки: голова остается запрокинутой, несмотря на повышенный тонус в руках.
При выраженной гипотонии: к 3 месяцам формируются признаки различных форм ЦП:
-
Появляются дистонические атаки, свидетельствующие о формировании дистонической, а затем гиперкинетической формы ЦП.
-
Нарастает спастичность, что свидетельствует о развитии спастических форм ЦП (диплегии, двухсторонней гемиплегии)
Если гипотония остается неизменной, имеется угроза атактической или атонически-астатической форм.
На животе: при нормальном развитии к 3 месяцам - голова поднята и активно поворачивается в стороны. Ноги полусогнуты.
При гипертонусе: руки и ноги согнуты, таз приподнят, голову не держит, руки не выводит вперед.
При гипотонии: ребенок распластан, голову не держит, опора на руки отсутствует. Вертикальное подвешивание. При нормальном развитии: после 1,5-2 месяцев поставленный на опору - выпрямляет туловище, поднимает голову.
При гипертонусе: поставленный на опору резко разгибает ноги, становится на цыпочки, иногда перекрест на уровне голеней. При наклоне вперед - автоматическая походка. Если автома​тическая походка с перекрестом сохраняются у 3-х месячного ребенка - это самый плохой при​знак.
При гипотонии: висит, опоры на ноги нет.
ЛТР+ШТР+АШТР - при гипертонусе начинают нарастать.
Безусловные рефлексы: при нормальном развитии должны постепенно угасать. При гипертонусе, особенно рефлексы орального автоматизма (хоботковый, поисковый, Бабкина, Моро, хвататель​ный, автоматической походки) не исчезают.
Голосовые реакции: при ЦП отстает, не «гулит».
Эмоциональные и психические реакции: преобладают отрицательные эмоции. Плохо фиксирует взор на предмете, не следит глазами за предметом. Улыбка отсутствует. «Комплекс оживления» не сформирован. Нет реакции «глаза в глаза» с взрослым. Если развивается легкая спастическая дип​легия или гиперкинетическая форма ЦП, то эмоционально-психические реакции могут быть нор​мальными.
Очень важно проводить массаж, он помогает:
· Нормализовать тонус мышц;

· Погасить безусловные рефлексы;

· Способствует нормализации нервно психическому развитию.
Патологические признаки III периода (с 3 до 6 мес.).

На спине: при нормальном развитии:
· Конечности полусогнуты, кисти открыты. Захват предмета - первое целенаправленное действие и самое важное в показателе развития этого возраста.
· Полностью исчезает ограничение движений в конечностях (физиологический гиперто​нус сменяется нормотонией).

· Важным  приобретением этого возраста является независимость движений головы от движений конечностей. (Нет влияния АШТР и ЛТР).

· Лежа на спине, поднимает ноги вверх и вперед к лицу, захватывает их руками, тянет в рот.

· Осваивает повороты со спины на живот (по схеме: за поворотом головы следует поворот плечевого пояса, затем таза).

При тракиии за руки: подтягивает голову, группируется и садится.
При гипертонусе: отчетливое нарастание мышечного тонуса и, в связи с этим, фиксация ребенка в патологической позе: чаще сгибательной, но иногда может быть и разгибательной и асимметрич​ной. Выраженное сопротивление пассивным движениям и уменьшение их объема. Кисти в кулак. Движения рук замедлены, ограничены, некоординированы. Выдвижение рук вперед сопровожда​ется пронацией предплечий и кистей, к игрушке не тянется.

При гемипарезе - тянется к игрушке здоровой рукой.
При гипотонии - попытка направить руку к предмету сопровождается излишними движениями, тремором.
Тракция за руки: голова запрокинута назад (всегда, даже при легких формах). При гипотонии уси​ливаются признаки перехода в дистоническую и спастическую формы.
На животе: при нормальном развитии - формируется разгибание головы и верхней части туло​вища, ноги выпрямляются. К 6 месяцам опирается на ладони выпрямленных рук, приподнимая грудную клетку.
При гипертонусе: руки согнуты под грудью, их трудно выдвинуть вперед, если удается разогнуть, то на очень короткое время, затем они возвращаются под грудь. Ноги согнуты, таз кверху. При гипотонии - плохо держит голову, на руки не опирается.
ПШТР и ЛТР и безусловные рефлексы: при нормальном развитии не вызываются. При форми​рующемся спастическом параличе - ярко выражены. Эти рефлексы затрудняют формирование возрастных двигательных навыков, произвольной целенаправленной активности рук. АШТР ме​шает повернуться набок, т.к. выпрямлена рука.
Эмоциональное и психофизическое развитие. Степень их недоразвития различна:
· Снижен интерес к игрушкам, не разглядывает их (предпочитает разглядывать свои руки).

· Негативная реакция на новое - нет познавательного интереса.

· Не локализует звук в пространстве.
Патологические признаки IV периода (с 6 до 9 мес.).

При нормальном развитии совершенствуется разнообразная двигательная активность ре​бенка. Наблюдаются частые изменения позы и развитие произвольных движений.

Учится ползать;
Совершенствуется функция сидения: учится садиться из положения лежа (и, наоборот), через поворот.
Учится вставать и в 8-9 месяцев встает, держась в кроватке, передвигается боком. Интенсивно развивается активная манипуляционная деятельность с предметами (стучит, размахивает игрушками, перекладывает ее из одной руки в другую).
Тракция за руки: к 9 месяцам может сразу встать на ноги.
Эмоциональное и психическое развитие. Важно - сосредоточение на каком-либо виде деятельно​сти (ощупывание лица взрослого, одежды, украшения, часы). Появляется выразительная мимика удивление, радость, недовольство, подражание (нюхает цветы, играет в «ладушки», знает некото​рые предметы).
При гипертонусе:
· Даже при легких формах спастической диплегии или гемипарезе всегда можно выявить мы​шечную гипертонию.

· Отчетливое сопротивление пассивным движениям.

· Снижен объем произвольных движений.
При гипотонии:

· Нарастает мышечный тонус.

· Дистонические атаки более выражены - тремор и т.п.

· В покое тонус снижен, а в момент возбуждения повышается по разгибательному типу: ребенок выгибается, запрокидывает голову, конечности разогнуты.

· ЛТР и AШTP - выражены.

Безусловные рефлексы - вызываются. Посаженый ребенок не сохраняет позу, - падает вперед, на​зад, в сторону, т.е. нет равновесия.
При гипотонии: складывается «симптом перочинного ножа» - туловище между ног. В легких слу​чаях - опирается на руки, шатаясь (туловищная атаксия). Ребенок может находиться в развитии, отставая от возраста на 1-2 периода (ему 6 месяцев, а он отвечает требованиям 3-месячного ребен​ка).
Патологические признаки V периода (9-12 мес.):
· При нормальном развитии: происходит дальнейшее усложнение движений.
· Рука и положения пронации свободно переходит в супинацию.

· Формируются координированные, согласованные движения, при которых противоположная ру​ка и нога одновременно разгибаются и выносятся вперед (ползание на четвереньках и затем ходьба).
· И, наконец, самостоятельная ходьба - это важнейший итог общего двигательного развития.
Эмоции - очень выражены и разнообразны (оживление, смех, лепет). Ребенок выполняет инструк​ции взрослого: сядь, встань и т.д.
Патологические признаки - все они уже проявились ранее. Но в этот период можно выявить лег​кие мозжечковые нарушения и гемипарезы - т.к. ребенок начинает ходить и активно манипулиро​вать с предметами.
При сформировавшейся двусторонней гемиплегии - выражен гипертонус - поза чаще раз​гибательная с приведенными конечностями. При гиперкинетической форме - поза тоже разгиба​телъная с мышечной дистонией (непроизвольные движения рук).
Формы ДЦП
la. Спастическая гемиплегия (гемипарез).
Характеризуется поражением одноименных конечностей. Рука обычно поражена больше, чем нога. В тяжелых случаях одностороннее ограничение движений заметно уже в первые недели. В легких формах - к концу 1-го года, когда ребенок начинает активно манипулировать руками. Мышечный тонус в пораженной конечности чаще повышен.
Положение на спине: пораженная рука больше приведена к туловищу, кисть сжата в кулак, ощу​щается разница в сопротивлении пассивным движениям. Пораженная рука принимает меньшее участие в рефлексе Моро. В легких случаях диагноз сомнительный до формирования функции хватания:
· не может взять игрушку;

· не может соединить руки перед грудью;

· не может поднести больную руку ко рту;

•
голова постоянно повернута в сторону здоровой руки, - это усиливает патологическую позу в результате влияния АШТР.
Наклон головы (затылка) к плечу пораженной руки постепенно приводит к боковому сги​банию туловища, так что плечевой пояс наклоняется книзу, а таз подтягивается кверху, и в резуль​тате паретическая сторона укорачивается (сколиоз).
При тракиии за руки: разница в напряжении здоровой и паретической руки.
На животе: с трудом высвобождает паретичную руку из-под груди, не может на нее опереться.
Патология ноги, чаще проявляется, когда ребенок начинает ходить: сначала еще ребенок ставит пятку на опору, но нога отведена и ротирована кнаружи (одна нога по средней линии, дру​гая отклонена вбок). По мере формирования самостоятельной ходьбы нога становится все более ригидной (малоподвижной). При выраженной экстензорной спастичности нога не опускается на пятку, колено полусогнуто. Со времени формируется патологическая установка конечностей:
· приведение плеча;
· сгибание и пронация предплечья;
· сгибание и локтевое отклонение кисти;
· приведение большого пальца;
· эквиноварусная или вальгусная деформация стопы с укорочением ахиллова сухожилия;
· паретичные (пораженные) конечности атрофируются, отстают в развитии;
Такие изменения в возрасте 6-8 лет выявляются у 70% больных.

Прогноз двигательного развития зависит от степени тяжести, но в большинстве случаев при своевременно начатом лечении он благоприятен (самостоятельно ходят, обслуживают себя).
Уровень социальной адаптации определяется не степенью двигательного дефекта, а интел​лектуальными возможностями ребенка, т.к. двигательные нарушения сочетаются:
· с патологией черепных нервов - атрофия зрительных нервов, косоглазие;
· патология речи - 40%;
· судороги - 20%,
· умственная отсталость - 40% (от легкой до грубой);
С этой формой массажисту надо работать с первых месяцев.

Iб. Спастическая диплегия.
«Болезнь Литтла» - самая частая форма ДЦП, 50% - это тетрапарез, но ноги поражены больше, чем руки.
При легкой степени в первые месяцы жизни патологической симптоматики нет. Клинические про​явления отмечаются в возрасте 4-6 месяцев, когда в движения должны включаться мышцы тазово​го пояса и ног (повороты со спины на живот, попытки садиться).
При тяжелой степени неврологическая симптоматика выражена с рождения: быстро нарастает мышечный тонус, рано активизируются TШР и ЛТР. Не угасают рефлексы: Моро, хватательный и т.д.
В положении на спине: в первые месяцы может быть выражена мышечная гипотония, которая че​рез 2 месяца сменяется дистонией, а затем гипертонусом. При преобладании разгибательного то​нуса - конечности разогнуты, ноги приведены, иногда перекрещены, голова запрокинута. В дру​гих случаях поза либо только сгибательная, либо руки согнуты, а ноги разогнуты. Движения в ру​ках активнее, чем в ногах.
Гракция за руки: долго запрокидывает голову назад, а ноги разгибаются и приводятся, но со вре​менем контроль головы формируется.
На животе: голова опущена, руки под грудью, таз приподнят. Со временем держит голову, опи​раясь на руки (но со значительной задержкой). Ползание - затруднено, т.к. ноги напряжены и разогнуты.
Положение сидя: удерживание этой позы формируется значительно позже. В позе сидя ноги полу​согнуты, приведены, ротированы внутрь, стопы в положении подошвенного сгибания. Эта поза неустойчива, т.к. ребенок сидит на крестце с малой площадью опоры. Спина «круглая» - этим компенсируется недостаточная устойчивость. Голова наклонена вперед. (Если ребенок внезапно поднял голову, бедра разогнутся, и он падает назад). Самостоятельно сидит только при опоре ру​ками вперед (может одной рукой играть, а другой опираться впереди). Разгибание кисти, ее супи​нация, противопоставление большого пальца развивается позднее и остается неполноценной (мо​торная неловкость кисти). Иногда дети учатся садиться между голенями (бедра приведены, ротированы), так они более устойчивы. Но этого допускать нельзя, это усиливает ротацию и приведе​ние и далее создает трудности при стоянии и ходьбе.
Ходьба. 1 форма: типа «ножниц», - колени полусогнуты и соприкасаются; «на цыпочках» - туло​вище наклонено вперед, дети почти бегут, стоять им неудобно. 2 форма - чрезмерное разгибание в коленях, откидывание туловища назад и ребенок идет на всей ступне.
40% - патология черепных нервов; 20% - припадки; 80% - расстройства речи; 40% - снижен интел​лект. Лишь 20-25% ходят самостоятельно, 40-50% - используют костыли, коляски.
Iв. Двухсторонняя гемиплегия.
Это - самая тяжелая форма ДЦП. Поражены руки и ноги (руки больше). Двигательные на​рушения выявляются уже период новорожденности. Высокий тонус мышц сочетается с чрезмер​ной активностью ЛТР и ШТР и других безусловных рефлексов. Дети с трудом овладевают навы​ками сидения и то не все. Стоять и ходить не могут. Быстро формируются контрактуры.
Выражена патология черепных нервов:
· нарушено глотание (поперхивание);

· нарушение голоса (афония);

· атрофия зрительных нервов;

· снижение слуха.

Грубые психические расстройства (часто микроцефалия), 90% - снижен интеллект, 60% - судоро​ги. Общий вид: голова висит, спина круглая, ягодицы не развиты, руки согнуты и прижаты к гру​ди.
Положение на спине:
· чаще разгибательная поза;
· выражен АШТР (все время повернут в одну сторону);
· слуховые и зрительные раздражители, попытка движения, вызывают дистоническую реакцию (типа общей судороги).

Тракция за руки: руки напряжены, ноги выпрямлены, голова запрокинута.
При опоре на ноги: нет контроля головы, ноги выпрямлены «на цыпочках», с перекрестом на уровне голеней.
На животе: резко выражена флексорная или экстензорная поза. Выдвижение рук из-под груди невозможно.
Сидение: без поддержки невозможно (не ходит и часто не держит голову).
Прогноз: неблагоприятный. Массаж не имеет смысла.
II. Гиперкинетическая форма.
Диффузное нарушение мышечного тонуса (по старой классификации - диcтоническая). Причиной этой формы чаще является резус-конфликт (ядерная желтуха) - поражение подкорко​вых ядер непрямым билирубином в результате распада эритроцитов.
В период новорожденности - у большинства детей мышечный тонус снижен. За счет пора​жения ядер черепно-мозговых нервов ребенок плохо сосет, часто срыгивает, у него нарушена ко​ординация сосания, глотания, дыхания.
В возрасте 2-З месяцев появляются «дистонические атаки» - это внезапное повышение мы​шечного тонуса во время движения (особенно при разгибании головы) при положительных и от​рицательных эмоциях, громких звуках, ярком свете. Они протекают по типу рефлекса Моро, АШТР или в форме внезапного разгибания всего тела с поворотом и запрокидыванием головы. Все врожденные рефлексы ярко выражены: особенно ладонно-ротовой, Моро, АШТР, автоматиче​ская походка.
Гиперкинезы появляются к 1 году - 1 году 6 месяцам (а до этого он мог быть практически здоров) и с возрастом нарастают, они минимальны в покое и исчезают во сне, усиливаются при движении. При попытке речевого общения на лице возникают гримасы.
Опора на ноги - вначале плохая, но с возрастом распрямление ног и туловища сопровождается ги​перкинезами «атетоидный танец» - туловище винтом.
Сидят поздно.
Стоит и ходит без помощи в 6-8 лет, иногда только в 10-15 лет.
· Движения детей неловки, сопровождаются излишними двигательными реакциями (пишут и ри​суют - руку держат другой рукой).
· Хореоформные гиперкинезы (быстрые ритмичные движения головой, конечностями - это про​является в 2-4 года).
· Нарушение речи - гиперкинетическая дизартрия (одно слово сказал, другое съел, речь невнят​ная растянутая).
· У всех нарушение слуха (разной степени).
· Атетоз - вычурные «червеобразные» выкручивания рук и ног.
· Торсионная дистония - туловище постоянно выкручивается.

Эти дети умственно полноценны, хотя вид у них дебильный.
III.
Атактическая форма.
В раннем возрасте гипотоническая. Проявляется в нарушении координации движении и равновесия. Диагноз должен быть поставлен в 8-12 месяцев, когда ребенок начинает сидеть и ма​нипулировать предметами. Это самая легкая форма, но трудна для диагностики. На 1-м году жиз​ни проявляется лишь мышечной гипотонией и задержкой темпа психомоторного развития.
В положении на спине - поза «лягушки». ТШР и ЛТР, которые характерны для других форм, здесь отсутствуют.
Тракция за руки: руки чрезмерно разогнуты, голова пассивно свисает вниз.
На животе: поза «лягушки». С возрастом при попытке удержать тело, опираясь на руки, - возни​кает тремор головы, качательные движения туловища.
Сидят: не удерживают равновесия, долго сидят с опорой на руки. При захвате игрушки, сидя, четко выявляются координаторные расстройства в руках и туловище (если высоко поднял руки, - упал).
Стоит и ходит: после 1,5-3 лет, и эти функции еще длительное время несовершенны.

При стоянии - ноги широко расставлены, атаксия.
· Часто тремор головы.
· Ходит, широко расставив ноги и руки.
· Туловище совершает много дополнительных движений с целью сохранить равновесие.

Черепные нервы - поражаются редко.
Психическое развитие - нормальное.
Речь - мозжечковая дизартрия (с трудом выговаривает слова).
Прогноз - благоприятный. Дети обучаются в школах и осваивают профессии, не требующие тон​кой дифференцировки рук.
IV.
Атонически-астатическая форма.
Вялая форма ДЦП. Тонус мышц низкий, координация нарушена. Повреждены пути, иду​щие от лобной доли к мозжечку (патологический очаг пронзает мозг насквозь). При рождении по​ставить диагноз невозможно (только гипотония). Ставить диагноз необходимо после 6 месяцев. В отличие от атактической формы, здесь контроль головы, функция сидения, стояния и ходьба прак​тически не развивается или формируется очень медленно. Другой непременный признак - грубая задержка психического и речевого развития.
На спине: «лягушка», вялый, малоактивный. Из-за умственной отсталости дети не тянуться к иг​рушке. Преобладают стереотипные движения рук и их рассматривание.

На животе: долго не держат голову и не опираются на руки.
Сидят: только в 1,5-2 года и то неустойчиво, а устойчивость в положении сидя развивается только в 4-6 лет.
Стояние и ходьба: начинает формироваться с 4-8 лет, а сами ходят после 9 лет. Характерно, что нет защитной реакции рук при падении. Падают от незначительных внешних воздействий без компенсаторных шагов - с прямыми ногами («снопом»). Ходят только дома, т.к. долго ходить не могут. В непривычной обстановке двигательные реакции подавляются.
Интеллект: резко снижен; негативизм, агрессивность, у 50 % - судороги.
Прогноз: в отношении двигательных возможностей и социальной адаптации неблагоприятный. (На массаж не брать).
Патология органов опоры и движения
Патология костно-суставной системы при ДЦП формируется вследствие нарушения тонуса мышц, обусловленного патологическим тоническим влиянием нервной системы. Это приводит к патологическим позам, контрактурам. Они формируются под влиянием:
Повышенного мышечного тонуса, который зависит от тонических шейных и лабиринтного рефлекса.

Вследствие массы тела и компенсаторных приспособительных реакций, направленных на со​хранение равновесия в вертикальном положении.

Длительного пребывания ребенка в одной и той же позе.

Деформации нижних конечностей.

Контрактура тазобедренного сустава (приводящая внутриротаторная). Связана со спастичностью приводящих мышц бедер (нежная, пояснично-подвздошная, полусухожильная, полуперепонча​тая). Формируется на ранних стадиях спастических параличей. Из-за дисбаланса мышечного тону​са возможен вывих тазобедренного сустава.
Сгибательная контрактура коленных суставов - часто сочетается с первым видом контрактур и эк​виноварусной деформацией стоп (в изолированном виде не встречается).
Рекурвация коленных суставов. Характерна для форм ДЦП с низким мышечным тонусом. Обу​словлена слабостью четырехглавой мышцы бедра и других разгибателей колена. Компенсаторно здесь усиливается сгибание тазобедренного сустава и тело наклоняется вперед.
Вальгусная деформация коленного сустава. Соприкосновение ног в области коленных суставов, ходьба «ножницами» - стабилизирует тело в вертикальном положении.
«Конская стопа» - самая частая деформация ног. Спастическое сокращение икроножных мышц и относительная слабость малоберцовых приводит к подошвенному сгибанию стоп и опоре на нос​ки. Неустойчивость равновесия из-за малой площади опоры компенсируется сгибанием бедер и коленей.
«Пяточная стопа» - развивается в результате неправильно проведенной ахиллотенотомии с целью оперативной коррекции «конской стопы». В редких случаях «пяточная стопа» при ДЦП бывает первичной и формируется вследствие преобладания тонуса разгибателей стопы, при этом тыльная сторона стопы прилегает к голени и ее нельзя установить под прямым углом. Плосковальгусная стопа - обусловлена слабостью мышц, поднимающих медиальный край стопы (передняя большеберцовая, длинный разгибатель I пальца) и гипертонусом малоберцовых мышц. Свод стопы низкий, пятка пронирована.
Деформация рук
Приводящая и внутриротаторная контрактура плеча. Рука приведена к туловищу и повернута внутрь, ее трудно поднять, отвести в сторону и повернуть наружу.
Сгибательная контрактура в локтевом суставе - формируется в результате укорочения двуглавой мышцы плеча и плечелучевой мышцы.
Сгибательная контрактура кисти - кисть отведена в сторону мизинца. Большой палец приведен («плавниковые кисти»), - это исключает манипулятивную деятельность рук.
Следует еще раз подчеркнуть, что лечение наиболее эффективно в период бурного развития двигательных навыков (т.е. на первом году жизни), что обусловлено большой пластичностью и способностью к адаптации мозга ребенка.
В раннем возрасте, когда тонус мышц и активность ТШР и АШТР и ЛТР не столь высокие, легче выработать нормальные реакции выпрямления и равновесия.
Массаж и физические упражнения надо начинать с конца 2-ой недели жизни ребенка, а не после развития клинических признаков двигательных нарушений.
Задачи массажиста при выполнении массажа на первых месяцах жизни ребенка:
· нормализовать мышечный тонус;
· погасить активность ТШР, ЛТР, АТШР;
· способствовать психомоторному развитию.

Для детей применяются различные виды массажа: классический, точечный, сегментарный, а также сочетание массажа со специальными приемами и методиками физических упражнений. Полезно проводить массаж и физические упражнения в теплой воде. Необходимыми условиями для назначения массажа являются общее удовлетворительное состояние ребенка и   индивидуаль​ный подбор приемов массажа и физических упражнений.
 Лечение по периодам
Лечение в I периоде
После рождения основное внимание направлено на выведение ребенка из тяжелого общего состояния восстановление дыхания, кровообращения, нарушения обмена веществ. Для этого тре​буется интенсивная терапия и реанимация. Но для восстановления дыхания, освобождения дыха​тельных путей от секрета можно использовать элементы классического массажа в сочетании с дренажным положением:
· поколачивание подушечками разведенных и полусогнутых пальцев обеих рук или одной ру​кой;

· сжатие латеральной поверхности грудной клетки на выдохе (прием осуществляется достаточно интенсивно); четыре пальца помещаем ниже лопаток, а отведенный большой палец - на перед​ней поверхности грудной клетки;

· граблеобразное поглаживание и растирание межреберья с последующей непрерывной вибра​цией в виде сотрясения или подталкивания;

· поглаживание и легкое надавливание большим пальцем от мечевидного отростка до яремной вырезки.

После выхода ребенка из тяжелого состояния с конца второй недели до месяца можно ис​пользовать отдельные приемы классики и пассивных упражнений, исходя из индивидуальной симптоматики, т.е. применяем строго избирательный массаж.
При гипертонии мышц: проводится поглаживающий массаж верхних и нижних конечностей в проксимальном направлении - обхватывающее непрерывное поглаживание 1-ым и 2-ым пальцем по внутренней поверхности до подмышек, по наружной - до плечевого сустава (т.е. массажист ме​няет руки). Массаж проводят легко, теплыми руками, темп медленный, 5-6 раз. Сила приемов на тыльной поверхности более выражена. После массажа одной конечности проводятся пассивные движения в виде разгибания.
Нижние конечности массируются аналогично, после чего пассивные движения в коленном суставе. Приемы массажа возможно выполнять в ванне с теплой водой температурой 37 градусов. При массаже в воде увеличивается подвижность суставов, улучшается кровоснабжение мышц, снижается их тонус. Время процедуры 5-7 мин.
При гипотонии мышц: задача массажиста - повысить тонус и сократительную способность мышц. Для этой цели применяется глубокий поглаживающий массаж руки ног в течение 5 мин. Интен​сивность приема более выражена на задней и наружной поверхности рук и на переднебоковой по​верхности ног.
При гемипарезе: для рефлекторного воздействия массируем здоровую конечность приемами глу​бокого поглаживания, а паретичная конечность массируется легко но внутренней поверхности и глубже по наружной.
Лечение во II периоде.

С 1 до 3-х месяцев.
Следует учесть, что некоторые дети по тяжести общего состояния и нарушениям мозгового кровообращения после роддома лечатся в стационаре 1-2 месяца, поэтому после выписки им пока​зан массаж в начале 1 периода. Таким образом, в лечении детей не может быть шаблона. При об​щем удовлетворительном состоянии, при наличии нарастания (после 1 месяца жизни) гипертонии мышц, возможности массажиста расширяются, Кроме поглаживающего массажа подключаем по​переменное растирание, СПР и непрерывистую вибрацию в виде потряхивания рук, что быстро снижает тонус мышц. При потряхивании конечность удерживают за предплечье или голень (не за кисть и не за стопу). Приемы растирания выполняют 3 и 4 пальцами. Полезны позы - упражнения по Боббат:
1. поза. ИПР - лежа на спине. Массажист одной рукой сгибает голову, другой - ноги в коленях и соединяет их с кистями рук. И в таком положении покачивают ребенка вперед-назад, сбоку набок. Каждая из последующих поз снижает влияние тонических рефлексов и тренирует установочные рефлексы.

2. поза. ИПР - на спине. Ноги согнуты и фиксированы валиком под коленками. Стопы не касаются опоры. Под головой подушка. Руки скрещены на груди и придерживаются. В такой позе трениру​ют движения головой в различных направлениях со стимуляцией игрушками.

3. поза. ИПР то же, но голова на более низкой подушке. Руки постепенно выпрямляют и уклады​вают вдоль туловища (кончики пальцев вниз).

4. поза. ИПР то же. Объем движений в плечевом суставе нарастает. Руки переводят вверх к голове и укладывают на плоскость.

5. поза. Серия поз-упражнений для плечевого пояса. Заканчивают упражнение, переводя ребенка спиной вверх. При этом он присаживается на пятки с наклоном туловища вперед и с обязательной опорой на вытянутые руки и на вытянутые пальцы кистей. Каждое упражнение длительно разучи​вается и лишь при самостоятельном выполнении можно переходить к следующему движению.
Затем приступаем к тренировке ног.
1. поза. ИПР на спине. Ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах с опорой на подошвы. Голова на подушке. Для исключения содружественных движений руки согнуты на груди и при​держиваются рукой массажиста. Другой рукой выполняем пассивные движения в тазобедренном суставе.

2. поза. ИПР на спине. Ноги разогнуты в тазобедренном суставе, голени опущены за край опоры, что дает возможность мышцам расслабиться, а массажисту - проводить движения в коленном и голеностопном суставах.

3. поза. Для поочередных движений ног во всех суставах, ноги и туловище находятся на одной плоскости. Голова на подушке, руки скрещены.
Более сложные движения всеми частями тела осуществляются без фиксации рук. Вначале со спу​щенными с опоры голенями, а затем в ИПР, когда ноги и туловище расположены на одной плос​кости. Производят сведение и разведение ног, опускание и поднимание рук вверх - при различных положениях ног.
При гипотонии широко применяют классический массаж. Для повышения тонуса мышц спины, ягодиц, живота постепенно вводят глубокое поглаживание, щипцеобразное разминание, пиление. ППР, валик, «сороконожку». Возможно легчайшее рубление расслабленной кистью и поколачива​ние подушечками пальцев. В области живота комбинированное поглаживание вдоль прямых, ко​сых мышц, круговое поглаживание. СПР - 3,4 по ходу толстого кишечника, легкое и быстрое по​щипывание.
Лечение в III периоде
Если после 3-х месяцев ребенок не поднимает голову лежа на спине и на животе, то нам нужно тренировать это движение.
ИПР на животе, валик под грудь. Выполняем классический массаж спины, ягодиц, ног, а затем стимулируем ряд точек паравертебрально от С2 до С7 и от Thl до Th4. Работаем I и III пальцами обеих рук или II и III пальцами одной руки.
2-ая линия воздействия - кнаружи от паравертебральной линии на 1 см. Массаж проводят сверху вниз. При имеющемся кифозе уровень массажа расширяется от Тh12 до L4. Сила приемов на уровне кифоза увеличивается. Воздействия на эти сегменты стимулируют поднятие головы и пояса рук, распрямление и уменьшение кифоза, и образование лордоза.
Подъем головы можно стимулировать, удерживая ребенка в воздухе лицом вниз или лежа на спине с выводом плеч слегка вперед, одновременно надавливая большим пальцем на БГМ во 2 межреберье на 20-IV Чжоу-Жун (на 6 цуней от средней линии). Эффективным способом снижения тонуса мышц являются упражнения на мяче. Ребенка покачивают в ИП на животе, спине, на боку Покачивания на мяче можно сочетать с массажем спины, шеи, ягодиц; с упражнениями по выра​ботке опорной разработки мышц. Укладывать на мяч можно с 3-х месяцев: одной рукой удержи​ваем за ноги и покачиваем мяч, другой массируем паравертебрально в области шеи и груди. После 4-х месяцев добавляем укладку спиной на мяч. Придерживаем стопы и одновременно поглаживани​ем и растираем грудную клетку и живот, стимулируя подъем головы и туловища.

С 5 месяцев упражнения усложняются. ИПР животом на мяче с помощью матери перекатывают ребенка то на стопы, то на руки, пытаясь распрямить пальцы рук и уложить ладонями на стол. При достижении разгибания головы и верхней части туловища, уменьшается сгибательная спастичность рук, т.е. происходит торможение тонических рефлексов и создается возможность тренировать опору на предплечья и кисти, что стимулирует движения в суставах нижних конечно​стей.
Для формирования опоры па предплечья и кисти:
Словесно и наглядно стимулируют ребенка, перекладывая игрушку из одной руки в другую (при этом ребенок лежит на животе, опираясь на одно предплечье, другой рукой берет игрушку).
Помещают ребенка на надувной матрац или толстый поролон и надавливают то с одно стороны, то с другой так, чтобы ребенок "опрокидывался» (а он должен этому препятствовать), это упражнение тренирует равновесие и улучшает опору на кисти.
Положив под грудь валик, тренируем опору на разогнутые кисти рук. Массажист фиксиру​ет руки на разогнутых локтевых суставах.
ИПР - лежа на животе, опора на кисти тренируется без валика, если массажист, стоя сбоку и не сколько сзади от ребенка, фиксирует разогнутые руки ребенка в области локтевых суставах.
Тренировки позами:
При угрозе формирования ДЦП ползание на животе можно стимулировать с 1 периода жизни, используя рефлекторные упражнения. Но после 3-4 месяцев этот рефлекс уходит, и для данной группы детей это рефлекторное ползание следует стимулировать специальными методами.
Рефлекторное ползание очень полезно, т.к. включает в активную деятельность все мышцы тела, в том числе диафрагму, сфинктеры заднего прохода и мочеиспускательного канала, мимиче​ские мышцы, мышцы языка, глаз, гладкие мышцы внутренних органов.
Существует методика Войта, в которой для стимуляции рефлекторного ползания включает​ся давление на ряд точек.
ИПР - лежа на животе, лицо в сторону. Лицевая рука выдвинута вперед, затылочная рука лежит вдоль туловища и пронирована. Обе ноги полусогнуты в тазобедренном суставе и в наружной ро​тации. Массажист надавливает на медиальный надмыщелок плеча лицевой руки, что вызывает распрямление пояса верхних конечностей и движение руки вниз со сгибанием в локтевом суставе с опорой на предплечье. При этом возникает поворот головы в противоположную сторону. Затем массажист надавливает на дистальную часть предплечья затылочной руки с лучевой стороны, и эта рука из положения разгибания и пронации движется вперед и вверх, фиксируясь перед туло​вищем. При этом плечо в легкой наружной ротации, предплечье несколько супинировано, кисть и пальцы разгибаются, и большой палец отводится. Эти движения в одно занятие тренируются не​сколько раз. И спустя какой-то срок приступают к работе с нижними конечностями, надавливают на медиальный мыщелок бедра лицевой ноги, она сгибается в тазобедренном суставе и коленном суставе, т.о. колено становится точкой опоры. Спина и таз распрямляются. Затем производят дав​ление на пятку затылочной ноги, вызывая ее распрямление. Затем в одной процедуре, но с помо​щью матери, можно тренировать и руки, и ноги. Ползание на животе с опорой на предплечье яв​ляется подготовительным этапом для передвижения на четвереньках и вертикально.
Лечение в IV и V периодах
У детей с высоким тонусом мышц ног возможен перекрест ног на уровне голеней или бе​дер, а также отсутствие шаговых движений.
Полезны следующие упражнения: захватив оба плеча с двух сторон четырьмя пальцами, первые ставят симметрично у внутренних краев. Массажист мягко разводит плечи ребенку назад и одновременно большим пальцем надавливает в лопаточную область, что приводит к снижению тонуса приводящих мышц бедер, исчезает перекрест ног и появляются шаговые движения. Затем ребенка берут подмышки и на весу покачивают таким образом, что при движении вперед подошвы не касаются опоры, а при движении назад пятки касаются опоры (опора должна быть покрыта грубой тканью). Покачивание повторяют несколько раз. И снова приводят лопатки к позвоночнику с надавливанием в межлопаточную область. После этих упражнений ребенок начинает опи​раться на полную стопу и делать шаговые движения без перекреста ног.
Кроме того, полезны приемы расслабления мышц путем сближения мест их прикрепления с последующим пассивным растяжением. Это относится к приемам ПИР. Если имеются сильно спазмированные приводящие мышцы бедер и их перекрест на уровне голени, то в начале упраж​нения выполняют крайнее приведение до уровня верхней трети бедер и удерживают бедра в таком положении 20-30 секунд. Затем в этом же положении бедра потряхивают, после чего спокойно разводят бедра максимально в стороны и фиксируют руками. Потряхивания с успехом применя​ются для расслабления одной руки или одной ноги. Например, если руки спазмированы и плечи приведены к туловищу, то вначале массажист как бы усиливает это приведение, задерживает в та​ком положении 20-30 секунд, а затем с потряхиванием отводит плечи от туловища. Если невоз​можно разгибание в локтевом суставе, то массажист производит полное сгибание локтевых суста​вов, задерживает на 20-30 секунд в этом положении, а затем с потряхиванием разгибает локтевой сустав и одновременно отводит верхние конечности в стороны. На всех этапах полезен классиче​ский массаж, массаж в воде, упражнения в воде, точечный массаж и сочетание массажа с класси​кой.
Приемы массажа и упражнения при лечении детей с энцефалопатией
(из книги Красиковой).
Некоторые приемы массажа и упражнения, способствующие общему расслаблению мышц тела ребенка.
Для правильного психомоторного развития очень важно соответствие тонуса мышц ребенка его возрасту. Задержка физиологического гипертонуса мышц-сгибателей создает серьезное пре​пятствие для своевременного формирования свободных движений.
Необходимо с первых месяцев жизни ребенка следить за положением его тела в кроватке.
Хорошим расслабляющим эффектом обладает прием поглаживания. Его широко исполь​зуют в детском массаже, скольжение руки взрослого должно быть мягким и медленным.
Потряхивание используется для снижения повышенного тонуса мышц конечностей ребен​ка при выполнении пассивных движений.
Разминание тоже может способствовать расслаблению, если выполнять его нежно и мягко.
Полезен точечный массаж, используется тормозной метод.
Весьма эффективны для общего расслабления мышц некоторые позы и упражнения лечеб​ной гимнастики.

1). Поза «эмбриона». ИПР - ребенок лежит на спине. Руки малыша скрещивают на груди, сгибают ноги, колени приводят к животу, сгибают голову, позу фиксируют руками взрослого. В этой позе можно покачивать ребенка к себе - от себя и с одного бока на другой 5-10 раз. Движения делать плавно, ритмично.
2). С помощью укладывания ребенка на мяч и покачивания его в этом положении также можно устранить или значительно снизить выраженное повышение мышечного тонуса. Упражнения про​водят следующим образом: ребенка укладывают животом и грудью на мяч и, придерживая его медленно раскачивают вперед-назад, при этом можно делать точечный массаж мышц спины. Че​рез некоторое время, когда наступает снижение тонуса мышц-сгибателей, ребенка поворачивают и укладывают спиной на мяч. Вновь производят несколько качательных движений вправо-влево и по диагонали. После достигнутого расслабления мышц можно приступить к необходимым упраж​нениям лечебной физкультуры. Медленное размеренное покачивание ребенка на мяче (лежа на животе) можно сочетать при повышенном тонусе мышц-сгибателей рук с осторожным (без наси​лия) выведением их вперед.
3). Прекрасным расслабляющим эффектом обладает плавание. Держа ребенка вертикально на весу, слегка покачивайте его туловище из стороны в сторону. Это упражнение хорошо делать в воде.

Приемы и упражнения, способствующие расслаблению приводящих мышц бедра, задней группы мышц голени, развитию опорной функции стоп
При повышенном напряжении приводящих мышц бедер ребенок с трудом разводит бедра в стороны, при поддержке под мышками перекрещивает ноги.
Прежде чем выполнять упражнение лечебной гимнастики, необходимо расслабить эти мышцы одним из приемов точечного массажа. Для его осуществления надо коснуться подушечкой указательного пальца в месте, соответствующем проекции тазобедренного сустава сбоку, почувст​вовать при надавливании как бы углубление, а затем мягко, медленно оказывать одновременно вращающее и давящее воздействие на точку-зону. Вначале с постепенным нарастанием увеличе​ния давления, вибрацией, остановкой и последующим ослаблением воздействия (без отрыва от зо​ны) вызывают ослабление мышечного напряжения в приводящих мышцах. Этому же способству​ют легкие покачивания (влево-вправо) таза ребенка, лежащего на опоре. После достижения рас​слабления мышц надо слегка согнутые ноги ребенка разводить в стороны мягкими, вибрационны​ми движениями, без насилия. Целесообразно, чтобы угол, на который разводят ноги, был несколь​ко меньше максимально возможного. Затем между ног кладут свернутую в несколько раз пеленку и фиксируют ее другой пеленкой или штанишками. После достигнутого расслабления можно де​лать пассивные упражнения: сгибание и разгибание ног с широким разведением бедер, «ладушки» стопами и сгибание разведенных ног ребенка, лежащего на животе.
Очень полезно рефлекторное ползание.
Важно следить, чтобы во время проведения всех вышеперечисленных упражнений ноги ре​бенка были максимально разведены.
При повышенном напряжении задней группы мышц голеней, когда ребенок в верти​кальном положении, поддерживаемый под мышки, опирается на пальцы ног, тонус передней группы мышц голеней и стоп снижен (мышцы растянуты, ослаблены). Поэтому массаж ног прово​дят следующим образом:
1. ИП: ребенок лежит на спине, ноги в коленях согнуты, слегка разведены. Вначале прово​дят точечный массаж стоп в месте перехода стопы в голень с одновременным потряхиванием стоп и сгибанием их вперед. Затем с целью укрепления растянутых мышц проводят массаж мышц пе​редней поверхности голени и стоп (поглаживание, растирание, разминание).

