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Человек есть, конечно, система в высочайшей степени саморегулирующаяся, сама себя поддерживающая, восстанавливающая, поправляющая и даже совершенствующая.
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формирования.
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1.ЦЕЛЕВОЙ РАЗДЕЛ
Введение
Дети – инвалиды традиционно одна из наиболее уязвимых категорий детей. Получение детьми с ограниченными возможностями здоровья и детьми – инвалидами образования является их неотъемлемым законодательно закреплённым правом и основополагающим условием успешной социализации. Обеспечения полноценного участия в жизни общества, эффективной самореализации в доступных видах социальной деятельности, согласно Федеральному закону от 29.12.2012 N 273-ФЗ (ред. от 27.06.2018) "Об образовании в Российской Федерации"» эти дети обладают дополнительными образовательными правами, на особые педагогические подходы и специальные образовательные условия, закреплёнными в ст.2,5,16, 29, 31.
Нормативно-правовой и документальной основой программы являются: 

Международная:

1. «Всеобщая Декларация прав человека» - принята Генеральной Ассамблеей ООН   10 декабря 1948 года

2. «Конвенция о борьбе с дискриминацией в области образования» - Принята 14 декабря 1960 года Генеральной конференцией Организации Объединенных Наций по вопросам образования, науки в культуры (ЮНЕСКО)

3. «Декларация Генеральной Ассамблеей ООН о правах умственно отсталых лиц» - принята Генеральной Ассамблеей ООН     20 декабря 1971 г.

 4. «Декларация ООН о правах инвалидов» -  провозглашена резолюцией 3447 (XXX) Генеральной Ассамблеи от 9 декабря 1975 года

 5. «Всемирная программа действий в отношении инвалидов» - Принята резолюцией 37/52 Генеральной Ассамблеи ООН от 3 декабря 1982 года

6. «Конвенция ООН о правах ребенка» - Принята резолюцией 45/25 Генеральной Ассамблеи ООН от 20 ноября 1989 г., ратифицирована Постановлением Верховного Совета СССР от 13 июня 1990 г.

7. «Стандартные правила обеспечения равных возможностей для инвалидов» - приняты резолюцией 48/96 Генеральной Ассамблеи от 20 декабря 1993 года
8. «Саламанкская декларация о принципах, политике и практической деятельности в сфере образования лиц с особыми потребностями», Саламанка, Испания, 7-10 июня 1994 г.

9.  «Конвенция о правах инвалидов» -  принята резолюцией 61/106 Генеральной Ассамблеи от 13 декабря 2006 года

10. «Рекомендация №R (92) 6 Комитета министров государствам-членам о последовательной политике в отношении инвалидов» - принята Комитетом министров Совета Европы 9 апреля 1992 года.
11. «Осуществление Всемирной программы действий в отношении инвалидов: достижение провозглашенных в Декларации тысячелетия целей в области     развития, касающихся инвалидов -  принята резолюцией Генеральной Ассамблеей ООН № 62/127 от 18.12.2007.
Федеральная:  

12. Федеральный закон от 29.12.2012 N 273-ФЗ (ред. от 27.06.2018) «Об образовании в Российской Федерации Об образовании в Российской Федерации».
13. «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» - Закон Российской Федерации от 24 ноября 1995 г. N 181-ФЗ (с дополнениями и изменениями)

14. «Об основных гарантиях прав ребенка в Российской Федерации» - Закон Российской Федерации, Принят Государственной Думой 3 июля 1998 года и одобрен Советом Федерации 9 июля 1998 года, (с изменениями от 20 июля 2000 г., 22 августа, 21 декабря 2004 г., 26, 30 июня 2007 г.). Национальная образовательная инициатива «Наша новая школа» (Утверждена Президент Российской Д.Медведевым 04 февраля 2010 года, Пр-271)

15. «О ратификации Конвенции о правах инвалидов» - Федеральный закон Российской Федерации от 3 мая 2012 г. N 46-ФЗ «О мерах по реализации государственной политики в области образования и науки» - 

16. Указ Президента Российской Федерации от 7 мая 2012 года № 599 "О Национальной стратегии действий в интересах детей на 2012 - 2017 годы» - Указ Президента Российской Федерации от 1 июня 2012 года № 761.
Пояснительная записка
Актуальность программы
Известно, что в основе устойчивого развития ребенка лежит деятельность самого ребенка, в процессе которой он сам добывает новые знания, тем самым, повышая свою деятельностную и информационную компетентность. Однако в отношении детей-инвалидов, детей с ограниченными возможностями здоровья решение данной задачи предполагает значительные трудности. Это определяется прежде всего тем, что для детей данной категории характерны недоразвитие познавательной деятельности, функциональная недостаточность зрительного и слухового восприятия, нарушение памяти, незрелость высших психических функций и плохо развитая мелкая и общая моторика. Снижение познавательной активности проявляется в ограниченности запаса знаний об окружающем и практических навыков, соответствующих возрасту. Нарушения эмоционально-волевой сферы проявляются в слабости волевых установок, эмоциональной неустойчивости, импульсивности. Несформированность функции дифференциации захвата и удержания предмета, невозможность соразмерять мышечные усилия с двигательной задачей, несформированностью зрительно-моторной координации, т. е. несогласованной работой руки и глаза. – все это отрицательно сказывается на продуктивной деятельности – лепке, рисовании, конструировании, аппликации. Дети-инвалиды не в состоянии самостоятельно, без особой педагогической помощи усвоить содержательный минимум дошкольной программы. При условии систематической коррекционной поддержки дети-инвалиды преодолевают свой недостаток.

Целью реализации программы является коррекция общей и мелкой моторики. 
Коррекционно-развивающие задачи:
- формировать представления о предметах окружающего мира и компенсаторные способы оперирования ими на основе тактильно-двигательных ощущений;

- развивать общую и мелкую моторику руки и движения, необходимые для осязательного обследования предметов;

- формировать навыки выделения сенсорных характеристик предметов с помощью зрительно-осязательных способов;

- развивать ориентировку в пространстве и умение оперировать предметами на основе осязания и суставно-мышечных ощущений;

- формировать умение использовать осязание и мелкую моторику в процессе практической деятельности;

- формировать навыки самоконтроля, умение адекватно оценивать свои и чужие действия.

Основной задачей коллектива государственного учреждения Республики Коми «Ухтинский дом ребенка специализированный» является социальная и психо - физическая реабилитация детей, воспитывающихся здесь до 4-х летнего возраста; создание для этих детей атмосферы добра, ласки, заботы. Атмосферы, максимально приближенной к существующей в хорошей, дружной семье. Радость каждой семьи - здоровый ребенок. Поэтом немалое место в этом занимает физическое воспитание, проведение лечебно - физкультурной работы.
Общее количество прошедших детей за 2017 год: 59 человек, из них, детей – инвалидов – 11.
Дети, которым я пытаюсь помочь на их жизненном пути – это дети: группы риска, с центральным параличом, с болезнью Дауна, с грубой патологией развития ЦНС и имеющие другие формы патологии развития.
Я не отношусь к этим детям как к «больным» - соглашаясь с Е.Т.Лильиным: «нет понятия «больной ребенок» - есть варианты нормы, более или менее отдаленные от медианы». Или, как говорит Томас Й. Вейс «то, что считается нормой развития - не что иное, как относительно гармоничное равновесие между многими возможными и разнообразными отклонениями и неправильным формированием, что свойственно любому развитию». Я воспринимаю малыша прежде всего, как обладающего определенным потенциалом развития. Стремлюсь к тому, чтобы он не стал объектом действия, а был полноправным соучастником лечебно-педагогической деятельности. Стремлюсь войти в его переживания, создать положительную эмоциональную среду для помощи малышу. В сотрудничестве с ним, стремлюсь привести его к переживанию собственной индивидуальности, к осознанию собственного «Я», которое поможет жить ребенку вместе с другими людьми и быть в наименьшей степени зависимыми от них. 
Для детей, с которыми работаю становлюсь энергетическим донором, чтобы дать им силы для первого самостоятельного «шага», стремлюсь защитить их своим теплом и добром. Стремлюсь побудить у них желание жить - такими, какими они есть, помогая им исправлять исправимое. С младенчества помогаю им развивать сенсорную чувствительность, раздвигая границы «сенсорных полей»; открывать ребенку, что он обладает телом, способным двигаться и влиять на окружающий мир.
Назначение врача - диагностика - составление программы абилитации или реабилитации двигательных функций - промежуточный результат - оценка эффективности - коррекция программы - положительный результат.
Это стандартная схема, на основе которой строится моя работа. Я пользуюсь элементами разных методик (см. приложение). Каждый из малышей - это вселенная; каждому необходимо только «своё».
Программирование реабилитационных мероприятий в развитии физической активности - многомерный процесс. Оно включает в себя такие проблемы, как отбор не только разнообразных, но и соответствующих упражнений, выбор оборудования, привлечение добровольных помощников и др. 
Оценка эффективности восстановительной терапии проводится по К.А Семеновой:
· значительное улучшение - переход от одного уровня двигательного развития к другому;

· улучшение - улучшение возможности движений в пределах одного уровня.