2. ИП: ребенок лежит на животе. Вначале проводят массаж голеней с целью расслабления задней группы мышц (легкое поглаживание, потряхивание, вибрация, валяние и др.). Затем сгибают ноги в коленях, располагая голени вертикально к опоре, и, положив кисти рук на стопы ребен​ка, мягко, пластично с вибрационными движениями надавливают на подошвы, сгибая стопы к пе​редней поверхности голени, таким образом, очень осторожно растягивая пяточные сухожилия
Помимо этого, для развития опорной функции стоп рекомендуются следующие упраж​нения
· Рефлекторные упражнения для стоп: указательным и средним пальцами захватите ступни ре​бёнка, а большим — нажмите на подошву у основания пальцев. Это вызовет сгибание стопы. Затем проведите с нажимом по внутреннему краю стопы ребёнка к пятке и по наружному краю к мизинцу. Происходит разгибание стопы.
· Массаж тыльной поверхности стоп заключается в поглаживании большими пальцами в на​правлении от основания пальцев к голени, огибая лодыжки круговым движением спереди на​зад.
Очень важны упражнения, основанные на врожденных рефлексах:
· Рефлекс опоры и выпрямления. Поддерживайте ребенка под мышки лицом к себе, стопы ма​лыша опираются о стол. При соприкосновении ступней полусогнутых ног малыша с поверхно​стыо стола происходит их разгибание.
· Рефлекторная «ходьба». Поддерживайте ребенка под мышки, слегка наклоняя его вперед. При соприкосновении стоп с твердой поверхностью стола малыш совершает автоматические «ша​ги».
· Также полезно рефлекторное ползание: положите ребёнка на живот, ноги должны быть согну​ты, колени разведены в стороны. Обхватив тыльную поверхность стоп, прикоснитесь больши​ми пальцами одновременно к его подошвам. В ответ на это ребенок энергично отталкивается разгибая ноги, и продвигается вперед.
· Возможен и другой вариант ползания— в вертикальном положении: слегка приподними​те грудь ребенка на своей ладони, затем другой рукой прикоснитесь к подошвам полусогнутых ног малыша. Это вызовет отталкивание ног ребенка и их выпрямление.
· Рефлекторное ползание в положении на спине. Создайте опору для полусогнутых ног ребенка, и он будет отталкиваться, выпрямляя ноги. Можно положить в кроватку большой надувной мяч, чтобы ребенок «пинал» его ногами.
· «Скользящие таги» рекомендуется детям после 4 месяцев. Обхватив голени лежащего на спи​не ребенка спереди и прижав стопы к столу, попеременно сгибайте и разгибайте его ноги, скользя стопами по поверхности.
Полезны упражнения в ванне с теплой водой. Их делают непосредственно во время купания ребенка. Ребенка поддерживают в вертикальном положении, фиксируя его грудь обеими руками сзади и спереди. Поставьте малыша на дно ванны и, перенося вес с одной его ноги на другую, стимулируйте переступание. Целесообразно на дно ванны на время проведения этого упражнения положить резиновый рифленый коврик.
Во время плавания стимулируйте ребенка отталкиваться от бортика.
Для детей более старшего возраста рекомендуются следующие упражнения: наклоны за иг​рушкой с поддержкой.
Приседания с поддержкой выполняют с детьми, самостоятельно стоящими, держась за опору. Можно превратить это упражнение в игру, говоря малышу «стань маленьким», затем «стань большим».
Некоторые приемы массажа и упражнения, способствующие укреплению мышц.
Ежедневные занятия гимнастикой с ребенком позволяют укрепить мышцы его тела. Осо​бенно это важно для детей, имеющих сниженный тонус мышц (гипотонию).
Для укрепления мышц задней поверхности тела (задней группы мышц шеи, спины, яго​диц) используют все приемы массажа, которые выполняются более энергично. Применяют точеч​ный массаж (стимулирующий метод).
Упражнения подбираются в соответствии с возрастом и возможностями ребенка:
1. Частое выкладывание на живот и рассматривание игрушки в положении на животе. Если ребе​нок не удерживает голову, то под грудь подкладывают валик.
2. Повороты на бок, с рефлекторным разгибанием позвоночника.
3. Рефлекторное ползание.
4. Повороты со спины на живот.
5. Поза «пловца».
6. «Парение» без опоры ног.
7. Разгибание спины во время плавания на животе.
8. Выкладывание на мяч в положении на животе с опорой стопами .
9. Поднимание свешенных со стола ног с применением стимулирующих приемов точечного мас​сажа.
10. Наклоны из положения стоя.
11. Упражнение «Возьми игрушку со стула».
12. Напряженное прогибание позвоночника.
13. «Тачка» - ходьба на руках.

Кроме того, ползание, ходьба на четвереньках - это прекрасная тренировка всего тела ре​бенка, в том числе и мышц спины, шеи и ног.
Для укрепления мышц передней поверхности тела (передней поверхности шеи, брюш​ного пресса) кроме приемов массажа живота, рекомендованных в возрастных комплексах, широко применяют стимулирующее пощипывание вокруг пупка и точечный массаж.
Тренировку мышц живота и передней поверхности шеи начинают с выкладывания на жи​вот.
В положении на спине полезны любые движения ногами.
С 1,5-2 месяцев применяют специальные упражнения:
1. Отклонения ребенка вперед-назад, постепенно переводите ребенка из полувертикального поло​жения в горизонтальное. Это упражнение удобно делать, держа малыша у себя на коленях. Следи​те, чтобы голова не запрокидывалась.
2. Сгибание туловища ребенка, поддерживая голову.
3. Выкладывание на спину на мяч.
4. «Парение» на спине.
5. Повороты со спины на живот.
6. Присаживание.
7. Наклоны.
8. «Возьми игрушку со стула».
9. Поднимание выпрямленных ног («достань ногами до палочки»), вначале с помощью, затем са​мостоятельно.
10. 
Повороты в стороны.
Некоторые упражнения для развития равновесия и координаторных функций:
1) И.п.: ребенок на руках взрослого, в вертикальном или горизонтальном положении. Покружиться с ребенком на руках вправо и влево.
2) И.п.: ребенок на руках взрослого, лицом к нему, поддерживается за спину. Ногами ребенок об​хватывает взрослого («лягушка»). Покачивать ребенка от себя - к себе (вниз - вверх головой).
3) И.п.: ребенок стоит на четвереньках. Взрослый слегка подталкивает ребенка вперед, назад, в стороны. Упражнение проводится в виде игры с побуждением ребенка удержаться на четверень​ках.
4) И.п.: ребенок лежит 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) Активно-пассивные пружинящие движения ребенка, находящегося в прыгунках с поворотом вправо-влево и отталкиванием ног от пола.
Некоторые упражнения и приемы массажа при асимметрии мышечного тонуса туло​вища и конечностей.
При асимметрии мышечного тонуса на фоне общеукрепляющих дыхательных упражнений, а также упражнений и приемов массажа, стимулирующих поэтапное (возрастное) развитие психомоторики, эмоциональной сферы, проводятся специальные приемы массажа, лечебной гимнасти​ки, лечение положением.
С помощью расслабляющих приемов массажа (поглаживание, легкое растирание, вибрация, валяние), а также точечного массажа (расслабляющий метод) проводят расслабление сгибателей пораженной стороны (мышц шеи, большой грудной мышцы, трапециевидной, широчайшей мыш​цы спины, подвздошно-поясничной, ягодичных, приводящих мышц бедер, икроножной мышцы). Затем делают укрепляющий массаж антагонистов мышц спины (классические приемы и точечный массаж мышц спины — укрепляющий метод). Укрепляющий массаж спины проводят более де​тально и глубоко на здоровой стороне.
После массажа при асимметрии мышечного тонуса туловища и конечностей, при которой газ ребенка также имеет асимметричное (косое) положение, делают и специальные упражнения. Они обязательно перемежаются и сочетаются с расслабляющими приемами массажа. Так, вибра​ция 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 со​четании с вибрацией мышц туловища, покачиванием таза с боку на бок проводят массаж, расслаб​ляющий приводящие мышцы бедер. После этого приводят ногу, несколько согнутую в колене, к другой, выпрямленной ноге, накрывают ее согнутой ногой и одновременно потягивают так, чтобы несколько выпрямилось косое положение таза.
Рекомендуем упражнение, которое заключается в мягком пластичном растягивании спасти​чески сокращенных мышц, проводимом одновременно с их вибрацией. Взрослый укладывает ре​бенка 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. При этом ладони, пальцами друг к другу, лежат плашмя на боковой поверхности туловища ребенка. Производя од​новременно вибрацию и растягивание, ладони движутся, одна к подмышечной впадине ребенка, другая к его ноге и по ноге вниз к стопе. Голова ребенка, оказывающаяся между предплечьем и плечом взрослого, мягко отклоняется в противоположную сторону, таз занимает положение не​большой гиперкоррекции.
Приемы и упражнения, способствующие расслаблению мышц-сгибателей руки, разви​тию хватательной и опорной функций рук.
Прежде всего, надо добиться хорошего расслабления мышц всего тела, для чего сделайте несколько покачиваний в позе «эмбриона» и на мяче. При покачивании на мяче вперед старайтесь, чтобы ребенок выставлял перед собой руки, раскрывая кисти.
Для расслабления мышц-сгибателей рук применяют большее количество поглаживаний рук и груди, эффективен точечный массаж.
Используется легкое потряхивание кисти для расслабления мышц предплечья. Захватите предплечье в его средней части и сделайте 3—5 потряхивающих движений кистью ребенка.
Хорошо расслабляются мышцы руки при валянии плеча между двумя кистями рук взросло​го. Ведет к расслаблению мышц валяние рук ребенка, лежащих на опоре (в ИП на спине), в соче​тании с точечным массажем под дельтовидной мышцей.
Эти приемы массажа сочетаются и чередуются с пассивными упражнениями. Упражнения расположены по степени сложности для детей первого года жизни.
1. Вибрация, встряхивание с отведением рук.
2. Скрещивание рук на груди.
3. «Бокс» — поочередное сгибание и разгибание рук.
4. Поочередное поднимание рук верх.
5. Одновременное поднимание рук вверх.
6. Круговые движения руками.
7. Поочередное отведение рук в стороны.
8. Одновременное отведение рук в стороны.
9. Сложное движение: согнуть руки в локтях, затем поднять прямые руки вверх, опять согнуть и опустить вниз (ладони обращены к телу).
10. Вращение предплечья. Рука согнута в локте, среднее положение предплечья – ладони обра​щены друг к другу, повернуть кнаружи (супинировать) – ладони обращены к лицу ребенка, вер​нуться в среднее положение и повернуть кнутри (пронация предплечья) – ладони обращены к взрослому.
Особое внимание уделяется работе с предплечьем, кистью и пальцами рук.
Для отведения и разгибания большого пальца руки делают точечный массаж у его ос​нования. Иногда разгибание большого пальца достигается лишь после точечного массажа у осно​вания всех остальных пальцев и их разгибания. Одновременно с описанными приемами проводят массаж и упражнения, укрепляющие ослабленные, растянутые мышцы-разгибатели руки (погла​живание, растирание, разминание, точечный массаж – тонизирующий метод), упражнения, на​пример, «ладушки»; похлопывание по различным поверхностям; поглаживание по лицу взрослого; пассивные движения: сопоставление пальцев; сгибание и разгибание пальцев (в кулак – рас​крыть).
Для развития хватательной функции рук рекомендуется в первые 3 месяца проводить несколько раз в день тренировку хватательного рефлекса. А если он отсутствует, то в ладонь ре​бенка вкладывают кольцо или удобную для захвата игрушку, вокруг которой сжимают пальцы ре​бенка. Очень важно при этом следить, чтобы большой палец обхватывал кольцо (игрушку) с од​ной стороны, а другие пальцы - с противоположной. После нескольких повторений появляется хватательный рефлекс. Его тренируют в течение 2-3 месяцев. К 4 месяцам жизни подвешивают игрушку на расстоянии, удобном для захвата ее рукой, или с этой же целью подносят к ребенку яркую звучащую игрушку, побуждая взять ее.
Для развития опорной функции руки применяют следующие упражнения:
1. «Сфинкс» – опора на предплечья (предплечья параллельны друг другу, плечевой пояс припод​нят)
2. Упражнение «Тачка-1». Удерживая ребенка под грудь и за ноги снизу, приближают к опоре, ставят кисти на опору и протягивают ребенка к себе, кисти раскрываются (пальцы разведены).
3. Усложнение: «Тачка-2». Ходьба на руках, с переносом центра тяжести тела.
4. И. п.: ребенка держат на весу, левой рукой поддерживая его под живот, правой рукой – за ноги (сверху «вилкой»). Взрослый слегка подбрасывает ребенка левой рукой над столом (стулом), на котором лежит большая мягкая игрушка или большой мяч. Вызывается рефлекс опоры на игруш​ку, - происходит протягивание вперед рук и раскрытие кистей и пальцев.
5. И. п.: ребенок лежит на животе, опираясь на кисти выпрямленных рук. Взрослый осторожно от​водит его плечи назад и надавливает вниз на область плеч, добиваясь стабильного упора выпрям​ленных рук.
6. И. п.: ребенок стоит на четвереньках. Взрослый поднимает голову ребенка вверх. Происходит изменение положения рук – разгибание кисти и пальцев.
7. Ходьба на четвереньках очень полезна для развития опорности рук.
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: рас​сматривать ее, перекладывать из руки в руку, бросать, складывать кубики, разбирать пирамидку.
Лечебный массаж (одесская методика)
Для детей первого года жизни при поражении центральной нервной системы (энцефалопа​тии, родовая травма, ДЦП).
Методические указания:
1. ВНИМАНИЕ! Исключаются все резкие движения и приемы (похлопывания, пощипывания, рубления).
2. В положении лежа на спине, голова ребенка должна быть выведена в среднефизиологическое положение. При необходимости фиксируем голову ребенку (подкладывая валик со стороны при​вычного поворота головы), помещаем голову ребенка в тесную укладку, фиксируем голову ребен​ка руками второго взрослого. Если тело ребенка привычно изогнуто в одну сторону, постоянно во время массажа раздражаем рефлекторную точку сбоку в области талии, со стороны противопо​ложной изгибу тела.
3. В положении лежа на животе, подкладываем под грудку и подмышки ребенка валики (сог​нутые из байковой пеленки, махрового полотенца и т.д.) так, чтобы голова ребенка была выведена в среднефизиологическое положение слегка приподнята, плечевой пояс разогнут, а руки выведены вперед. Если тело ребенка привычно изогнуто в ту или иную сторону, выпрямляем его постепен​но, пользуясь теми же приемами, что и в положении лежа на спине.
4. Руки ребенка массируются только в положении супинации (поворот ладонью вверх, 1-й па​лец наружу, с прямой разогнутой кистью, отведенным 1-м пальцем, для чего вторая рука массажи​ста держит кисть ребенка в положении рукопожатия).
ВНИМАНИЕ! Избегайте переразгибания ногтевой фаланги 1-го пальца, она всегда должна быть полусогнута.
5. Ноги ребенка массируются только в положении легкого сгибания бедра, колена.
6. Массаж любого участка тела начинается с легкого поглаживания, постепенно переходящего в более плотное - до появления тепла и легкого покраснения кожи. Оканчивая массаж любого уча​стка тела, необходимо применить успокаивающее поглаживание, а затем нормализовать биоэлек​трический потенциал данного участка тела.
7. Точечный массаж проводим по окончании массажа соответствующего участка тела. Точно массируем круговыми движениями пальца (пальцев) 3-4-го, всегда по часовой стрелке, потом уг​лубляемся в точку, затем вытягиваем пальцы из точки медленно и с усилием.
8. Для расслабления спастических мышц ребенка, применяем мягкое поглаживание, легкое по​тряхивание, вибрацию, а для рук и ног еще и вращение (от малой амплитуды с постепенным ее увеличением) по соответствующим суставам в обе стороны.
9. Круговое растирание с поступательным движением 2-3-4 пальцев (СПР-3) выполняется дос​таточно глубоко, но без давления: движения напоминают прощупывания (ищем горошину в мыш​цах).
10. Разминания между 1-2 пальцами массажиста. Движение весьма глубокое (мышцы захваты​ваются как бы до кости), но очень мягкое (без щипков и давления и обязательно округлое непрерывное).
Массаж головы
После каждого приема мягкое поглаживание.
Положение - лежа на спине, головой к массажисту.
1) Мягкое поглаживание переходит в более плотное по следующим четырем линиям:
а)
от ушей вверх на темя;
б)
от височной впадины вверх на темя;
в)
от надбровных дуг вверх на темя;
г)
от переносицы вверх до родничка.
2) Зигзагообразное растирание - мягкое смещение кожи ("моем" голову), выполнить три раза по каждой линии.

3) СПР-3 (ищем горошину) по тем же линиям 3 раза.
4) Мягкое поглаживание.
5) Точечный массаж. Непарная точка между бровями (3-ВМ Инь-Тан), парная (9-ВМ Тай-Ян) - височные впадины. Точечный массаж выполняется 3-м или 4-м пальцами только по часовой стрелке и повторяется по 3 раза на каждой точке.
6) Снятие биополя: от подбородка и лица через родничок, никогда не снимать на себя и через туловище ребенка.

Положение лежа на животе:
1.
Мягкое поглаживание, постепенно переходящее в более плотное по 3-м линиям:
а)
от заушных бугорков вверх на темя;
б)
от средних бугорков вверх на темя:
в)
от затылочных бугорков вверх на темя.
2.
Зигзагообразное растирание с поступательными движениями вверх на темя.
3.
СПР-3 «ищем горошину» по тем же линиям.
4.
Мягкое поглаживание.
Массаж воротниковой зоны
Выполняется в положении ребенка лежа на спине головой к массажисту.
1. Поглаживание большим пальцем (на растяжку в сторону):
· от грудины вдоль ребер, над сосками к боковой поверхности грудной клетки;
· от грудины к надплечьям и по плечам;
· от грудины по шее к мочкам ушей;
· от подбородка, вдоль нижней челюсти к мочкам ушей.

2. СПР-3 «ищем горошину» по линиям:
а)
от грудины вдоль ребер, над сосками к плечам по передней поверхности надплечий и плеч, не затрагивая подмышку и не доходя до складки локтевого сустава спереди;
б)
от яремной вырезки грудины по ключице (не задевая подключичной ямки) по надплечьям и наружной поверхности плеча к локтю (у локтя работает мягко);
в)
от яремной вырезки грудины вдоль передней грудино-ключично-сосцевидной мышцы за ухо к заушным бугоркам.
ВНИМАНИЕ! При спастической кривошее (стойком наклоне головы в одну сторону) произво​дится плотное поглаживание с растяжением по ходу третьей линии со стороны кривошеи до 10 раз, затем мягкое вибрационное поглаживание по той же линии.
г)
успокаивающее поглаживание;
д)
снятие биополя через родничок.
В положении лежа на животе:
1. Поглаживание (на растяжку) затылка, задних и боковых поверхностей шеи, над лопаточной об​ластью в сторону позвоночника.

2. СПР-3 «ищем горошину» по трем линиям:

а)
от задних бугорков по задней лапки грудино-ключично-сосцевидной мышцы, по надплечью и передней поверхности плеча не задевая подмышку;
б)
от средних бугорков по шее и надплечьям ближе к задней поверхности, к боковой поверхности плеча до локтя;
в)
от затылочного бугорка вниз вдоль позвоночника по надлопаточной области и задней поверхно​сти плеча к локтю.
ВНИМАНИЕ! При спастической кривошее производится плотное поглаживание с растиранием со стороны кривошеи. От заушной области по надплечью к плечу до 10 раз. Затем мягкое вибраци​онное поглаживание по ходу той же линии.
г)
успокаивающее поглаживание.
д)
снятие биополя через родничок.
Массаж груди
Положение - лежа на спине.
1. Плотное поглаживание, слегка приподнимая грудную клетку с боков в сторону грудины (вдох) и плотное поглаживание, слегка сдавливая грудную клетку от грудины над сосками к бокам (выдох) 20 раз.

2. СПР 2-3-4 пальцами по межреберным линиям от грудины по ходу ребер, щадить соски.

3. СПР-1Б (растирание большими пальцами) нижних краев реберных дуг сбоку к центру и далее на грудину (с обеих сторон попеременно) при ее деформации. При деформации нижнего края ре​берных дуг - акцент на них. Не соскальзывать с края реберных дуг на внутренние органы.

4. Мягкое поглаживание (вдох, выдох). То же что и п.1.
Массаж живота Положение - лежа на спине, ногами к массажисту.
1.
Круглое мягкое поглаживание живота всегда только по часовой стрелке от слепого отростка. Акцент движения в сторону левого паха на сигмовидную и прямую кишку, заканчивать легким снимающим движением.
ВНИМАНИЕ! Щадить паховый треугольник и правое подреберье - печень.
2.
Растирание основаниями ладоней по ходу прямых мышц живота слева и справа, левая рука только вверх, правая - только вниз (имитация часовой стрелки). Обе руки работают одновременно.
ВНИМАНИЕ! Не задевать подреберье - печень.
3.
Точечные рефлекторные раздражения подушечками 2-3-4 пальцев по тем же линиям (корот​кое мягкое постукивание): обе руки работают одновременно.
4.
Поглаживание ладонями по ходу косых мышц живота: от наружных краев реберных дуг внутрь к центру, под пупочек, до образования пупочной складки. Щадить мочевой пузырь!
5. Точечные рефлекторные раздражения по ходу тех же мышц, по тем же линиям (при перекосе газа на одну сторону даем эти раздражения дополнительно со стороны растянутых мышц).

6. Растирание всего живота, поставленной основанием на пупок только по часовой стрелке, ак​цент в сторону левого паха ("ввинчиваем пупочек").

7. Точечные рефлекторные раздражения вокруг пупка по часовой стрелки ближе к пупку.

8
Только при склонности к запорам! «круговое разминание», «проталкивание» от правого паха к левому (по ходу толстого кишечника). При спазме сфинктера прямой кишки работают заря​жающим методом точку промежности, одновременно сгибая ножку ребенка коленями к животу.
9.
Точечное рефлекторное раздражение сбоку по линии талии (боковое сгибание тела) справа слева поочередно.
ВНИМАНИЕ! Если тело ребенка привычно изогнуто в одну сторону (вбок), применяем точеч​ное раздражение в области талии со стороны противоположной изгибу тела - 10 раз, со стороны изгиба - 1 раз.
10.
Мягкое круговое поглаживание по часовой стрелке (п. 1).
11.
Сравнять биопотенциал, не забывая развести руки и ноги, работать с «экраном», направлен​ным под грудью («наматываем нитки») в сторону сердца над животом; затем выход между ног, через пятки и резкое стряхивание. Повторить не менее трех раз. Контролировать свои ощущения.
Массаж спины
Положение - лежа на животе. После каждого приема - мягкое поглаживание.
1) Поглаживание снаружи в сторону позвоночника от затылка, надплечья, лопаток и боковых поверхностей спины, захватывая ягодицы.
2) Продольное растирание основаниями ладоней (движение рук разноименное, акцент на бока, ягодицы и лопатки). Щадить позвоночник. Мягкое поглаживание.
3) Поперечное растирание от подмышки по боковой поверхности тела к тазобедренному суста​ву до ягодиц, затем ближе к позвоночнику вверх на лопатки (движение рук разноименно). Мягкое поглаживание.
4) Поступательное вибрационное растирание основаниями ладоней (ладонь вибрирует попереч​но) по трем линиям снизу вверх (акцент на лопатки и тазобедренные суставы).

а)
от тазобедренного сустава по боковой поверхности тела до подмышки с обеих сторон;
б)
от седалищных бугров, посредине ягодиц, спины, между лопаток на надплечья с обеих сто​рон,
в)
около позвоночника (от копчика до затылочного бугра) с обеих сторон (одной рукой с каж​дой стороны). Мягкое поглаживание.
5.
СПР-3 2-3-4 пальцев (ищем горошину) по тем же линиям (акцент на тазобедренные суставы) с обеих сторон. Мягкое поглаживание.
Лопатки
Круговое растирание лопаток основаниями ладоней кнаружи. Движение рук разноименное.
1) Круговое растирание СПР поступательным  прощупывающим движением 2-3-4 пальцев ("ищем горошину") вокруг лопаток, стараясь глубоко, но мягко проникнуть под края лопаток.
2) Такое же растирание самих лопаток по кругу от краев к центру - "улиткой".
3) Энергично растрясти плечевой пояс во всех направлениях.
Массаж ягодицы
Положение - лежа на животе, щадить почки.
1) Энергичное круговое растирание (растряхивание ягодиц кнаружи), акцент на тазобедренные суставы.
2) Продольное энергичное растирание большими пальцами (между первыми пальцами постоян​но должен быть мышечный валик).
3) Поперечное растирание ягодиц (вниз снаружи и вверх ближе к центру). Растирание каждой ягодицы отдельно. Постоянный мышечный валик между первыми пальцами.
4) Вибрационное растирание основаниями ладони продольно (не сползать на поясницу; акцент на тазобедренные суставы).
5) Энергично растрясти, размять тазовый пояс (всей ладонью взять за суставы).
6) Круговое растирание (СПР) ягодиц с поступательными движениями (ищем горошину) к цен​тру улиткой.
7) Круговое растирание кулачками.
Позвоночник
1) Мягкое СПР-2Б растирание позвоночника 1-ми пальцами от крестца к затылку круговыми движениями снаружи.
2) Точечный массаж (от крестца к затылку), производятся перемежающие надавливания около-позвоночные, с обеих сторон одновременно (между поперечными отростками позвонков). Пальцы ставить точно поперек позвоночника; последние точки обрабатываются со стороны головы.

3) Точечный массаж вдоль самого позвоночника при стойкой ригидности разгибателей головы. спины тормозным способом. При вялых мышцах спины работают точки только возбуждающим, заряжающим методом.
4) Точечное рефлекторное раздражение сбоку на линий талии справа и слева поочередно (боко​вые сгибания тела ребенка).
ВНИМАНИЕ! Если тело привычно изогнуто в одну или другую сторону применяем этот прием и с противоположной стороны для разгибания позвоночника 10 раз, со стороны изгиба 1 раз
5) Мягкое поглаживание.
6) Нормализация биопотенциала всего позвоночника. Начиная от затылка параллельными дви​жениями рук к крестцу и затем далее через пятки.
Массаж рук
ИПП - лежа на спине, ногами к массажисту, рука супинирована. Кисть в положении захва​та, с отведенным большим пальцем. Щадим локоть, не трогаем подмышку и передний сгиб локте​вого сустава.
1) Поглаживание всей руки от кисти вверх на надплечье и лопатку по наружной (дважды), зад​ней (трижды) и внутренней (однократно) поверхности.
2) Поперечное растирание ребром второго пальца (пиление) по четырем линиям: захват внут​ренней рукой по отношению к ребенку, палец идет вперед, 3-7 раз по каждой линии:
а)
от первого пальца ребенка по наружной поверхности предплечья и плеч, с акцентом на над​плечье;
б)
от тыла кисти (точка сгиба) по задней поверхности предплечья и плеча, с акцентом на лопат​ку.
После первых двух линий - перехват наружной рукой.
в)
от 5-го пальца по внутренней поверхности предплечья и к нижней половине плеча (не каса​ясь подмышечной впадины).
ВНИМАНИЕ!
г)
по 4-ой линии от ладонной поверхности кисти по передней поверхности предплечья и плеча производится всегда только мягкая расслабляющая вибрация 5-7 раз.
3) СПР (круговое прощупывающее растирание с поступательным движением) 3-4 пальцами (ищем горошину) по первым трем линиям, по 4-й - расслабляющая вибрация 5-7 раз.
4) Разминание захватом (щипцеобразное) 1 и 2 пальцами по тем же трем линиям. Но с 4-й ли​нии, отведя руку ребенка в сторону вверх, - мягкая расслабляющая вибрация.
5) Мягкое поглаживание всей руки.

Кисть
1) Веерообразное растирание тыльной поверхности кисти. Первыми пальцами захватываем ее тыльную и боковую поверхность и нижнюю часть предплечья.
2) СПР - круговое растирание одним пальцем, 3 или 4, по ходу червеобразных мышц (межпаль​цевые линии) от пальцев к складке лучезапястного сустава на тыле кисти (8-10 раз).
3) Круговое растирание (большим пальцем) ладони ребенка в сторону отведения большого пальца.
4) Круговое растирание и разминание всех пальцев ребенка по всем суставам, начиная от ми​зинца. Каждый палец массируем от ногтевой фаланги с акцентом на пястно-фаланговые суставы.
5) Круговое разминание, захватываем двумя пальцами массажиста, пальцы ребенка.
6) Противопоставление каждого пальца ребенка первому, остальные пальцы фиксированы ("ко​лечко", "поцелуй").
7) Мягкое успокаивающее поглаживание всей руки ребенка, сначала скользящим движением по пальцам, а затем по всей руке.
8) Снятие биополя с ладонной стороны одной рукой, держа руку пониже локтя, а потом по всей руке, как бы стянуть "мокрый рукав".

Массаж ног
Положение - лежа на спине с валиком под коленями. Ноги полусогнуты, колени всегда ши​ре, чем стоны, держать за стопу внутренней рукой, работать внешней. Не касаться ахиллова сухо​жилия.
1) Поглаживание всей ноги от стопы вверх:
а)
по переднебоковым поверхностям голени;
б)
по переднебоковой и задней поверхности бедра, не задевая приводящие мышцы бедра. Рабо​тать промежутком между первым и вторым пальцами, не задевая икроножную мышцу.
2) Поперечное растирание ребром второго пальца по четырем линиям (первые три линии обра​батываются наружной рукой).
ВНИМАНИЕ! При сильной напряженности мышцы передней поверхности бедра применяем мягкую расслабляющую вибрацию:
а)
от тыла стопы по передней поверхности голени и бедра. (Щадить колено и не доходить до паховой области);
б)
от наружной лодыжки по передней поверхности голени и наружной поверхности бедра, с ак​центом на тазобедренный сустав;
в)
ВНИМАНИЕ! От пятки до подколенной ямки всегда проводится только мягкая расслабляю​щая вибрация до полного расслабления с растяжением (согнутую ногу сильнее отвести в сторону и вверх, подходить с наружной стороны), далее по задней поверхности бедра, чуть выше подко​ленной ямки и на ягодицу.
Общие приемы: при атрофии ягодичных мышц акцент на них.
г)
от внутренней лодыжки по передневнутренней поверхности голени до колена; ВНИМАНИЕ! От колена по внутренней поверхности бедра применяется только мягкая расслабляющая вибрация.
3) Круговое (СПР) растирание с поступательным прощупыванием (ищем горошину) по тем же линиям.
4) Разминание с захватом первым и вторым пальцами по тем же линиям.
5) Мягкое поглаживание всей ноги.
6) Точечный массаж в области тазобедренного сустава снаружи с одновременным отведением бедра в сторону                                                                                                             постепенно потряхиванием, расслабляя приводящие мышцы бедер.
7) Точечный массаж в области коленного сустава, над и под коленной чашечкой несколько кна​ружи, одновременно разгибая ногу ребенка в коленном суставе, постепенно увеличивая амплиту​ду. Выполняется в случае тугоподвижности коленного сустава. Стоны
а)
веерообразное растирание первыми пальцами его наружного и внутреннего краев и нижней трети голени (не захватывать ахиллово сухожилие);
б)
круговое растирание  (СПР) с поступательным прощупывающим движением 2-3-4 пальцами по наружному краю стопы от мизинца к пятке и далее вокруг наружной лодыжки, затем по внут​реннему краю стопы (от большого пальца к пятке и далее вокруг внутренней лодыжки.
ВНИМАНИЕ! При плосковальгусной деформации стопы количество повторения приема по на​ружному и внутренней поверхности 1:5 -1:1.
в)
растирание одним пальцем по ходу червеобразных мышц стопы (по межпальцевым проме​жуткам) от пальцев к складке голеностопного сустава на тыле стопы; начинать работать с мизин​ца.

г)
энергичное растирание подошвы стопы ребром ладони в обе стороны "точим нож"; ноги за​хватив так, чтобы ладонью придерживать первый палец ноги ребенка;
д)
отрывистое штриховое раздражение подошвы "косточками пальцев" (согнутых) от попереч​ного свода стопы только к пальцам и только к пятке попеременно;
е)
отрывистое штриховое раздражение одной косточкой второго пальца массажиста по про​дольному своду стопы, от корней второго, третьего пальцев ребенка посередине стопы и пятки, обратным движением мягкое разглаживание ладонной поверхностью стопы;
ж)
растирание первым и вторым пальцами массажиста всех пальцев ребенка по суставам, начи​ная от мизинца; делать один раз, захватывая косточку у корня пальцем;
з)
штриховое раздражение ногтем по наружному краю стопы от пятки под большой палец; при вальгусе выполнять 10-20 раз по внутренней поверхности;
и) снятие биополя.
Логопедический массаж
Затруднения в кормлении и нарушение речи у детей с ДЦП
С самого рождения правильное кормление ребенка с ДЦП имеет очень большое значение не только для его роста, физического развития и здоровья, но и в дальнейшем для развития звуко​произносительной стороны речи.
Трудности при кормлении детей с ДЦП в первые месяцы жизни связаны с недостаточным развитием сосательного и глотательного рефлексов, со слабостью губной мускулатуры, с наруше​нием мышечного тонуса в языке и ограничением его подвижности, с нарушением функции мягко​го неба.
Некоторые дети, вследствие слабости сосательного рефлекса, начинают сосать путем за​крывания и открывания рта, и взрослые в этом случае прибегают к пассивному приему кормления: они увеличивают отверстие в соске, откидывают назад голову ребенка, давая возможность жидкой пище стекать в глотку. Этот способ вреден, так как не способствует развитию мускулатуры, обес​печивающей произнесение звуков. В ходе сосания у ребенка формируются необходимые для про​изнесения звуков движения языка, губ и нижней челюсти.
У здорового ребенка сосание и глотание к 3 месяцам значительно совершенствуется, чему способствует развитие мускулатуры языка и губ: губы плотно смыкаются, кончик языка становит​ся достаточно подвижным. У детей с энцефалопатией в этом возрасте уже отчетливо заметно ог​раничение или даже отсутствие движений языка вверх и назад в результате повышения его мы​шечного тонуса. Со временем нарушения моторики языка и губ проявляются все более отчетливо. Язык становится толстым, малоподвижным, при крике складывается «лодочкой» или упирается кончиком в твердое небо.
К 7-8 месяцам ребенок с энцефалопатией затрудняется в жевании, кусании, проглатывании твердой пищи. У таких детей рот постоянно открыт и выражено слюнотечение. Ребенок не может пить жидкость из чашки, так как его губы не могут охватить стакан и нарушены движения губ, языка, мягкого неба, нижней челюсти.
Частые расстройства речи у детей с ДЦП связаны с поражением общей и речевой моторики.
При спастичности - мышцы языка и губ напряжены, движения их резко ограничены.
У детей с насильственными движениями (гиперкинетическая форма) нормальному произ​ношению звуков мешают непроизвольные и некоординированные движения языка, губ, голосовых связок.
При нарушении координации движений (атонически-астатическая форма ДЦП) речь мед​ленная, прерывистая, монотонная.
Кроме того, при ДЦП ребенок может слабо или даже неправильно ощущать положение языка и губ, что значительно затрудняет развитие правильного звукопроизношения.
Для улучшения и нормализации функции сосания, глотания, жевания и далее звукопроиз​ношения необходимо использовать логопедический массаж и физические упражнения, которые будут тонизировать слабые мышцы или в других случаях снимать патологическую спастичность мышц, участвующих в кормлении и звукопроизношении. Логопедический массаж показан и необ​ходим детям с часто встречающимися приобретенными зубочелюстными нарушениями, к кото​рым ведут вредные привычки: сосание пустышки, пальцев, языка, щек.
Сохранение сосательной активности после 10 месяцев.
В этих случаях развивается следующая патология:
· сужение зубных рядов;
· открытый прикус;
· полуоткрытый рот;
· смещение корня языка назад и вниз (что изменяет профиль лица, - появляется двойной подбо​родок),
· увеличивается нижняя треть лица;
· изменяется форма носовых ходов, - это поддерживает ротовое дыхание и способствует разрас​танию аденоидов.

У недоношенных детей поражение зубочелюстного аппарата встречается в 2-3 раза чаще чем у доношенных. Поэтому им с 10 месяцев необходимо включать в комплекс массажа и гимна​стики приемы логопедического массажа.
Техника логопедического массажа и физических упражнений при затруднении в корм​лении и нарушении речи у детей с ДЦП.
При слабости сосательного рефлекса у детей первых месяцев жизни (0-3 месяца) - ребенок неплотно захватывает сосок или соску, сосет вяло, быстро утомляется, долго держит молоко во рту. Перед кормлением необходимо похлопать посредине его верхней губы, активизируя тем са​мым врожденный безусловный рефлекс (хоботковый), способствующий захвату соска или соски.
Поколачивание подушечкой 2-го или 3-го пальца радиально по направлению от щек, под бородка и носа к губам.
Если ребенок очень плотно смыкает губы, то для расслабления губной мускулатуры можно сделать точечный массаж:
· 27-XIII Дуй-Дуань - в центре верхней губы, а затем проделать следующие упражнения:
· 2-е пальцы кладем между срединой верхней губы и углом рта с обеих сторон, производя дви​ження к средней линии так, чтобы верхняя губа собиралась в вертикальную складочку. Такие же упражнения делают с нижней губой, затем с обеими губами вместе.
· Пальцы в том же положении, но двигаются вверх по верхней губе, обнажая верхние десна, и вниз по нижней губе, обнажая нижние десна.
· 2-е пальцы в углах рта и губы растягиваем в улыбку, а обратным движением с образованием складок собираем их.

При постоянно открытом рте и чрезмерном слюнотечении (что встречается после 6 месяцев и в более старшем возрасте) - необходим классический тонизирующий массаж по трем линиям с включением приемов: поглаживание, СПР-2-3, разминания в виде надавливания, винтообразное разминание, пощипывание, подергивание.
Сочетать с точечным массажем:
· 26-XIII  Жэнь-Чжун (под носовой перегородкой в верхней трети) - это способствует спонтан​ному закрытию рта и улучшению глотания.
· Для развития контроля над движением нижней челюсти можно использовать точечный массаж точки 23-XIV Лянь-Цюань (посредине между нижней челюстью и щитовидным хрящем - про​ецируется на место прикрепления левой и правой щитовидно-подъязычной мышцы); на точку воздействуем большим пальцем.