Улучшение состояния ребенка, безусловно, достигается при комплексном подходе к его реабилитации, где реабилитация двигательных функций - лишь часть большой работы.
Ниже дается описание основных направлений работы педагога с детьми, имеющими разные отклонения в развитии, а также описание практического применения некоторых методик и средств в развитии физической активности детей.
1. Абилитация и реабилитация двигательных функций у детей
1.1  Группы риска
Занятия по развитию движений с детьми до 1 года наиболее мне близки - ведь это период активного взаимодействия ребёнка с внешней средой. Проявление любви к детям, заботы и защиты в этот период им особенно важно.

К детям группы риска относятся: недоношенные и переношенные дети, дети с внутриутробным инфицированием, после асфиксии, родовой травмы, с отягощенным анамнезом (алкоголизм, курение и т.д.), лишённые грудного вскармливания т.е. это дети, которые проходят через ГУ РК «УДРС» как медицинское учреждение.

После назначения врача проводится диагностика состояния ребёнка, намечаются направления и средства воздействия. Но в первую очередь - это достижение полного взаимопонимания между педагогом и ребёнком (на уровне ощущений, интуитивно стремлюсь стать с ним единым целым). Малыш должен почувствовать, что все действия, проводимые с ним, полностью безопасны; что его любят и желают только добра. Руки мои не должны восприниматься им как источник беспокойства, как неприятный внешний раздражитель; моё внутреннее состояние не безразлично ребёнку - у меня не должно быть плохого настроения, все свои заботы я должен оставить «за порогом». Установление контакта, безусловное доверие малыша ко мне является основой положительного результата в работе над его недугами.

«Зная основные этапы развития двигательной системы, сроки эстафетной смены одних двигательных автоматизмов другими, можно осуществить заблаговременную стимуляцию ожидаемых двигательных реакций и постепенно блокировать, тормозить старые автоматизмы, подлежащие устранению. Эти предупреждающие меры особенно важны на первом году жизни, когда закрепление аномальных автоматизмов, извращенных поз может исказить всю дальнейшую программу формирования двигательного образа растущего ребёнка) - это программа работы с детьми группы риска.

Решение частных задач должно способствовать реализации главной - научить ребёнка жить в этом мире, активно взаимодействовать с окружающей его средой, представляя ему достаточное количество стимулов для развития движений, обогащения впечатлениями и ощущениями. Чтобы взаимодействовать эффективно, младенцу необходимо овладеть тремя типами движений: 
во-первых, они должны выявить и закрепить связь между своим телом и силой земного тяготения, чтобы научиться прямохождению и прямостоянию; 
во-вторых, овладеть базовым локомоторным навыком, чтобы передвигаться в окружающей среде;
в-третьих, у них должны развиваться зачаточные способности к дотягиванию, схватыванию и бросанию, чтобы осуществлять смысловой контакт с объектом

Первый тип движений решается в:
· развитии стато-кинетических рефлексов;
· формировании реакции опоры и равновесия;

· торможении патологических пуско-тонических рефлексов;
Для овладения вторым типом движений можно использовать широкий перечень упражнений, которые подбираются индивидуально и даются зачастую в виде интересных игр.

Реализуя два первых типа движений, ребёнок неизбежно приходит к осуществлению третьего типа, устанавливая контакт с окружающими его объектами.

Большое внимание при работе с детьми младенческого возраста уделено развитию чувственных ощущений через воздействие на тактильные, зрительные, слуховые анализаторы (сенсорное воспитание), вестибулярный анализатор. Развитие тактильных ощущений: «знакомство» со своим телом посредством прикосновения пальцами, ладонями рук, стопами ног к различным частям его тела. Он до определённого времени не осознаёт связи между своими конечностями и движениями, ими производимыми. Проводя ладонями ребёнка по его голове, лицу, потирая ладони о ладонь, поглаживая тело - проговариваем словами свои действия: «это твоя головушка, ладошки и т.д.».

Соединяя противоположные или одноимённые руку - ногу, знакомим с ещё одной частью тела - ногой, поглаживая ладонью подошву стопы (сюда же отнесём прикосновение к поверхностям, имеющим различную структуру). Закрывая ладонью (ладонями) глаз (глаза) или ухо (уши) - знакомим его с этими частями тела, одновременно воздействуем на зрительный и слуховой анализаторы. Закрывая полностью его уши или глаза - полностью перекрываем канал поступления информации; закрывая то левый, то правый глаз или левое, или правое ухо, изменяем привычное сенсорное поле анализатора - мир воспринимается ребёнком совсем иначе. «Вижу - но не так, как обычно; слышу, но почему-то звук громче с одной стороны».

Фиксации взора, как необходимой с первых месяцев жизни важной сенсорной функции, способствуют и специальные упражнения, например «колодец»: руки взрослого располагаются на лице ребёнка так, чтобы ладонными поверхностями и согнутыми пальцами образовать замкнутое пространство, ограничивая зрительное поле ребёнка только тем, что находится перед лицом, а именно -хорошо освещенное лицо взрослого, который то наклоняется к своим ладоням, «закрывая колодец», то отдаляется на 20-30 см. от лица ребёнка, привлекая его внимание улыбкой или звуками. Это упражнение хорошо не только для концентрации взора ребёнка, но и для укрепления паретичных мышц при косоглазии.

Упражнения для стимуляции слухового анализатора - «Чебурашка». Ладони взрослого образуют два больших «уха» у головы малыша, увеличивая тем самым мощность поступающего звукового сигнала. При этом необходимо разговаривать с ребёнком или напевать ему. Прижимая ладони к его ушам, взрослый резко снижает уровень сигнала, стимулируя такими пиковыми нагрузками слуховой анализатор.

Ещё один вариант стимулирования младенца, всегда дающий положительный результат: младенец выкладывается на верхнюю крышку пианино - над резонансной полостью. Всей поверхностью тела, через кости черепа и просто слыша, он получает воздействие мощного раздражителя (вибрация + звук). Задача взрослого подобрать высоту звука, сочетание звуков, продолжительность звучания - индивидуально для каждого ребёнка, которые бы вызывали у него положительные эмоции (улыбка, смех, желание двигаться). В практике бывают случаи, когда ребёнка необходимо вывести из состояния полного безразличия к окружающему. Для такого ребёнка производится подбор раздражителя из всего имеющегося арсенала: тепло и холод, свет и тьма, громкие или тихие звуки, боль и ласковые руки, различные положения тела в пространстве.

В период развития мозга важное значение имеет активная нормальная деятельность вестибулярного анализатора и его обширные связи с другими отделами ЦНС (18). Поэтому развитию этого анализатора в работе с детьми уделяется необходимое для каждого ребёнка время - через динамическую гимнастику, при гидрокинезотерапии и т.д. Упражнения известны и подбираются индивидуально.

Способов воздействия на ребёнка великое множество, их подсказывает всё, что нас окружает. Задача же моя - побудить его через движения к целенаправленной поисковой активности, предполагая, что «у каждого малыша потенциально имеются творческие задатки, которые разовьются благодаря внутреннему побуждению, стремлению к контакту с окружающим его миром»).

1.2.  С центральным параличом
Церебральный паралич - это расстройство моторики в результате поражения незрелого мозга в пре и перинатальном периодах.
От возраста ребёнка зависит и специфичность подходов к реабилитации:

· от 3 мес. до 3 лет - в этом возрасте необходима помощь в более быстром старте не выявившихся рефлексов ко времени их созревания (всех выпрямляющих, действующих на голову, шею, туловище) и возможность предупреждения формирующихся патологических поз и стереотипов движений
· от 3 лет и старше - «разрушение» образовавшейся патологической позы и патологического стереотипа, соответствующего физиологическим нормам.

Это - основные положения, признанные во всех методах лечения центрального паралича.

За последние годы издано значительное число трудов по теме центрального паралича с изложением методик его лечения. Принимая за основу возрастную специфику, считаю необходимым для достижения положительного результата в работе.
1. Состояние ребёнка - это вариант нормы; в границах собственного бытия у него нарушений нет и появляются только в тех общественных жизненных ситуациях, в которые он попадает.
2. Ребёнок всегда обладает потенциалом для своего развития.
3. Он - полноправный соучастник своей адаптации в окружающем мире.
4. Необходим постоянный поиск источников мотивации для каждого ребёнка.
5. Постоянное стимуляция анализаторов (осязательных, зрительных, обонятельных, слуховых).
6.
Предлагаемые упражнения должны использоваться ребёнком в повседневных
активных действиях.
7. Тренажёром для развития ребёнка (в частности движений) является окружающий мир.
8. Создание и развитие положительной эмоциональной сферы как в занятиях, так и в жизни ребёнка. Положительный результат должен создаваться на положительном эмоциональном фоне. «Выполнение произвольных движений -дело не только двигательных систем организма. Чувственные системы загружаются в не меньшей степени, чем двигательные».
Это не означает, что ребёнка необходимо оберегать от всевозможных отрицательных воздействий; важно для него, чтобы эти воздействия были преодолимы или им самим, или с помощью взрослого.