Логопедический массаж со стимуляцией речевых точек.
Проводится после 10 месяцев, продолжительность от 3 до 5 минут. Проводится как с лечебной, так и с профилактической целью.
ИПП - лежа на спине (мать держит ручки); ИПМ - у головного конца.
· большим пальцем и тенаром поочередно с каждой стороны поглаживаем, потираем, поднима​ясь вверх от подбородка к верхней челюсти;
· большим пальцем и тенаром поглаживаем щечки в сторону подбородка,
· край нижней челюсти подбородка захватываем между большим пальцем и 2-м пальцем - дву​мя руками и, потрясывая, передвигаемся вдоль нее до углов челюсти;
· подушечками 2-3-4 пальцев углубляемся под нижнюю челюсть и поднимаем язык, одновре​менно слегка растягиваем мышцы от центра к углам;
· растираем большим пальцем от середины подбородка и над верхней губой в стороны;
· подушечками больших пальцев смещаем и растягиваем губы в разные стороны;
· устанавливаем перпендикулярно к углам рта 2-е и 3-е пальцы и производим движения: вначале собираем губы трубочкой, а затем растягиваем в полоску.

Стимуляция речевых точек
· 19-ВМ Ди-Хэ (на середине наиболее выступающей части подбородка);
· 24-XIV Чэн-Цзянь (в центре подбородка);
· 26-XIII Жень-Чжун (между верхней губой и носом);
· 20- II Ин-Сян (на крыльях носа);
· 3-ВМ Инь-Тан (между бровями);
· 2-ВМ Э-Чжун (на середине лба);
· 9-ВМ Тай-Ян (височные впадины).

Точечный массаж при заикании и запинании.

Часто встречается при различных формах ДЦП.
Тормозным методом обрабатываются:
· 6-IX Нэй-Гуань (на 2 цуня выше лучезапястного сустава на ладонной поверхности предплечья посредине);

· 5-Х Вай-Гуань (на 2 цуня выше лучезапястного сустава, между собственным разгибателем ми​зинца и общим разгибателем кисти);
· 14-XIII Да-Чжуй (между С7 и Тh1);
· 19-XIII Хоу-Дин (на заднем участке стреловидного шва, выше задней границы ВЧГ на 5,5 цу​ня);
· 20-XIII Бай-Хуэй (в теменной ямке на линии, соединяющей верхние части раковин ушей);
· 15-VII Синь-Шу (кнаружи от Тh5-Тh6 на 1,5 цуня);
· 6-III Цзя-Чэ (кпереди и кверху от угла нижней челюсти в ямке, где прикреплена жевательная мышца при открытом рте).

Возбуждающим методом обрабатываются:
· 3-V Шао-Хай (у локтевого края складки локтевого сгиба);
· 5-V Тун-Ли (в ямке между сухожилиями локтевого сгибателя кисти и поверхностного сгибате​ля пальца на 1 цунь выше лучезапястного сустава);
· 4-II Хэ-Гу (под серединой второй пястной кости).
Через 30 минут ребенок идет на логопедическое занятие к логопеду.
Скальпотерапия

Линии ориентира:
· 1 линия - по заднесрединному меридиану, через 20-XIII Бай-Хуэй (в центре сагиттального шва черепа) и заканчивается в 3-ВМ Инь-Тан (между бровями).
· 2 линия – горизонтально проходит через 3-ВМ Инь-Тан до нижнего края затылочного бугра.

3oнa № 1 (моторная)
Используется при параличах с противоположной стороны, афазии, слюнотечении, астении, ос​ложнениях после энцефалита. Зона начинается на 0,5 см кзади от точки 20-ХШ Бай-Хуэй, идет вниз и несколько кпереди до височной кости. Заканчивается на пересечении с горизонтальной ли​нией.
Данная зона делится на 3 части:
· верхняя 1/5 часть имеет отношение к нижним конечностям; воздействие на эту часть прово​дится при параличе или парезе с учетом перекреста пирамидных путей на противоположной стороне,
· средняя часть моторной зоны составляет 2/5 ее длины и является моторным сегментом верхних конечностей и применяется при параличах с противоположной стороны;
· нижние 2/5 - это зона лица и 1-я зона речи; используется при поражении мимических мышц, мы воздействуем на эту зону пальцем поглаживанием с легким надавливанием.
Зона хореи и тремора
Эта линия параллельна моторной зоне и расположена кпереди от нее.
Показания: гиперкинезы, спастическая кривошея, торсионная дистония, хорея при ревматизме При одностороннем поражении воздействуют на зону с противоположной стороны. При двусто​роннем поражении - воздействие осуществляется с двух сторон.
Зона головокружения и шума в ушах
Находим ее над верхушкой уха (представляет собой горизонтальную линию).
2-я зона речи
Расположена ниже теменного бугра и параллельна 1-ой стандартной линии, имеет длину 2 см., показана при афазии, алексии.
3-я зона речи
Параллельна зоне головокружения и шума в ушах и ниже ее (используется при афазии).

Зона равновесия (№11)
Применяется при поражениях мозжечка.
Зона эпилепсии
Расположена выше и параллельно зоне головокружения и шума в ушах.
Линии соединительнотканного массажа при речевых нарушениях на лице при ДЦП
· От середины подбородка по нижнему краю нижней челюсти до ее угла и выше до козелка.
· Длинные штрихи от ямки подбородка латерально до козелка уха.
· От середины носогубной складки к ушной раковине.
· Под скуловой костью и скуловой дугой латерально к уху.
· По нижнему краю орбиты от внутреннего до наружного края глаза.
· По верхнему краю орбиты в том же направлении.
· В височной области 3 горизонтальные линии параллельно друг другу в латеральном направлении.
· От середины лба 3 горизонтальные линии латерально.
· От середины передней границы ВЧГ по границе ВЧ.Г к вискам.
Логопедический массаж
С детьми I и II уровня доречевого развития логопедический массаж проводится с цель нормализации тонуса мышц артикуляционного аппарата. После выбора позы, адекватной для ло​гопедического занятия, проводят дифференцированный массаж лицевых и артикуляционных мышц, который направлен как на нормализацию тонуса мышц, так и на стимуляцию кинестетиче​ских ощущений. В первые недели жизни ребенка, как правило, не отмечается повышенного тонуса в артикуляционных мышцах, и лишь к концу первого месяца тонус в артикуляционной мускулату​ре нарастает, в связи с чем проводятся следующие приемы расслабления.
Расслабление лицевой и губной мускулатуры методом разглаживания:
· в направлении от середины лба к вискам;
· от бровей к волосистой части головы;
· от линии лба вниз через все лицо к шее;
· от мочек уха по щекам к крыльям носа;
· по верхней губе от угла рта к середине,
· по нижней губе от угла рта к середине.

Движения должны быть легкими, поглаживающими, в замедленном темпе. Каждое движе​ние повторяется 5-7 раз, по времени массаж не превышает 3 мин., проводится ежедневно.
Расслабление языка. Расслабление языка и коррекция патологической его формы проводит​ся после общего расслабления при положении ребенка в позе «рефлекса запрещающей позиции» (эмбриона). Для расслабления языка и его корня используются:
· точечный массаж в области подчелюстной ямки, который производят в течение 15 сек. вибри​рующими движениями указательного пальца под нижней челюстью;
· вибрация двумя указательными пальцами обеих рук под углами челюсти (также в течение 1 сек.);
· легкое похлопывание, поглаживание, вибрация в течение 15 сек. языка деревянным шпателем который накладывается на кончик языка.

Каждый прием проводится по 3 раза ежедневно. С детьми, находящимися на II уровне до-речевого развития, дифференцированный массаж направлен в одних случаях на расслабление ар артикуляционной мускулатуры, а в других - на укрепление мышц или подавление гиперкинезов языка.
Расслабление оральной мускулатуры достигается легким постукиванием, поглаживанием мышц лба, шеи, щек, губ, языка. Движения проводятся двумя руками в направлении от периферии к центру. Каждое движение повторяется 6-8 раз по несколько раз в день.
Расслабление губ предполагает проведение следующих упражнений:
· поглаживание носогубных складок от крыльев носа к углам губ;
· поглаживание верхней и нижней губ к центру;
· постукивание губ;
· точечный массаж губ.

Каждое движение повторяется. 3-8 раз по несколько раз в день.
Расслабление мышц шеи. После легких расслабляющих движений по лицевой, губной мус​кулатуре проводят пассивные движения головы. Для этого правая рука логопеда помещается под голову ребенка и медленными, плавными движениями поворачивает его голову в одну и в другую сторону, покачивает вперед (3-5 раз). Расслабление шейной мускулатуры вызывает некоторое рас​слабление корня языка.
При выраженной вялости оральной мускулатуры проводят специальные приемы массажа, направленные на укрепление мышц этой зоны. Укрепление лицевой и язычной мускулатуры про​водится путем поглаживания, растирания, глубокого разминания, вибрации. Массаж начинается с легкого поглаживания по направлению от средней линии к ушам - к «периферии».
Укрепление лицевой мускулатуры осуществляется путем проведения следующих упражне​ний:
· поглаживание лба от середины к вискам;
· поглаживание щек от носа к ушам и от подбородка к ушам.

Разминание скуловой и щечной мышцы. Поместив указательные средние пальцы обеих рук в нижней части виска, производят спиралевидные движения по скуловой и щечной мышцам к подбородку.
После 4-5 легких движений сила движений нарастает. Они становятся надавливающими, но не болезненными и не вызывают отрицательных реакций ребенка. Движения повторяют 8-10 раз по несколько раз (2-3) в день.
Укрепление губной мускулатуры. С этой целью производят поглаживание, растирание, раз​минание, вибрацию губ:
· от середины верхней губы к углам;
· от середины нижней губы к углам;
· поглаживание носогубных складок к крыльям носа;
· пощипывание губ.

Движения повторяют 8-10 раз ежедневно по 2-3 раза.
Одним из приемов укрепляющего массажа является вибрация, которая производится руч​ным методом или при помощи вибратора. Передача тканям мелких, быстрых, ритмично чередую​щихся колебательных движений вызывает сильное сокращение мышц и придает им большую уп​ругость. Вибрационный массаж губ проводится в соответствии с инструкцией, прилагаемой к виб​роприбору. Используют насадки «шарик» и «ежик». Каждое движение повторяется 2-3 раза, не более 2 минут, через день.
Укрепление язычной мускулатуры. При вялости языка проводят массаж с помощью дере​вянного шпателя:
· продольные мышцы языка массируют путем поглаживания его от средней части к кончику;

· вертикальные мышцы укрепляются с помощью ритмичного надавливания на язык;

· на поперечные мышцы воздействуют посредством поглаживания языка из стороны в сторону

Все движения повторяют 4-6 раз.
Легкие вибрирующие движения, передаваемые языку через шпатель в течение 5-10 секунд, способствуют активизации мышц языка.
В клинике детского церебрального паралича отмечается довольно раннее появление гипер​кинезов в мимической мускулатуре и особенно в языке. Подавление гиперкинезов производится, когда ребенок находится в одной из поз «рефлекса запрещающих позиций».
Перед массажем проводят упражнения, предложенные К.А. Семеновой: потряхивая руку и ногу ребенка, сближают их в области колена и локтя (правый локоть с левым коленом и наоборот). Несколько движений (2-3 раза) попеременно справа и слева способствуют ослаблению гиперкине​зов. В основе логопедического массажа, направленного на уменьшение гиперкинезов, лежит пере​крестный точечный массаж, разработанный К.А. Семеновой.
РОДОВЫЕ ПАРАЛИЧИ (АКУШЕРСКИЕ)
Причиной периферических акушерских параличей являются повреждения плечевого спле​тения в родах (растягивание или разрыв). При извлечении плода могут иметь место сильные боко​вые сгибания головы при затруднении выведения головки и плечиков, что часто встречается при крупном плоде, при запрокидывании ручек, при ягодичном и ножном предлежании, при переломе ключиц. По статистике происходит 12 случаев на 1 тысячу новорожденных. Справа в 2 раза чаше, чем слева. Клинические проявления зависят от уровня повреждения.
Верхний паралич Эрба-Дюшена
Паралич возникает при повреждении нервных волокон идущих от С5-С6 (плечевой нерв) Встречается чаще, но лечится лучше.
Выявляется в период новорожденности и характеризуется выпадением иннервации дельто​видной, дву- и трехглавой, плечевой мышц, супинатора, малой круглой, подостной, надостной, передней зубчатой мышц. Пораженная конечность разогнута во всех суставах, приведена к туло​вищу, ротирована внутрь в плече и предплечье, кисть согнута. Сухожильные рефлексы не вызы​ваются. Движения в плечевом и локтевом суставах отсутствуют, а в пальцах и кисти сохранены.
С возрастом, если меры профилактики не приняты, в плечевом суставе образуется подвы​вих, рука повисает под действием своей силы тяжести и кажется длиннее здоровой.
Этот паралич часто сочетается с кривошеей из-за травмы ГКСМ.
Лечение: Сразу после установления диагноза у новорожденного необходимо обеспечить укладку ручки в положении «голосующего» с помощью шины - с отведенным плечом и coгнутым вверх предплечьем. Снимать ее можно только после восстановления активных движений руки.
Для проведения массажа и лечебной физкультурой выделяют 3 периода:
I период - от рождения до 2-х месяцев.
Задача и цель:

1) предупредить атрофию пораженных мышц;

2) предупредить образование контрактур;
3) стимулировать трофические процессы.
Этот период делиться на 2 этапа: острый и подострый.
Острый период: 7-10 дней - только укладка и медикаментозное лечение.
Подострый период - до 2-х месяцев:
Массаж пораженной конечности, состоящий только из поглаживания и легкого СПР
Массаж соответствующих возрасту остальных частей тела:
· общий массаж здоровой конечности: поглаживания, СПР, ППР (для стимуляции импульсов на больной стороне ввести щипцеобразные разминания; массаж плеча здоровой конечности),
· массаж спины, пояснично-крестцового отдела и ягодицы в ИПР лежа на здоровом боку;
· массаж ног: поглаживание, растирание;
· массаж груди;
· массаж живота.

Рефлекторные упражнения
· рефлекс Робинсона (захват пальца взрослого при касании им ладони ребенка);
· рефлекс Бабкина (надавливание большим пальцем на ладони ребенку, он открывает рот, сгиба​ет голову, напрягает плечевой пояс, руки).

Эти рефлексы будут ослаблены со стороны паретичной руки.
Необходимо помнить! Неосторожное обращение с ребенком в этом возрасте во время мас​сажа, пеленания, туалета кожи, купании нередко приводит к нарастанию неврологической сим​птоматики. В такой же степени это относится к кривошее. Активные ортопедические мероприятия по лечению кривошеи могут применяться лишь тогда, когда отвергнуто повреждение шейных по​звонков и вторичное вовлечение в процесс позвоночной артерии.
II период
Начинается с 2-х месяцев. При благополучном течении болезни появляются активные дви​жения в пораженной руке. Кроме задач первого периода, ведущей является развитие и тренировка активных движений.
Массаж пораженной ручки проводим по возможности дифференцированно, т.к. на третьем месяце жизни усиливается напряжение сгибателей руки, склонных к быстрому формированию сгибательных контрактур, поскольку эти мышцы сильнее физиологически.
Для профилактики контрактур применяем расслабляющие приемы массажа на двуглавой мышце плеча, плечелучевой и большой грудной мышце. Для более слабых паретических мышц, которыми являются мышцы лопатки, дельтовидная, трехглавая - укрепляющие приемы, т.е. не​сколько более сильный массаж, включающий прием щипцеобразного разминания на дельтовидной и трехглавой мышцах и особое внимание необходимо уделить лопатке. Если не проводить укреп​ление мышц лопатки, то в третьем периоде сформируется «крыловидная» лопатка.
Массаж мышц, окружающих лопатку:
отглаживание (латеральный - 3-4 палец, медиальный - большой палец, надплечье - шея -  3-4 па​лец).
СПР по тем же линиям;
· поглаживание под- и надостной мышц лопатки (от плеча к позвоночнику);

· надавливания вокруг лопатки (от плеча к позвоночнику);

· сверление;

· поколачивание подушечками пальцев по мышцам, окружающим лопатку.

Целесообразно в процедуру включить возбуждающий метод точечного массажа для стиму​ляции паретических мышц:
· 14-II Би-Нао - на наружной поверхности плеча, выше локтевого сгиба на 7 цуней;

· 14-Х Цзянь-Ляо - на задней поверхности плечевого сустава под акромиальным отростком,

· 21-XI Цзянь-Цзин - в надостной ямке посередине;

· 11-VI Тянь-Цзун - в центре подостной ямки.

После этого переходим к очень осторожным пассивным движениям во всех суставах паре​тичной руки. Для этого необходимо фиксировать своей рукой плечевой сустав ребенка, обхватив его надплечье так, чтобы большой палец фиксировал ключицу. А остальные пальцы располагают​ся на лопатке, а затем медленно производить движение плеча вперед, назад, отвести, привести, ро​тировать кнаружи и круговые движения. В локтевом и лучезапястном суставах - сгибание, разги​бание и супинацию.
С возрастом (к 4-5 месяцам), когда ребенок начнет хорошо реагировать на зрительные и слуховые раздражители, необходимо стимулировать его яркой игрушкой на активные действия: захватить и удержать игрушку, стимулировать опору на предплечья в положении лежа на животе. Укладку после 4-х месяцев проводить только во время сна. У большинства детей при системати​ческом лечении наступает выздоровление к году. Но если в возрасте старше года полного восста​новления двигательных функций не произошло, начинается третий период.
III период
У таких детей рука ротирована внутрь, слегка согнута и отведена в плечевом суставе или же отвисает, а лопатка приподнята и смещена вперед, внутренний край ее отстоит от туловища, предплечье пронировано. Дети не могут поднять руку в сторону, вперед, назад и вверх, поднести ложку ко рту, занести руку за спину, супинировать предплечье. Далее рука отстает в росте и раз​витии, приводит к утрате функций с косметическим дефектом.
Задачи в этом периоде:
· улучшение функций пораженных мышц;
· борьба с контрактурами.

Массаж дифференцированный:
· стимулирующие приемы классического и точечного массажа для ослабленных мышц;
· приемы расслабления и растягивания для мышц в состоянии контрактуры;
· упражнения с сопротивлением для укрепления мышц лопатки.
Нижний паралич Дежерин-Клюмпке
Возникает при повреждении нервных ветвей, идущих от С7-С8; Thl-Th2. При этом нару​шается функция мышц предплечья и кисти - выпадает функция сгибателей кисти и пальцев. При рождении заметен сразу симптом «плавниковых кистей» - пальчики не сжаты в кулачок, а вы​прямлены и отведены в локтевую сторону, большой палец прижат к ладони. Этот вид поражения встречается гораздо реже, чем «верхний» паралич, но лечению поддается плохо. Лечебная физиче​ская культура и массаж проводится по тому же принципу, что и при «верхнем» параличе.
В 1 периоде - «укладка» в виде шинки на кисть и пальцы с выведением их в среднее поло​жение, большой палец отведен при помощи мягкой прокладки.
Во II период: массаж и физические упражнения направлены на возможное восстановление функций пораженных мышц.
Тотальный паралич - возникает при повреждении всех нервных волокон, идущих от C5 до Тh1 Это наиболее тяжелый вид паралича, прогноз здесь плохой. Резко выражена гипотония. Рука висит, как плеть, бледная, холодная, сухожильные рефлексы отсутствуют.
Массаж при акушерских параличах
При верхнем параличе применяется:
· точечный массаж;

· молоточек с микроиглами;

· баночный массаж.

При акушерских параличах в области воротниковой зоны и задней поверхности груди пол​ностью сохранена болевая чувствительность, - поэтому сила воздействия легкая.
На первом сеансе берут 5-7 точек на пораженной стороне и 1-2 точки в области пораженной конечности в сегментах С5-С7. Применяется возбуждающий метод. Часто воздействие в области сегментов проводится с двух сторон. На одном из сеансов берут точки на передневнутренней по​верхности руки. Более 3-х сеансов повторять точки не рекомендуется. После точечного массажа нужно проводить пассивные и активные движения.
Интервал между курсами - 7 дней. Курс - 7 процедур. Затем интервал увеличивают до 1 месяца. За год проводят 4-5 курсов. Между курсами точечного массажа можно применять другие виды массажа.
Примерные сочетания точек:
I
сеанс
· 14-XIII Да-Чжуй (под остистым отростком С7);

· 13-XIII Тао-Дао (под остистым отростком ТЫ);

· 10-I Юй-Цзи (середина первой пястной кости на границе тыла и ладони);

· 5-I Чи-Цзе (локтевой сгиб; у латерального края сухожилия бицепса);

· 3-I Тянь-Фу (латеральный край бицепса на 3 цуня ниже подмышки);

· 4-II Хэ-Гу (между I и II пястными суставами);

· 11-II Цюй-Чи (между латеральным надмыщелком плеча и лучевым краем локтевой кости);

· 15-II Цзянь-Юй (при руке поднятой до горизонтального положения находиться в ямке между акромиальным отростком лопатки и большим бугром).

II
сеанс
· 14-XIII Да-Чжуй

· 11-VII Да-Чжу (кнаружи от Тh1-Тh2 на 1,5 цуня);
· 21-XI Цзянь-Цзин (положим руку на противоположное плечо и напротив 3-го пальца - в надо-сгнои ямке);
· 11-I Шао-Шан (лучевой край корня ногтя 1-го пальца руки);
· 7-I Ле-Цюе (выше лучезапястного сустава на 1,5 цуня);
· 6-I Кун-Цзуй (на 7 цуней выше лучезапястного сустава на ладонной поверхности лучевой кос​ти, соответствует внутреннему краю плечелучевой мышцы и наружному краю длинного сгибателя 1 -го пальца при руке слегка разогнутой в локтевом суставе);
· 4-I Ся-Бай (передненаружная поверхность средней части плечевой кости выше локтевого сгиба на 5 цуней и ниже подмышечной впадины на 4 цуня);
· 4-II Хэ-Гу;
· 14-II Би-Нао.
III
сеанс
· 12-VI Бинг-Фэн (над серединой верхнего края ости лопатки);

· 21-ХI Цзянь-Цзин;

· 13-ХIII Тао-Дао;

· 10-I Юй-Цзи;

· 9-I Тай-Юань (у лучевого края лучезапястного сустава в складке, в месте пульсации лучевой артерии);

· 3-I Тянь-Фу;

· 3-II Сань-Цзянь (лучевой край II пальца кзади от пястно-фалангового сустава при кисти, сжа​той в кулак,

· 10-II Шоу-Сань-Ли (у лучевого края лучевой кости на 2 цуня ниже Цюй-Чи при согнутом лу​чевом суставе);

· 16-II Цзюй-Гу (в ямке кнутри от ключично-акромиального сочленения на переднем крае тра​пеции, проецируется на надостную мышцу).

IV
сеанс
· 4-II Хэ-Гу - обе;

· 11-II Цюй-Чи - обе;

· 13-XIII Тао-Дао - одна;

· 14-ХIII Да-Джуй.

V
сеанс
· 5-Х Вай-Гуань (это середина лучезапястного сустава с тыла на 2 цуня выше лучезапястного сустава);

· 7-I Ле-Цюе - обе;

· 17-XIII Нао-Ху - середина верхнего края затылочного бугра;

· 18-ХIII Цянь-Цзянь (на 1,5 цуня выше 17-XIII Нао-Ху - в месте соединения затылочной и те​менной кости).

VI
сеанс
Используются на руке точки передневнутренней поверхности плеча и предплечья, а так же одна точка воротниковой зоны и две на руке:
· •
10-I Юй-Цзи;
· 8-I Цзин-Цюй (над шиловидным отростком лучевой кости в месте пальпации пульса);
· 6-I Кун-Цзуй;

· 5-I Чи-Цзе;

· 3-I Тянь-Фу;

· 1-I Чжун-Фу (между 1 и 2 ребрами на 3 см ниже ключицы и кнаружи от средней линии на 6 цуней).

VII
сеанс
Берем точки передненаружной поверхности плеча и предплечья:
· 11-I Шао-Шан;

· 5-II Ян-Си;

· 11-II Цюй-Чи;

· 14-II Би-Нао;

· 15-II Цзянь-Юй;

· 16-II Цзюй-Гу (кнутри от ключично-акромиального сочленения у края дельтовидной мышцы)
На втором курсе берем точки отдаленные сегментарные на здоровой и пораженной стороне, а так же точки воротниковой зоны.
Массаж при нижнем акушерском параличе
Каждый курс по 7 процедур. На пораженной стороне 5-7 точек и на воротниковой зоне C8-Thl-Th2. Метод возбуждающий.
I
сеанс
· 13-ХIII Тао-Дао;
· 12-ХIII Шэнь-Чжу (под Тh3);
· 43-VII Гао-Хуан (на 3 цуня от Th4-Th5 кнаружи, у внутреннего края лопатки);
· 8-V Шао-Фу (между четвертой и пятой пястными костями при согнутой кисти);
· 5-V Тун-Ли (между сухожилиями локтевого сгибателя кисти и поверхностного сгибателя, вы​ше лучезапястного сустава на 1 цунь);

· 3-V Шао-Хай (локтевой сгиб, кпереди от внутреннего надмыщелка плечевой кости у локтевого сгиба),

· 3-VI Хоу-Си;

· 7-VI Чжи-Чжэн (выше лучезапястного сустава на 5 цуней, на локтевой кости посередине);

· 9-VI Цзянь-Чжэнь (на одной вертикали с подмышечной впадиной у заднего края дельтовидной мышцы, между плечевой костью и лопаткой).
II
сеанс
· 12-ХIII Шэнь-Чжу;

· 11 -XIII Шэнь-Дао (между Тh5-Тh6);

· 15-VIII Синь-Шу (на 1,5 цунь кнаружи от Тh5-Тh6);

· 9-V Шао-Чун (с лучевой стороны корня ногтя 5 пальца);
· 7-V Шэнь-Мэнь (локтевой край лучезапястного сустава, между гороховой и локтевой костя​ми);

· 3-1Х Цюй-Цзе (локтевой сгиб, у локтевого края сухожилия бицепса);

· 2-1Х Тянь-Цюань (в бороздке между двумя головками бицепса на 2 цуня ниже подмышечной складки);

· 3-Х Чжун-Чжу (тыл кисти: между 4 и 5 пястными костями позади головок на сухожилии);
· 9-VI Цзянь-Чжэнь (на одной вертикали с подмышечной впадиной на 1 цунь выше ее, у нижне​заднего края плечевого сустава).
III
сеанс
· 14-VII Цзюе-Инь-Шу (на 1,5 цуня кнаружи от Тh4-Тh5);
· 43-VII Гао-Хуан;

· 7-IХ Да-Лин;
· 8-IХ Лао-Гун (между 3-4 пястными костями при кисти сжатой в кулак);

· 4-IХ Си-Мэнь (выше лучезапястного сустава);

· 3-IХ Цюй-Цзе,

· 4-Х Ян-Чи (тыл лучезапястного сустава на лучевой стороне шиловидного отростка локтевой стороны, в месте соединения лучевой и локтевой кости);
· 8-VI Сяо-Хай (между медиальным надмыщелком плечевой кости и локтевого отростка);
IV
сеанс
· 5-Х Вай-Гуань (обе);

· 13-ХIII Тао-Дао;

· 43-VII Гао-Хуан,

· 8-Х Сань-Ян-Ло (обе, на 4 цуня выше лучезапястного сустава).

V
сеанс
· 6-IХ Нэй-Гуань (обе),

· 7-IХ Да-Лин (обе),

· 11-XIII Шэнь-Дао (между Th5-Th6);

· 14-ХIII Да-Чжуй.

VI
сеанс
Берем одну - две точки воротниковой зоны, затем передневнутреннюю поверхность руки
· 9-V Шао-Чун;
· 7-V Шэнь-Мэнь,
· 4-V Лин-Дао (на 1,5 цуня выше лучезапястного сустава; кпереди и кнутри от дистального от​дела локтевой кости);
· 3-V Шао-Хай,
· 2-IХ Тянь-Цюань.
VII
сеанс
Берем точки задненаружной поверхности:
· 3-VI Хоу-Си;

· 6-VI Ян-Лао (на шиловидном отростке локтевой кости);

· 7-VI Чжи-Чжэн;

· 8-VI Сяо-Хай;

· 3-Х Чжун-Чжу;

· 5-Х Вай-Гуань;

· 9-Х Сы-Ду (тыл предплечья на 5 цуней ниже локтевого сгиба).

Через 7-9 дней начинают 2-й курс, через 2 недели - остальные 2 курса. Кроме точечного массажа возможно применение сегментарно-вакуумного массажа.
Повреждения поясничного утолщения
Стоят на втором месте после травм шейного отдела (другие отделы спинного мозга практи​чески не травмируются).
Чаще это геморрагические или ишемические факторы. Возникают в родах при тяге за тазо​вый конец плода, повреждается артерия поясничного утолщения (артерия Адамкевича). В клини​ческой картине двигательные нарушения занимают ведущее место - это нижний парапарез.
В период новорожденности: 1) такой ребенок лежит, как лягушонок - стопы вывернуты, ноги слегка согнуты в коленях и вяло разбросаны; 2) отсутствует реакция опоры - самый важный симптом, соответственно не удается и автоматическая походка; 3) отсутствует рефлекс ползания Бауэра.
Через 2-3 месяца развиваются трофические расстройства - похудания мышц, асимметрия складок на бедрах, ягодицы - «спущенный мячик».
Отставание в физическом развитии появляется к 6-7 месяцам (когда «нормальный ребе​нок», который вовремя стал держать голову, объем движения в руках нормальный, рефлексы верхние все в норме) - вовремя не садится, плохо опирается на ноги. В 50% одна нога поражена больше другой. В легких случаях к 1 году или немного позже все восстанавливается, но в даль​нейшем - быстрая утомляемость при ходьбе (ребенок просится на руки), слабость в ногах, далее развивается плоскостопие (100%), энурез, энкопрез.
Часто можно видеть «паралитическую косолапость», симптом «пяточных стоп», симптомы дисплазии тазобедренных суставов - с этой патологией необходим дифференциальный диагноз.
Массаж при акушерских повреждениях поясничного утолщения.
Цель массажа:
1. Способствовать быстрейшему восстановлению движений.

2. Улучшить трофические процессы, предупредить атрофию мышц.

3. Предупреждение осложнений: «паралитическая косолапость», плоскостопие.

Массаж начинаем со 2-го месяца жизни на фоне общего гигиенического массажа, особое внимание уделяем массажу пояснично-крестцовой области и ягодиц, ног и ступней.
СИНДРОМ АМИОТРОФИИ ПЛЕЧЕВОГО ПОЯСА У ДЕТЕЙ
Родовая травма нервной системы является одной из основных причин многочисленных неврологических осложнений у детей. Наряду с тяжелыми травмами позвоночника плода, приво​дящим к стойким неврологическим нарушениям и даже к гибели новорожденного, встречается минимальная родовая травма шейного отдела позвоночника и спинного мозга.
Благодаря хорошим компенсаторным возможностям сосудистой системы, у детей наступа​ет регресс неврологических симптомов. Однако, несмотря на это, спустя несколько лет под воз​действием длительных умственных нагрузок, во время или после занятий физкультурой в школе эти дети жалуются на упорные головные боли, боли в области шеи, слабость в руках.
При осмотре можно обнаружить:
· напряжение шейно-затылочных мышц;

· кривошею;
· ограничение поворотов головы в стороны;
· гипотрофию мышц плечевого пояса и рук;
· «крыловидные» лопатки;
· снижение силы в руках.
Этот симптомокомплекс называется - синдром амиотрофии плечевого пояса. У этих дета четко контурированы над- и подключичные ямки, выявляется гипотрофия над- и подостных мышц.
При визуальной оценке плечевой пояс кажется как бы «обсосанным», настолько гипотро​фии выражены. Может создаться ложное впечатление о своеобразной конституции пациента, ас​теническом его телосложении.
Но этот вопрос решается весьма просто. Гипотрофии мышц плечевого пояса являются хотя и ведущим симптомом, но не единственным. У всех детей с данным симптомокомплексом выявля​ется защитное напряжение шейно-затылочных мышц.
Этот симптом необходимо рассматривать как важное указание на неблагополучие церви​кальной области, как своеобразную физиологическую меру защиты, столь необходимую постра​давшему шейному отделу позвоночника.
В большинстве случаев защитное напряжение шейно-затылочных мышц резко выражено, оценивается визуально, мышцы представляют собой два мощных тяжа, создающих как бы мы​шечный «корсет», ограничивающий чрезмерные двигательные нагрузки этой области.
В менее грубых случаях напряжение шейно-затылочных мышц определяется при пальпа​ции. У больных с асимметричным проявлением данного симптома отмечается кривошея.
Сейчас известно, что нередко кривошея является признаком родового повреждения церви​кальной области, если, конечно, исключена другая ее причина (миогеная, остеогенная, дермато​генная).
У пациентов с синдромом амиотрофии плечевого пояса подобный характер кривошеи вы является в половине всех случаев. Учитывая вышеизложенный симптомокомплекс, таким детям должны быть даны следующие рекомендации:
· физические упражнения с максимальной нагрузкой на мышцы рук, плечевого пояса, шеи противопоказаны;

· показан: тонизирующий массаж рук, плечевого пояса; электростимуляция мышц рук; умерен​ный массаж мышц шеи (расслаблять данные мышцы нельзя), массаж волосистой части головы при головных болях.

ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ У ДЕТЕЙ КАК СЛЕДСТВИЕ РОДОВОЙ ТРАВМЫ
Это симптом, который может появиться в любом возрасте, однако при заболевании детей к нему относятся менее внимательно, чем у взрослых. Эти упущения объясняются трудностями ди​агностики (не каждый ребенок может сформулировать свои жалобы, и у маленьких детей трудно оценить функциональные вестибулярные пробы). Поэтому головокружение у детей легко можно проглядеть, так как дети не способны сами описать этот симптом, и оно может быть приписано к сопутствующему общему недомоганию. До тех пор, пока ребенок не научился распознавать голо​вокружение и не сможет описать его словами, его жалобы не принимаются всерьез.
Мать одного двухлетнего сына так сказала: «Если бы кто-нибудь понаблюдал за ним, то подумал, что он причиняет вред сам себе». И единственное, что можно было заметить у него - это нистагм.
У маленьких детей головокружение можно заподозрить по их поведению: обычно ребенок лежит лицом вниз с закрытыми глазами, прижавшись плотно к стенке кроватки, и не хочет, чтобы его двигали. Страх, общее недомогание, постоянное стремление за что-нибудь держаться тоже яв​ляются показателями головокружения. Если ребенок длительное время не может научиться ровно стоять или испытывает необъяснимые трудности при приобретении таких навыков, как езда на ве​лосипеде или катание на коньках - это связано с нарушением вестибулярной функции, а эти на​рушения очень часто сопровождаются головокружениями.
От детей довольно часто можно получить живописные описания головокружения. Haпример: «Я падаю. Стены падают, и «...комната идет кругом». Во время головокружения дети часто выглядят испуганными, могут вскрикивать. Отмечаются побледнение, выделение пота, нистагм, иногда рвота. При быстром развитии приступа ребенок падает или прислоняется к чему-нибудь. Длительность приступа от нескольких секунд до нескольких часов. Часто сопутствует снижение
слуха, звон в ушах, головная боль, помутнение перед глазами, светобоязнь. Часто головокружени​ем страдают слепые дети.
При всех видах головокружения надо выяснять, не было ли потери сознания с ретроградной амнезией - это эпилепсия.
В настоящее время пришли к выводу, что функциональные нарушения позвоночника наи​более частая причина различных форм головокружений. Подтверждено, что позвоночник является органом равновесия человеческого тела в той же степени, в какой им является лабиринт. Человек может сохранять равновесие в вертикальном положении даже без лабиринта, но без проприоре​цепторов позвоночных структур это было бы невозможно. Следовательно, нарушения равновесия возникают в системе, включающей в себя не только вестибулярные и глазодвигательные центры ствола головного мозга, но и проприоцептивную афферентацию из области позвоночника.
Другие причины:
1. Ототоксические препараты (стрептомицин, гентамицин, канамицин).

2. Повреждения шейного отдела позвоночника (в родах и после родов); у взрослых - резкое дви​жение назад (автомобильная травма).

3. Отиты, лабиринтиты, свинка, корь, ветряная оспа, краснуха (врожденные нарушения), энцефа​лит.

4. Опухоли (мозжечка, ствола мозга).

Лечение
Дети с головокружением, чувствуют себя неуверенно, у них чувство неустойчивости в тем​ноте, при подъеме и спуске на лестнице, они быстро устают от физической нагрузки, очень плохо переносят качели, карусели, езду в автобусе, электричке, и если им не оказывать помощь, то они могут стать инвалидами.
Медикаментозное лечение: сибазон, люминал.
ЛФК - упражнения на восстановление функции равновесия (упражнения с закрытыми гла​зами); вращение головой по 5 минут 3 раза в день - для формирования в мозге компенсирующих механизмов. Электрофорез для улучшения кровообращения с эуфиллином.
Массаж воротниковой зоны; точечный и соединительнотканный массаж в области шейно​позвоночной трапеции; мануальная терапия, - если есть изменения в позвоночнике.
РАННИЙ ШЕЙНЫЙ И ПОЯСНИЧНЫЙ ОСТЕОХОНДРОЗ У ДЕТЕЙ
Развивается обычно тоже в результате травмы в родах этих отделов позвоночника. Возни​кает он, как более позднее осложнение того же блокирования в шейном (и поясничном) отделе произошедшем во время родов. В результате развившейся миотонии мышц, обязанных удержи​вать позвоночник. И обычно он выявляется у детей имеющих те же признаки:
· врожденную гибкость;

· сколиотическую осанку;

· нестабильность позвоночника.

Эти дети жалуются на боли в области шеи, отдающие в плечо или надплечье. Периодиче​ски они отмечают хруст в области шеи при резких поворотах или наклонах головы. И на рентгено​граммах у них обнаруживаются начинающиеся признаки дегенеративно-дистрофических измене​ний.
Субклинические формы повреждения спинного мозга в родах.
1. Диффузная мышечная гипотония (врожденная гибкость).