В литературе по вопросу церебрального паралича даются подробные рекомендации по преодолению его последствий, включая и основные направления воздействия (снятие тонуса спазмированных мышц, поднятие тонуса паретичных, активация нейро - моторного аппарата, коррекция ортопедических нарушений и формирование правильных осевых нагрузок и т.д.), приводятся упражнения для их реализации.

Возможности   использования   окружающей   среды   для реабилитации двигательных функций ребёнка. Исходные данные:

· Имеется назначение врача - невролога

· Ребёнок первично протестирован
· Составлен план на ближнюю перспективу

· Определён перечень упражнений, каждое из которых имеет варианты исполнения и степень сложности. Пригодность упражнения выясняется при практическом взаимодействии с ребёнком.
При работе с детьми с центральным параличом необходимо уметь быстро (на ходу) перестраивать запланированное занятие (то есть иметь несколько его вариантов), поскольку дети очень подвержены всевозможным возмущающим воздействиям (метеозависимость, недосып, конфликтная ситуация и т.д.).

Большое значение придаётся первому контакту с ребёнком и созданию положительного настроя на восприятие окружающего мира и меня - как его части.
Таблица I. Схема занятия с ребёнком.


В занятия входят упражнения, выполняемые ребёнком как до зала ЛФК, в самом зале ЛФК, так и после него, по пути до групповой комнаты (зимний вариант занятий; летом занятия переносятся или на открытую спортивную площадку или зелёную зону вокруг ГУ РК «УДРС»). Например, путь его из группы в зал ЛФК может быть коротким (по 2 этажу) так и длинным (спуск по лестничному пролёту, переход по 1 этажу, подъём по лестничному пролёту).

Короткий путь выбирается обычно при намеченной объёмной или интенсивной работе в самом зале ЛФК; длинный - насыщенный разнообразными упражнениями с использованием окружающей обстановки - увлекает ребёнка.

Внесение новизны позволяет из года в год поддерживать у ребёнка интерес к занятиям, ко мне и выполнять намеченную программу реабилитации.

Моей основной задачей является создание у ребёнка мотива к движению как способу познания окружающего мира. Каждый встречающийся элемент можно «обыграть», включая в тренировку на ту или иную группу мышц или тренировку анализаторов.

1.
Первый лестничный пролёт - спуск. Несколько возможных вариантов:

· Лёжа животом на перилах - упражнение для мышц шеи, спины, ягодиц, тренировка пространственной ориентации

· Стоя, держась руками за переплёты перил - правильное распределение осевых нагрузок, развитие хватательной функции рук, растягивание задней поверхности бёдер, тренировка пространственной ориентации

· Спуск по перилам лёжа на животе (головой вниз, ногами вниз) - преодоление страха, тренировка поочерёдного движения рук на удержание, развитие пространственной ориентации, тренировка мышц шеи, спины

· Спуск на четвереньках ногами вниз, головой вниз

· Спуск на ягодицах
2.
Второй лестничный пролёт- подъём:

· Подъём лёжа на животе на перилах - тренировка синхронного движения рук, хватательной функции кисти, увеличение силы верхнего плечевого пояса, тренировка пространственной ориентации

· Подъём на четвереньках - снижение тонуса приводящих мышц бёдер, увеличение силы мышц сгибателей бёдер, тренировка координации движений, увеличение силы мышц рук- разгибателей и т.д.

· Подъём боком, держась двумя руками за перила

· Подъём фронтом, держась одной рукой за перила с поддержкой за другую руку и т.д.

Подъёмы и спуски по лестничным ступенькам дополняются воздействиями на зрительные и слуховые анализаторы. В лестничных пролётах «живёт» гулкое эхо и знакомые звуки слышатся по - иному. Это позволяет ребёнку раскрывать связь между силой произнесённого звука и его восприятием. Произнося различной силы звуки, малыш повышает порог реагирования на сильный звуковой раздражитель; включая и выключая свет с помощью выключателя -устанавливается причинно - следственная связь, происходит наработка движений, осознание своих возможностей.

На стенах лестничного пролёта нарисованы фрагменты сказки «Колобок». Они позволяют обыграть каждый персонаж по звуковым и двигательным характеристикам (медведь косолапит, издает рычание; заяц прыгает, лисица тявкает), придавая им (персонажам) те или иные черты характера. Кроме того - богатая палитра движений рук: от обведения контуров фигур правой и левой руками поочерёдно до жестового описания персонажей. При невозможности выполнения самостоятельного движения, оно выполняется «рука в руке» (рука ребёнка в руке взрослого). Здесь и знакомство с цветом, формой, пространственная ориентировка.
Длинный коридор по первому этажу между лестничными пролётами изобилует сенсорными активаторами: это и сама сенсорная комната, физкультурно - музыкальный зал, настенные с изображением зверей, птиц по сюжетам книг Сутеева и добрый доктор Айболит со своими пациентами. Бегущие, догоняющие друг друга «живности» позволяют включить ребёнка в эту игру - «догонялки», и при благоприятном варианте он начинает быстро перебирать ногами (на вису или с опорой), имитируя бег, остается контролировать правильность движений.

Узкий коридор позволяет отрабатывать опорность рук о вертикальную опору справа и слева, переводя ребёнка маятником от одной стены к другой. Здесь же - и отработка пространственной ориентации. Высоко находящиеся плафоны освещения - стимул дотронуться до них и левой и правой руками (не забываем, что дети с центральным параличом и движение это для них трудно). Подъём ребёнка проводится с различными поддержками (за талию, за таз, за бёдра), что позволяет включать в статическую работу всё больше элементов тела для выведения его в вертикальное положение.
В зале ЛФК проводится работа, требующая специального оборудования или уединения с ребёнком (для снятия тонуса со спазмированных мышц), или как развлекательно - стимулирующий фактор (когда ребёнок с двигательными трудностями видит выполнение движения - упражнения - ребёнком без двигательных нарушений).

Из специального оборудования чаще используются:
· Терапевтические мячи разного диаметра (в зависимости от назначения упражнения) - для развития пространственной ориентации, опорное™ рук, отработки опоры на колени или стопы, расслабление и т.д.

· Стойка с обратным наклоном - для коррекции ортопедических нарушений, формирования правильных осевых нагрузок и восстановления правильного соотношения суставных поверхностей крупных и средних суставов.
· Батут «Rompa» - для формирования устойчивых опорных положений (на предплечья - лёжа на животе, на «четвереньках», на коленях) при возмущающих воздействиях качающегося батута.

· Тренажёр для ходьбы «Rifton», создающий особенностью конструкции первоначальный наклон туловища вперёд и стимулирующий тем самым шаговые движения ребёнка.

Побуждение к действию, к развитию правильного по выполнению движения не должно ограничиваться только занятиями лечебной физкультурой.  В идеале, ребёнок с центральным параличом должен находиться в зоне постоянного внимания взрослых (инструктора ЛФК, группового воспитателя, родителей), обеспечивающих проведение реабилитационной программы в течение длительного времени. Это и обучение бытовым навыкам - самостоятельному приёму пищи, одеванию - раздеванию, туалету и пр.

При всех контактах с ребёнком (происходят они в физкультурном занятии или в любом другом случае), непременно обращаю внимание на ритм его дыхания, стремлюсь к формированию короткого вдоха и длительного выдоха: «Устанавливая ритм дыхания с короткой фазой вдоха и более длительной фазой выдоха с последующей за этим паузой, добиваемся обязательного успокоения». Тонус мышц заметно снижается - хотя выдерживание паузы ребёнком представляет проблему.

Ещё одна интересная возможность реабилитации детей с центральным параличом: проведение занятий с детьми во время их сна. Здесь два варианта воздействия, которые лучше применять в комплексе:

•
Внушение
«...благоприятные периоды для внушения возникают перед засыпанием и сразу же после пробуждения. Произносимые в это время слова включаются в функциональную систему программирующего аппарата мозга и вызывают соответствующие изменения в организме. Слабые, нематериальные раздражители приобретают способность изменять деятельность функциональных систем». Внушается ребёнку короткими, убедительными фразами вера в его силы, в его способности; в возможность выполнение им определённых движений.

•
Проведение
пассивных        движений
конечностями
ребёнка, спазмированными во время бодрствования.
«При самой распространённой форме мышечного паралича (спастического) кажется, что в течение всего дня, до момента засыпания, ребёнок парализован. Но во сне он расслабляется, и у него не отмечается ни судорог, ни деформации конечностей».
Статистических данных по работе в этом направлении ещё недостаточно для обсуждения его эффективности.

Итак, совместная работа с ребёнком по преодолению его недуга - центрального паралича - дело очень кропотливое, продолжительное по времени, требующее огромного терпения, настойчивости, неформального подхода - а значит и поиск новых путей побуждения к движению.

1.3.   С болезнью Дауна

Болезнь Дауна представляет собой одну из особых форм врожденной умственной отсталости, обусловленной своеобразным развитием организма в связи с наличием лишней 21 хромосомы и сочетающейся с характерными дефектами физического строения.

Дети, страдающие болезнью Дауна, отстают в росте от сверстников, живот (из -за гипотонии брюшных мышц) увеличен в размере, выпячен (нередки пупочные грыжи).