2. «Сколиоз» на фоне гипотонии мышц.
3. Ранний шейный и поясничный остеохондроз.
4. «Нестабильность позвоночника»
5. Преходящие нарушения мозгового кровообращения (головные боли).
6. Поясничный отдел: слабость в ногах, энурез, энкопрез.
7. Синдром амиотрофии плечевого пояса.
8. Головокружения.
9. Нарушения спинального кровообращения у детей. Нестабильность позвоночника.
В современной неврологии выделяется проблема церебральных и спинальных инсультов.
У детей, фактором, приводящим к этой патологии, является родовая травма. Известно, что в процессе родов, позвоночник и сосуды, питающие спинной мозг, часто подвергаются травматиза​ции. Клинические проявления этой патологии могут проявить себя не сразу, а лишь спустя много лет под влиянием различных факторов.
Часто в момент родовой травмы растягиваются лишь межсуставные связки и возникают ус​ловия для развития нестабильности позвоночника. Эта нестабильность может ничем себя не про​являть (здоровые мышцы хорошо фиксировали слабый участок позвоночника), но под влиянием даже минимальной нагрузки возможна дислокация позвонка на 1-3 мм (со сдавлением артерии, питающей спинной мозг), и может развиться спинальный инсульт.
Чаще нарушения кровообращения развивается в шейном отделе позвоночника, т.к. преоб​ладают родовые повреждения именно шейного отдела позвоночника. Чаще всего инсульт возника​ет после резкого поворота или запрокидывания головы, падения, кувырков, акробатических уп​ражнений. Иногда спинальный инсульт развивается на фоне необычно раннего шейного остеохон​дроза. Заболевание развивается внезапно. Ведущим симптомом является типичный для спиналь​ной ишемии вялый парез в руках с одной стороны или с обеих сторон, в сочетании с нижним спа​стическим парапарезом с миотоническим синдромом и даже с развитием бульбарного симптомо​комплекса и потерей сознания.
Ишемические инсульты в бассейне артерии поясничного утолщения встречаются реже (в возрасте от 3 до 14 лет). Чаще возникают после небольшой травмы, падения, резкого наклона, прыжка в длину.
Клинически развивается нижний вялый парапарез, иногда с нарушением функций тазовых органов по периферическому типу (слабость сфинктеров). Диагноз можно поставить рентгеноло​гически, где будет обнаружено проявление натально обусловленной нестабильности позвоночника (иногда даже подвывих шейных позвонков). Но чаще на рентгене ничего существенного нет. В таких случаях реография помогает выявить признаки неполноценности кровотока.
Значение «субклинических» травм в происхождении сколиоза
Родовые повреждения позвоночника и спинного мозга встречаются часто. Это мы разобра​ли на примере акушерских параличей, - грубые родовые травмы. Но еще чаще встречаются «суб​клинические» проявления травм. Здесь возникают так называемые атерогенные неврологические осложнения:
· ранний шейный и поясничный остеохондроз;
· преходящие нарушения мозгового кровообращения;
· синдром нестабильности позвоночника;
· сколиотическая деформация позвоночника - эти дети привлекают особое внимание.
У таких детей часто выявляется:
· выпрямление физиологического лордоза;

· миотонический синдром - выраженная слабость и гипотония мышц туловища, обусловлена не​способностью этих мышц удерживать позвоночник в нужном положении, часто здесь отмеча​ется выраженный гиперлордоз в положении стоя; в положении сидя эти дети сутулятся, слабая фиксация позвоночного столба как раз и предрасполагает к развитию сколиотической дефор​мации.

Число детей, страдающих искривлением позвоночника, велико. Эта патология остается за​гадочной. Исследования последних лет подтвердили, что большая часть идиопатических сколио​зов обусловлена негрубой спинальной патологией, возникшей в родах и проявившейся сколиоти​ческой деформацией той или иной степени, особенно в период быстрого роста ребенка. У большой части детей сколиоз развился в результате родового повреждения шейного отдела позвоночника и спинного мозга. У них можно обнаружить:
•
вялый парез одной или обеих рук, но они ранее не были замечены; важная особенность, состо​ит в том, что паретичная рука отстает в росте, плечо становится короче и выше и деформация развивается быстро.
У другой части детей со сколиозом выявляются признаки поражения спинного мозга пояс​ничной локализации в виде нижнего вялого парапареза, чаще всего одностороннего. Более слабая нога выглядит короче и тоньше, это и способствует развитию сколиоза.
Таким образом, у таких детей со сколиотическими деформациями, обусловленными еще родовыми повреждениями, лечение должно проводиться целенаправленно. Изначально будем ле​чить не сам сколиоз, а причину, его вызывающую - поражения шейного или поясничного отделов спинного мозга.
Значение родовых субклинических травм в развитии диффузной мышечной гипотонии
У многих детей мышечная гипотония сохраняется в течение многих лет при невыраженных «субклинических» травмах шейного отдела спинного мозга.
При тренерском отборе «врожденная гибкость» в детском саду считается определяющим «положительным» качеством, благодаря которому дети с миотоническим синдромом попадают в спортивную школу. Еще до поступления в спортивную школу эти дети легко выполняли упражне​ния, требующие особой гибкости: «шпагат», «мост», «наклон».
Дети с миотоническим синдромом 1-2 степени обычно достигали уровня II-III спортивного разряда, а с более выраженным снижением тонуса были вынуждены оставить спорт. Легко справ​ляясь с упражнениями на гибкость, эти дети не могли «отжаться» от пола, «подтянуться» на пере​кладине. После тренировок они отмечали общую слабость, головную боль, головокружение, шум в ушах. Особенно плохо эти дети переносят упражнения с резкими поворотами и наклонами голо​вы. Если этих детей внимательно осмотреть, то можно выявить:
· гипотрофию надостных мышц;

· асимметрию стояния лопаток;

· крыловидные лопатки (часть с одной стороны);

· напряжение шейно-затылочных мышц.

Заключение:
Дети с «врожденной гибкостью» требуют особого внимания, так как у них очень часто от​мечаются различные неврологические изменения. Заниматься всеми видами гимнастики, требую​щими и тренирующими гипермобильность (подвижность) в суставах им нельзя! Таким детям нужно рекомендовать виды спорта, укрепляющие мышцы, но без статических нагрузок и подня​тий тяжести (волейбол, баскетбол, лыжная ходьба, туризм).
РАХИТ
Впервые описан в 1630 году английским врачом и долго назывался английской болезнью. Это заболевание первого года жизни.
Этиология:
Развивается в связи с экзогенной эндогенной недостаточностью витамина «Д» в организме. В первое полугодие витамин «Д» поступает ребенку только с молоком матери (экзогенно). В жен​ском молоке мало витамина «Д» (в 1 л - 50 ед.), а суточная потребность 500 ед. депо неактивного витамина «Д» - это кожа и печень (эндогенно). Под влиянием УФО неактивный «Д» переходит в активный.
Возникновению болезни способствует:
1) Состояние беременной, которое не способствует созданию депо витамина «Д» у ребен​ка (оно создается в последние месяцы беременности).

2) Недоношенность (100% недоношенных детей склонны к рахиту, т.к. у них нет этого де​по, и они быстро растут).

3) Недостаточное облучение УФО и пребывание на свежем воздухе.

4) Плохие бытовые условия (как матери, так и ребенка).

5) Частые заболевания.

6) Нарушение диететики (искусственное вскармливание).

Патогенез:
Витамин «Д» является главным регулятором форфор-кальциевого обмена в организме
Витамин «Д»  способствует всасыванию кальция и фосфора из желудочно-кишечного тракта и отложению кальция в кость (при гиповитаминозе кальций не только не откладывается, а вымывается из костей).
При недостатке витамина «Д» нарушается канальцевая реабсорбция фосфора. Происхо​дит выведение фосфора с мочой (фосфатурия и гипофосфатемия); (в норме фосфора в крови 5-6 мл/%, при рахите - 1,5-2 мл/%).
При уменьшении фосфора в крови нарушается цикл Кребса, возникает ацидоз, накапли​ваются недоокисленные продукты.
При гиповитаминозе Д усиливается влияние его антагониста - гормона паращитовид​ных желез (паратгормон), который регулирует уровень кальция в крови, что сопровождается вы​мыванием кальция из костей (деминерализация кости), наступает разрежение кости; в то же время паратгормон стимулирует рост остеоидной ткани (промежуточная ткань между хрящем и костью без кальция и фосфора в зонах роста).
Клиника:
Костные изменения:
1. Голова: медленное закрытие большого родничка, увеличение его в размере, размягчение его краев.
Краниотабес - размягчение в области затылочной кости, уплощение и асимметрия затылка.
Чрезмерное развитие лобных и теменных бугров.
2. Грудная клетка: уплощение с боков с развернутым краем реберных дуг с перетяжной на уровне диафрагмы - Гаррисонова борозда (нижняя часть грудной клетки расширена, и ее контуры сливаются с увеличенным шарообразным животом).
Четки в местах соединения кости с хрящевой частью ребер. Западание или выпячивание грудины (грудь сапожника или куриная грудь). Рахитический кифоз ~ вершина его в месте перехода грудного отдела в поясничный. Воз​можный и сколиоз.
3. Таз: уплощается (сдавливается) в переднезаднем направлении.
4. Ноги: искривление (О- или Х-образное). О-образное развивается при преобладании то​нуса сгибателей, X - при преобладании тонуса разгибателей.
5. На руках - в области лучезапястного сустава «нити жемчуга» - разрастание остеоидной ткани.

Степень костных деформаций зависит не только от тяжести рахита, но и от степени стати​ческой нагрузки на его опорно-двигательный аппарат.
Поражения ЦНС - появляются первыми.
Нарушение высшей нервной деятельности проявляется в изменении настроения, раздражи​тельности, беспокойства детей, нарушается сон. Выражены расстройства вегетативной нервной системы - резкая потливость, кожные гиперестезии.
Зуд заставляет ребенка тереть головку о подушку и наступает облысение затылка.
Наряду с поражением костной системы, ведущее место в клинической картине рахита за​нимает поражение мышечной системы.
Еще Н.Ф.Филатов в своих клинических лекциях указывал: "Мышцы дряблы - это свойство всех рахитиков, последние могут быть худыми или толстыми, но нет рахитиков с крепкими мышцами".
Причины гипотонии:
1) Нарушение кальциевого обмена, т.к. ионы кальция участвуют в мышечном сокращении.

2) Нарушение энергетических процессов в цикле Кребса.
3) Нарушение корковых процессов между возбудительным и тормозным процессами.
Нарушения дыхания - связаны с:
1. Деформацией грудной клетки.
2. Снижением тонуса межреберных мышц и диафрагмы.
3. Нарушение экскурсии грудной клетки, дренажной функции бронхов, развивается гипо​вентиляция легких. Поэтому часто эти дети болеют пневмониями, которые носят затяжной харак​тер
Нарушение пищеварения:
Снижена выработка пищеварительных ферментов в результате ацидоза и эти дети склонны к расстройству питания: часто рвота, жидкий стул или запоры.
Печень увеличена - это застойные явления в системе воротной вены, т.к. тонус диафрагмы понижен и ее присасывающее действие ослаблено.
Живот большой «лягушачий» за счет слабого тонуса мышц и вздутия кишечника.
Часто пупочные грыжи.
Симптом "перочинного ножа" - сверхъестественная гибкость из-за гипотонии. Разболтан​ность суставов (часто вывих в ЛЗС, в плечевом суставе).
Классификация:
Определяет: тяжесть, период, течение.
Тяжесть - I, II, III степени.
Периоды:
I
- начальный (длительность от 2 до 6 недель) - потливость, беспокойство начинаются чаще в 2-3 месяца.
II
- разгар - (в 3-4-6 месяцев).
III - реконвалесценции (во втором полугодии).
IV - остаточные явления (после 1,5 лет).
Возраст, когда начинается рахит - это чаще в 2-3 месяца, но может быть и раньше, - с 3-4 недель.
Течение: острое, подострое, рецидивирующее.
Лечебная гимнастика и массаж
Противопоказаны: массаж и гимнастика при осложненном течении рахита, когда состояние ребенка расценивается как тяжелое (токсикоз, высокая температура).
Показан: при неосложненном рахите во все периоды заболевания с учетом индивидуальных особенностей в возрасте.
Массаж в различные периоды рахита
I. НАЧАЛЬНЫЙ ПЕРИОД
(Возраст ребенка с 3-4 недель до 2-3 мес.; длительность периода 2-6 нед.)
Клинические проявления: потливость, беспокойство или заторможенность, гипере​стезии, плохой сон.
Задачи массажа и лечебной физкультуры
· нормализация основных нервных процессов (снятие явлений заторможенности или повышен​ной возбудимости);

· повышение уровня неспецифической сопротивляемости;

· предупреждение отставания в психомоторном развитии.

Для решения этих задач наибольшее значение имеет поглаживающий массаж, который ока​зывает выраженное успокаивающее действие.
Учитывая возраст ребенка (до 3-х месяцев) и клинические проявления рахита в начальный период (гиперестезии, потливость) включать в методику другие приемы массажа не рекомендует​ся.
План массажа (длительность занятия 8-10 мин.):
1. Поглаживание рук.

2. Поглаживание ног.

3. Поглаживание живота.

4. Выкладывание на живот.

5. Поглаживание ягодиц и спины.

6. Рефлекторное разгибание спины в положении на правом и левом боку.

7. Поглаживание живота.

8. Поглаживание рук.

9. Массаж и рефлекторные упражнения для стоп.

II. ПЕРИОД РАЗГАРА (цветущий рахит)

(Возраст от 3-х мес. до 6-ти мес.)
Клинические проявления (наиболее выражены): размягчение костей, разболтан​ность суставов, выраженная гипотония мышц.
Задачи массажа и лечебной физкультуры:

· предупреждение возможных деформаций опорно-двигательного аппарата,
· восстановление нарушенных функций дыхания, кровообращения и пищеварения,
· нормализация основных нервных процессов;
· предупреждение отставания в психомоторном развитии.
Методические указания по уходу и проведению массажа:
1. Для предупреждения деформации черепа и скелета избегать длительного нахождения ре​бенка в однообразной позе в кроватке или на руках взрослого, обязательна частая смена положе​ния

2. Статическая нагрузка на позвоночник и на ноги (сидение, стояние) категорически ис​ключается.

3. Кроватка ребенка должна быть плоской и умеренно жесткой, не дающей возможности прогибанию и деформации скелета.

4. При общении с ребенком помнить о слабой фиксации его суставов (разболтанности), о возможных вывихах в лучезапястном, локтевом и плечевом суставах. Выполнение пассивных уп​ражнений проводить с осторожностью.

5. При массаже живота помнить об увеличенной печени (обходить правое подреберье). Об​ратить внимание на пупочное кольцо (возможны проявления пупочной грыжи).
6. Длительность массажа и гимнастики не более 10-12 мин.
7. Массаж поверхностный, в замедленном темпе, в плане массажа преобладают приемы по​глаживания и легкого растирания.
План массажа и лечебной гимнастики
1. Поглаживание и легкое спиралевидное растирание рук.

2. Скрещивание рук на груди и отведение их в стороны (ребенок обхватывает большой па​лец взрослого, остальными пальцами взрослый фиксирует лучезапястный сустав).

3. Поглаживание и легкое спиралевидное растирание ног.

4. Сгибание и разгибание ног.

5. Массаж живота:

а)
поглаживание (по часовой стрелке);
б)
спиралевидное растирание по ходу косых мышц живота, начиная с боковых стенок с пе​реходом на переднюю стенку живота таким образом, чтобы пальцы обеих рук соединились на лобке,
в)
встречное поглаживание - левая рука движется вверх, правая вниз, это способствует ук​реплению мышц брюшного пресса и отхождению газов.
6. Массаж грудной клетки в исходном положении ребенка на боку: граблеобразное погла​живание и растирание по ходу межреберий от грудины к позвоночнику.

7. Массаж спины и ягодиц в положении на животе:

а)
глажение 1 вариант от подъягодичных складок до надплечий;
б)
спиралевидное растирание двумя руками в том же направлении;
в)
обхватывающее поглаживание;
г)
пиление;
д)
обхватывающее поглаживание:
е)
пощипывание ягодиц;
ж)
поглаживание.
8. Сгибание позвоночника и ног ("парение на спине"): под спину ребенка с боков подводят ладони взрослого и приподнимают его над столом, при этом ребенок подтягивает головку и плечи вперед, поднимая ноги. Упражнения укрепляет мышцы шеи, груди, брюшного пресса.

9. Массаж стопы включает в себя поглаживание и растирание.

Ill ПЕРИОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦИИ

(возраст старше 6 мес.)
Клинические проявления: характерно постепенное исчезновение симптомов рахи​та, улучшение общего состояния.
Задачи массажа и лечебной физкультуры
· особое внимание уделяем мышечной системе для ликвидации явлений мышечной гипотонии;
· восстановление нарушенных функций дыхания, пищеварения, органов кровообращения;
· коррекция возможных дефектов опорно-двигательного аппарата;
· нормализация нервно-психической сферы;
· укрепление суставно-связочного аппарата, ликвидация патологической подвижности суставов

В этот период целесообразно применять более энергичные виды массажа: растирание, раз​минание, вибрацию. Эти приемы должны повышать тонус мышц, активизировать окислительно-восстановительные процессы в мышечной ткани, способствовать удалению недоокисленных про​дуктов обмена.
Необходимо шире использовать гимнастические упражнения как пассивные, так и актив​ные (учитывая возраст). Это поможет укрепить мышцы и суставно-связочный аппарат.
В комплекс лечебной физкультуры рекомендуется ввести специальные упражнения, на​правленные на ликвидацию рахитической деформации:
а)
выкладывание на живот не только во время занятий массажем и ЛФК, но и в другие пе​риоды бодрствования; различные упражнения в исходном положении на животе способствуют уменьшению рахитического кифоза;
б)
избирательный массаж для ног при Х- или 0-образной деформации нижних конечностей.

План массажа и лечебной гимнастики:
1.
Массаж рук (исходное положение - лежа на спине):
а)
обхватывающее поглаживание;
б)
попеременное растирание;
в)
обхватывающее поглаживание;
г)
щипцеобразное разминание;
д)
обхватывающее поглаживание.
2. Круговое движение руками и поочередное разгибание рук вперед (пассивное упражне​ние): поднять и опустить через стороны выпрямленные руки ребенка 4-6 раз; упражнение способ​ствует углублению дыхания, укреплению мышц плечевого пояса.

3. Массаж ног:

а)
обхватывающее поглаживание;
б)
попеременное растирание;
в)
обхватывающее поглаживание:
г)
спиралевидное растирание;
д)
обхватывающее поглаживание;
е)
щипцеобразное разминание;
ж)
обхватывающее поглаживание.
4. Поднятие выпрямленных ног (пассивное упражнение) до вертикального положения с по​следующим сгибанием в тазобедренных суставах, после прижатия ног к животу возврат в исход​ное положение (производится 6-8 раз); упражнение способствует углублению дыхания и укрепле​нию мышц брюшного пресса.

5. Массаж живота:

а)
круговое поглаживание.
б)
пиление;
в)
комбинированное поглаживание вдоль прямых мышц живота,
г)
спиралевидное растирание по ходу прямых и косых мышц живота.
6.
Массаж грудной клетки (осуществляется спереди, включая межреберные промежутки).
а)
поглаживание ладонями передним ходом от реберной дуги вверх и в стороны;
б)
спиралевидное растирание по межреберьям;
в)
поглаживание по межреберьям.
7. Повороты со спины на живот с помощью взрослого, стимулируя активность ребенка иг​рушками; упражнение способствует укреплению мышц туловища.

8. Массаж спины (в исходном положении на животе):
а)
плоскостное поверхностное поглаживание,
б)
пиление;
в)
спиралевидное поглаживание;
г)
спиралевидное растирание подушечками 3-х пальцев,
д)
комбинированное поглаживание;
е)
прием «сороконожка», накатывание на большой палец, полукружное,
ж)
поглаживание;
з)
постукивание кончиками пальцев;
и) поглаживание.
9.
Массаж ягодиц:
а)
круговое поглаживание;
б)
спиралевидное растирание подушечками 3-х пальцев по дугам от подъягодичной склад​ки вверх и параллельно гребням таза;
в)
круговое поглаживание;
г)
разминание;
д)
круговое поглаживание.
10.
Поднятие ног и туловища, лежа на животе: положить ладони рук под бедра ребенка над коленями, а большие пальцы на бедрах сзади, поднимать ноги и (слегка) туловище ребенка, при этом ребенок должен опираться руками о стол (повторить 2 раза); упражнение укрепляет спину, особенно при рахитическом кифозе.
Длительность 15 минут.
IV. ПЕРИОД ОСТАТОЧНЫХ ЯВЛЕНИЙ
(Возраст ребенка старше 1 года 6 мес.)
Клинические проявления:
1. Восстановление нарушенного обмена.

2. Отсутствие острых изменений в костях и мышцах.

3. Функциональная неполноценность мышц, особенно брюшного пресса, ягодиц и спины. Мышцы конечностей восстанавливаются быстрее, но суставно-связочный аппарат еще неполноценен.

4. Наличие остаточной деформации костного скелета.

5. Отставание в  психомоторном развитии (дети позже обычного становятся на но​ги, начинают ходить и т.д.).

Задачи массажа и лечебной физкультуры
1.
Нормализация психомоторного развития, ликвидация отставания в развитии двигательных навыков
2
Уменьшение (ликвидация) деформаций опорно-двигательного аппарата и функциональной не​полноценности других органов и систем.
Основное содержание массажа и гимнастики составляют приемы и упражнения, соответст​вующие физиологическому возрасту, но обязательно добавляются приемы избирательного масса​жа и гимнастика для совершенствования функции стояния и ходьбы, а также исправления Х- и О​-образной деформации ног.
Учитывая быструю истощаемость нервной системы ребенка, в одну процедуру все области не массируются, время процедуры не более 15 мин. Массаж спины, ягодиц, живота необходимо проводить ежедневно, а массаж конечностей и грудной клетки чередовать по дням.
Избирательный массаж ног:
При рахите с О-образным искривлением ног будет ослаблена и растянута переднелатераль​ная группа мышц голени (передняя большеберцовая, длинный разгибатель пальцев, длинная ма​лоберцовая мышца). Этим мышцам необходим тонизирующий массаж. Одновременно произво​дится расслабляющий массаж передней группы мышц бедра и тонизирующий массаж задней и медиальной групп мышц.
При Х-образном искривлении ног отмечается неравномерное развитие концов бедренных костей, внутренняя их часть вытянута в объеме, а наружные мыщелки уменьшены в размерах. Ме​диальная головка икроножной мышцы растянута и ослаблена. Х-образное искривление ног устранить гораздо сложнее. Кроме тонизирующего массажа медиальной порции икроножной мышцы, необходим массаж коленных суставов для укрепления связочного аппарата, а также расслабляю​щий массаж медиальной и задней групп мышц бедра и тонизирующий - передней группы мышц бедра.
Х-образное искривление всегда сочетается с плоскостопием I-III степени, следовательно необходимо правильное выполнение методики.
Физические упражнения, способствующие развитию функции стояния и ходьбы:
1. Подтанцовывание (с поддержкой ребенка подмышки).
2. Упражнение на сопротивление в исходном положении на спине: ребенок отталкивается ногами от руки взрослого.
3. Вставание на ноги в упор из положения лежа на спине (с поддержкой ребенка подмыш​ки).
4. Упражнение "сесть-встать".
Курс массажа при искривлении ног составляет 20-25 процедур с перерывом в 1 месяц. Для получения эффекта необходимо провести не менее 4-х курсов.
ВРОЖДЕННАЯ КРИВОШЕЯ
Фиксированное неправильное положение головы и шеи называется кривошеей.
Может быть костная, неврогенная, кожная и мышечная форма.
Костная - врожденная аномалия шейного отдела позвоночника: клиновидные позвонки, до​бавочные полупозвонки, одностороннее сращение атланта с затылочной костью, добавочные шей​ные ребра.
Неврогенная - при поражении центральной нервной системы и периферической нервной системы каким-либо патологическим процессом или во время трудных родов.
При вялом параличе затылочных нервов, добавочного нерва развивается кривошея на здо​ровой стороне; при спастическом - на пораженной.
Кожная - встречается редко (синдром Шерешевского - крыловидная шея)
Мышечная - встречается чаще других. Может встретиться двусторонняя кривошея - уко​рочение двух ГКСМ и искривление в переднезаднем направлении - выраженный шейный лордоз.
Этиология:
1 Врожденный порок развития ГКСМ, трапециевидной мышцы, фасций шеи (неправильное по​ложение плода в матке, обвитие пуповины вокруг шеи - ишемия мышцы с последующим руб​цеванием).

2 Результат родовой травмы самой мышцы и шейного отдела позвоночника (ягодичное предле​жание в 80% случаев дает кривошею). Нередки случаи сочетания кривошеи с другими пораже​ниями: дисплазией тазобедренного сустава, врожденной косолапостью, врожденной деформа​цией грудной клетки и позвоночника и т.д.

Клиника: При рождении трудно установить диагноз. С 2-3 недель появляется веретенооб​разное утолщение в средней или нижней части мышцы, безболезненное, без признаков воспале​ния, оно максимально увеличивается до 5-6 недель (2-2,5 см в поперечнике), потом постепенно уменьшается и исчезает в 4-8 месяцев. Мышца уплотняется (мышечные волокна заменяются со​единительной тканью), образуется сухожильный тяж, снижается эластичность, мышца отстает в росте. Проявляются симптомы деформации.
Для своевременной диагностики необходимо проводить сравнительную пальпацию ГКСМ у детей до 1 месячного возраста, особенно травмированных в родах.
Далее внешний вид ребенка характерен:

· голова наклонена в сторону поражения;

· лицо повернуто в противоположную сторону (преобладание наклона головы - преимущест​венное поражение ключичной ножки ГКСМ, преобладание поворота - грудинной); при более выраженных изменениях в трапециевидной мышце голова слегка запрокинута кзади,
· асимметрия лица, черепа;
· надплечья и лопатка выше на стороне поражения;
· скошенность затылка на противоположной стороне;
· сколиоз шейного и грудного, а у детей старшего возраста - шейного, грудного и поясничного отделов позвоночника по типу S - образного искривления.
Иногда «симптоматический» сколиоз является самым ранним признаком кривошеи. Начинать лечить сразу, как обнаружится кривошея.
Задачи (цель) - профилактика осложнений (асимметрии лица, головы, изменений зубоче​люстного аппарата, придаточных пазух носа, грудной клетки, искривлений позвоночника):
1 Расслабить напряжение мышц (на пораженной стороне), ускорить рассасывание гематомы, предупредить рубцевание.
2 Улучшить трофику пораженных мышц.
3 Укрепить мышцы на противоположной стороне.
4 Нормализовать объем движений в шейном отделе позвоночника.
Комплекс консервативного лечения включает:
1 Лечение положением.
2 Лечебную гимнастику.
3 Массаж и физиотерапию.
4 Важно обучить родителей вопросам положения и обращения с ребенком.
Укладывать ребенка в кроватку следует здоровой стороной к стенке, чтобы голоса и дви​жения людей, находящихся в помещении, поощряли его повернуть голову в сторону укороченной мышцы.
Яркие игрушки подвешивают с больной стороны ребенка, чтобы он активно поворачивая голову в сторону измененной ГКСМ.
При кормлении ребенка грудью или из бутылочки, ношении его на руках, во время игр не​обходимо постоянно следить за тем, чтобы голова была повернута в сторону измененной мышцы и наклонена в противоположную (активная коррекция).
Во время сна на 2-2,5 часа ребенка укладывают на бок больной стороны, голова и шея на подушке, высота которой равна расстоянию от плеча до шеи здоровой стороны.
На следующий раз после кормления ребенка укладывают на здоровый бок без подушки, голова опускается на матрац.
В этих положениях лежа на боку обязательна фиксация туловища валиком.
Ночью ребенка укладывают на спину, голову удерживают в правильном положении ме​шочками с песком, солью, которые располагаются с обеих сторон головы так, чтобы они стабили​зировали ключицы, не допуская поднятия плеч.
Частые срыгивания исключают подобную укладку.
Корригирующие укладки обязательно дополняются упражнениями перед кормлениями ре​бенка 3-4 раза в день по 8-10 мин., производя 20-30 поворотов головы в сторону поражения и од​новременно наклоны в противоположную сторону с фиксацией положения коррекции на несколь​ко секунд.
•
Помощник удерживает плечевой пояс и руки ребенка (ключицы на одном уровне). Выпол​няющий упражнение обхватывает голову ребенка ладонями с двух сторон осторожно, но на​стойчиво выполняет движение. Вначале объем движений небольшой. Нужно постепенно доби​ваться гиперкоррекции.
При одновременном поражении ГКСМ и трапециевидной мышцы: ИПР на здоровом боку.
•
Одной рукой фиксируют плечо на стороне поражения, другой - плавно, без усилий, отклоняют голову ребенка от плеча до соприкосновения с плоскостью стола, фиксация 10 сек.
•
Повороты со спины на живот через «здоровый» бок.
•
Плавание на «больном» боку.
Активные (рефлекторные) упражнения.
1 ИПР - лежа на спине. Массажист фиксирует рукой плечо ребенка на «здоровой» стороне. Дру​гой рукой касается щеки вблизи угла рта. Ребенок поворачивает голову в сторону прикоснове​ния   Нужно медленно отдалять руку, вслед за которой ребенок дальше поворачивает голову. Можно использовать соску, погремушку, яркую игрушку.

2 ИПР - лежа на животе. В этой позиции повторяют упражнение 1 (дополнительно выпрямляет​ся шейный отдел позвоночника).
3. Выкладывание на «здоровый» бок и рефлекторное разгибание позвоночника на боку – рефлекс Галанта. (Раздражение паравертебрально по обеим сторонам на 1 см от позвоночника 2 и 3 пальцами, снизу вверх), то же на «больном» боку в соотношении 3:1.

4. ИПР - на животе. Массажист держит ребенка за кисти рук, поднимает их вперед и отводит в сторону, затем сгибает руки и приводит к бокам.
5. Массажист держит ребенка одной рукой под живот, другой - за ноги и приподнимает их.

Ребенок опирается на свои вытянутые руки, - укрепляем шею и плечевой пояс. Обязательно проводить соответствующий по возрасту комплекс.
С 4-6 мес. набор упражнений расширяют, увеличивая число упражнений для здоровой сто​роны шеи (активная гиперкоррекция).
Очень важно правильно носить ребенка на руках:
1. Взяв ребенка на руки в вертикальном положении, прижмите его грудью к себе, ваши плечи и плечи малыша должны находится на одном уровне.

2. Поверните голову малыша в больную сторону, фиксируя это положение своей щекой.

3. Взяв на руки ребенка спиной к себе в вертикальном положении, своей щекой поверните его го​лову в больную сторону, и слегка наклоните в здоровую.

4. Носите ребенка на больном боку спиной к себе. Поддерживайте его голову рукой, приподни​мая в здоровую сторону.

Массаж занимает ведущее место в консервативном лечении. Проводится избирательный массаж шеи на фоне общеукрепляющего.
При массаже спины выделяют воротниковую область.
На «здоровой» стороне - тонизирующий массаж (поглаживание и растирание).
На «больной» стороне - расслабляющий (поглаживание - нежная вибрация и легкое растя​жение) по надплечьям и укрепляющий массаж (растирание, пощипывание, поколачивание, пунк​тирование) - в области лопатки.
При массаже грудной клетки - расслабляющие приемы на больной стороне в верхней части груди. Нижнюю часть груди массируют симметрично.
Массаж ГКСМ - осторожно, мягко, пластично!
ИПР - лежа на спине, ногами к массажисту. Голова наклонена в сторону кривошеи для рас​слабления мышцы, применять только расслабляющие приемы:
· нежные поглаживания (от сосцевидного отростка до ключицы);

· растирание (мягкое, подушечкой одного пальца);

· вибрация (по ходу мышц);

· растягивание мышцы от середины к противоположным концам;

· место, где мышца утолщена и происходит рубцовые изменения надо очень мягко поглаживать, растирать, слегка растягивать, разминать и вновь поглаживать.

При асимметрии лица:
· на здоровой стороне - поглаживание и растирание

· на больной - поглаживание и вибрация в направлении вниз.

С 3-4 месяцев жизни производят массаж только здоровой стороны шеи. Из физиотерапевтических методов применяют соллюкс, УВЧ - терапию, а дома - прикла​дывание мешочков с нагретой солью, речным песком на область уплотнения мышцы. С 6-8 недель - курсы электрофореза йодида калия, лидазы в сочетании с парафиновыми аппликациями. Курсы 1 мес. через 2-3 месяца до 1-1,5 летнего возраста ребенка.
Удерживать голову ребенка в положении достигнутого исправления можно с помощью картонно-ватно-марлевого полуворотника типа Шанца. У детей до 3-х месяцев применяют ватно​марлевый валик с фиксацией его на шее турами марлевого бинта через подмышечную впадину здоровой стороны.
Консервативное лечение эффективно до 2-х летнего возраста. Далее - оперативное лечение, после которого проводят массаж, гимнастику, физиотерапевтические процедуры.
Диспансерное наблюдение до 14 лет. В периоды интенсивного роста возможен рецидив де​формации.
Схема массажа и ЛГ при кривошее (ребенку от 2-х недель до 3-х месяцев)
Общий поглаживающий массаж рук и ног.
Массаж груди (специальный).
Поглаживающий и вибрационный массаж мышц шеи на больной стороне (специальный).
Массаж мышц щек на здоровой стороне (поглаживание, растирание, разминание).
Гимнастика в поворотах на больной и здоровый бок (3:1).
Поглаживающий массаж ГКСМ с обеих сторон
Выкладывание на живот.
Общий поглаживающий массаж спины.
Рефлекторное ползание.
Поглаживание спины, шеи и воротниковой области (специальный массаж)
Рефлекторное разгибание спины на правом и левом боку.
Поглаживающий массаж живота.
Повторение приемов специального массажа шеи.
Массаж и рефлекторные упражнения для стоп.
Поглаживающий массаж рук и ног.
В течение дня 3-4 раза выполнять некоторые приемы массажа шеи, специальные гимнастиче​ские упражнения (5-10 мин).
СТМ при кривошее
Основные линии имеются на пораженной стороне.
После области крестца (l-oe-5-oe движения), латеральной поверхности спины (6-ое-7-ое движения), постепенно поднимаются к лопатке и только на пораженной стороне выполняют сле​дующие длинные штрихи:
1
От нижнего угла лопатки вдоль медиального края лопатки вверх.
2. От нижнего угла лопатки вдоль ее латерального края к наружному углу.

3. От верхнего медиального угла к верхнему латеральному краю по ости лопатки.

Затем производятся диагонали или «матросска» в межлопаточной области.
На пораженной стороне обрабатывается трапециевидная мышца от С7 до плечевого суста​ва, а также вентрально вдоль ее валика к плечевому суставу длинными штрихами. Обязательно обрабатывают угол между ГКСМ и ключицей, постепенно включая:
· «солнце» вокруг С7;

· шейный отдел позвоночника паравертебрально (короткие и длинные штрихи);

· от средней линии вдоль волосистой части головы к сосцевидным отросткам;

· растягивается затылочная связка (латерально);

· ГКСМ (по латеральному краю);
· закончить диагональными штрихами по БГМ.
Эти линии сочетаются с классическим массажем.
ВРОЖДЕННАЯ КОСОЛАПОСТЬ
По статистике встречается с частотой 1:1200 новорожденных. Среди всех врожденных по​роков развития занимает I место - 36%, 17% - передается по наследству, чаще страдают мальчики (2:1).
Иногда косолапость сочетается с другими пороками: амниотические борозды (перетяжки) на голени, сращение пальцев (синдактилия), «заячья губа», «волчья пасть» и т.д.
Выделяют:
I.
Мягкотканную форму - связочная форма, встречается наиболее часто - с хорошо выраженным подкожно-жировым слоем и подвижной кожей.
Пятка поднята, стопа без костных выступов (лечится успешно).
II.
Костная форма - мри малоподвижной коже отмечаются костные выступы но наруж​ному краю стопы (таранная кость смещается, выдается наружу и вперед, ее верхняя суставная поверхность находится не в сагиттальной плоскости, как в норме, а принимает фронтальное положе​ние, что ведет к патологической супинации стопы).
Большеберцовая мышца укорочена и утолщена, мышцы и сухожилия располагаются ано​мально, наблюдаются добавочные мышцы (все это с рождения). Часто при этой форме может на​блюдаться атрофия или гипоплазия всех мышц голени - (тонкая нога). Лечение малоуспешное, показана операция. При мягкотканной форме (I) имеется только контрактура мягких тканей (с ро​ждения). Деформация костного аппарата разовьется с возрастом (если не лечить!)
Когда ребенок начинает ходить, опираясь на поврежденную стопу, деформация ее усилива​ется, нарушается форма и функция всей ноги, страдают походка и осанка.
Внешние признаки врожденной косолапости:
· поворот подошвы кнутри с подниманием внутреннего края стопы и опусканием наружного,

· приведение стопы в переднем отделе;
· подошвенное ее сгибание;

· значительное ограничение подвижности в голеностопном суставе.

В раннем возрасте, когда мышцы и связки хорошо растяжимы и податливы, имеется воз​можность установки стопы в правильное положение.
Лечение надо начинать как можно раньше, с первых дней. Оно включает: массаж, лечеб​ную гимнастику, ортопедические мероприятия.
Специальный массаж и корригирующие упражнения проводят на фоне общеукрепляющего массажа и гимнастики, соответствующих возрасту и развитию ребенка.
Все упражнения должны проводиться в сочетании с массажем, выполняются мягко, чтобы ребенок не чувствовал боли.
Особенности массажа:
Для расслабления внутренней и задней групп мышц голени, где имеется повышенный то​нус, применяют поглаживание, потряхивание мышц, растяжение с вибрацией.
Для укрепления растянутых и ослабленных мышц передней и наружной групп мышц голе​ни применяют энергичные приемы: растирание и разминание, возможно легкое поколачивание пальцами.
Хорошо проводить специальные упражнения после тепловых процедур.
1. ИПР на животе. Согнуть ножку ребенка в коленном суставе; одной рукой фиксируйте голень, а ладонью другой руки мягко надавите на стопу ребенка, сгибая ее в тыльную сторону (для рас​тяжения ахиллова сухожилия и устранения подошвенного сгибания стопы).
2. Цель: та же. ИПР на спине. Одна рука прижимает голень ребенка к поверхности стола, фикси​руя ее в области лодыжек. Ладонь другой руки упирается в подошву и осторожно сгибает сто​пу в тыльную сторону с одновременным давлением на наружный край. Хорошо сочетать с то​чечным массажем в месте перехода тыла стопы в голень.
3. Для устранения приведения переднего отдела стопы: одна рука фиксирует ногу ребенка в об​ласти лодыжек, другая мягко производит выпрямляющие движения, постепенно отводя перед​ний отдел стопы кнаружи.
4. Вращательные движения стопы кнаружи (вдоль продольной оси проводят очень осторожно, постепенно опуская внутренний и поднимая наружный край стопы).
При легкой степени косолапости фиксацию осуществляют бинтами после массажа и гимна​стики (бинт меняют 3-4 раза в день и каждый раз проводят пассивную корригирующую гимнасти​ку и по 5 мин. легкий массаж). Бинтование делает мать, а массажист 1 раз в день делает массаж и контролирует состояние. Хорошо проводить занятия сразу после сна или тепловой процедуры (ванна с температурой 37-38 град.).
Бинтование по Финку-Этингейму: (фланелевый билет длиной 1,5-2м при ширине 6 см). Колено согнуто под углом 90°. Бинт идет от 5-го пальца к 1-му по тылу на подошву, пол​нимая наружный край стопы, затем по наружной поверхности голени, через колено и переходит на заднюю поверхность голени, (под коленом восьмерка), далее по тылу к 1-му пальцу, снова под на​ружный край стопы и через колено. Идущие на колено петли спускаются и фиксируются бинтом на голени, а нога выпрямляется (контроль за состоянием пальцев; они не должны быть цианотич​ными, а тем более бледными и холодными). Бинтование приводит к излечению только самых лег​ких форм косолапости. При более тяжелых формах уже с 2-3 недели жизни применяют гипсовую лангету или этапные гипсовые повязки, которые меняют через каждые 7 дней в течение первых 4-5 мес., затем меняют через 12 дней.
Изменения в стопе должны быть ликвидированы к 1 году. Косолапость имеет тенденцию к рецидивам, поэтому после окончания лечения применяют:
· ночные шины;

· ортопедическую обувь (на 0,5-0,7 см выше наружный край);

· курсы массажа и ЛФК.

Если тенденция к рецидивам остается, то показана операция.
Проводится диспансерное наблюдение до окончания роста конечностей (т.к. могут быть рецидивы).
Хороший эффект дает сочетание классического, точечного и соединительнотканного мас​сажа.
При СТМ подошву массируют глубоко, направление штрихов к латеральному и к медиаль​ному краям от пятки к пальцам.
Обязательно применять штрихи, окружающие лодыжку в виде запятой.
Из точечного массажа - в процедуру можно включать:
56-VII Чэн-Цзинь (в центре мышечной части икроножной мышцы, между медиальной и ла​теральной головками);
57-VII Чэн-Шань (на задней поверхности голени в ямке, соответствующей окончанию мы​шечной части икроножной мышцы в месте перехода ее в пяточное сухожилие);
60-VII Кунь-Лунь (между центром латеральной лодыжки и ахилловым сухожилием), тормозным методом расслабляют ахиллово сухожилие.
Примерный план массажа.
I
курс лечения - классический массаж:

пояснично-крестцовая область;
общий подготовительный массаж нижней конечности;
избирательный массаж голени (внутреннюю и заднюю группу мышц расслабляют, передне-латеральную - укрепляют); массаж голеностопного сустава; избирательный массаж подошвы;
После массажа - фиксация стопы бинтом в правильном физиологическом положении
На курс - 15 процедур, 15 дней перерыв.
II
курс массажа - 8 процедур - классический массаж (как I курс):
С 9 процедуры на фоне классического массажа добавляют линии из СТМ в области стопы подкожной (глубокой) техникой: по межкостным промежуткам; в области возвышения большого пальца и мизинца;
по задней поверхности ахиллова сухожилия - три горизонтальные линии под лодыжками; короткие штрихи вдоль медиального и латерального края стопы и вдоль пятки
Курс - 15 дней; перерыв - 15 дней.
III
курс - 20 процедур (как II курс).

С 12 процедуры включается точечный массаж (тормозной метод)
56-VII Чэн-Шань - для расслабления икроножной и камбаловидной мышц);
57-VII Чэн-Цзинь - то же;
6-VII Кунь-Лунь - расслабляет сгибатели стопы и пальцев.
План соединительнотканного массажа при врожденной косолапости
План СТМ строится всегда строго индивидуально в зависимости от возраста ребенка, сте​пени тяжести косолапости, способа фиксации стопы и метода основного лечения (консервативно​го или оперативного). Массируя ребенка раннего возраста, массажист должен владеть безупреч​ной техникой (кожной и подкожной).
1. При легкой степени врожденной косолапости детям раннего возраста массируются кожной техникой с малой интенсивностью следующие области:
•
задняя поверхность голени;
· переднелатеральная группа мышц голени;

· ахиллово сухожилие (с относительно большой интенсивностью).

Голеностопный сустав и подошва обрабатываются подкожной техникой и более интенсив​но в следующей последовательности:
· голеностопный сустав (короткие движения в дистальном направлении);

· подошва (длинные движения в дистальном направлении от пятки по межкостным промежут​кам),

· горизонтальные движения ниже внутренней и внешней лодыжки.

Особое внимание уделяется медиальной поверхности стопы:
· короткие движения от подошвы к тылу стопы (от пятки к первому плюснефаланговому суста​ву),

· длинные движения в том же направлении.

При более тяжелых степенях врожденной косолапости массаж соединительной ткани мож​но применять после прекращения лечения гипсовыми повязками через 10-12 дней при отсутствии повреждений кожных покровов. Его сочетают с корригирующей гимнастикой и чередуют с ван​нами, электролечением и классическим массажем. Продолжительность массажа 10-15 минут
2. При отсутствии эффекта от консервативной терапии детям 2-2,5 лет показана опера​ция с последующим применением различных видов физиотерапевтического лечения. Массаж со​единительной ткани детям данного возраста начинают с крестцово-тазовой области кожной тех​никой. Затем массируются:
· подвздошно-большеберцовый тракт длинными движениями в проксимальном и дистальном направлениях;

· задняя поверхность бедра;
· передняя поверхность бедра.
Перечисленные области массируются 4 раза в неделю в течение 6-7 процедур по 10 минут С 8-й процедуры добавляют:
· заднюю поверхность голени;

· переднелатеральную поверхность голени до гребня болылеберцовой кости.

Особое внимание уделяется массажу ахиллова сухожилия с медиальной и латеральной сто​роны, воздействие на которое более интенсивно и неоднократно повторяется. Сила массажных приемов зависит от состояния рубцов, но интенсивность воздействия в области ахиллова сухожи​лия, голеностопного сустава и стопы возрастает очень постепенно от процедуры к процедуре. приемы выполняются средним пальцем руки массажиста. Курсы массажа состоят из 12-15 проце​дур и повторяются несколько раз в год. Средняя продолжительность одной процедуры 15-20 минут
ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНАЯ УСТАНОВКА СТОП
(Плоскостопие)
Выявляется с 9-10 мес. при попытке ребенка ходить и если не принять меры, то к 3-4 годам будет плоскостопие.
Встречается у ослабленных детей с общей гипотонией мышц.
Стопа становится более податливой и под влиянием веса тела уплощается ее продольный свод, опускается внутренний край стопы, что сочетается с отведением переднего отдела стопы кнаружи, пронацией ее пятки, т.е. вальгусом стопы.
Мышцы, поддерживающие свод стопы:
передняя и задняя большеберцовые мышцы, общий сгибатель пальцев и особенно длинный сгибатель большого пальца ослабляются и растягиваются.
Встречается врожденное плоскостопие - формы стоп - «стопы-качалки» пли «пресс-папье:
Задачи:
1.
Укрепление мышц, связок, суставов стоп и голени особенно мышц передней и внут​ренней поверхности голени, стопы, пальцев (I пальца)
2.
Коррекция неправильного положения стоп

Нормализация положения ее внутреннего свода;
Исправление пронированного положения пятки и отведенного переднего отдела стоп кнаружи.
3.
Подбор обуви со специально сделанными набойками (с внутренней стороны и под пятку высотой 2-2,5 мм)
Носить целый день эту обувь не надо, т.к. стопа «привыкнет», полезно менять обувь на обычную, но только не на мягкую!
Ботинок с набойками должен быть выше щиколоток, задник твердый, подошва упругая (1 мягкая и не совсем жесткая). Шнуровка должна обеспечить фиксацию голеностопного сустава. Пальцы ног не стиснуты, свободны.
Массаж делают до и после гимнастики. Перед массажем хорошо провести тепловую про​цедуру.
Упражнения: (пассивные)
И.п. - лежа на спине.
1. Сгибание и разгибание стопы (одна рука фиксирует)

2. Ступни ног касаются друг друга.

3. Вращение стоп в голеностопном суставе в обе стороны (одна рука фиксирует)

4. Гиперкоррекция положения стопы при отклонении ее кнаружи (левой рукой фикси​руем левый голеностопный сустав). Правая река захватывает передний отдел левой стопы, что» ладонь «желобом» охватывала стопу снаружи, а четыре пальца   м-та находились на тыльной сто​роне стопы, I п. фиксирует стопу со стороны подошвы и передний отдел стопы переводит кнутри.

(активные):
1. С 10 мес. - захват пальцами ноги мелких предметов (карандаши)

2. ИП - сидя на полу, на коврике по-турецки. Взрослый держит ребенка за руки. Ребе​нок встает на наружный край стоп и так меняет положение ног.

3. Приседание на полную стопу.

4. Побуждать ребенка встать на пальчики.

5. Ходьба по насыпанной в ящик крупе.

6. Ходьба в ванне температурой 34-36° по мелкой гальке, вода выше щиколоток или по буклированному коврику зимой, летом - по песку.

7. Ходьба по ребристой доске.

Массаж:
Расслабляющий массаж переднелатеральной группы мышц голени и тыла стопы (поглажи​вание и растирание)
1
Глубокий массаж задней группы мышц голени (поглаживание, растирание, разминание, прерывистая вибрация)
2. Массаж подошвы (поглаживание от пальцев к пятке, растирание, щипцеобразное разминание по краям стопы, надавливание на подошву, растирание головок плюсневых костей, сдвигание плюсневых костей относительно друг друга)

3. Щипцеобразные приемы на мышцах возвышения большого пальца.

План соединительнотканного массажа при плоскостопии
Первые 4-5 процедур: крестец (1-5)
· большое штрихование таза
· угол между гребнем подвздошной кости и позвоночником.
В заключение процедуры в ИПР на спине:
· короткие и длинные движения от передней верхней ости подвздошной кости к сим​физу;
· «матроска» внизу живота;
· длинные движения под нижним краем грудной клетки;
· диагональные движения над БГМ.
С 5-6 процедуры постепенно вводят новые области:
· большой вертел бедренной кости;
· латеральная поверхность ягодицы от большого вертела до гребня таза;
· подвздошно-большеберцовый тракт;
· надколенник.
Заключительные движения те же.
После 8-10 процедур добавляют:
· заднюю поверхность бедра (к подколенной ямке);
· заднюю поверхность голени;
· подколенную ямку.
С 12-13 процедуры присоединяют:
короткие движения между двумя брюшками икроножной мышцы вниз до ахиллова сухожилия,
длинные движения по медиальной поверхности голени;
медиальный и латеральный край ахиллова сухожилия;
область пятки;
межкостные промежутки на подошве;
латеральный и медиальный края стопы.
Заключительные длинные движения:
вдоль подвздошно-большеберцового тракта;
от передней верхней ости подвздошной кости до симфиза;
под нижним краем реберной дуги;
над БГМ, под и над ключицами.
На курс 15-18 процедур 2-3 раза в год.
ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОГО ВЫВИХА БЕДРА И ДИСПЛАЗИИ ТАЗОБЕД​РЕННОГО СУСТАВА
Врожденный вывих бедра - заболевание опорно-двигательного аппарата - смещение го​ловки бедренной кости в вертлужной впадине, основной причиной которого является:
Дисплазия тазобедренного сустава - порок развития сустава во всех его элементах:
· вертлужная впадина недоразвита, неглубока;

· головка бедра небольших размеров (окостенение ее проходит медленно);

· капсула сустава и его связочный аппарат недоразвит, слабы; в результате чего происходит смещение головки бедра кверху и кзади.

Диагноз ставится сразу при рождении.
Девочки страдают врожденным вывихом бедра в 4 раза чаще, чем мальчики (особенности женского таза). Преобладают односторонние поражения тазобедренного сустава над двухсторон​ними (7:1).
Выделяют следующие формы врожденного вывиха бедра:
1. Врожденная дисплазия тазобедренного сустава или предвывих. В это понятие входят пороки развития вертлужной впадины, включая ее уплощение. Головка бедренной кости всегда недо​развита, но еще центрирована в суставе, ядро окостенения появляется в ней значительно поз​же, чем на здоровой нижней конечности. Патологические изменения наблюдаются в мышцах, окружающих тазобедренный сустав, а также в связках и капсуле.
На 1000 новорожденных приходится 16 случаев дисплазии тазобедренного сустава.
2 Подвывих бедра возникает на фоне дисплазии тазобедренного сустава. При данной форме вы​виха головка бедра смещается кнаружи и кверху, но остается в суставе. Тем не менее, центр головки бедренной кости не соответствует центру вертлужной впадины.

3 Вывих бедра является более тяжелой формой патологии, чем две предыдущие. Головка бедра значительно смещена кнаружи и вверх, находится вне суставной впадины. Меняется форма го​ловки бедренной кости, разрушается ее хрящевой покров. Суставная сумка сохраняет свою це​лость, но в связи со смещением головки, растягивается и принимает форму песочных часов Вертлужная впадина отстает в развитии, особенно в области ее хрящевых и костных краев Дно вертлужной впадины заполняется разросшейся жировой тканью. Все перечисленные из​менения способствуют смещению головки бедра вверх. Нарушение нормального соотношения головки бедренной кости и вертлужной впадины отрицательно сказывается на мышцах, окру​жающих тазобедренный сустав, меняется направление их волокон.

30% дисплазии переходит в вывих бедра, 30% - самоизлечение; 30% - коксартрозы.

Анатомические изменения:
В первые дни после рождения - недоразвитие верхнего края суставной ямки, который со​стоит только из хряща.
Он становится более пологим (в норме - острый), в связи с чем головка бедренной кости может нарушить свое центрированное положение в суставной впадине.
Суставная ямка приобретет нормальную форму, если создать в суставе положение отведе​ния бедра. При несоблюдении этого условия все патологические изменения прогрессируют. Сус​тавная ямка становится мелкой, со временем заполняется соединительной тканью или костными элементами. Головка бедренной кости отстает в росте, деформируется. В суставной сумке образу​ется перешеек. До начала нагрузки это происходит вследствие натяжения приводящих мышц. По​сле начала статической нагрузки (ребенок стоит) - все прогрессирует быстрее.
Статистика: особенно часто - на Кавказе, в Закарпатье, у северных народов Сибири - при​чина тугое пеленание.
В Африке и Азии матери носят детей на боку или спине с отведенными бедрами - там это заболевание редко.
Клиника.
· ограничение отведения в тазобедренном суставе;
· симптом соскальзывания или «щелчка»;
· асимметрия складок на бедре и ягодицах;

· укорочение ноги, наружная ее ротация;

· подтверждает диагноз рентгенография тазобедренного сустава.

Ранняя диагностика.
1
В первые дни после рождения ведущим является симптом соскальзывания или «щелчка».
При отведении и одновременном сгибании под углом 90° в тазобедренном и коленном сус​тавах ощущается "перескок» - головка бедренной кости соскальзывает в вертлужную впадину.
Через 2 недели в 50% случаев его уже не находят, через 3 недели он остается у 1/3 наблю​даемых, а через 1 месяц - только у 15-20%.
Нарастание тонуса приводящих мышц бедра и их силы уже не позволяет одномоментно произвести вправление.
2
Второй по значимости симптом - ограничение отведения.
В норме отведение составляет 85-90°, если угол 75° - то надо обследовать и взять на учет.

В возрасте 3-х месяцев этот симптом становится ведущим, но из всех детей с ограничением отведения лишь у 1/3 подтвержден рентгенологически диагноз дисплазии тазобедренного сустава.

Остальные - спастические парезы, врожденная Coxa Vara - (варусная деформация шейки бедра, уменьшение шеечно-диафизарного угла).
3.
Асимметрия кожных складок - на стороне поражения они глубже, число их больше, располо​жены выше (симптом не абсолютен).
4
Укорочение ноги - ИПР на спине. Ноги согнуты в тазобедренных и коленных суставах, стопы стоят на столе. На стороне вывиха колено ниже.
5.
Наружная ротация на стороне вывиха стопы и надколенника, особенно во сне (симптом не аб​солютен).
Ни один из ранних клинических симптомов не дает указаний на степень дисплазии и в свя​зи с этим на прогноз и длительность предстоящего лечения.
Диагностика застарелых форм:
Последние 20 лет можно назвать эрой выявления врожденных вывихов бедра на ранних стадиях.
До этого первым клиническим синдромом при одностороннем вывихе была хромота: при двустороннем - «утиная походка». Ранее применялось одномоментное закрытое вправление (ма​нуальная терапия), в настоящее время этот метод не применяют из-за высокого процента (40%) осложнений - остеохондропатии эпифиза головки бедренной кости.
При лечении детей к концу первого года жизни показано применение постоянного вытяже​ния, и только после достижения правильного центрирования головки бедренной кости во впадине – наложение гипсовой повязки в положении отведения и сгибания в тазобедренном суставе под углом 90° Гипс накладывается на срок от 3 до 6 месяцев. У детей старше 2-х лет имеются показа​ния к непосредственному открытому вправлению тазобедренного сустава. После чего нужны длительные курсы массажа, ЛФК (ягодичные мышцы изменяют свое правильное место прикрепле​ния).
Лечение надо начинать с рождения!

Задачи:
· предупреждение контрактуры приводящих мышц бедра;

· формирование тазобедренного сустава, фиксация его в положении коррекции;

· укрепление мышц, производящих движения в тазобедренном суставе (сгибание, разгибание, отведение, вращение внутрь);

· коррекция вальгусного положения (плоскостопие) коленного и голеностопного суставов, воз​никающих при лечении с использованием шин.

Лечение положением: - самая первая помощь.
1.
Широкое пеленание первые 3 месяца
2.
Носить и держать ребенка при разведенных бедрах (но не на боку взрослого!) Можно рюкзак с жесткой спинкой, но не долго, т.к. создается порочное положение стоп.
3,
В ИПР лежа на животе стопы должны свисать (профилактика напряжения приводящих мышц бедра).
Массаж: способствует улучшению трофических процессов в тазобедренных суставах и в окружающих тканях. Содействует остеогенезу и формированию сустава в функционально пра​вильном положении. Принцип массажа: поглаживание, растирание, разминание ПКО, ягодиц, пе​редней, задней, боковых групп мышц бедра - в сочетании с приемами расслабления приводящих мышц бедер.
I. Пояснично-крестцовая область и ягодицы:

Массаж тонизирующий.
ИПР на животе, если не получается, то на боку или даже в положении на спине - так лучше расслабляются ягодицы.
· круговое поглаживание пояснично-крестцовой области и ягодиц (захватывая область сустава),

· растирание в косом направлении 2-3 пальцами;

· круговое поглаживание (как 1);

· СПР 3-4 по 3-м линиям,

· поглаживание (как 1);
· легкое полукружное разминание (1-3 пальцами);
· поглаживание (как 1);
· если ИПР на животе, то накатывание на большой палец;
· похлопывание тыльной стороной пальцев.
II.
Передняя, задняя, боковая группа мышц бедра, массаж тонизирующий:

· обхватывающее поглаживание везде одинаково; чередовать с:

· растиранием 2-м пальцем;
· СПР-4 по 3-м линиям;

· полукружным разминанием;

· похлопыванием тыльной поверхностью пальцев.

III.
Приводящие мышцы бедра, массаж расслабляющий:
· точечный массаж и легкое поглаживание с потряхиванием, обработка линий СТМ - от вер​хушки копчика дугообразно над вертелом несколько штрихов параллельно друг другу, ИПП - на боку,

· точечный массаж с одновременным отведением ног при согнутых коленях:

подушечками 3-х пальцев у входа головки бедра в вертлужную впадину (точка на большом вертеле 30-XI Хуань-Тяо), при этом бедра обхватывается ладонями, 1-е пальцы лежит спереди, на внутренней поверхности бедра;
" расслабление приводящих мышц производится одновременным точечным вибрационным мас​сажем точки ХI-30 Хуань-Тяо и легким потряхиванием бедра остальными пальцами, одновре​менно с этим постепенно отводят бедро.
Пассивные упражнения
ИПР - на спине, ногами к массажисту:
· сгибание ног в коленных и тазобедренных суставах и мягкое пластичное разведение бедер (6ез насилия! Сначала расслабить мышцы!);

· одной рукой фиксируем тазобедренный сустав (левой - левый со стороны ягодиц), другой ох​ватываем колено и делаем легкое вращение бедра внутрь с легким надавливанием на колено при этом голень несколько отводим кнаружи;
· ИПР - лежа на животе, одной рукой фиксируем таз, положив левую руку на правую ягодицу; другой рукой, захватив голень, делаем сгибание правой ноги в коленном и тазобедренном сус​тавах.
Общеукрепляющие и общеразвивающие упражнения проводятся по общей методике, но необходимо учитывать динамику патологического процесса.
При осложнениях после снятия шины (вальгусная установка в коленных и голеностопных суставах) проводят специальные упражнения и массаж.
Примерное занятие при дисплазии тазобедренного сустава с ребенком в возрасте от 2 не​дель до 3 месяцев, ИПР на спине:
1 Общий поглаживающий массаж рук и ног.

2 Поглаживание живота
3 Выкладывание на живот с разведенными ногами.

ИПР на животе:
1 Поглаживание спины.

2 Массаж ПКО.

3 Массаж ягодичных мышц, области тазобедренных суставов.

4 Массаж задненаружней поверхности ног.

5 Отведение согнутых ног в стороны (как при ползании)

6.
«Парение» в ИПР на спине.
7. Массаж передненаружной поверхности ног.

8. Разведение согнутых ног.

9. Вращение бедра вовнутрь.

10. Массаж стоп.
11. Рефлекторные упражнения для стоп.
12. Упражнения на мяче.
13. Массаж грудной клетки.

Не разрешать (до указания ортопеда) такие упражнения как ходьба, подтанцовывание, пе​ревод ребенка в положение стоя, на корточки. Эти упражнения возможны только в воде (нет осе вой нагрузки на сустав при уменьшении веса ребенка).
План соединительнотканного массажа при врожденном вывихе бедра
План строится с учетом возраста, консультации ребенка, а также терапии на данном этапе. Если ребенку проводилось оперативное лечение, то массаж соединительной ткани назначается после полного заживления раны. На первом этапе лечения можно включать пояснично-крестцовую область, ягодицы и бедро здоровой ноги. По мере заживления раны и снятия иммобилизации, под​ключаются линии на оперированной нижней конечности, включая обработку рубцов в пределах здоровых тканей.
Выбор техники (кожной, подкожной или фасциальной) зависит от возраста ребенка и реф​лекторных изменений в соединительной ткани. При выборе подкожной техники в ИПР на здоро​вом боку в течение первых 3-4-х процедур массируют:
-
крестец и крестцово-подвздошные сочленения; угол между позвоночником и гребнем подвздошной кости;
-
длинные дугообразные движения от задней верхней ости подвздошной кости до большого вертела бедренной кости.
С 4-5-й процедуры добавляются:
-
короткие движения по ходу дугообразных движений в области ягодиц и вокруг большого вертела бедренной кости;
-
длинные движения по латеральной поверхности ягодиц - (в ИПР лежа на спине): короткие и длинные движения в области большого вертела бедренной кости (в том же исходном положении).
С 8-10-й процедуры включаются все возможные линии на бедре:
-
подвздошно-большеберцовый тракт;

-
портняжная мышца;
-
задняя поверхность бедра.
В области приводящих мышц бедра проводится непрерывистая вибрация типа сотрясения.
Длинные движения в области ягодиц неоднократно повторяются.

С 12-й процедуры возможно массировать:
-
область надколенника;
-
голень;

-
стопу.
Детям раннего возраста массаж соединительной ткани выполняется с помощью кожной техники в ИПР - лежа на боку:
I.
Плоскоприлегающей рукой от уровня верхушки копчика в латеральном направлении выполняется длинное дугообразное движение, выпуклостью обращенное вверх.
Последующие длинные движения начинаются от медиального гребня крестца и параллель​ны первому. Первое длинное движение заканчивается выше и вентральнее большого вертела бед​ренной кости, а последнее совпадает с гребнем таза и заканчивается у передней верхней ости под​вздошной кости.
II.
ИПР - лежа на спине (нижняя конечность согнута в коленном суставе и полностью опирается подошвой о массажный стол). Массируется дорзальная поверхность бедра.
Массажист подводит работающую руку через медиальную поверхность бедра к большому вертелу бедренной кости и первое длинное движение направлено вниз по диагонали к медиально​му мыщелку бедра. Следующие длинные движения начинаются ниже, от подвздошно​большеберцового тракта, и заканчивается у медиального мыщелка бедра. Таким образом, масси​руется вся задняя поверхность бедра.
III.
Для массажа вентральной поверхности бедра ребенок лежит также на спине, нижняя конечность разогнута в коленном суставе. Длинные движения начинаются у большого вертела бедренной кости, проводятся диагонально вниз к медиальному мыщелку бедра.
Последующие длинные движения имеют то же начало, но заканчиваются вдоль верхнего края надколенника, постепенно приближаясь к латеральной поверхности коленного сустава.
IV.
Дорзальная поверхность голени массируется в исходном положении ребенка лежа на спине, нижняя конечность согнута в коленном суставе. Массажист подводит работающую руку с медиальной поверхности голени к головке малоберцовой кости и осуществляет длинное движение косо вниз к медиальной лодыжке. Последующие движения начинаются несколько ниже на лате​ральной поверхности голени и также оканчиваются у медиальной лодыжки.
Переднелатеральная группа мышц голени массируется от латеральной поверхности голени до гребня большеберцовой кости на уровне от головки малоберцовой кости до голеностоп​ного сустава, движения направлены косо и вниз.

Стопа массируется  подкожной техникой. Чем младше ребенок, тем  массажные приемы кожной техники соединительнотканного массажа осуществляются более поверхностно и осторожно. Массаж стопы подкожной техникой также должен производиться значительно легче чем взрослым больным. Курсы массажа соединительной ткани рекомендуется повторять 2-3 раза в год, чередуя их с другими видами физиотерапии.

Следует учитывать возраст ребенка и комбинировать кожную и подкожную технику мас​сажа соединительной ткани в зависимости от состояния покровных тканей и возраста ребенка.
ПУПОЧНАЯ ГРЫЖА
Пупочная грыжа представляет собой врожденный дефект.
Этиология:
ослабленный мышечный тонус передней брюшной стенки, слабый ее апоневроз, неполное замыкание пупочного кольца, аномалия развития брюшной стенки.
Провоцируют появление грыжи:
•
длительный плач, сопровождаемый повышением внутрибрюшного давления, частые болезни. 
Пупочная грыжа формируется чаще у ослабленных грудных детей со слабым подкожно-жировым слоем, слабой мускулатурой, тонусом, поэтому одно лишь воздействие на пупочное кольцо и мышцы живота результата не дадут.
Задачи:
1 Общее укрепление организма ребенка.

2 Нормализация нервно-рефлекторной возбудимости.

3 Укрепление «мышечного корсета» позвоночника.

Лечение положением:
•
перед каждым кормлением выкладывать на живот на 1-3 мин.; (это укрепит все мышцы, об​легчит отхождение газов и т.д.).
Массаж живота проводится на фоне общего массажа. Начинать с 2-3 недельного возраста при хорошем настроении ребенка! (после заживления пупочной ранки).
Перед массажем вправить грыжу; если это не удается, необходимо «утопить» ее пальцами или тенаром одной руки, а другой рукой делать массаж.
1 Круговое поглаживание живота по часовой стрелке.

2 Поглаживание встречное ( ( (не задеть печень).

3 Поглаживание косых мышц - ладони с заднебоковых поверхностей грудной клетки направля​ются навстречу сверху вниз, смыкаются над пупком, который при этом «прячется» в кожную складку (быстро и отрывисто надавить на точки вокруг пупка, что приводит к напряжению мышц и вправлению грыжи).

4 Точечный массаж (стимулирующий метод) прямых и косых мышц («пощипывание» вокруг пупка).

Вправление грыжи:
Расслабить кисть своей руки и опустить ее на живот так, чтобы подушечками всех пальцев делать очень мягкие толчкообразные движения вокруг пупочного кольца и по животу (этим дости​гается вправление грыжи без дополнительной помощи).
Nota Bene! Все приемы массажа, направленные на повышение тонуса мышц брюшной стенки, должны чередоваться с успокаивающим круговым поглаживанием.
Специальные гимнастические упражнения - укрепляют мышцы живота, спины, пояс​ничной области (мышечный корсет).
При большой грыже после массажа вправить грыжу и наложить на нее спрессованный бинт (сняв с него бумагу). Закрепить эластичным бинтом, обернув 2-3 раза вокруг тела. После гимна​стики снять.
I группа - общеукрепляющей гимнастики:
1. Сгибание вперед навесу на спине рефлекторно (до 3-х месяцев) на руках массажиста.

2. Отклонение головы назад в положении лежа на животе на руках массажиста (до 3-х месяцев)

3. «Парение» (как 2-е) (до 3-х - 4 месяцев).

4 Лежа на руках массажиста на боку на весу (то на левом, то на правом). При этом ребенок удерживает голову, туловище, ноги в горизонтальном положении.

5 Попытка присаживания (захватив ручки, подтягивать, другой рукой фиксировать ноги)

6 Хватание игрушки в положении лежа на животе.

7 На краю стола на животе, голова и грудь свисают, держать за таз и ноги - стимулировать подъ​ем туловища и головы выше стола игрушкой, точечным массажем.

8.
На спине - то же упражнение.
9 На спине - свисают ноги - стимулировать подъем ног до горизонтального положения (помо​гать - подталкивать).

10 Наклоны вперед - «достать игрушку», повороты на бок, на живот, на спину, ползание

Помимо ежедневной общеукрепляющей гимнастики рекомендуют  следующие специальные уп​ражнения.
II группа:
1.
Рефлекторное удерживание тела ребенка (горизонтально) в положении лежа на боку по не​сколько секунд на левом и правом боку поочередно.
2
Перевод ребенка из полувертикального положения в горизонтальное. Это упражнение делают на коленях взрослого или на столе. Отклоняя туловище ребенка назад, следует, чтобы голова не запрокидывалась.
3. Удержание тела ребенка на весу (горизонтально) в положении на спине.

4. Повороты со спины на живот (с помощью взрослого).

5. Рефлекторное ползание на животе, в полувертикальном положении, на спине.

6. Выкладывание на мяч в положении на спине.

С 4- 5 мес.:
1.
«Парение» на спине.
2.
Присаживание за выпрямленные и отведенные в стороны руки.
3
Присаживание за согнутые руки.
4.
Самостоятельные повороты со спины на живот.
Более старшим детям полезны:
1
Присаживание с поддержкой за кольца, за палочку, за одну руку, без поддержки.
2. Повороты туловища в стороны.

3. Поднимание выпрямленных ног.

4 Наклоны и выпрямление туловища.

5 Упражнение «Возьми игрушку со стула, с пола».

Все упражнения проводятся только после вправления и закрепления грыжи лейкопласты​рем (повязкой).
ЭНУРЕЗ У ДЕТЕЙ
Энурез - это непроизвольное мочеиспускание во время ночного и дневного сна у ребенка, не соответствующее его возрасту. В норме после 2-3 лет ребенок не должен мочиться в постель.
От 3 - 28% детей страдают этим заболеванием. Учесть трудно, т.к. многие родители скры​вают.
Причины:
· аномалии развития мочевыводящих путей и позвоночника;

· психотравмы;

· инфекции и интоксикации.

Имеются данные о наследственности по отцовской линии.
Заболевание проявляется обычно с рождения, реже - через несколько лет; еще реже - сов​падает с перенесенными заболеваниями.
В последнее время у таких детей стали чаще выявлять неврологическую симптоматику:
· быстро устают ноги при ходьбе;

· боли в ногах, особенно в ночное время.

Выявляется патология со стороны черепномозговых нервов, каудальных отделов спинного мозга:
· гипотония и снижение силы в мышцах ног (легкий нижний вялый паралич);

· асимметрия ягодичных складок;

· гипотрофия ягодичных мышц;

· симптом отпадающей стопы;

· снижение анального рефлекса;

· напряжение паравертебральных мышц на поясничном уровне.
Таким образом, энурез часто связан с повреждением спинного мозга в области конуса Обычно это дети активные, даже спортсмены. Всех отличает глубокий сон.
При осмотре отмечается:
· спастичность мышц живота, спины, пояснично-крестцовой области, ягодиц и бедер,

· соединительная ткань в состоянии набухания с максимальной точкой в сегменте Д4;

· пониженный тонус мышц;

· втяжения соединительной ткани в области крестца и таза.

Такие дети требуют более длительного курса лечения.

Лечение:
Значительное место занимают физические методы, в том числе массаж (точечный, линей​ный, классический, рефлекторно-сегментарный, соединительнотканный) в сочетании с мануаль​ной терапией, психотерапией, физиотерапией, медикаментозным лечением.
Один из древних методов лечения - рефлексотерапия. Чаще используется иглотерапия, а также точечный массаж или электропунктура.
Во время точечного массажа или электропунктуры физиотерапию проводить нецелесооб​разно
Задачи родителей:
1. Вызвать стремление у ребенка выздороветь! - ни один случай энуреза нельзя оставлять без внимания, чтобы ребенок оставался мокрым, иначе он не будет отрицательно реагировать на мокрые пеленки (памперсы!).

2. Твердый режим сна, питания, прогулок, физическая нагрузка.

3. Создать благоприятные условия для произвольного ночного мочеиспускания.

4. Ласковое, внимательное отношение к ребенку.

5. Дневной сон 1-2 часа, исключить переутомление.

6.
Не будить ребенка, т.к. в этом случае нет психологической установки на пробуждение.

7.
Прием жидкости на ночь ограничить.
Методики массажа при энурезе.
Соединительнотканный массаж эффективен при отсутствии врожденных аномалий разви​тия позвоночника и мочевыводящей системы, а также хронической почечной недостаточности
Массаж сочетают с элементами лечебной физкультуры, мануальной терапии, психотерапи​ей в форме внушения (но не гипноз!). Движения массажиста должны быть мягкими и неторопли​выми, т.к. дети боятся щекотки.
Методика СТМ при энурезе.
С 1-4 процедуры:
ИПР - лежа на животе; производится обработка следующих участков:
· угол между позвоночником и гребнем,

· крестцово-тазовая область;

•
длинные дугообразные движения по ягодице от задней верхней ости вдоль гребня газа до большого вертела (дистально).
ИПР - лежа на спине:
· подвздошно-большеберцовый тракт;

· латеральная поверхность ягодиц.

С 4-5 процедуры:
· задняя поверхность бедра (короткие движения двумя руками одновременно от подъяго​дичной складки до подколенной ямки);
· задняя поверхность голени (аналогичные движения между головками икроножной мыш​цы в сторону подколенной ямки);

· массаж подколенной ямки.

Заключительные движения;
· диагональные движения по БГМ;

· под нижним краем реберной дуги;

· вдоль подвздошно-большеберцового тракта;

· активные вращения ногами в ИПП на спине 5-6 раз.

С 6-8 процедуры добавляют:
· массаж надколенника короткими и длинными движениями;

· длинные движения по межреберьям и в межлопаточной области,

· после 8 процедуры постепенно вводят обработку линий в области живота.

Если есть напряжение в области брюшного пресса, можно применить непрерывистую виб​рацию (сотрясение), после чего обрабатывают:
· латеральный край прямой мышцы живота от уровня пупка до лобка с двух сторон (ко​роткие движения);

· лучеобразно вокруг пупка (направление движений к пупку);

· короткие и длинные движения от гребня таза к симфизу;

· длинные движения под нижним краем грудной клетки двумя руками одновременно.

С 10 процедуры, если уже нет напряжения брюшного пресса и уплотнения соединительной ткани в области симфиза:
•
«матросска» внизу живота (от уровня симфиза до уровня верхних остей подвздошных костей)
Для маленьких детей применять кожную технику.
Продолжительность процедуры - 20-30 мин. Сеансы проводятся 3-4 раза в неделю, в конце курса - 2 раза в неделю. Курс повторить через 2 месяца. В перерывах между курсами применяют другие физиотерапевтические процедуры, например, синусоидальные модулированные токи с атропином (на мочевой пузырь, на живот), эритемные дозы кварца на поясницу, лазерная терапия.
Методика точечного массажа при энурезе:
Тормозной метод применяют на точках нижних конечностей, возбуждающий метод - на животе и пояснично-крестцовой области.
Лечение длительное. Провести не меньше 3-х курсов.
Локальные точки:
23-VII Шэнь-Шу - на уровне промежутка между остистыми отростками II и III поясничных позвонков, в сторону на 1,5 цуня;
24-VII Ци-Хай-Шу - на уровне промежутка между остистыми отростками III-IV пояснич​ных позвонков, в сторону на 1,5 цуня;
25-VII Да-Чан-Шу - на уровне промежутка между остистыми отростками IV-V пояснич​ных позвонков, в сторону на 1,5 цуня;
4-XIV Гуань-Юань - на средней линии живота ниже пупка на 3 цуня;
3-XIV Чжун-Цзи - на средней линии живота ниже пупка на 4 цуня;
4-XIII Мин-Мэнь - между остистыми отростками II и III поясничных позвонков;
31-34-VII Ба-Ляо - крестцовые отверстия;
1-XIII Чан-Цян - на середине расстояния между копчиком и задним проходом;
2-XIV Цюй-Гу - на середине верхнего края лобкового симфиза;
Отдельные точки:
36-III Цзу-Сань-Ли - ниже верхнего края латерального мыщелка большеберцовой кости на 3 цуня, у переднего края большеберцовой мышцы;
4-II Хэ-Гу - под серединой второй пястной кости;
6-IV Сань-Инь-Цзяо - кзади от большеберцовой кости, выше центра медиальной лодыжки на 3 цуня;
8-IV Ди-Цзи;
9-IV Инь-Лин-Цюань - во впадине ниже медиального мыщелка большеберцовой кости, ниже нижнего края надколенника на 2 цуня.
Методика по Гойденко:
1
сеанс - тормозной метод,

36-III Цзу-Сань-Ли;
8-III Toy-Вэй - в углу лба на волосистой части головы на 1,5 см от угла лба в сторону ви​сочной впадины.
2
сеанс - тормозной метод.
20-XIII Бай-Хуэй - на средней линии головы, выше задней границы роста волос на 7 цуней и от передней границы роста волос на 5 цуней.
3
сеанс - тормозной метод.

6-IV Сань-Инь-Цзяо.
5-Х Вай-Гуань - на тыльной поверхности предплечья, выше проксимальной лучезапястной складки сустава на 2 цуня.
39-ХI Сюань-Чжун - выше центра латеральной лодыжки на 3 цуня.
17-ХIII Нао-Ху - на средней линии головы, на верхнем крае затылочного бугра, выше зад​ней границы роста волос на 2,5 цуня.
4
сеанс - возбуждающий метод:
4-ХIII Мин-Мэнь - между остистыми отростками II и III поясничных позвонков. 24-VII Ци-Хай-Шу - на уровне промежутка между остистыми отростками III и IV пояс​ничных позвонков, в сторону на 1,5 цуня. Тормозной метод: 9-IV Инь-Лин-Цюань.
5
сеанс - возбуждающий метод:
28-VII Пан-Гуань-Шу - на уровне промежутка между остистыми отростками II и III крест​цовых позвонков, в сторону на 1,5 цуня.
Тормозной метод:
60-VII Кунь-Лунь - во впадине между задним краем латеральной лодыжки и ахилловым сухожилием на уровне центра лодыжки.
6
сеанс - возбуждающий метод:

31-34-VII Ба-Ляо - крестцовые отверстия.