При этой болезни значительные изменения обнаруживаются со стороны строения грудной клетки («куриная грудь», «воронкообразная», асимметричная), которые утяжеляют течение респираторных инфекций. Часты пороки сердца; раньше и чаще, чем у здоровых детей возникает рахит. Часто сочетается гипотония мышц конечностей, уменьшающаяся с возрастом и переразгибание в суставах. Из - за укорочения конечностей по сравнению с размерами туловища, гипотонией мышц свода стопы и слабостью связочного аппарата, у детей с болезнью Дауна возникают проблемы с вертикализацией что приводит к недостаточности моторного развития. В течение первого года жизни они чаще вялые, со значительным опозданием начинают держать голову, сидеть, ползать, стоять, ходить.

Таблица 2.Анализ моторного развития детей с болезнью Дауна 

	I              Моторное развитие
	Кол - во
	% к общему
	Выполняется
	Отставание

	наблюдаемых
	детей
	кол. детей
	здоровыми
	в моторном

	детей
	
	
	детьми в возрасте
	развитии

	Всего детей с болезнью Дауна
	8
	100
	
	

	1.   Недлительное удержание
	
	
	
	

	головы в положении лёжа на
	
	
	
	

	животе в 4 месяца
	4
	50
	2
	2

	в 5 месяцев
	8
	100
	
	

	2. Приподнимание головы
	
	
	
	

	в положении лёжа на спине при
	
	
	
	

	тракции за руки
	
	
	
	

	в 6 мес.
	4
	50
	3
	3

	в 7 мес.
	6
	75
	
	

	3. Повороты на живот
	
	
	
	

	в 8 мес.
	4
	50
	4
	4

	в 9 мес.
	7
	88
	
	

	4. Попытка к ползанию
	
	
	
	

	I                  в 1 год
	4
	50
	5
	7

	I                  в 1 год 6 мес.
	6
	75
	
	

	1       5. Садится самостоятельно
	
	
	
	

	в 1 год 6 мес.
	3
	38
	8
	10

	в 2 года
	6
	75
	
	

	6. Встает самостоятельно
	
	
	
	

	у неподвижной опоры
	
	
	
	

	в 2 года
	3
	38
	9
	1 год 3 мес.

	в 2 года 6 мес.
	5
	75
	
	

	7.Переступание при
	
	
	
	

	самостоятельной поддержке
	
	
	
	

	руками за неподвижную опору
	
	
	
	

	в 2 года 6 мес.
	5
	62
	10
	1 год 8 мес.

	в 3 года
	6
	75
	
	

	8. Ходит с поддержкой за
	
	
	
	

	одну руку  в 3 года
	1
	12
	11
	2 года 1 мес.

	9. Ходит самостоятельно
	
	
	
	

	в 3 года 6 мес.
	2
	25
	12
	2 года 6 мес.


Показатель моторного развития здоровых детей взят по Мигуновои Е.Л.
При повышенной отвлекаемости и быстрой потере интереса создаются дополнительные трудности в проведении физкультурных занятий. Новые движения усваивают медленно, в результате многократного повторения, дети быстро забывают воспринятое. За основу при проведении занятий взята программа физического развития здоровых детей с поправкой на истинный (не календарный) возраст ребёнка - исходя из имеющегося объема моторных навыков и психического развития ребёнка, поскольку «монголоидный ребёнок не нуждается в специальной системе воспитания и особой терапии».
Физкультурные занятия проводятся индивидуальным и минигрупповым способами (2 ребёнка). При этом из 2-х детей с болезнью Дауна один более подготовленный - делается упор на развитую подражательную способность. Особенность обучения детей с болезнью Дауна - увеличение числа повторений показа (или словесных команд) для    выполнения ребёнком необходимого движения.
Физкультурные занятия   строятся таким   образом, чтобы диапазон движений, полученный детьми, мог быть использован в повседневных активных действиях.
Средства физической культуры

	Закаливание
	Стимулирующий массаж
	Физические упражнения укрепления суставно-связонного аппарата
	Физические упражнения устранения
патологии развития (рахиту деформация
грудной клетки и т.д.)


Физические упражнения

	Дыхательные
	На координацию

	общеразвивающие
	На равновесие

	Подвижные игры
	Прикладного характера

(ходьба, бегу лазанье, метания,

прыжки)


Из физических упражнений для укрепления суставно - связочного аппарата должны быть исключены или составлять небольшой процент упражнения с круговым вращением в суставах и упражнения на отведение конечностей. Основной упор - на работу мышц сгибателей - разгибателей и приводящих мышц бёдер.