Тормозной метод:
34-ХI Ян-Лин-Цюань - во впадине у переднего края головки малоберцовой кости, ниже нижнего края коленной чашечки на 2 цуня.
7
сеанс - возбуждающий метод:
23-VII Шэнь-Шу - на уровне промежутка между остистыми отростками II и III поясничных позвонков, в сторону на 1,5 цуня.
Методика Гермины Тенк.
Для детей младшего возраста:
4-XIV Гуань-Юань (сосуд зачатия) - на средней линии живота ниже пупка на 3 цуня - точ​ка для тонизирования урогенитальной системы.
6-IV Сань-Инь-Цзяо (3 цуня) - пересечение меридианов почек, печени и поджелудочной железы - селезенки - регулирует урогенитальную систему.
Первую точку массируют 30 сек., вторую - 2 мин., лазеропунктура - 10-15 сек.
Лечение: обычно 2 раза в неделю до 10 сеансов.
После первоначального прилива мочи наступает или уменьшение ее количества, или ребе​нок прекращает мочиться во сне.
Обычно достаточно одного курса: 5-10 сеансов.
Для детей старшего возраста:
4-XIV Гуань-Юань;
36-III Цзу-Сань-Ли - главная тонизирующая точка для IV меридиана - регулирует водный баланс;
3-ХII Тай-Чун - в углублении между I и II плюсневыми костями, выше плюснефаланговых суставов на 0,5 цуня - эта точка оказывает сильное седативное воздействие, может быть усталость, сонливость, головокружение.
Лечение:
Достаточно 4-5 сеансов 2-3 раза в неделю. После 10-15 сек. облучения каждой точки лазе​ром следует ребенку полежать 10 минут.
Во время лечения акупунктурными методами можно отказаться от медикаментозного лече​ния, не ограничивать их рацион сухой пищей. Не будить во время сна!
В тяжелых случаях необходимо повторить сеанс.
Если предыдущее лечение не помогло, используется следующая рецептура:
· 23-VII Шэнь-Шу (L2-L3);

· 28-VII Пан-Гуань-Шу - (S2-S3); затем воздействуют на:

· 3-XIV Чжун-Цзи - (ниже пупка на 4 цуня) - коротко.

· Для поддержания можно тормозить:

· 6-IV Сань-Инь-Цзяо и

· 3-VIII Тай-Си - во впадине выше пяточной кости, между медиальной лодыжкой и ахил​ловым сухожилием.

Помимо меридиональных точек имеется еще точка на мизинце руки и ноги в середине дис​тальной складки сустава, которую необходимо подвергать прессингу в течение 30 сек. ежедневно перед дневным сном. Всего 3 цикла с недельным перерывом.
Эту точку можно указать матери, чтобы она проводила массаж раньше, чем начнется про​фессиональный точечный массаж.
АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗЫ У ДЕТЕЙ
Аллергодерматозы (АД) - обобщенный диагноз дерматозов у детей, в формировании кото​рых играют роль аллергические и иммунопатологические реакции, происходящие в коже в ответ на экзогенные и эндогенные аллергены.
В их число входит атопический дерматит, другие названия которого: «атопическая экзема», «детская экзема», «нейродермит», «атопический нейродермит» и пр.
Это одно из наиболее распространенных заболеваний у детей.
В последние годы отмечается:
более раннее появление первых признаков (с 1-2-го месяца жизни); более тяжелое течение с увеличением площади поражения кожи вплоть до развития эритродермии;
увеличение числа больных с неудачами в терапии и ухудшением исходов.
Клиника кожных проявлений очень разнообразна.
Патогенез - это мультифакториальное заболевание лиц с наследственной предрасположен​ностью к атопии.
В практической деятельности, принципиально важным является определение индивидуаль​ного патогенеза у каждого больного.
В последние годы констатируется изменение в значимости факторов риска, обусловли​вающих предрасположенность к развитию поражения кожи, способствующих первым проявлени​ям аллергодерматоза и поддерживающих хроническое течение.
На первое место выдвинулись факторы перинатальной патологии, в том числе внутриут​робная инфекция, гипоксия плода, родовые повреждения позвоночника, спинного и головного мозга.
Отмечается увеличение удельного веса больных с положительным семейным аллергиче​ским анамнезом.
Исследования последних лет выявили взаимосвязь топографии очагов поражения кожи при аллергодерматозе и сегментарных вертебральных нарушений за счет патологии позвоночника и спинного мозга.
Поскольку дерматом - это участок кожи, иннервируемый строго из определенного сегмен​та спинного мозга, любые повреждения последнего создают триггерные зоны, способствующие нейрососудисто-трофическим нарушениям в коже соответствующих дерматомов:
-
афферентные импульсы из триггерных точек пораженных сегментов спинного мозга (при па​тологии позвоночника) вызывают сосудистые и трофические изменения в участках дермато​мов;
-
патологическое напряжение мышц (миофиксация) шейно-плечевой зоны обусловливает дисто​нию сосудов, что поддерживает внутричерепную гипертензию, создание триггерных пунктов в высших вегетативных центрах, регулирующих трофику тканей, в том числе и кожи;

-
раздражение симпатического сплетения позвоночной артерии - еще одна триггерная зона при патологической подвижности шейного отдела позвоночника за счет его травм, аномалий;
-
передача раздражения симпатического сплетения позвоночной артерии в краниальном направ​лении оказывает патологическое влияние на функциональное состояние центров адаптации, что способствует формированию синдрома вегетососудистых расстройств.
Обследование детей, страдающих аллергодерматозом, выявило патологические изменения у 76% детей. Наиболее часто на рентгенограммах определялись ротационных подвывих атланта, изменения атлантоосевых суставов, локальная гипермобильность и блокирование шейного отдела позвоночника, аномалии развития.
На РЭГ всех больных - дистоническое состояние сосудов вертебробазилярного бассейна с асимметрией кровотока и тенденцией сосудов к гипертонусу.
Лечение:
Лечение детей с аллергодерматозом имеет основную цель:

1.
Снижение готовности к аллергическим реакциям.
2.
Устранение клинических симптомов поражения кожи.
Весь комплекс лечения включает:
1. Организацию правильного режима.

2. Рациональное питание.

3. Использование различных фармакологических препаратов (фитотерапия, энтеросорбция, 4-6 табл. активированного угля - 3 раза в день перед едой).
4. Рефлексотерапия (поверхностное иглоукалывание, точечный массаж, аурикулотерапия,    при​жигание и прогревание БАТ полынной сигарой, а также классический массаж и соединитель​нотканный массаж).
5. Мануальная терапия.

Кроме всего выше сказанного, в лечение необходимо учитывать важную роль принадле​жащую (изменениям) нарушениям функционального состояния ЦНС.
Мучительный зуд, нарушение сна, косметические дефекты - все это приводит к невротиче​ским расстройствам.
С другой стороны, невротические расстройства усугубляют течение аллергодерматоза, -образуется порочный круг.
Лечение больных нейродермитом, экземой
Рефлексотерапия оказывает благоприятное влияние на общеневротические расстройства, вегетативные дисфункции, систему гипоталамус-гипофиз-кора надпочечника и функциональное состояние периферической иннервации кожи.
Положительный терапевтический эффект рефлексотерапии при заболевании кожи обуслов​лен ее седативным, антиаллергическим воздействием, повышение защитных сил организма.
Рефлексотерапия оказывает регулирующее влияние на трофическую функцию кожи путем:
1) воздействия на кору головного мозга;

2) вегетативные центры спинного мозга;

3) нейрорецепторный аппарат кожи.

Психологические особенности личности больного отражаются на динамике клинической картины заболевания. Поэтому это необходимо учитывать при лечении (т.е. строго индивидуаль​ный подход). Лечить не болезнь, а больного.
Лечение больных с невротическими расстройствами и преобладанием акцентуации личности по демонстрационному типу
Клиника: эмоциональная демонстративность, частая смена настроения, раздражитель​ность, отсутствие контроля над собой, желание обратить на себя внимание; больные многословны, манерны. Это самая частая форма у детей и лечится лучше. Показан классический массаж, как при гиперстенической форме неврастении и точечный массаж с использованием следующих точек:
7-I Ле-Цюе - на лучевой стороне предплечья, чуть выше шиловидного отростка в углублении, выше ЛЗС на 1,5 цуня (прижигание, прогревание, точечный массаж, электропунктура; кожные заболевания, сопровождающиеся зудом);

7-IX Да-Лин - на внутренней поверхности ЛЗС, посередине в углублении между сухожилиями (нарушение сна, неврастения, истерия);

8-IX Лао-Гун - на середине ладони между III-IV пястными костями (психозы, истерические припадки, экзема на кистях);

6-VIII Чжао-Хай - ниже медиальной лодыжки на 1 цунь (зуд в паховой области, под коленями, неврастения);

4-II Хэ-Гу - между I-II пястными костями, ближе к середине II пястной кости (общеукрепляю​щее действие);

36-III Цзу-Сань-Ли - ниже края латерального мыщелка большеберцовой кости на 3 цуня (об​щеукрепляющее действие).

Использование аурикулярных точек объясняется тем, что иннервирующий ушную ракови​ну тройничный нерв является самым мощным активатором ретикулярной формации и вышележа​щих структур мозга (гипоталамус, таламус, лимбические структуры), благодаря чему имеется ре​альная возможность воздействовать на ряд механизмов, управляющих важнейшими функциями организма, включая нейрогуморальную регуляцию, обмен веществ и др.
Аурикулярные:
1.
АТ82 Диафрагма (нулевая или точка «zero» по Ножье) - на ножке перехода завитка в месте пе​рехода в восходящую ветвь.
2. АТ34 Кора головного мозга - зона противокозелка - центральная точка нижней трети внутрен​ней поверхности.

3. АТ51 Симпатическая нервная система - нижняя ножка противозавитка, в конце чуть прикрыта завитком.

4.
AT13 Надпочечник - в середине нижней части козелка.
5.
АТ22 Железы внутренней секреции - межкозелковая вырезка.
В течение первых 4-5 процедур проводят точечный массаж, с 5-6 процедуры - электро​пунктуру (сила тока 20 мкА, частота 2-5 Гц)
20 мин. на корпоральные точки, 10 мин. на аурикулярные, общее число процедур на курс -10-12.
Лечение при преобладании в клинической картине невротических депрессивных реак​ций
Клиника: снижено настроение, интерес к окружающим, снижены положительные эмоции, замкнутость, ограничение контактов с окружающими, неверие в успех лечения. Классический массаж как при лечении гипостенической формы неврастении.
14-Х Цзянь-Ляо - на задней поверхности плечевого сустава кзади и книзу от акромиального отростка.
41-XI Цзу-Линь-Ци - в середине стопы, в задней части щели между IV-V плюсневыми костя​ми.

3-ХП Тай-Чун - между I и II плюсневыми костями выше плюснефаланговых суставов на 0,5 цуня.

6-IX Нэй-Гуань - выше ЛЗС на внутренней поверхности на 2 цуня.

4-IX Си-Мэнь - центр внутренней поверхности предплечья.

62-VII Шэнь-Май - ниже наружной лодыжки на 0,5 цуня.

Выполняется 5 процедур, а затем проводится аурикулотерапия.
В случае выраженных депрессивных расстройств назначают субтерапевтические дозы aн-тидепрессантов (амитриптилин, азафен, пиразидол - 2-3 недели - малые дозы эффективны, т.к. рефлексотерапия повышает чувствительность к их действию).
Лечение при доминировании астеноипохондрических проявлений (излишнее повы​шенное внимание к своим ощущением и состоянию здоровья, многочисленные жалобы, сниженное настроение)
Лечится долго, обычно необходимо 2-3 курса.
· 7-I Ле-Цюе - на лучевой стороне предплечья, чуть выше шиловидного отростка; 4-II Хэ-Гу - между I и II пястными костями;
· 36-III Цзу-Сань-Ли - ниже верхнего края латерального мыщелка бедра на 3 цуня; -    4-IV Гунь-Сунь - на внутренней стороне стопы в углублении I плюсневой кости;
· 6-IV Сань-Инь-Цзяо - кзади от большеберцовой кости, на 3 цуня выше центра (наиболее вы​ступающей части) внутренней лодыжки; 11-VII Да-Чжу - между Тh1-Th2 на 1,5 цуня; 13-VII Фэй-Шу - между Th3-Th4 на 1,5 цуня. Затем воздействуем на ушные точки.
Нарушение сна встречаются у этих детей очень часто. Особенно нарушено засыпание из-за усиления зуда в вечернее время и ночью. В таких случаях лечение проводят во второй половине дня.
Сначала используют 2 точки, затем увеличивают количество до 6, чередуя их. 7-XI Да-Лин - в середине лучезапястного сустава (вечером);
· 5-Х Вай-Гуань - тыл предплечья, выше лучезапястного сустава на 3 цуня (вечером); 4-IV Гунь-Сунь - на внутренней стороне стопы, от плюснефалангового сустава на 1 цунь выше;
· 12-XIV Чжун-Вань - на средней линии живота, посередине между пупком и мечевидным отростком;
· 20-XIII Бай-Хуэй - на расстоянии 5 цуней от середины передней границы волос и на 7 цуней от середины задней границы волос;
· 7-V Шэнь-Мэнь - у локтевого края лучезапястного сустава.
Для снятия аллергических явлений, сопровождающихся интенсивным зудом в дневное время, используют точки следующей группы. Массаж проводят утром, тонизирующим методом, приемом глубокого надавливания с вращением по часовой стрелке и вибрацией в течение 1 мину​ты на каждую точку.
· 54-VII Чжи-Бянь - на 3 цуня в сторону от IV крестцового позвонка (4-е крестцовое отверстие);
· 31 -XI Фэн-Ши - на бедре на 6 цуней выше надколенника;
· 39-XI Сюань-Чжун - на голени. На 3 цуня выше наружной лодыжки;
· 38-XI Ян-Фу - на голени на 4 цуня выше наружной лодыжки;
· 40-ХII Вэй-Чжун - в центре подколенной ямки;
· 11-II Цюй-Чи - в конце складки, при сгибании руки в локте у лучевого края.
Точечный массаж хорошо сочетается при данном заболевании с рефлекторно​сегментарным массажем. Воздействию подвергаются паравертебральные зоны, соответствующие 1 уровню поражения. В этих же зонах можно проводить поверхностное иглоукалывание много​игольчатым молоточком.
Классический массаж воротниковой зоны также назначается в сочетании с воздействием на точки первой группы (9 точек). Массируют успокаивающим методом, приемом легкого касатель​ного вращения по часовой стрелке или легкого надавливания в течение 3-5 минут на каждую точ​ку. Важно соблюдать указанную последовательность точек.
Точка 1. 14-VIII Да-Чжуй - под остистым отростком С7. Массаж этой точки проводят сред​ним пальцем приемом надавливания с присоединением легкой вибрации 5 минут. Массировать в положении сидя, наклонив голову вперед.
Точка 2. 13-VII - Фэй-Шу - на 1,5 цуня от Тh3-Тh4.

Точка 3. 17-VII - Гэ-Шу - на 1,5 цуня от Тh7-Тh8.

Точка 4. 22-VII Сань-Цзяо-Шу - на 1,5 цуня от L1-L2.
Точка 5. 25-VII Да-Чан-Шу - на 1,5 цуня от L4-L5.
Точка 6. 17-XIV Тань-Чжун - на передней срединной линии, на уровне 4-го межреберья.

Точка 7. 12-XIV Чжун-Вань - на передней срединной линии на 4 цуня выше пупка.
Точка 8. 5-XIV Ши-Мэнь - на передней срединной линии на 2 цуня ниже пупка.
Точка 9. 5-Х Вай-Гуань - на задней поверхности предплечья на 2 цуня выше верхней складки запястья.
ОСОБЕННОСТИ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ
Этапы формирования позвоночника
1
этап. От рождения до двух лет
· Тела позвонков имеют бочкообразную форму, шейные позвонки имеют клиновидную форму
· Хорошо видны каналы питающих артерий.
· Дуги позвонков состоят из двух половинок.
· На переднезаднем снимке не видны остистые отростки.
· На боковом снимке виден перерыв между дугой и телом в виде щели до 1,5 мм.
· Суставные отростки грудного и поясничного отделов не имеют выпуклостей.
· Концы поперечных отростков позвонков как бы обрублены.
· В сидячем положении позвоночник имеет изгиб общей дуги.
· Существует только поясничный лордоз, но он на 2 позвонка ниже, чем у взрослого (на уровне L3).
· Позвоночник очень подвижен.
· В 3 месяца появляется шейный лордоз, в 8 месяцев - грудной кифоз, в 12 месяцев - пояснич​ный лордоз. Эти цифры вариабельны.
· I шейный позвонок состоит из 5-ти частей (до 2-х лет).
· Зуб имеет V-образную ямку, а между телом и зубом имеется полоска просветления.
· Межпозвонковое пространство имеет вид двояковогнутой линзы. Высота этого пространства в грудном отделе составляет 1/3 высоты позвонка; в поясничном отделе - 1/2 высоты позвонка, в крестцовом - 1/5 высоты позвонка.
· Рост очень быстрый до года, замедляется к 3-м годам.
2
этап. От 2 до 4 лет
· Тела такой же формы, но питающих артерий нет.
· Тело С2 еще отделено от зуба, но полоска становится уже.
· V-образная ямка на зубе исчезает.
· Закрываются дуги шейных и грудных позвонков, но имеются еще в поясничном отделе.
· Межпозвонковые пространства те же.
3
этап. От 4 до 6 лет
· Тела имеют почти прямоугольную форму.
· Питающие артерии имеются только в среднегрудных позвонках (если есть в других отделах -это считается аномалией), * К 6-ти годам исчезают полоски между дугами и телами позвонков.
· В 5 лет соединяются между собой половинки дуги атланта.
· К 9-ти годам происходит соединение зуба с телом (если нет - аномалия).

4
этап. От 7 до 11 лет
· Тела полностью прямоугольной формы, но верхний контур имеет волнообразное строение, т.е. остаются зоны роста.

· Каналов питающих артерий не должно быть.
· В местах максимальных изгибов видны позвонки слегка клиновидной формы - 9-10 лет
· Несросшиеся дуги имеются только в L5-S1 до 11 лет.

5
этап. От 12 до 15 лет.

· Вогнутость тел позвонков.
· Слияние дуг L5-S1 - уходит spina bifida.
· С 12 лет начинает соединяться копчик.
Классификация степеней зрелости по возрастам (Юхнова)
1
степень. 0-6 лет.
· Окостенение хрящевой закладки тел позвонков.
· Смена первично бочкообразной формы на прямоугольную.
· Формирование хрящевых апофизов и межпозвонковых дисков.
2
степень. 7-13 лет.
· Рост тел позвонков за счет эпифизарных пластинок.
· Клиновидность тел позвонков на максимальных изгибах позвоночника.
3
степень. 13-16 лет.
· Активный рост позвоночного столба и распространение ядер оссификации апофизов тел по​звонков.
4
степень. 17-18 лет.
· Замедление роста позвонков
· Уменьшение физиологической клиновидности.
5
степень. 19-24 лет.
· Позвонки прекращают свой рост.
· Полная структурная перестройка замыкательных платинок.
Методика обследования ребенка
1
Жалобы.
Анамнез.

Осмотр.

Положение головы и плечевого пояса
· Обычное или вынужденное положение головы.

· Длина шеи (втянутая шея - проблемная).

· Наличие и степень наклонов и поворотов.

· Трофика мышц плечевого пояса.

Форма позвоночника
· Выраженность физиологических изгибов.

· Плоская спина - невыраженность физиологических изгибов.

· Круглая спина - плоская шея и выраженный кифоз.

· Сколиотическая осанка лежа исчезает.

Симметричность контуров спины
· Симметричность надплечий.

· Симметричность лопаток.
· Крыловидность лопаток.

· Выраженность линии Фланка (талия).

· Симметричность ромба Михаэлиса.

Симметричность физиологических складок
· Отклонение межъягодичной складки.

· Симметричность подъягодичных и подколенных складок.

Положение таза
· Симметричность додвздошных костей.

· Увеличение или уменьшение наклона таза в саггитальной плоскости

Форма грудной клетки
-
Уплощенная, корсетная (сужающаяся книзу), воронкообразная, килевидная (куриная), асим​метричная.
Форма живота
Втянутый, выпяченный, асимметричный.

Боковое втяжение пупка.

Рельеф мышц
-
Контуры мышц, мышечные валы, симметрия грудных мышц.
Походка
Как пациент сгибает ногу во всех трех суставах.

Положение стопы (ротированы внутрь, кнаружи, опора на внутренний или наружный край стопы).

Высота свода (слабый свод стопы необходимо укрепить как можно быстрее).

Положение больного сидя и стоя
-
Как нагружает половины таза.
Тип осанки
Симметричность нижних конечностей
-
Оценка производится спереди, сбоку и сзади.
Объем движений в различных отделах позвоночника

Сгибание
· Шейный отдел - 70-90°; грудной отдел - расстояние между остистыми отростками Тh1 до Тh12 увеличивается при сгибании до 5 см; поясничный отдел - увеличение расстояния от Тh12 до S1 до 8 см.
Разгибание
· Шейный отдел - 70°, грудной отдел - 30°, поясничный отдел - до 60°.
Наклоны вбок
· Шейный отдел - 35-45°, грудной отдел - 30-35°, поясничный отдел - до 15°.
Ротация
· Шейный отдел - 80°, грудной отдел - 45°, поясничный отдел - до 10°.
ОСТЕОХОНДРОПАТИЯ
Остеохондропатии - асептические некрозы костей - поражают чаще детский и юношеский возраст, и является следствием местных сосудистых расстройств, возникших под действием трав​мы, инфекции, нарушения обмена веществ или факторов врожденного характера.
Остеохондропатии протекают несколько лет, возможно самоизлечение с последующим развитием деформирующего артроза и контрактур. В лечении, наряду с ортопедическими меро​приятиями, диетотерапией, режимом, использованием витаминов, широко применяются различ​ные методы бальнеофизиотерапии с целью создания повышенной васкуляризации в области нек​роза кости.
Массаж соединительной ткани помогает нормализовать кровообращение, ограничить асеп​тический некроз, ускорить стадию репарации и предупредить вторичные артрозы и контрактуры
Остеохондропатия головки бедренной кости (болезнь Легга-Калве-Пертеса) - чаще у мальчиков от 4 до 12 лет, поражение может быть одно- или двусторонним.
Клиника: хромота, усталость ног при ходьбе, боли в тазобедренном суставе или по всей но​ге, ограничение отведения и ротации бедра. Затем присоединяется атрофия мышц ягодичной об​ласти и бедра, пораженная конечность укорачивается. Время включения в комплексную терапию
массажа соединительной ткани зависит от способа иммобилизации пораженной конечности и дос​тупности для массажа необходимых областей.
В периоде иммобилизации, для рефлекторного воздействия на больную конечность массируется большой вертел бедренной кости и подвздошно-большеберцовый тракт здоровой но​ги, а также латеральная поверхность ягодицы в случае ее доступности.

Если в лечении остеохондропатии головки бедренной кости применен оперативный метод, то массаж соединительной ткани возможно применить лишь после полного заживления ра​ны.

Но основное показание - это постиммобилизационный период с повторением дли​тельных курсов массажа (20 и более процедур) несколько раз в год.

План СТМ при болезни Пертеса
Первые 4-5 процедур массируются:

-
крестцово-тазовая область;
-
область спины;
-
угол между гребнем подвздошной кости и позвоночником; процедура заканчивается длинными движениями от:
-
пятого поясничного позвонка к наружному краю прямой мышцы живота;

-
от передней верхней ости подвздошной кости к лонному сочленению;
-
от среднеаксиллярной линии под нижним краем реберной дуги до среднеключичной линии или до мечевидного отростка.
С 6-7 процедуры подключаются новые области:
-
латеральная поверхность ягодиц;
-
большой вертел бедренной кости;
-
подвздошно-большеберцовый тракт.
Длинные движения вдоль большого вертела бедренной кости и подвздошно​большеберцового тракта выполняются как в проксимальном, так и в дистальном направлениях.
С 8-10 процедуры в ИПП лежа на боку дополнительно выполняется «большое штрихова​ние» таза с выполнением коротких движений вокруг большого вертела бедренной кости.
Приемы выполняются только на пораженной конечности. Время массажной процедуры не превышает 20 минут. В зависимости от локализации рефлекторных изменений соединительной ткани и возраста ребенка выбирается необходимая техника (кожная или подкожная).
Остеохондропатия бугристости большеберцовой кости (болезнь Осгуда-Шлаттера) поражает обычно мальчиков в возрасте 14-15 лет. Чаще возникает с одной стороны. Основные клинические симптомы - это боли и припухлость в области бугристости большеберцовой кости, усиливающиеся при надавливании и при сгибании коленного сустава. Болезнь длится иногда больше года, лечение обычно консервативное, но при тяжелом ее течении возможно применение оперативного вмешательства. Массаж соединительной ткани является весьма эффективным мето​дом лечения.
При остеохондропатии бугристости большеберцовой кости после массажа области бедра с 10-12 процедуры возможна обработка подколенной ямки, надколенника и пораженной бугристо​сти большеберцовой кости со всех сторон короткими движениями в пределах здоровой ткани. Отечная и болезненная ткань массажу соединительной ткани не подлежит. Массировать выше места асептического некроза допускается в ранние стадии, а область основного поражения под​вергается массажу лишь в восстановительном периоде болезни.
Остеохондропатия ладьевидной кости стопы (Келлер I) отмечается также чаще у маль​чиков 3-16 лет. Поражение обычно двустороннее и длится около года.
Клиника: хромота, припухлость и боль в области ладьевидной кости, беспокоящая ребенка больше ночью. В лечении применяют ношение гипсового сапожка. Иммобилизация не является препятствием к раннему назначению массажа пояснично-крестцовой области, бедра и частично голени. Область стопы, подключается для массажа на более поздних этапах реабилитации.
Остеохондропатия  головок плюсневых костей (Келлер II) встречается в возрасте 10-20 лет у лиц женского пола. Поражаются головки II и III плюсневых костей. Болезнь медленно про​грессирует и длится несколько лет.
Клиника: боли, усиливающиеся при ходьбе и пальпации, припухлость в области головок II и III плюсневых костей. Показано раннее включение в комплексное лечение массажа соедини​тельной ткани пояснично-крестцовой области и бедра. Голень и стопу возможно массировать при отсутствии иммобилизации.
Остеохондропатии ладьевидной кости стопы и головки плюсневых костей массируются по более расширенному плану.
С 8-10 процедуры включаются области голени, ахиллова сухожилия, голеностопного суста​ва и стопы. Необходимости массажа надколенника, подколенной ямки и бугристости большебер​цовой кости нет. Массаж выполняется лишь на пораженной конечности. При двустороннем пора​жении массируются обе нижние конечности. Стопа всегда обрабатывается подкожной техникой соединительнотканного массажа.
При остеохондропатии тела позвонка (болезни Калве) преимущественно поражаются нижнегрудные или верхнепоясничные позвонки. Болезнь длится несколько лет. Ребенка беспокоят боли на уровне пораженного позвонка, усиливающиеся при нагрузке. На рентгенограмме тело по​звонка сплющено, имеется небольшая клиновидная деформация кпереди. В лечении применяется разгрузка позвоночника. Массаж соединительной ткани применяется при отсутствии иммобилиза​ции в периоде реабилитации, когда поянично-крестцовая область и спина доступны для массажно​го воздействия.
При болезни Шойермана-Maу, относящейся к остеохондропатиям позвонков, асептиче​ский некроз захватывает зону роста позвонков и приводит к клиновидной деформации тел позвон​ков.
Это одно из наиболее часто встречающихся поражений позвоночника у детей. Чаще у мальчиков и проявляется грудным кифозом при быстром росте организма, болями при выпрямле​нии позвоночника, усталостью и болезненностью при пальпации в пораженном отделе позвоноч​ника.
При тяжелой форме заболевания, когда в острой стадии применяют иммобилизацию в виде гипсовой кроватки, соединительнотканный массаж назначают спустя 2 недели после снятия им​мобилизации. При более легких формах болезни применяют массаж в ранние сроки.
При остеохондропатиях тел позвонка (болезнь Калве) и наиболее часто встречающейся у детей - болезни Шойермана-Мау массаж соединительной ткани начинается с пояснично​крестцовой области и спины при отсутствии иммобилизации в данных участках.
С 6-8 процедуры включают массаж области межреберий с дорзальной и вентральной сто​рон.
С 10-12 процедуры в плане массажа присутствует область живота. Процедура заканчивает​ся длинными движениями по вентральной поверхности туловища, включая диагональные длинные движения в области большой грудной мышцы, под и над ключицей. Время одной массажной про​цедуры составляет 20-25 минут, на курс свыше 20 процедур, повторять 2-3 раза в год.
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ
Каждый год на призывных участках врачи сталкиваются с тем, что значительная часть юношей имеет те или иные отклонения в здоровье. В немалой степени это обусловлено заболева​ниями опорно-двигательного аппарата.
Практика показывает, что заболевания опорно-двигательного аппарата, в том числе позво​ночника, имеют широчайшее распространение среди детей. По данным медицинским осмотров детей дошкольных учреждений на протяжении последних десяти лет, от 65 до 70% детей имеют грубые дефекты и заболевания опорно-двигательного аппарата, в том числе сколиоз - 15%, нару​шение осанки во фронтальной плоскости - 14%, нарушение формирования физиологических изги​бов позвоночника (гиперкифозы, гипо- и гиперлордозы) -16%, деформации грудной клетки - 5%, плоскостопие - 6%, уплощенную стопу - 7% и другие.
Проблема эффективной стабилизации и коррекции сколиотического и кифотического про​цесса в позвоночнике, раннего выявления заболеваний позвоночника, а также медицинской и со​циальной реабилитации детей и подростков является одной из самых актуальных и практически значимых в современной педиатрии. Известно, что почти каждый житель страны на четвертом де​сятке лет жизни становится обладателем остеохондроза, деформирующего спондилеза и других хронических прогрессирующих заболеваний позвоночника. Основа этих заболеваний закладыва​ется в период внутриутробного развития плода и в раннем возрасте после перенесенных заболева​ний, интоксикаций и травм.
Позвоночник играет одну из ключевых ролей в здоровье. От состояния позвоночника зави​сит функциональное состояние внутренних органов и физическая выносливость. При сколиотиче​ской болезни и гиперкифозах, остеохондрозах и деформирующих спондилезах возникают условия для сдавления волокон симпатического ствола и спинномозговых нервов, в результате чего возни​кают корешковый болевой синдром, патологические изменения внутренних органов, болезненные уплотнения в подкожной клетчатке и мышцах сегментарной зоны.
От функционального состояния опорно-двигательной системы, и в первую очередь позво​ночника, зависит уровень физического развития и здоровья. Повреждение любого из его звеньев ведет к нарушению функции движения, к развитию ряда заболеваний и даже задержке умственно​го развития. В жизни ребенка двигательная деятельность является главным фактором физического развития.
Нарушение телосложения и осанки у детей составляет серьезную проблему, крайне трудно поддающуюся решению. Все дефекты и заболевания опорно-двигательного аппарата в период роста и развития детского организма прогрессируют без соответствующего лечения. А дошколь​ный период характеризуется интенсивным формированием организма детей, элементов опорно-двигательного аппарата, и для морфологического формирования ребенка, гармоничного физиче​ского развития и его функционального совершенствования в этот период рациональный двига​тельный режим и физическое воспитание имеют ведущее значение.
[image: image1.bmp]Позднее выявление заболеваний опорно-двигательного аппарата врачами ле​чебно-профилактических учреждений лишает детей своевременной коррекции состояния здоровья.
Сколиоз - системное заболевание соединительной ткани, характеризующееся ис​кривлением позвоночника во фронтальной (боковой) плоскости с торсией (скручиванием) тел по​звонков. Заболевание встречается в 18% у детей и подростков, выявляется с 4-5-летнего возраста и прогрессирует весь период роста. Без соответствующего лечения сколиоз приводит к тяжелым де​формациям позвоночника с формированием реберного горба в грудном отделе и мышечного вали​ка в поясничной области.
Гиперкифоз - искривление грудного отдела позвоночника в переднезаднем направлении, выражается в усилении физиологического изгиба выпуклостью кзади, диагностируется с 4-5-летнего возраста, встречается у 16% детей. Заболевание характеризуется наклоном головы вперед, выраженной сутулостью, уплощением грудной клетки в переднезаднем направлении (плоской впалой грудью), отвислым животом и согнутым положением туловища ("поза просителя"). При выраженных степенях гиперкифоза (болезнь Шейермана-Мау) отмечается клиновидная деформа​ция грудных позвонков.
При сколиотической и кифотической болезни, а также грубых нарушениях осанки ухудша​ется выносливость к длительной статистической нагрузке, рессорные качества позвоночника, раз​вивается контрактура мышц передней брюшной стенки и грудных мышц; растягиваются длинные мышцы спины, в результате заметно ухудшается подвижность ребер, грудной клетки в целом, что приводит к уменьшению жизненной емкости легких и снижению насыщения крови кислородом, увеличению внутригрудного и внутрибрюшного давления, что крайне отрицательно сказывается в первую очередь на деятельности центральной нервной системы и внутренних органов. Эти изме​нения сопровождаются снижением приспособительных возможностей организма, ухудшением со​противляемости к неблагоприятным воздействиям внешней среды, снижением работоспособности больного.
У детей с дефектами осанки часто отмечается плохой сон и аппетит, внимание у них пони​жено, координация движений нарушена. Искривление позвоночника крайне отрицательно воздей​ствует на кости скелета; мышцы и связки растягиваются и укорачиваются, внутренние органы смещаются, создаются условия для ущемления нервов, отходящих от спинного мозга, что приводит к нарушениям функции того органа, который регулируется этим нервом. При отсутствии достаточной натренированности глубоких мышц спины даже при обычных нагрузках может на​ступить мышечная блокада дисков в виде компрессии спинномозговых нервов, иннервирующих сердце, печень, диафрагму и т.д.
Лечение сколиоза представляет трудную задачу и должно проводиться длительно и систе​матически. По нашим данным, при своевременном и настойчивом комплексном лечении удается остановить прогрессирование сколиоза у 96% больных детей и подростков. Уже имеющуюся рез​ко выраженную деформацию позвоночника, грудной клетки и поясничной области устранить не удается
Лечебная физкультура является основным методом лечения при нарушении осанки, ско​лиотической и кифотической болезнях. Основным средством ЛФК является лечебная корриги​рующая гимнастика. Ведущее значение имеет воспитание у больного сознательного активного от​ношения к лечению. Оно заключается в тщательном выполнении его многочисленных компонен​тов на всех этапах лечения заболевания - от момента выявления заболевания и до окончания роста: рациональное чередование труда и отдыха, сон на жесткой постели, разгрузка позвоночника днем в "час разгрузки" на жесткой поверхности, выполнение домашних заданий и рукоделий в положе​нии лежа на ортопедической подставке, регулярные занятия лечебной гимнастикой (ЛГ), лечеб​ный массаж, электростимуляция мышц, электрофорез на позвоночнике с растворимыми аскорби​новой и никотиновой кислотами, эуфиллином и хлоридом кальция; ношение корсета при прогрес​сирующем сколиозе и реклинатора при гиперкифозе при длительном сидении в школе и поездках на транспорте; лечебное плавание по показаниям, выполнение различных консервативных ортопе​дических мероприятий и т.д.
С помощью ЛГ можно добиться: улучшения осанки, постоянной тренировки равновесия и совершенствования координации движений, предупреждения прогрессирования сколиоза и гипер​кифоза, повышения стабильности позвоночного столба, улучшение функционального состояния и нормализации работы сердечно-сосудистой и дыхательной систем и органов брюшной полости.
Успех лечения зависит от родителей, которые призваны особенно заботливо ухаживать за таким ребенком, строго следовать советам ортопеда и специалиста ЛФК. Формирование осанки и ее изменения под влиянием внешних и внутренних факторов идут интенсивно в дошкольном воз​расте. Позвоночный столб в дошкольном и младшем школьном возрасте отличается большой гиб​костью и неустойчивостью грудного и поясничного изгибов. Толстые межпозвонковые диски, эла​стичный связочный аппарат и слаборазвитая мускулатура спины способствуют деформации по​звоночника.
Активный двигательный режим ребенка способствует гармоничному развитию, выработке условно-рефлекторных связей, обеспечивающих формирование правильной осанки в процессе роста. Правильная осанка лечит сколиоз, гиперкифоз и другие фиксированные заболевания позво​ночника. Нормальную осанку можно рассматривать как условный рефлекс, а это значит, что хо​рошей осанке нужно обучать. Выработка навыка правильной осанки - это длительный педагогиче​ский процесс. Привычка к правильной осанке должна сохраняться на всю жизнь.
Подбором соответствующих физических упражнений достигается нормализация дефектов осанки.
Так, детям с предрасположенностью к сутулости (таких детей до 90%), при круглой спине и шейном гиперлордозе показаны напряженные выгибания корпуса с локализацией движения в грудном отделе позвоночника, а детям с крыловидными лопатками и сведенными впереди плече​выми суставами полезны круговые движения руками назад, отведение их назад, сгибание рук к плечам на затылок. При свисающих плечевых суставах полезно отведение рук через стороны вверх, поднимание надплечий, вытягивание рук вверх с противодействием. При поясничном ги​перлордозе целесообразно из положения лежа на спине производить попеременные движения но​гами ("велосипед", "ножницы") и попеременное поднимание прямых ног.
Дети с дефектами осанки. Со сколиозом первой степени и гиперкифозом от занятий физ​культурой не освобождаются. Для них должны быть организованы дополнительные занятия по профилактической гимнастике в течение 30-40 мин. в школе и 20-30 мин в дошкольных учрежде​ниях 3 раза в неделю или в медицинских реабилитационных центрах. Специфика дополнительных занятий - в использовании индивидуальных корригирующих упражнений. При сколиотической болезни второй-четвертой степени, болезни Шейермана-Мау и других тяжелых заболеваниях по​звоночника целесообразно лечение в медицинских реабилитационных центрах и санаториях.
Занятия физкультурой для улучшения физического здоровья без учета изменений двига​тельного стереотипа, могут принести не пользу, а вред.
Ошибочны рекомендации по лечению сколиоза детей методами мануальной терапии. Мануальная терапия приводит к возрастанию нестабильности позвоночника, увеличению дуги ис​кривления позвоночника в период роста скелета. Детство - это тот возраст, когда у ребёнка фор​мируются основные жизненные привычки. Что упущено в эти годы, то с большим трудом и не всегда в полной мере наверстывается в дальнейшем.
При правильной организации двигательной активности, занятий по физическому воспита​нию и ЛГ 10-15% снижается ортопедическая заболеваемость, предупреждается прогрессирование дефектов и заболеваний опорно-двигательного аппарата, снижается общая заболеваемость, улуч​шается физическое развитие детей.
Методика СТМ при заболеваниях печени и желчного пузыря
Показан при хронических заболеваниях вне обострения, дискинезиях желчевыводящих пу​тей и последствиях гепатита.

При осмотре
С3-С4; Th6-Th10 справа, если есть сопутствующие заболевания, то и слева.
Максимальные точки боли:
· между правой лопаткой и позвоночником Th2-Th3;

· под нижним углом правой лопатки Th6-Th7;

· вдоль нижнего края реберной дуги справа Th9-Thl0;

· валик трапециевидной мышцы С3;

· область прямой мышцы живота Th7-Th8;

· вокруг С7 в виде набухания;

· в углу между позвоночником и ребром оправа (набухание);
· пупкообразное вдавление у нижнего угла правой лопатки Th6.
Максимальные точки боли Th2-Th3 долго сохраняются в периоде лечения:
· выбухание эпигастрия, так как напряжена соединительная ткань.

План массажа:

· крестец;

· угол между позвоночником и нижним ребром;

· нижний край грудной клетки справа (легко);

· латеральный край ШМС;

· треугольное пространство по боковой поверхности грудной клетки;

· область лопатки (короткие и длинные движения) + длинные движения вдоль краев лопатки (правой) и под остью.

· область межреберий - длинные линии по вентральной и горизонтальной поверхностям грудной клетки;

· «печеночный» штрих (после 6-10 процедур), длинные движения справа под реберной дугой от границы медиальной и средней трети до средней или заднеаксиллярной ли​нии в латеральном направлении, повторять многократно в медленном темпе, вначале поверхностно, затем более глубоко);

· длинные диагональные движения над БГМ.

Не с первых процедур - угол между гребнем таза и позвоночником. «Печеночный штрих» повторяют в течение процедуры многократно
Длительность процедуры 20-30 мин., на курс 12-15 процедур.
ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА
Массаж и ЛФК лри частых ОРЗ и после бронхитов и пневмоний.
Частые ОРЗ ведут к ослаблению организма ребенка, отставанию в психомоторном разви​тии. Остаточные патологические изменения в дыхательных путях держатся дольше так называе​мого клинического выздоровления.
Необходимо учитывать состояние ребенка на день проведения процедуры.
Важно постепенно увеличивать нагрузки в ЛФК и приемах массажа.
Задачи:
1. Улучшить функцию дыхания (ритм, глубина, частота).

2. Снять или уменьшить спазм бронхов, стимулировать их дренажную функцию.
3. Способствовать рассасыванию очагов инфильтрации в легких, предупредить хронизацию бронхитов.

Лечение носит индивидуальный и комплексный характер.
Важен уход. Воздух в палате должен быть свежим, температура 22-23°, у старших 18-20° Возвышенное положение в кроватке, руки свободны. Надо чаще брать ребенка на руки, не пеле​нать.
Уход за кожей и слизистыми. Купать (кроме тяжелого состояния).
При улучшении состояния - активное бодрствование, легкий массаж живота, поглаживание спинки.
Рациональное питание (грудное молоко, питание через зонд, а не из пипетки через нос!)
Массаж: полезно проводить, уложив ребенка в дренажное положение.
I. В этом положение проводится массаж грудной клетки сзади.
1. Поглаживание.

2. Растирание (СПР и пиление II пальцем).

3. Разминание (полукружные, накатывания).

4. Поколачивание (как перкуссия) и тыльной стороной пальцев.

II. Массаж межреберий (спереди) - от грудины к боковой поверхности.
IIIМассаж живота
Массаж конечностей.
Традиционный китайский массаж при острых и хронических бронхитах.
Традиционным китайским массажем лечат острый и хронический бронхит как у взрослых, так и у детей. Детям массажные воздействия осуществляют значительно мягче, чем взрослым. Время одной процедуры 15-20 минут. Древние китайские медики связывали заболевания бронхов с недостаточностью энергии в меридианах легких и почек. При массаже областями воздействия являются грудь, конечности и спина.
Основные приемы массажа:
1) растирание мышц ладонью, основанием ладони, тенаром или гипотенаром;

2) надавливание ладонью с отягощением или без отягощения;

3) пальцевое надавливание на точку акупунктуры до предусмотренных ощущений,

4) надавливание на точку акупунктуры в сочетании с вращательными движениями.

I.
ИПП - лежа на спине, руки вдоль туловища ладонями вверх. Массажист стоит сбоку от пациента.
1) Круговое поглаживание ладонью передней поверхности грудной клетки; воздейст​вие постепенно усиливается и переходит в:

2) растирание ладонью; приемы повторяют 3-5 раз.

Возможно выполнение поглаживания и спиралевидного растирания тенаром с достаточной силой по ходу волокон большой грудной мышцы от грудины к плечевому суставу. Приемы также повторяются 3-5 раз.
II.
Для воздействия на точки акупунктуры ИПМ - у головного конца массажного стола:

1-I Чжун-Фу - на I цунь ниже нижнего края ключицы по переднеподмышечной линии.
Воздействие на обе симметричные точки Чжун-Фу осуществляется одновременно двумя большими пальцами,
III ИПМ стоя сбоку от пациента
Спиралевидное растирание большим пальцем по ходу меридиана легких от уровня плечевого сустава до локтевого сгиба, где производит одновременно

Надавливание на симметричные точки акупунктуры:

•   5-I Чи-Цзе - в локтевой ямке у латерального края сухожилия бицепса.
3)
Спиралевидное растирание большим пальцем выполняется от 5-1 Чи-Цзе до основа​ния ладони.
4)
В области тенара пальцевое надавливание на симметричные точки акупунктуры:

10-I Юй-Цзи - посередине первой пястной кости, на границе ладонной и тыльной поверх​ностей кисти с лучевой стороны.
При наличие сухого кашля и зуда в горле используют точки:
22-X1V Тянь-Ту - в центре яремной вырезки.
17-XIV Тань-Чжун - по средней линии груди на уровне IV межреберья; (эта точка не явля​ется основной при бронхитах).
40-III Фэн-Лун - между малоберцовой и большеберцовой костями, на 8 цунь выше лате​ральной лодыжки, эта точка акупунктуры используется и при наличии большого количества мок​роты.
44-III Нэй-Тин - кпереди от II и III плюснефаланговых суставов.
IV. ИПП - лежа на животе
1) СПР - ладонями сверху вниз по заднесрединному меридиану и по ходу первой и второй ветви меридиана мочевого пузыря.
2) Перемежающееся надавливание двумя большими пальцами по паравертебральным линиям. При наличии сильной одышки используют точку Н45 Дин-Чуань на 1,5 цуня латеральнее от точки  14-XIII Да-Чжуй - между С7 и Тh1.

13-VII Фэй-Шу - на полтора цуня латеральнее углубления под остистым отростком третье​го грудного позвонка.
23-VII Шэнь-Шу - на полтора цуня латеральнее углубления под остистым отростком II по​ясничного позвонка.
Массаж заканчивается поглаживанием и растиранием ладонями или тенарами обеих рук сверху вниз от уровня надплечий к нижним конечностям. При необходимости к лечению масса​жем можно подключить фототерапию и иглорефлексотерапию. Следует помнить, что эффект от массажа должен наступить на первых же процедурах. Если этого не произошло, то пациент на​правляется для обследования и лечения к пульмонологу и другим специалистам.
МЕТОДИКА ТОЛКАЧЕВА
Борис Сергеевич Толкачев - доцент кафедры физического воспитания совместно с врачом аллергологом КМН Н.А.Колгановой в течение многих лет отрабатывали методику профилактики и лечения заболевания органов дыхания. Методика апробировалась на больных с бронхиальной астмой в клинике Московского медицинского института и доказала свою высокую эффективность. Авторами предлагается: «Программа реабилитации больных бронхиальной астмой и другими хро​ническими бронхолегочными заболеваниями и частыми ОРЗ». Толкачев говорит: «Она неприем​лема лишь тем, кто ленив, недостаточно последователен и упорен в достижении цели».
Беритесь только за тех детей, родителей которых можно убедить, что спасение надо искать не в лекарствах и психологически настроить на невероятно длительную и трудную работу.
Противопоказания.
1) Почечные больные (так как она включает низкотемпературные водные процедуры);

2) Выраженные проявления дыхательной и сердечной недостаточности;

3) Все заболевания в остром периоде, сопровождающиеся гнойными процессами.

Показания: бронхиальная астма в начале приступного периода, стихание пневмонии, ОРЗ, оказание неотложной помощи бронхолегочному больному, купирование приступа бронхиальной астмы, дренаж бронхов.
Методику можно применять у взрослых и детей. Уменьшается отек слизистой носоглотки, очищаются придаточные пазухи носа, осуществляют дренаж бронхов.
Комплексный уход за больными при начинающемся остром респираторном заболева​нии или в период выздоровления
При повышенной температуре ребенок потеет и организм его повторно инфицируется, по​этому через 1 час после засыпания и в ночные часы тело растирают сухим банным полотенцем (ребенка будят) переодевают в сухое белье, перестилают постель, делают массаж лица, который снимает отек слизистой носа.
ИПР - любое. В течение 1-1,5 минут растирают крылья носа круговыми движениями сред​них фаланг указательных пальцев с большой частотой - вдох через рот, выдох через нос. Делают паузу, во время которой заставляют ребенка сморкаться, - в итоге ощущение тепла и свободное носовое дыхание. Затем поглаживание 10-12 раз от носа до ушей, там же растирание 6 раз и по​глаживание. Работаем 3-4 пальцами до ощущения тепла, в большом темпе.
Массаж лба:
СПР-4 - работаем одной рукой, вторая фиксирует голову - 30 секунд. Если при массаже лица появлялось ощущение общего жара или головокружения, то массаж прекращают.
Массаж грудной клетки:
ИПР - согнувшись, под углом 90 градусов, с опорой кистями или предплечьями на скамей​ку или стул, возможно стоя или лежа. ИПМ - стоя сзади или сбоку.
1. Поглаживание продольно или поперечно, вначале легко, затем до легкой гиперемии, 2 минуты в начале процедуры и по 1 минуте в середине процедуры.

2. Затем растирание области лопаток и поясницы - 1 мин. (одна рука растирает ближнюю лопат​ку, другая дальнюю), поясницу СПР или пилением.

3. Поколачивание - 1 мин.

4. Рубление - 1 мин.

5. Пощипывание-подергивание (в области всей спины и поясницы).

6. Растирание подошв до горячего ощущения (у лежащего под одеялом ребенка обнажают одну стопу, выполняют пиление, поглаживание кулаком, гребнеобразное растирание).

Ночью следят, чтобы больной был укрыт. Если ребенок потеет, то его берут под комфорт​ный душ, голову не мочат. Время 5-8 минут. Если раньше ребенку проводили контрастные обли​вания, то к концу комфортного душа 1 или несколько раз меняется температура. После холодного душа - в постель. Эти мероприятия повторяют каждые 3 часа.
Через 3 дня после улучшения: ходьба по комнате с чередованием естественного и диафраг​мального дыхания, а также бег трусцой. Еще через 3 дня физические упражнения выполняют на улице.
Купирование приступа бронхиальной астмы
В основе приема лежит сжатие грудной клетки с большой силой в области нижних ребер и диафрагмы - это называется выжиманием. После выжиманий дыхание углубляется, выделяется густая мокрота, ликвидируется закупорка бронхов. В течение 5 мин. массируют грудную клетку и опять делают выжимание и так по 5 мин. чередуют до положительного эффекта. Прием начинают во время паузы между вдохом и выдохом.
Выжимание в положении лежа на спине (можно выполнять самостоятельно или с помо​щью)
*
Подтянуть бедра к животу и на счет от 2 до 7 - с силой прижимают бедра к животу
руками. Выпрямить ноги и выпятить максимально живот - вдох.
*
Предлагают откашляться (иногда на предельной глубине выжиманий предлагают 2-
3 раза кашлянуть).
Если физические упражнения выполняют с помощью родителя, то именно он осуществляет давление на голени, давит до 15-20 секунд. Это снимает бронхоспазм и начинает выделяться мок​рота.
Выжимание стоя:
Выполняется самостоятельно: выпад правой ногой, резкий наклон вперед, руками, сложен​ными перед грудью, надавливают на согнутое бедро. Затем ИП - вдох и предлагают откашляться Через 4-5 мин. от начала выжимания родитель, стоя сзади, при выдохе давит сверху на спину, а другой на дорзальную поверхность бедра. После вдоха откашляться. Выжимание можно делать стоя и сидя.
При выздоровлении после острой пневмонии: (10 дней в стационаре).
Через 7 дней пребывания дома применяют все перечисленные мероприятия.
Метод Толкачева
Сейчас медицина проявляет все больший интерес к проблеме немедицинского лечения ост​рых дыхательных инфекций, хронических заболеваний органов дыхания и аллергии.
Это не дань моде, а осознанная необходимость. Уже сейчас ясно, что многочисленные ме​дикаменты, выпускаемые для лечения бронхиальной астмы, не могут решить проблемы избавле​ния от этого заболевания, т.к. наращивание медикаментозной терапии ведет к дополнительной сенсибилизации организма.
Повторяющийся бронхоспазм способствует нарушению дренажа бронхов и размножению микрофлоры.
Частое использование антибиотиков снижает иммунитет человека, который становится аб​солютно беззащитным перед инфекцией.
Методика необычна:
Рекомендуются холодные обливания вместо прогревания, (горячий чай, напарить ноги, одеться тепло), физические упражнения вместо покоя. Но необычность метода еще не причина для его отрицания.
Не всем метод подойдет, но некоторым он принесет спасение от болезней. Кстати, страх переохлаждения при обливании необоснован.
1 Острые респираторные заболевания свое вредное действие начинают в носоглотке, и, если не провести массаж лица и умывания холодной водой, то они непременно поражают нижние от​делы дыхательной системы.

2 Массаж лица в сочетании с холодной водой действует очень благотворно, - снимает отек сли​зистой оболочки носоглотки и освобождает придаточные пазухи носа от их содержимого, что окажет организму незаменимую услугу в борьбе с инфекцией и аллергией.

3.   Массаж грудной клетки создает отличные условия для дренажа бронхов.
Пользуясь брюшным типом дыхания и правильно кашляя, нет ничего проще силой мышц брюшного пресса и диафрагмой очистить бронхи от мокроты и улучшить кровообращение, т.к. характерный для больного застой венозной крови в брюшной полости исчезает вследствие ваку​умно-присасывающего действия грудной полости.
Период предвестников заболевания ОРВИ
С момента появления первых признаков надвигающейся болезни (вялость, недомогание, затрудненное дыхание, бледность) необходимо обеспечить организму использование всех его фи​зиологических возможностей для успешной борьбы с ОРЗ без лекарств.
Основная задача: как можно скорее вызвать высокую температурную реакцию организма на состоявшееся инфицирование. При температуре тела 38,5 град. и выше организм вырабатывает интерферон - единственно верное средство борьбы с вирусом.
Как достичь повышения температуры?
Для этого необходимо воздействие с определенной цикличностью холодового раздражите​ля - холодной воды. Выброс адреналина, как результат холодового воздействия приведет к осво​бождению тепловой энергии и переохлаждения не будет.
Основные средства повышения защитных сил: 1.   Холодная вода
2    Массаж.
3. Физические упражнения.

4. Дыхательная гимнастика.

Все эти действия повторять 2-3 раза в день
-> Облить холодной водой (самой низкой температуры) шею и лицо (или растереть влажным по​лотенцем).
-> Промокнуть тело полотенцем (но не растирать).
-> Согреться с помощью физической активности, а не растиранием и одеждой (бег трусцой боси​ком в трусах - 5 мин.). -> Одеться.
-> Массаж лица - 2 мин.
-> Массаж грудной клетки, рук - 8-10 мин. (поглаживание, растирание «враздрай», растирание, «тесто», похлопывание «гусенички», «точечная вибрация на межреберных промежутках», «плечо-шея»).
-> Растирание подошв до горячего ощущения - 2 мин. -> Дыхательная и обычная гимнастика. -> Выжимания.
-> Бег трусцой; пляска - до усталости, «лягушка». Растирание мокрым банным полотенцем.
Сразу после сна, после тренировки, когда нет возможности провести водную процедуру.
Ночью: при сильной потливости.
Три приема:
ИПР - стоя лицом к родителю, упираясь прямыми руками в его грудь.
ИПМ - стоя, взяв в руки полотенце, свернутое валиком, положить его сзади на область шеи, плеч и ребер. Энергично растирать тело, медленно перемещать его вниз до стоп, затем об​ратно вверх. Повторить 5 раз.
ИПР - стоя спиной к родителям, упираясь вытянутыми руками в стену.
ИПР - Полотенце прижать к предплечьям ребенка снизу и растирать вниз до стоп, затем вверх. Повторить 5 раз. Растирать области ребер и боковую поверхность от подмышек до бедер и ниже - 5 раз. Уменьшить силу растирания на шее, в локтевых ямках, подмышками, в области грудной железы, паха, подколенных ямках, а также в местах с выраженными явлениями диабета.
Холодная вода быстро стимулирует кору надпочечника. Когда в крови достаточно адрена​лина, об отеке слизистой бронхов и о бронхоспазме не может быть и речи.
Далеко не все хронические больные реагируют на инфицирование высокой температурой, возможно потому, что сопротивляемость организма подавлена обилием принятых ранее антибио​тиков.
Холодовой раздражитель даст возможность болеть с высокой температурой, что важно для выработки интерферона.
Закаливание.
Грудной возраст: теплая вода нужна только для гигиенических целей, холодная - только для закаливания.
На холодовой раздражитель организм ребенка отвечает усилением обмена веществ.
Ополаскивать ребенка после гигиенического купания холодной водой.
Тело промокнуть полотенцем, но не растирать, так как это снижает закаливающий эффект.
Шапочку на голову не одевать с рождения (только после купания на 1 час.)
Каждый раз при пеленании на некоторое время оставить раздетым (воздушные ванны).
Сон на свежем воздухе (одевать умеренно).
Массаж лица при остром рините.
Первый прием:
ИПР: лежа на спине с высоким изголовьем или сидя на стуле.
ИП родителя: сидя на стуле или стоя лицом к ребенку или сзади него. Воздействием на мягкие ткани носа (крылья носа и кожа верхней челюсти, примыкает к носу ниже переносицы).
Массаж выполняется передней и боковой поверхностью средних фаланг согнутых указа​тельных пальцев. Пальцы достаточно плотно прижаты к массируемому участку. Пациент вдыхает ртом, а выдыхает шумно и долго! - работая брюшным прессом («выдыхай животом»).
Сначала научитесь дышать:
«Теперь раздуй живот так, как будто арбуз проглотил».
«Опять выдыхай животом долго-долго, пока я не досчитаю до 10!».
В результате массажа отек слизистой уменьшится, дыхание улучшится. Теперь следует вы​сморкаться. Маленьким детям тоже очень важен массаж, но дышать так они не могут.
Второй прием: массаж «морзянка» или «пневмомассаж».
ИПП - то же
Воздействие на Мягкие ткани носа так же, но необходимо плотно зажимать ноздри боковы​ми поверхностями основных фаланг указательного пальца.
Вдох ртом, выдох - сильно носом.
Ваша задача - сыграть «морзянку» в ходе одного выдоха (произвольно получайте «точки» и «тире»), и таким образом промассировать высоким давлением воздуха придаточные пазухи носа и сам нос. Повторить 3-5 раз.
Можно выполнять прием на одной стороне, (а одна закрыта), а можно на двух сразу.
а)
умыть холодной водой (растерев хорошо лицо водой);
б)
втянуть носом воду из пригоршни и высморкаться - 4 раза (при отеке слизистой - нель​зя),
в)
прополоскать горло холодной водой - 4 раза;
г)
выпить 2 глотка холодной воды.
При тонзиллите пользоваться холодной водой можно и необходимо.
Массаж лица при заболеваниях придаточных пазух носа.
Выполнить первые два приема (если вы согрели нос и в какой-то мере открыли носовое дыхание).
Третий прием;
ИПР-тоже.
Воздействуют на кожу лица от переносицы до уха (нос, верхняя челюсть). Массажист на​кладывает ладони на костную часть носа: подушечками друг с другом. Движения плавные, ладони мягко скользят по верхней челюсти, а пальцы по мере сдвигания к ушам проглаживают нос и верхнюю челюсть хлестообразным скольжением, собираясь в кулак. Массаж проводим до появле​ния прилива тепла (от 5 до 15 движений).
Четвертый прием:
ИПП - те же действия, но по подбородку.
Пятый прием.
Воздействие на лоб (те же действия).
Шестой прием:
Одной рукой захватывают теменную часть головы, а ладонью другой руки (тенаром) расти​раем кожу лба вращением. Левая рука - справа налево. Правая рука - слева направо по периметру лба до ощущения «кипятка» в 6 точках над глазами и переносицей вверху и внизу.
Методические указания: при массаже лица маленькие дети часто проявляют нетерпимость Ваша задача: постепенно в игре приучить ребенка к этой процедуре. Необходимо вызвать прият​ные ощущения одним действием, не торопясь переключаться на другое. Денек-другой закрепите каждый прием. Учитывать, что кожа на лице у детей очень нежная, поэтому ваши руки должны быть мягкие
Массаж грудной клетки.
Показан: во все периоды болезни и незаменим для предупреждения и купирования присту​пов удушья у больных бронхиальной астмой.
ИПП: стоя, согнувшись под прямым углом у скамейки, опираясь на нее кистями или пред​плечьями, голова опущена.
При недомогании: ИПП- лежа на спине, груди или стоя на четвереньках.
При начинающемся приступе БА: ИПР - сидя на табуретке, колени врозь, туловище накло​нено вперед, голова опущена, взгляд направлен на середину живота, плечи расслаблены, руки сво​бодно опущены между бедер. ИПМ - стоя сзади или сбоку.
Поглаживание комбинированное: выполняется от плеч к бедрам задним ходом ладонями с расставленными пальцами и в обратном направлении (I вариант поглаживания, достаточно легко и в темпе).
Попеременное растирание; ладони вдоль спины; одна рука на одной половине тела (на ло​патке), другая на другой (на пояснице); производятся резкие встречные движения по всей спине. Должно появится чувство жара в ладонях и ощущение «кипятка» на спине. Кожа при этом розове​ет.
Лопатки-руки: СПР - ладонями на лопатках (разогреть лопатки), затем погладить руки скольжением вниз по наружной поверхности и вверх до подмышек по внутренней поверхности
Живот-грудь: под животом пальцы касаются подушечками друг друга. Движением вверх вперед с силой скользим кистями по животу и бокам. (Усилие такое, что отрывают от пола ноги ребенка) Затем такие же движения производятся по груди (по межреберным промежуткам) По​вторить 6 раз.
Плечо-шея: отглаживание большими пальцами лопаток и шеи: поставить кисти вместе во​семью пальцами (кроме больших) на переднюю поверхность плеча и шеи.
-> Подушечками больших пальцев нежно поглаживать всю заднюю поверхность спины (между лопатками, постепенно смещаясь к голове, этим мы расслабляем мышцы, конечности при бронхиальной астме напряжены). -> Растирание ладонями области лопатка-поясница скрестно (одна рука на левой лопатке, другая
на правой поясничной области).
-> Поперечное непрерывное разминание: по боковым поверхностям грудины и живота. —> «Похлопывание» на грудной клетке (сверху, сбоку, снизу). —> Рубление.
-> Эти приемы способствуют расслаблению бронхов и создают условия для дренажа бронхов. —> Поколачивание.
-> Непрерывная вибрация (пальцы укладываются в межреберные промежутки и жестко, с давле​нием вибрируют вниз, как мячик).
-> «Гусеничка» - пунктирование (как сороконожка), только 8 пальцев выполняют постукивание, а большие пальцы двигаются с небольшим давлением вдоль позвоночника. Возвращаемся вниз граблеобразно задним ходом. Повторить 15-20 раз. -> Выкручивание кожи в межлопаточной области («ушки»).
ИПМ - стоя сзади. Захватить валик на уровне нижних углов лопаток и поворотом кистей вовнутрь сделать «ушки»; и так 3 раза - посредине лопаток и у верхнего их края. Опять «гусеничка».
В ИПП лежа на спине выкручивание делают на коже живота и груди строго по линии ре​берной дуги в трех точках: внизу, посредине, в верхней части реберной дуги
Комплекс дыхательной гимнастики:
Систематическое выполнение дыхательной гимнастики на свежем воздухе - прекрасное за​каливающее и лечебное профилактическое средство: - очищается слизистая дыхательных путей от патологической флоры, обеспечивает полноценный дренаж бронхов. Тренируется и укрепляется дыхательная мускулатура. Нормализуется кровообращение.
Выполнение упражнения - дышать через рот, так как при усиленном дыхании через нос па​тологическое содержание носоглотки заносится в бронхи. В покое дышать через нос.
1.
ИНН - стоя, ноги на ширине плеч, руки в стороны на уровне плеч максимально отведены назад.
На счет 1 - движением вперед руки скрестить перед грудью, локти под подбородком, хле​стнуть кистями по лопаткам.
На счет 2 - вернуться в ИНН (диафрагмой вдохом выпятить живот).
2.
ИНН - стоя на носках прогнувшись.
На счет 1 - опускаясь на стопы, наклон вперед и хлопок по лопаткам (громкий выдох) На счет 2-3 руки развести в стороны (не выпрямляясь), и снова скрестить перед грудью, 2-3 раза хлестнуть кистями по лопаткам, продолжая выдох.
На счет 4 - в исходное положение, выпятив живот диафрагмой.
3.
«Дровосек».
4. «Лыжник бежит»; ИПП - стоя, слегка наклонившись вперед и присев, с поворотом меня​ем положение рук, одна рука впереди сжимает палку, другая сзади.

5. «Лыжник толкается» - стоя на носках, слегка наклонившись вперед, кисти впереди сжи​мают палки.

На счет 1 - присесть, наклониться до прикосновения животом бедер, руки вниз назад (мощный выдох).
На счет 2-3 - оставаясь в наклоне, пружинить ногами (натуживаясь, завершить длительный выдох)
На счет 4    вернуться в ИПП - диафрагмой вдох, выпятить живот.
6.
«Пловец» - ИПП стоя, слегка наклонившись вперед, ноги на ширине плеч, одна рука идет вверх, другая вниз.
На счет 1-2 - четыре; пять быстрых круговых движений руками (выдох с натуживанием). На счет 3-4 - два медленных круговых движений рук, совершая полный диафрагмой вдох
7. «Пловец на спине» - на счет 1-3 - три круговых движений рук назад с поворотом туловища (один мощный выдох); на счет 4 - медленно одно круговое движение (вдох).

8. Плавание «баттерфляем», ИПП - стоя на носках, слегка наклониться вперед, ноги на ши​рине плеч, руки вперед - вверх, кисти сжаты; на счет 1 - «гребок» - опуститься на стопы, руки вниз - (выдох) - руки через стороны вверх - вперед, вернуться в ИПП - (вдох) - надуть живот.

9. «Лягушка» в ИПП в упоре лежа, опираясь прямыми руками о пол.

На счет 1 - упор присев (выдох)
На счет 2 - вернуться в ИПП толчком (вдох диафрагмой)
10.
«Пляска»; ИПП - стоя, слегка присев на одной ноге, другая нога впереди на пятке. Голова поднята. Руки согнуты в локтях, отведены в стороны:
На счет 1 - подпрыгнуть и присесть (пятки вместе) (выдох).
На счет 2 - подпрыгнуть и встать, поменяв положение ног (вдох).
11. Производим махи ногой, держась за опору или за руки: вперед-вверх до касания бедром груди (выдох), вниз - назад до касания ногой ягодиц (вдох).

12. «Маятник» - «качать брюшной пресс».
ИПП - сидя на бедрах родителя, руки за головой.
ИПМ - держать ребенка руками, специально в замок под бедрами.
13. «Ходьба» на руках - «тачка».
Приемы «выжимания».
Эти приемы следует делать после массажа спины. В ходе выжимания парциальное давле​ние углекислоты в крови или после дыхательной гимнастики резко повышается, что рефлекторно уменьшает спазм гладкой мускулатуру бронхов.
И достаточно сделать затем диафрагмальный вдох, как воздух пройдет до бронхиол, ока​жется под слизистыми пробками и мокротой, а это и есть необходимое условие для очищения бронхов от патологического содержания кашлем.
Выжим необходимо начинать строго во время паузы между вдохом и выдохом.
Выжимание лежа, самостоятельно.
Сначала прорепетировать без выжимания.
ИПП - лежа на спине: счет 1 - плотно подтянуть бедра к груди, обхватив руками голени (одновременно начать мощный выдох)
Счет 2-7 - с силой прижимая руками голени к груди, продолжить выдох до предела.
Счет 8 - вернуться в ИПП, диафрагмальным вдохом выпятить живот, глухо кашлянуть си​лой брюшного пресса.
Выжимание лежа с посторонней помощью (младшим детям).
Стоя лицом к ребенку, захватить руками его голени за середину и выполнять точно так же как 1
При выжимании ваши плечи должны находиться строго над кистями. Тогда давление будет направленно точно по назначению. После выжимания подхватить ребенка под затылок и перевес​ти его в положение сидя в глубоком наклоне и скомандовать: «Раздувай живот, кашляй животом».
Выжимание стоя, самостоятельно:
ИПП - стоя, ноги на ширине плеч, руки согнуты в локтях под прямым углом, предплечья на нижних ребрах и диафрагме плотно, кисти прижаты к бокам.
Счет 1 - глубокий наклон вперед, округлив спину упереться предплечьями в бедра, слегка присев. Голова на уровне колен (одновременно начать мощный выдох)
Счет 2-7 - продолжить выдох и завершить. Руки расслаблено опустить, раздуть диафраг​мальным вдохом живот и глухо кашлянуть - повторить вдох и кашель еще 2 раза.
Счет 8 - возвратиться в ИПП, на вдохе раздуть живот.
Выжимание стоя с посторонней помощью:
ИПМ - стоя вплотную сзади ребенка. Предплечьями и кистями крепко захватить его ниж​ние ребра и выполнить все так же, как I.
После выжимания сделать приемы массажа «Гусеничку», «плечо-шея», поперечно-непрерывистое на боку, похлопывание, выкручивание.
Схема короткой записи массажа (методика Толкачева).
—> Граблеобразное поглаживание задним ходом обеих рук от надплечий вдоль позвоночника до ПКО В обратном направлении глажение I (достаточно легко и в темпе) - 3-4 раза.
—> ППР длинными штрихами в продольном направлении, интенсивно до ощущения жара и появ​ления гиперемии.
-> СПР ладонями обеих лопаток с последующим поглаживанием плечевого пояса и верхних ко​нечностей.
-> Массаж передней поверхности живота и груди. В том же ИПП обеими руками от средней ли​нии живота ладонной поверхностью обеих рук производим поглаживание с усилием в лате​ральном направлении и к позвоночнику. Затем от грудины по межреберьям к латеральной по​верхности грудной клетки и к позвоночнику.
—> Растяжение межлопаточной области приемами СТМ (матросска, диагональные штрихи).
-> Растирание тенарами диагонально расположенных участков на лопатке и пояснице.
—> Поглаживание, как I.
-> Поколачивание III (воздушное), детям младшего возраста поколачивание подушечками разве​денных пальцев.
—> Поглаживание.
—> Рубление.
—> Массаж межреберий (граблеобразное поглаживание, линейное растирание, СПР, непрерывная вибрация).
—> В области лопаток (нижний угол).
-> Короткие штрихи.
—> Живот: сотрясение, «матросска».
ТОЧЕЧНЫЙ МАССАЖ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СУСТАВОВ У ДЕТЕЙ
Точечный массаж дает хороший эффект для снятия болевого синдрома в патологии суста​вов, а также при наличии воспаления, начиная с начальной стадии серозного воспаления и до ста​дии разрежения и восстановления.
Акупунктурная анальгезия. Точечный массаж оказывает болеутоляющее, лечебное и обще​укрепляющее действие. При всех болевых синдромах применяется седативное действие.
При острых болях используют аурикулярную анальгезию.
Боль в голеностопном суставе
· 41-III Цзе-Си - на тыльном сгибе стопы, на одной линии со 2-ым пальцем (выше межпальцево​го промежутка на 6,5 цуня)

· 60-VII Кунь-Лунь - во впадине между задним краем латеральной лодыжки и ахилловым сухо​жилием.

· 40-XI Цю-Сюй - чуть кпереди от латеральной лодыжки

· AT13 - Надпочечник

· AT48 - Голеностопный сустав (в конце верхней ножки противозавитка).

· АР55 Шэнь-Мэнь.

· 7-VIII Фу-Лю - выше уровня центра медиальной лодыжки на 2 цуня.

· 2-VIII Жань-Гу - на внутренней поверхности свода стопы во впадине кпереди и чуть ниже бу​горка ладьевидной кости.

Боль в плечевом суставе
· 15-II Цзянь-Юй - между акромиальным отростком лопатки и большим бугорком плечевой кос​ти, где при поднимании руки образуется углубление.

· 13-II Шоу-У-Ли - выше наружного надмыщелка и локтевого сгиба на 3 цуня перпендикулярно.

· 13-Х Нао-Хуэй - на задней поверхности плеча, на уровне нижнего края подмышечной впадины, книзу и кпереди от большого бугра плечевой кости.

· 21-XI Цзянь-Цзин.

Боль в лучезапястном суставе
· 12-XI Вань-Гу

· 6-I Кун-Цзуй

· 6-II Пянь-Ли.

· 5-Х Вай-Гуань.

Боль в тазобедренном суставе
· 30-XI Хуань-Тяо.

· 40-VII Вэй-Чжун.

· 34-XI Ян-Лин-Цюань.

· 5-IV Шан-Цю.

Заболевания коленного сустава
Седативное воздействие:
· 34-III Лян-Цю.

· 36-III Цзу-Сань-Ли - ниже верхнего края латерального мыщелка большеберцовой кости на 3 цуня, у наружного края передней большеберцовой мышцы.

· 44-III Нэй-Тин - кпереди от 2-3 плюснефаланговых суставов.

· 10-IV Сюе-Хай.

· 8-ХII Цюй-Цюань - у медиального конца подколенной складки, у переднего края полуперепон​чатой мышцы, позади нижнего конца бедренной кости.

· ВМ157 Куань-Гу - (2 точки) - на 1,5 цуня справа и слева от точки 34-III Лян-Цю.

· АР49 - Коленный сустав.

При отечности и ограничении движения в коленном суставе
седатировать:
10-IV Сюе-Хай.
9-ХII Инь-Бао.
тонизировать:
9-IV Инь-Лин-Цюань.
7-ХII Ци-Гуань
9-ХII Чжи-Бинь
8-ХII Цюй-Цюань.
10-VIII Инь-Гу
аурикулярные точки:
АР49 Коленный сустав.
АР55 Шэнь-Мэнь
АР51 Симпатическая.
АР13 Надпочечник
Голеностопный сустав
ВМ146 Нэй-Хуай-Цзянь - на наиболее выступающей части медиальной лодыжки.
5-IV Шан-Цю.
41-III Цзе-Си.
60-VII Кунь-Лунь.
ИШЕМИЧЕСКАЯ КОНТРАКТУРА ФОЛЬКМАНА
Возникает от чрезмерного сдавления мышц и нарушения в них кровообращения. Полная продолжительность - около суток, ишемия конечности заканчивается гангреной. Чаще это случа​ется при надмыщелковых переломах плеча, как следствие слишком тесной гипсовой повязки (и на стопе при переломе лодыжек). Даже короткое (2-3 часа), но сильное сдавление может вызвать ишемическую контрактуру.
Такая же контрактура может возникнуть при менее интенсивном, но длительном сдавле​нии, когда нерезкие признаки нарушения циркуляции крови остаются без внимания. Некротизиро​ванные волокна мышц заменяются фиброзной тканью, мышцы укорачиваются, что приводит к контрактуре.
При ишемической контрактуре отмечается изменение цвета кожи, кожа атрофична, имеется выпадение чувствительности. Пульс на лучевой артерии отсутствует.
Больше выражена контрактура глубокого сгибателя пальцев, которая создает определен​ную форму кисти - переразгибание в пястно-фаланговых и сгибание в межфаланговых суставах, (при ладонном сгибании кисти деформация уменьшается, а при разгибании увеличивается). Чаще ишемическая контрактура развивается на руках у детей.
Лечение развившейся контрактуры продолжается многие годы, (операции, пересадки мышц, корригирующие повязки и т.д.), поэтому особое значение имеет профилактика нарушения кровообращения.
Больной с гипсом нуждается в наблюдении! При появлении симптомов нарушенного кро​вообращения - повязка рассекается.
Симптомы нарушения кровообращения
Наиболее важный симптом в ранние сроки:
сначала - боль, изменение пульса (слабого наполнения), цвета (дистального отдела руки) кисти, отек.
В норме при переломе после наложения гипса боль стихает, а здесь усиливается, становит​ся жгучей, нестерпимой. Затем наступает онемение кисти, затем появляются парестезии и анесте​зия (не чувствует боли) в кисти. Затем появляется контрактура пальцев, - активные движения пальцев становятся невозможными.
Появление мышечной контрактуры не может считаться ранним симптомом, т.к. свидетель​ствует об уже наступивших изменениях мышечных волокон.
Профилактика контрактуры Фолькмана заключается в наложении лангетных или разрезных гипсовых повязок, особенно в тех случаях, когда под повязкой возможен отек, т.е. в ближайшее время после травмы или операции.
План массажа:
После проведения тепловой процедуры следует:
1. Массаж шейно-воротниковой зоны.

2. Массаж предплечья.

3. Массаж кисти и пальцев.

МЕТОДИКА ТРАДИЦИОННОГО КИТАЙСКОГО МАССАЖА ПРИ БОЛЯХ В ОБЛАСТИ СЕРДЦА
Методика применяется при следующих кардиалгических симптомах: колющие и ноющие боли в области сердца, иногда с иррадиацией по всей левой половине грудной клетки, левой руке и левой лопатке, похолодание конечностей, тахикардия, неустойчивое артериальное давление и
др. Как правило, кардиалгии не прекращаются от приема нитратов. Перечисленные симптомы в традиционной китайской медицине связывают с недостатком энергии в меридианах сердца V, пе​рикарда IX, мочевого пузыря VII.
Длительность процедуры массажа - 15-20 мин. Процедуру можно выполнять ежедневно, через день или дважды в день (индивидуально, но мягко).
Курс лечения - 10 процедур. ТЕХНИКА МАССАЖА: И.П.П. - лежа на животе. И.П.М. - стоя сбоку массажного стола.
1.
СПР ладонями в межлопаточной области обратным ходом сверху вниз по часовой стрелке. При​ем повторяется 3-5 раз.
2
Перемежающее надавливание подушечками 2Б по паравертебральным линиям с Тh3 по Тh7
3. Затем концевыми фалангами больших пальцев симметрично выполняют надавливание (прибли​зительно по 3 минуты) на каждую точку акупунктуры:
· 15-VII Синь-Шу - кнаружи на 1,5 цуня от промежутка м/д остистыми отростками Тh5-Тh6 по​звонков.

· 44-VII Шэнь-Тан - кнаружи на 3 цуня от промежутка между остистыми отростками Th5-Th6 позвонков.

Массаж передней поверхности грудной клетки. И.П.П. - лежа на спине, руки обращены ладонями вверх. И.П.М. - стоя справа от пациента.
1 Медленное поглаживание ладонями от уровня пупка до средней трети грудины, где ладони рас​ходятся, достигают плечевых суставов, далее следуют по внутренней поверхности верхних конеч​ностей до ЛЗС - 3-5 раз.
2.
Стабильное зигзагообразное растирание тенаром правой руки над верхушкой сердца - 1-2 мин мягко и быстро.
3 Стабильная непрерывистая вибрация (подталкивание) ладонью правой руки там же.

4 Затем проводится воздействие на следующие точки акупунктуры:

•
14-XIV Цзюй-Цюе - на белой линии живота на 6 цуней выше пупка.
•
17-XIV Тань-Чжун - посредине грудины на линии, проведенной между сосками.

5. Поглаживание как в п.1.
6 Надавливание основанием ладони со значит. интенсивностью от уровня локт. сустава до ЛЗС по средней линии внутренней поверхности - 3-5 раз.

7 Затем проводится воздействие на Т.А. верхних конечностей путем прерывистого надавливания большим пальцем.

· 4-IХ Си-Мэнь - по передне-срединной линии предплечья на 5 цуней выше ЛЗС м/д сухожи​лиями длинной ладонной мышцы и лучевого сгибателя кисти.

· 6-IХ Нэй-Гуань - на 2 цуня выше середины ЛЗС м/д сухожилиями длинной ладонной мышцы и лучевого сгибателя кисти.

· 7-V Шэнь-Мэнь - на локтевой стороне кожной складки ЛЗС, в углублении между сухожилия​ми локтевого сгибателя кисти и поверхностного сгибателя кисти.

ВЕГЕТОСОСУДИСТАЯ ДИСТОНИЯ У ДЕТЕЙ
Новое название заболевания: гипоталамо-вегетативно-висцеральный синдром. Причиной этой патологии в ядрах гипоталамуса (всего здесь начитывается 32 пары ядер). Проблема вегета​тивной патологии с давних пор привлекает внимание врачей. Разработка методов профилактики вегетососудистой дистонии и перехода ее в цереброваскулярную патологию по праву считается одной из актуальных проблем неврологии. В последние годы отмечается значительное омоложе​ние клиники инсультов. Поэтому уже в детском возрасте нельзя упускать из вида детей с призна​ками вегетососудистой дистонии.
Причины:
I     Наследственные факторы
2.   Первичные: черепномозговые травмы, перинатальная патология, нейроинфекции, опухоли. 3    Вторичные: дисфункция гипоталамуса при неврозах, психических заболеваниях.
В настоящее время большую роль отводят врожденным дефектам гипоталамуса.
Критические периоды при формировании гипоталамуса:
I. 5-16 недель - влияние любого поврежденного фактора в этот период приведет к патоло​гии.

II. 20-25 недель.
III.
32-34 недели.
После рождения наиболее важен пубертатный период, во время которого происходит пе​рестройка всей эндокринной системы, и во время которого наиболее часто и явно проявляются все признаки вегетососудистой дистонии.
Эмоциональные стрессы у ребенка также могут привести к нарушениям в этой сфере.
Клиника - очень разнообразна, так как многообразны функции гипоталамуса - это взаимо​комплекс нарушений сердечно-сосудистой системы с внутренними органами.
Один из важнейших симптомов - это преобладание или симпатической или парасимпати​ческой системы (а их основное влияние - это влияние на сердечно-сосудистую систему). Для вы​явления преобладания той или иной системы существует ряд рефлексов:
1) Глазосердечный рефлекс (Ашнера). При надавливании на верхние веки в течение 20-30 секунд в норме вызывается урежение пульса на 10 ударов. При преобладании парасимпатической системы - пульс замедляется более чем на 20 ударов. У симпатотоника - пульс учащается.

2) Солярный рефлекс. Интенсивное надавливание в надчревной области на солнечное сплетение в течение 20-30 секунд в норме снижает пульс на 10-12 ударов в минуту, а артериальное давление - на 10 мм рт. ст. При вегетососудистой дистонии при преобладании парасимптоматики артериальное давление падает значительнее.

3) Клиностатический рефлекс: при переходе из вертикального положения в горизонталь​ное, пульс замедляется в норме на 10 ударов. У симпатотоника - не замедляется. При парасим​птоматике - замедляется больше.

4) Ортостатическая проба. При переходе из горизонтального положения в вертикальное пульс в норме увеличивается на 10 ударов. При симпатикотонии пульс замедляется, артериальное давление уменьшается. При парасимптоматике пульс увеличивается более чем на 10 ударов.

5) Индекс Кирза. В норме минимальное давление/пульс=60/60=1.

Если нижнее давление/пульс= 60/120=1/2 - это симпатическое направление.
Если 70/60 > 1 - это парасимпатическое направление.
Клинические изменения вегетативного тонуса отмечены уже в периоде новорожденности:
· Чаще имеются тенденции к симпатикотонии (симптом Ашнера, солярный рефлекс).

· Синдром вегетососудистой дистонии у новорожденных проявляется дезорганизацией основных параметров в цикле бодрствования.

· «Мраморная кожа» - «кольчужка».

· Склонность к судорогам.

Дошкольный возраст
В дальнейшем, в дошкольном возрасте клиническая картина следующая:
1. Дети бледные (хотя сердечная система в норме).

2. Похолодание конечностей.

3. Немотивированная потливость (голова потеет, волосы все мокрые во время сна).

4. Колики в животе, дискинезии.

5. Нарушения в эмоциональной сфере - тревожное состояние, страхи, тоскливое настроение, по​давленность.

Школьный возраст
На первое место выходят:
1. Головные боли - они появляются очень рано, но, к сожалению, на них редко обращают внима​ние.

2. Головокружение.

3 Обмороки.

4 Плохая память. Плаксивость. Обидчивость,

5 Приступы тахикардии.

Пубертатный возраст
1    Симпатоадреналовые кризы - выброс адреналина (усиливается функция коры надпочечников) Краснеют пятна на лице, шее, груди. Длительный дермографизм.
2. Потливость.

3. Головные боли, головокружение, «мушки» перед глазами. Лабильность давления и пульса

4. Похолодание конечностей. Акроцианоз (руки сине-красные).

5.
Нарушения в эмоционально-волевой сфере (вспыльчивость, нарушение самоконтроля).
6
Плохо переносит физические и психические нагрузки.
7
Боли, перебои в сердце. Одышка.
8.
Обмороки.
Взрослый период
Протекает по типу вегетативных кризов (по двум видам):
1) Симпатикоадреналовый криз - может наступить внезапная боль в сердце, головная боль. Ощущение холода внутри. Чувство повышенной тревоги, беспокойства, страха. Иногда по​вышение температуры. Бледность. Тахикардия. Скачки артериального давления. Онемение конеч​ностей. Приступ завершается выделением большого количества светлой мочи. Затем долго дер​жится общая слабость.
2) Парасимпатический  криз   (вагоинсулярная   направленность)   -   чувство  дурноты, стеснения в груди, проваливания, замирание сердца, бросает в жар, общая вялость, апатия. Гипе​ремия, влажность кожи. Красные пятна на лице. Пульс замедлен и слабый. Такие люди часто па​дают в обморок. Сильные позывы на дефекацию. Боли во внутренних органах (кишечнике).

Все кризы имеют часовую зависимость, плохо переносят смену погоды, чувствуют «небла​гоприятные дни». Для всех характерны мигрени, в дальнейшем - цереброваскулярная патология, приводящая к инсультам.
Для назначения массажа важно выяснить преобладание симпатикотонических или вагото​нических сосудистых признаков. В том или другом случае полезно применять соответствующую методику классического или точечного массажа (как при гипертонической болезни или как при гипотонической болезни). Для успешного лечения необходимо провести не менее 3-4 курсов мас​сажа по 12-15 процедур с перерывом 2-3 недели.
Нейроциркулярные изменения в подростковом возрасте
В литературе более 100 лет назад впервые был описан симптомокомплекс, получивший на​звание «нейроциркулярная дистония». Этот термин использовался по отношению к лицам молодо​го возраста, предъявляющим большое количество жалоб разнообразного характера, преимущест​венно со стороны сердечно-сосудистой системы: сердцебиение, нарушение ритма, боль в сердце.
В
нашей стране этот симптомокомплекс получил название: вегетососудистая дистония и рассмат​ривается, как функциональное заболевание сердца. Это заболевание, в основе которого лежат рас​стройства  нейроэндокринной регуляции с множественными и разнообразными  клиническими симптомами, возникающими или усиливающимися на фоне стрессовых действий. Происхождение болезни лежит в ядрах гипоталамуса.
Преобладающее влияние того или иного отдела вегетососудистой нервной системы отра​жается на внешности ребенка и его поведении.
Дети с преобладанием тонуса симпатической нервной системы выделяются внешне: с яр​кими большими глазами (расширены зрачки), как бы удивленно взирающими на мир. Одни эти глаза делают ребенка заметным, красивым. У них нежная, бледная, сухая прохладная кожа. Они стройные, подвижные грациозные. Они легко увлекаются, общительны, активны, деятельны, по​долгу не устают, могут пройти без жалоб несколько километров. Спят немного и просыпаются ра​но, что не мешает им чувствовать себя хорошо отдохнувшими. Естественно, что такие дети легко налаживают контакт со сверстниками и вызывают симпатию у взрослых.
Дети с преобладанием тонуса парасимпатической нервной системы - они не яркие, непри​метные, с небольшими блеклыми глазами. Руки у них не такие тонкие и нежные, как у симпатико​тонической «аристократки», а красные и даже синюшные, влажные. Дети потливы, у них может быть плохой аппетит, но, тем не менее, они предрасположены к ожирению. Они малоподвижны, пассивны, эмоционально тусклы, склонны к замкнутости, тревожности, мнительности. И отноше​ние к ним сверстников и взрослых будет иным.
Нейроциркулярная дистония делится на 3 типа: 1.   Гипертонический.
2 Гипотонический.

3 Кардиальный.

В постановке диагноза анамнезу необходимо уделять самое пристальное внимание. Диаг​ностика НЦД основывается на субъективных и в меньшей степени объективных данных. НЦД со​держит черты многих болезней и основным признаком ее является многообразие симптомов. При НЦД «болит все»: чаще всего это неуверенные в себе люди, тревожные, беспокойные, слабохарак​терные и непоследовательные в своих действиях. Многообразие жалоб, их различная выражен​ность и стойкость в различные периоды болезни создают впечатление разных болезней. Так, на первый план выходит то субфебрилитет и слабость, то болевой синдром, то дыхательные рас​стройства, то вегетососудистые кризы. Очень часты жалобы на боли в суставах, мышцах, костях. Все это фон для основных симптомов - болей в области сердца, головных болей, вегетативных дисфункций. Именно эти симптомы определяют тяжесть и составляют основное ядро болезни и наблюдаются почти у всех больных.
Остановимся более подробно на основных симптомокомплексах:
Кардиалгический синдром - он встречается в 80-100%. Болевые ощущения весьма разнооб​разны: ноющие, колющие, щемящие, сжимающие, давящие.
Дыхательные расстройства - это одышка при волнении и физической нагрузке, чувство затруднения вдоха и нехватки воздуха - это наиболее яркое и почти обязательное проявление НЦД.
Сердцебиение: перебои в области сердца при НЦД связаны с тахикардией от 90 до 140 уда​ров в минуту, нередко с экстрасистолией.
Для диагностики используют критерии:
Первая группа критериев, подтверждающих диагноз, формируется на основе жалоб боль​ного, которые прослеживаются не менее 2-х месяцев: неприятные ощущения и боль в области сердца, дыхательные расстройства, «тоскливые вздохи», сердцебиение или чувство пульсации, слабость и вялость по утрам; невротические симптомы, головная боль, головокружение, холодные и влажные конечности. Каждый отдельный симптом малоспецифичен, однако, множественность жалоб весьма характерна. Допустимо отсутствие не более 2-х указанных признаков.
Вторая группа подтверждающих признаков основывается на анамнезе: возникновение или появление симптомов в виде обострения заболеваний и кризисов, но без тенденции к прогресси​рованию; эффективность психотропных средств, психотерпии, бетаблокаторов.
В третью группу водят критерии, определяемыми разными лабораторно​инструментальными методами:
1. Неустойчивость, мобильность сердечного ритма со склонностью к тахикардии, появляющейся спонтанно или неадекватно ситуации.

2. Лабильность артериального давления со склонностью к гипертензии.

3    Дыхательные расстройства в виде дыхательной аритмии («тоскливые вздохи»).
4. Признаки периферических расстройств сосудов в виде гиперемии кожи лица, шеи, «мрамор​ность» и похолодание конечностей.

5. Зоны гипералгезии в области сердца.

6. Признаки вегетативной дисфункции (локальная потливость, стойкий дермографизм,  извра​щенная температура тела при ее измерении в полости рта и в подмышечной впадине).

7    Характерные изменения на ЭКГ (изменения зубца Т).
Дополнительные признаки:
1)  Неадекватная реакция сердечно-сосудистой системы при велоэргометрии.
2) Выявление гипердинамического состояния с помощью эхокардиографии

3) Расстройства продукции гипофизарно-надпочечниковой системы и половых гормонов

4) Выявление дыхательного алкалоза.

В общей структуре сердечно-сосудистых заболеваний эта патология встречается довольно часто (от 32 до 50% - данные ЮНЕСКО). Медикаментозная терапия не дает желаемых результатов и не следует спешить с ее назначением у детей. Лучше использовать немедикаментозные средства.
Лечение
Вегетососудистая дистония - иногда бывает, как самостоятельное заболевание, но чаще она бывает, как сопутствующее. Лечение вегетососудистой дистонии - обязательно, особенно в пу​бертатный период.
1.   Массаж занимает одно из ведущих мест в лечении.
2    Физиолечение - электрофорез с эуфиллином на воротниковую зону.
3.   Медикаменты: кофетамин, трентал, кавинтон, финлепсин, ипронал (очень хороший препарат при головной боли).

4    Беллоид.
Применение лекарств с целью восстановления равновесия вегетативной нервной системы -малоэффективно. Беллоид оказывает нормализующее действие на нарушенное вегетативное рав​новесие, особенно при симпатоадреналовых пароксизмах (снимает головные боли, головокруже​ния, боли в сердце, нормализует цвет и влажность кожи рук и ног). Нормализует повышенное сис​толическое и пониженное диастолическое артериальное давление.
/.     Классический массаж:
*   воротниковая зона (межлопаточная и задняя поверхность шеи);

*   массаж вдоль всего позвоночника;

*    массаж головы (ВЧГ и лба).
II.   Рефлекторно-сегментарный массаж: *    массаж вдоль всего позвоночника, массаж мягких тканей воротниковой зоны и ВЧГ.
///. Китайские методики точечного массажа: 4    при головной боли, при гипертоническом состоянии.
IV.
Соединительнотканный массаж:
*   методика при головной боли, при гипотонии и гипертонии.
V.
Рефлексотерапия (акупрессура):
*   скальпотерапия, зоны ладони, подошв, носа, так как это зоны повышенного скопления актив​ных точек, которые регулируют все функциональные системы в организме.
Отмечена связь ушной раковины и носа с ядрами головного мозга. Для лечения использу​ют:
1. Точки общего действия.   Метод воздействия везде гармонизирующий, так как любой вид рефлексотерапии в любую точку обязательно реализуется через гипоталамус, что оказывает действие на их функциональное состояние. Это особенно выражено при работе с точками общего действия.

2. 7 очки, нормализующие кровообращение в гипоталамусе - это точки шейно​воротниковой зоны, лица и головы:

*    13-XIII Тао-Дао (между остистыми отростками Тh1-Тh2 позвонков),
*    14-XIII Да-Чжуй (между остистыми отростками С7-Тh1 позвонков);
* 15-XIII Я-Мэнь (на уровне промежутка между остистыми отростками С1-С2 позвонков, выше задней границы волосистой части головы на 0,5 цуня);
* 16-XIII Фэн-Фу (между затылочной костью и 1 шейным позвонком, выше задней грани​цы волосистой части головы на 1 цунь);
* 17-XIII Нао-Ху (на середине верхнего края затылочного бугра, выше точки 16-ХIII Фэн-Фу на 1,5 цуня);
* 20-XIII Бай-Хуэй (на расстоянии 5 цуней от середины передней границы волос и на 7 цуней от середины задней границы волос);
*   26-XIII Жэнь-Чжун (в центре кончика носа);
* 12-XI Вань-Гу (у заднего края сосцевидного отростка, на горизонтальной линии, прове​денной через нижнюю часть затылочной кости выше границы волосистой части головы на 1,2 см);
*    14-XI Ян-Бай (выше середины брови на 1 цунь);
* 20-XI Фэн-Чи (под затылочной костью, в ямке около наружного края трапециевидной мышцы);
* 21-XI- Цзянь-Цзин (посредине расстояния между точками 14-XIII Да-Чжуй и 15-II Цзянь-Юй, немного кпереди от них);
*    10-VII Тянь-Чжу (во впадине у наружного края трапециевидной мышцы);
* 11-VII Да-Чжу (кнаружи от промежутка между остистыми отростками Thl-Th2 на 1,5 цуня);
* 12-VII Фэн-Мэнь (кнаружи от промежутка между остистыми отростками Th2-Th3 на 1,5 цуня);
* 13-VII Фэй-Шу (кнаружи от промежутка между остистыми отростками Th3-Th4 на 1,5 цуня);
* 14-VII Цзюе-Инь-Шу (кнаружи от промежутка между остистыми отростками Th4-Th5 на 1,5 цуня),
* 15-VII Синь-Шу (кнаружи от промежутка между остистыми отростками Th5-Th6 на 1,5 цуня);
*    16-VI Тянь-Чуан (у заднего края средней части грудиноключичнососцевидной мышцы). 1.   При сердцебиении, тахикардии, болях в области сердца.
При этой патологии, которая зачастую сопряжена с эмоциональными расстройствами, предпочте​ние отдается следующим точкам;
* 5-V Тун-Ли (в углублении между сухожилием локтевого сгибателя кисти и поверхност​ного сгибателя пальцев, на 1 цунь выше проксимальной лучезапястной складки);
* 7-V Шэнь-Мэнь (у локтевого края проксимальной лучезапястной складки и сухожилия локтевого сгибателя кисти);
* 13-VII Фэй-Шу (кнаружи от промежутка между остистыми отростками Th3-Th4 на 1,5 цуня);
*    13-XIII Тао-Дао   (между остистыми отростками Thl-Th2 позвонков);
*   6-IX Нэй-Гуань (выше проксимальной лучезапястной складки на 2 цуня);
*    14-XIV Цзюй-Цюе (ниже 15-XIV Цзю-Вэй на 1 цунь);
* 15-XIV Цзю-Вэй (на 1,5 см ниже мечевидного отростка или на 1 цунь ниже реберно​грудинного сочленения); или
*    1-IX Тянь-Чи (в четвертом межреберье, кнаружи от средней линии на 5 цуней);
* 1-V Цзи-Цюань (на уровне подмышечной складки, непосредственно у нижнего края большой грудной мышцы и внутреннего края короткой головки двуглавой мышцы пле​ча, где пальпируется пульсация плечевой артерии);
*   23-XI Чжэ-Цзинь (в IV межреберном промежутке);
*    13-ХII Чжан-Мэнь (у конца XI ребра, на четвертой боковой линии живота), или
*   7-IX Да-Лин (посередине лучезапястной складки).
3.   При лечении больных с повышенным артериальным давлением:
*   6-IX Нэй-Гуань (выше проксимальной лучезапястной складки на 2 цуня);
*   7-IX Да-Лин (посередине лучезапястной складки);
* 7-V Шэнь-Мэнь (у локтевого края проксимальной лучезапястной складки и сухожилия локтевого сгибателя кисти);
* 9-I Тай-Юань (у лучевой артерии между сухожилиями длинной отводящей мышцы 1 пальца, кнаружи и кверху от бугристости ладьевидной кости, несколько дистальнее проксимальной лучезапястной складки);
Из перечисленных точек особенно часто включают 7-IX Да-Лин и 7-V Шэнь-Мэнь.
Точки используют симметрично. Заслуживает внимания перекрестный метод использова​ния точек. Поскольку при гипертензии можно использовать точки нижних конечностей, одной из методик предлагается следующая рецептура точек:
* 2-ХII Син-Цзянь (во впадине кпереди от I и II плюснефаланговых суставов) и 36-III Цзу​Сань-Ли (ниже верхнего края латерального мыщелка большеберцовой кости на 3 цуня, у наружного края передней большеберцовой мышцы) - на правой ноге;
*   6-IV Сань-Инь-Цзяо - на левой ноге.
В дальнейшем эти точки комбинируют в сочетании с точками на голове.
4. При лечении больных по гипотоническому типу наиболее эффективно использование точек:
*   4-XIII Мин-Мэнь (между остистыми отростками позвонков L2-L3);
* 20-XIII Бай-Хуэй (на расстоянии 5 цуней от середины передней границы волос и на 7 цуней от середины задней границы волос);
* 26-XIII Жэнь-Чжун (под кончиком носа, в верхней трети вертикальной борозды верхней губы);
* 23-VII Шэнь-Шу (кнаружи от промежутка между остистыми отростками L2-L3 на 1,5 цуня);
* 5-Х Вай-Гуань - выше задней лучезапястной складки по тыльной поверхности предпле​чья на 2 цуня (расстояние от задней лучезапястной складки до конца локтевого отростка составляет 12 цуней).
Метод воздействия гармонизирующий.
БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
Желчнокаменная болезнь в детском возрасте
Наличие камней в желчном пузыре описано у детей всех возрастов, включая период ново​рожденности.
Тем не менее, желчнокаменная болезнь (ЖКБ) считается редким заболеванием в детском возрасте В последние годы интерес к этой болезни у детей значительно возрос. Это связано с улучшением диагностики с помощью эхографии и УЗИ. Точность обнаружения камней в желче​выводящих путях с помощью эхографии приближается к 100%.
Очевиден количественный рост ЖКБ в детском возрасте (и других заболеваний, ранее свойственных обычно взрослым - язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки, хроническо​го панкреатита и т.д.). Одной общей причины возникновения желчных камней не установлено.
Существенное значение придается:
-> воспалению в желчевыводящих путях;
-> нарушению оттока желчи;
—> нарушению холестеринового обмена.
Велика роль застоя желчи в желчном пузыре, т.к. при длительной задержке желчи из нее всасываются вода и соли желчных кислот. Вследствие этого увеличивается концентрация в желчи пигментов, извести, холестерина, что приводит к раздражению слизистой оболочки желчного пу​зыря
Одновременно желчь утрачивает свои бактериостатические свойства, поскольку в ней сни​жается уровень желчных кислот.
В дальнейшем возрастает осмотическое давление в желчном пузыре, происходит его рас​тяжение с отеком стенки. Нарушается сократительная и другие функции желчного пузыря. У де​тей часто встречаются дискинезии пузыря по гипомоторному типу.
Большое значение в образовании камней имеет нарушение обмена веществ в организме (гиперхолестеринемия).
Довольно часто генетическим путем передается дефект в виде выработки печенью перена​сыщенной желчи. Действительно, у детей с ЖКБ родители чаще страдают ожирением, сахарным диабетом, заболеванием почек, гипертонией и др. болезнями, связанными с нарушением различ​ных видов обмена веществ.
Высок риск образования камней при аномалиях развития желчных путей, т.к. при этом соз​даются условия для застоя желчи.
Нарушение питания и малоподвижный образ жизни детей в современных условиях так же является фактором риска.
Больные ЖКБ чрезмерно употребляют жиры животного происхождения (сливки - жирное молоко, каша с маслом). В их рационе недостаточно овощей и фруктов, являющихся основным источником балластных веществ (пищевых волокон).
Дети мало двигаются, мало времени бывают на свежем воздухе, подчас перегружены школьными и внешкольными занятиями. Вследствие этого развивается гипокинезия пищевари​тельной системы, которая рассматривается в качестве одного из существенных факторов заболе​ваний печени и желчных путей.
Как и у взрослых, ЖКБ у детей преимущественно наблюдается у лиц женского пола. Если у детей дошкольного возраста камни в желчном пузыре у мальчиков и девочек встречаются одина​ково часто, то среди школьников - у девочек в 3 раза чаще (3:1). Эти различия связывают с изме​нением гормональной секреции (с повышенной выработкой эстрогенов в препубертатный и, осо​бенно, в пубертатный период детства).
При повышении эстрогенов нарушается опорожнение желчного пузыря, увеличение его объема, усиление выделения в желчь холестерина.
Стадии желчнокаменной болезни:
Первая: биохимическая (сверхнасыщенная желчь). Диагноз можно поставить с помощью дуоденального зондирования (кристаллы холестерина и билирубина).
Вторая: молчащие (асимптомные) камни. Диагноз часто ставится случайно при эхографии. холецистографии, УЗИ.
Третья: желчнокаменная болезнь с клиническими проявлениями. Часто ставится диагноз детям колита, гастродуоденита, панкреатита. Это обусловлено тем, что врачи плохо осведомлены о клинике и, вообще, о возможности развития ЖКБ у детей.
Жалобы у детей: приступообразные боли в животе, чаще в правом подреберье и эпигаст​ральной области.
Боли связаны: с 1) погрешностями в диете (прием жирной, острой пищи); 2) физической на​грузкой - при беге, прыжках, быстрой ходьбе, т.е. с нагрузкой, связанной с сотрясением тела.
Но у большинства детей заболевание протекает латентно и длительное время не диагности​руется несмотря на то, что дети периодически жалуются на боли в животе, тошноту, отрыжку.
Типичная клиника печеночной колики у детей почти не наблюдается.
Характер болей связан с величиной и расположением камней - при нахождении камня в самом желчном пузыре боли у ребенка отсутствуют, т.к. слизистая оболочка дна и тела пузыря безболезненны. Наоборот, шейка пузыря и пузырный проток очень чувствительны и болезненны.
Большие камни могут лежать в пузыре спокойно, т.к. они занимают «немую» зону. Ма​ленькие камни способны перемещаться и попадать в пузырный проток - в ответ на это развивается болевой приступ.
Лечение:
Диета: исключить жиры (сало, баранина, свинина, гусь, утка, осетрина), соль; сдобное тес​то, шоколад, крем, майонез; жареные блюда, желтки яиц, колбасы, соленья, грибы, острые сыры, уксус, перец, горчица, маринады; кислые фрукты - крыжовник, красная смородина; лимонад, мо​роженое (холодные блюда); бобовые (в них много холестерина).
Разрешается: свежее сливочное масло, сметана, растительное масло, тощая говядина, куры, кролик, рыба речная, тушеная; все овощи и фрукты, кабачки; молочные продукты; пшеничные от​руби - 2 раза в день (действуют как веник для кишечника).
Медикаменты: лиобил (из бычьей желчи), липрахол, ментол, розанол (розовое масло) Эти препараты способствуют оттоку желчи.
Препараты, растворяющие камни - хенофалок, хенохол. Массаж:
· РСМ - для снятия болевого симптома.

· Классика без вибрации.

* стм
Детская диспепсия.
(Китайская методика Ван-Чуань-гуэй)
Действие массажа; Стимулирует функцию селезенки.
Техника массажа:
Воздействие на точку 10-I Юй-Цзи.
ИПР: Ребенок лежит на спине. Массажист обхватывает одной рукой его кисть в районе за​пястья, а большим пальцем другой руки разминает возвышение большого пальца непосредственно на границе тыльной и ладонной поверхностей (в течение 1 мин.). Повторить то же на другой руке
Стимулирование толстой кишки.
Ребенок на спине. Обхватив одной рукой его указательный палец, большим пальцем другой руки производим подталкивающие движения, передвигаясь по лучевому краю массируемого пальца от кончика к корню (в течение 1 мин.). То же на другой руке.
Поглаживание живота.
Ребенок лежит на спине. Массажист стоит сбоку справа, II-III-IV пальцы помещает на жи​вот и производит нежные, мягкие, ритмичные поглаживания вокруг пупка. Можно массировать и тыльной поверхностью ладони (в течение 3 мин.).
Разминание верхушки копчика.
Ребенок на животе. Массажист фиксируя одной рукой ягодицы, разминает средним паль​цем другой руки верхушку копчика (в течение 1 мин.).
Пощипывание вдоль позвоночного столба.
Ребенок на животе. Массажист большим пальцем и II пальцем выполняет пощипывание и одновременно толчкообразные движения поочередно правой и левой руками, продвигаясь в на​правлении к С7 от L5. Повторяют 3 раза.
Затем кожу нежно оттягивают вверх (валик под позвоночником). Желательно вызвать лег​кое покраснение вдоль всего позвоночника.
Проводится 1 раз в день в течение 3-х дней. Рекомендуется предохранение брюшной по​лости от воздействия холода, и кормление ребенка в строго определенное время.
Массаж при колитах.
При спастических запорах наблюдается напряжение в кожи, подкожной соединительной ткани, мышцах (прямой и косой мышцах живота, подвздошной, крестцово-остистой мышце, при​водящих мышцах бедра). На краях крестца, гребнях таза, на поверхности крестца и на линии, со​единяющей нижнюю треть крестца и латеральную треть подъягодичной складки (кишечная зона I) - находят втяжения.
В углу между гребнем таза и позвоночником находят повышенное напряжение.
Вдоль подвздошного и большеберцового тракта также может обнаруживаться напряжение. При упорных запорах рекомендуют нежное круговое поглаживание по часовой стрелке вокруг пупка, постепенно расширяя зону воздействия и захватывая весь живот по 2-3 мин. 2-3 раза в день. Рекомендовано в качестве самомассажа повторять прием во время дефекации для закрепле​ния рефлекса, а также проводить следующие упражнения в положении лежа на спине:
*  дыхательные упражнения;
*   разведение прямых поднятых ног;
*   вращение их внутрь и наружу;
*   сотрясение живота.
При атонических запорах лечение более длительное, применяют приемы классического массажа (медленное прерывистое надавливание в виде пунктирования, легкое рубление, раскачи​вание живота). Целесообразна механическая вибрация в области крестца в течение 3-5 минут, а также колон-массаж.
Важно укрепить мьшщы брюшного пресса, поэтому назначают упражнения для мышц ту​ловища и ног, общеукрепляющие средства. При заболеваниях кишечника хорошие результаты да​ют сегментарные виды массажа.
Традиционный китайский массаж при синдроме желудочно-кишечных расстройств
Массаж показан при авитаминозах, снижении активности ферментов с нарушением функ​ции желудочно-кишечного тракта, сопровождающихся следующими симптомами: понос, запор, ощущение дискомфорта в области живота, а также при сопутствующих нарушению функций же​лудочно-кишечного тракта явлениях (астеническое состояние, бессонница и пр.).
Детей массируют по телу, не укрывая простыней.
Исходное положение ребенка - лежа на животе.
Исходное положение массажиста — стоя сбоку от массажного стола.
Массируем по ходу заднесрединного меридиана на уровне пояснично-крестцовой области. При желудочно-кишечных расстройствах у детей на точки акупунктуры не воздействуют. Перед массажем необходимо осмотреть кожные покровы, определить тургор кожи.
Техника массажа
1. Массаж начинаем с поглаживания передним ходом ладонями обеих рук по паравертеб​ральным линиям от уровня Th11-Thl2 позвонков вниз до подъягодичной складки. При​ем выполняется медленно с повторением 5-7 раз.

2. Затем осуществляется СПР ладонями обратным ходом обеих рук. Ладони совершают движения по ходу часовой стрелки одновременно. Направление движений: от Th11-ТЫ2 позвонков до подъягодичной складки по паравертебральной линии. Прием выпол​няется 5-7 раз.

3. Следующий прием - «валик», который выполняется от уровня верхушки крестца вверх до Тh11-Тh12 позвонков. При этом кончики двух больших пальцев массажиста обраще​ны к голове ребенка, остальные пальцы обеих рук полусогнуты. Кожную складку нака​тывают на полусогнутые указательные пальцы, локтевым краем обе кисти опираются на массируемый участок. При выполнении приема кожная складка перпендикулярна ости​стым отросткам позвоночника. Прием «валик» повторяется 3 раза по одной и той же линии.

4. Следующий прием выполняется на том же участке и уровне. Пальцы обеих рук со 2-го по 5-й накатывают складку на большие пальцы, которые расположены перпендикулярно позвоночнику и кончиками соприкасаются друг с другом. Таким образом, складка мяг​ких тканей передвигается от верхушки крестца вверх до нижнегрудных позвонков и по​стоянно перпендикулярна позвоночнику. Прием повторяется по одной и той же линии 3 раза.

5. Затем двумя большими пальцами, кончики которых обращены к голове ребенка, и, од​новременно, двумя полусогнутыми указательными пальцами одновременно захватыва​ют кожную складку, сжимают ее и легким рывком приподнимают до ощущения щелчка Затем такую же складку берут на сегмент выше и, таким образом, перемещаются вверх до нижнегрудных позвонков, складка постоянно перпендикулярна позвоночнику. При​ем выполняем 1 раз.

После воздействия на массируемую область имеется яркая гиперемия и ребенок ощущает выраженное тепло. Положительный эффект от массажа возможен с первой процедуры: улучшает​ся функция желудочно-кишечного тракта.
СПИНА БИФИДА
Спина бифида (лат. spina bifida) - это врожденный дефект невралънои трубки, при ко​тором неправильно развивается один или несколько позвонков, образуя расщелину, через которую выпячивается мозговая оболочка, часто вместе с мозгом.
Спинной мозг и позвоночник образуют часть невральной трубки. Закладка невральной трубки происходит между 14 и 25 днями внутриутробной жизни. Неправильное формирование невральной трубки приводит к возникновению spina bifida. Порок может ограничиваться одним позвонком, реже распространяется на соседние, может быть узким или широким. Причины воз​никновения spina bifida связаны с генетическими и экзогенными факторами. Рождение ребенка в семье со spina bifida увеличивает повторный риск возникновения данного порока для будущего потомства. Риск у родителей, один из которых имеет spina bifida, иметь ребенка с подобным дефектом составляет 4% или 1 из 25. Генетическое консультирование необходимо для родителей, которые хотят знать вероятность рождения больного ребенка.
Spina bifida чаще встречается в пояснично-крестцовом отделе позвоночника, реже - в шей​ном или грудном.
Различают три формы spina bifida: 1    Скрытая spina bifida.
2. Открытая спинномозговая грыжа.

3. Краниальная грыжа (черепно-мозговая грыжа).

Скрытая spina bifida.
Это наиболее легкая форма спинномозговой грыжи, редко приводящая к инвалидности Она характеризуется легкими нарушениями развития одного позвонка. Нередко в области дефекта на спине может наблюдаться ямка, втяжение кожи, ограниченный рост волос. Многие люди и не подозревают, что у них имеется скрытая spina bifida, поскольку отсутствуют симптомы заболева​ния. Диагноз может быть установлен на основании рентгеноскопического исследования позвоноч​ника. Установлено, что 1 человек из 10 имеет данный порок развития.
Открытая спинномозговая грыжа.
Внешне открытая спинномозговая грыжа представляет «опухоль» или водяной пузырь. Различают две формы данного дефекта:
Менингоцеле - кистовидное выпячивание мозговой оболочки в расщелину позвоночника При этой форме «опухоль» содержит ткани, покрывающие спинной мозг, т.е. мозговую оболочку и спинномозговую жидкость и не содержит элементы спинного мозга. Снаружи грыжа обычно по​крыта кожей. При менингоцеле не всегда наблюдается потеря функций, так как нервы обычно не повреждены.
Миеломенингоцеле - наиболее частая и тяжелая форма спинномозговой грыжи, при кото​рой «опухоль» содержит не только мозговую оболочку и спинномозговую жидкость, но и часть спинного мозга и нервы. Спинной мозг поврежден и неправильно развивается. В результате всегда имеется разная степень паралича и потеря чувствительности ниже уровня поврежденных позвон​ков. Степень инвалидности зависит от того, где находится spina bifida и какие нервы вовлечены в поражение. Многие дети и взрослые при этой форме имеют нарушения тазовых функций.
Краниальная грыжа (черепно-мозговая грыжа).
В данном случае происходит нарушение развития костей черепа. Эта «опухоль» называется энцефалоцеле. Иногда она содержит только спинномозговую оболочку и спинномозговую жид​кость. В некоторых случаях часть мозга может находиться в грыже, вызывая повреждение мозга Наиболее тяжелая форма - анэнцефалия. При этом головной мозг недоразвит или полностью от​сутствует. Ребенок погибает внутриутробно или сразу после рождения.
Гидроцефалия.
Гидроцефалия известна как водянка мозга, хотя это не является точным определением. Во​дянистая жидкость, известная как спинномозговая жидкость, постоянно производится в каждом из четырех желудочков внутри головного мозга. В норме спинномозговая жидкость проходит через узкие протоки из одного желудочка в другой, а затем наружу вниз вдоль позвоночника. Спинно​мозговая жидкость поступает в кровяной ток и ее количество и давление в норме сохраняется в довольно узких рамках. Если протоки в какой-либо точке повреждены, происходит скопление спинномозговой жидкости, возникающее в результате нарушения дренажа (оттока жидкости из желудочков головного мозга). Скапливающаяся жидкость в желудочках головного мозга вызывает их расширение, в результате чего происходит сдавление окружающих тканей. У грудных младен​цев и детей голова увеличивается, а у детей более старшего возраста и взрослых окружность голо​вы остается прежней, поскольку кости, формирующие череп, соединены вместе.
Причины гидроцефалии:
1.
Врожденная гидроцефалия.
В данном случае гидроцефалия присутствует с рождения, хотя это не означает, что болезнь передается по наследству. Зачастую причина не может быть установлена достоверно.
2.
Недоношенность.
У недоношенных детей риск развития гидроцефалии довольно высок. Это связано с тем, что многие части тела (и головной мозг в том числе) еще полностью не сформировались. Гидро​цефалия в данном случае может носить временный или постоянный характер.
3.
Спинномозговая грыжа.
Большинство детей, рожденных со spina bifida, имеют гидроцефалию. В ряде случаев, когда дефект костной ткани сопровождается образованием менинго- или миеломенингоцеле, в силу фи​зических причин может происходить нарушение дренажа спинномозговой жидкости с последую​щим формированием гидроцефалии.
4.
Менингит.
Менингит - инфекционное заболевание оболочек мозга, может наблюдаться в любом воз​расте. Воспалительный процесс, сопровождающий эту инфекцию, блокирует протоки и каналы, что вызывает гидроцефалию.
5    Опухоли.
Опухоль мозга вызывает сжатие и отек окружающих тканей, что приводит к нарушению прохождения спинномозговой жидкости. В этом случае необходимо применять меры контроля развития гидроцефалии.
6.
Наследственная гидроцефалия.
В редких случаях гидроцефалия может быть обусловлена генетическими факторами.
7.
Другие причины.
Существует множество других причин, приводящих к гидроцефалии. Есть особая группа заболеваний (например, паразитарные), при которых возникают цисты, наполненные жидкостью
Лечение гидроцефалии.
Некоторые формы гидроцефалии не требуют специфического лечения. Другие формы яв​ляются временными и не требуют длительного лечения. Однако большинство форм гидроцефалии нуждается в лечении, чаще в хирургическом. Лекарственные препараты для целей снижения внут​ричерепного давления использовались на протяжении многих лет, но многие из них имеют побоч​ные эффекты и их применение не всегда успешное. Обычное лечение предполагает введение шун​та. Последний контролирует давление путем слива избыточной спинномозговой жидкости. Шунт - это выводная трубка с клапаном, через которую выходит накопившаяся спинномозговая жид​кость с возвратом ее в кровяной ток. Таким образом, предотвращают ухудшение состояния. Сим​птомы, вызываемые повышением давления, обычно проходят, но другие проблемы, связанные с поражением мозга, остаются.
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