Массаж- стимулирующий практически по всем группам мышц, особенно мышц спины, живота и сгибателей - разгибателей, приводящих. Уделяется внимание положению языка - массаж мышц лица.

Значительное количество упражнений в программе физического развития детей с болезнью Дауна - это упражнения в равновесии и координации движений (вызвано отклонениями функций вестибулярного и зрительного анализаторов). Кроме этого, упражнения на развитие равновесия связаны более, чем другие, с эмоциональным состоянием, чувством страха, тревоги, боязни. Тренировка в этих упражнениях воспитывает уверенность, увеличивает порог раздражения вестибулярного аппарата.

Физические упражнения для устранения деформаций грудной клетки, и др. патологий развития подбираются индивидуально для каждого ребёнка из существующих комплексов.

Подвижные игры подбираются как правило с незначительной или умеренной психической и физической нагрузкой на развитие общей моторики, координации движений.

Положительное влияние оказывают занятия с музыкальным сопровождением; дети очень восприимчивы к ритмичным звукам, с удовольствием двигаются под них.
Дети с болезнью Дауна ласковы, добродушны, доверчивы, благодарны. Они очень чувствительны к настроению взрослого; развитию их необходимо уделять достаточное внимание с первых месяцев пребывания в Доме ребёнка, хотя работа с ними требует большого терпения, упорства и настойчивости.

2.4.   С атрофией зрительного нерва и слабослышащих

Практика работы такими детьми у меня небольшая. За последние 3 года я проводил занятия с двумя детьми с полной атрофией зрительного нерва и двумя детьми слабослышащими. 90 % информации из окружающего ребёнка мира поступает через два анализатора - слуховой и зрительный. Нарушение восприятия даже по одному изолированному каналу вызывает наряду с потерей источника информации ещё и обеднение способности мозга к отражению -активному взаимодействию со средой.

Приступая к работе с детьми с атрофией зрительного нерва, я исходил из того, что пространственный мир, мир измерений, в котором мы живём, для них закрыт. Их мир - временной и переживают они «свой» мир в виде звуков и тонов, интервалов и ритмов. У ребёнка в большинстве случаях нет потребности изучать окружающий мир и связь с ним заключается в ожидании того, что произойдёт и воспоминаний о том, что же было; он скорее поймёт слова «сначала» и «позже», чем «справа» и «слева». Знакомить такого ребенка с миром необходимо через ощущения движения частей тела и восприятия образа своего тела. Особое значение для этих детей приобретают вестибулярный, двигательный и кожный анализаторы; ведущая роль из них - вестибулярного. Изменение тела в пространстве приводит к рефлекторному перераспределению мышечного тонуса, включает в действие двигательный анализатор. Работа двигательного анализатора обеспечивает кору головного мозга информацией о степени сокращения каждой мышцы и движения сустава, способствует формированию новой двигательной программы.

Изменение положения тела с созданием двигательной программы для каждого движения, позы в обязательном порядке должно иметь речевое выражение. Это особенно важно для детей в возрасте одного года и старше. Движения должны быть достаточно медленными, чтобы дать возможность анализаторам считывать и мозгу обрабатывать поступающую информацию.

Пример: изменение исходного положения слепого ребёнка из положения лёжа на спине в положение лёжа на животе путём поворота через сторону посредством скрещивания бёдер. Начиная упражнение, даём ему словесное описание «переворачиваемся», повторяемое несколько раз. Скорость поворота ближе к медленной.

При необходимости стимулируем длинную мышцу спины или боковые мышцы на стороне, противоположной повороту. Когда поворот закончен и ребёнок оказывается в положении на животе, выставляем при необходимости руки ребёнка симметрично центральной оси на предплечья, центруем и приподнимаем голову, добиваясь хотя бы кратковременного удержания, даём словесное название приобретённого положения, называя ребёнка по имени «Вика перевернулась», хваля его - «молодец», «умница».

Из двух детей с атрофией зрительного нерва, с которыми мне довелось заниматься, один был «домашним» ребёнком центра реабилитации, назовём его «Д.» и ребёнок - воспитанник ГУ РК «УДРС» - «В». «Д» пришёл к нам на курс реабилитации из семьи в возрасте 3,5 года, а «В» - воспитывалась в ГУ РК «УДРС» с 3-х месячного возраста. «Д» находился в центре реабилитации в группе круглосуточного пребывания в течение года. Родители часто навещали его. В круг общения «В» входил персонал учреждения. (Это предисловие необходимо для объяснения наблюдения: для детей с патологией зрения большое значение имеет вопрос доверия к взрослому и ощущения надёжности того, кто рядом.) «Д» проводил своё время в положении лёжа на спине, ноги согнуты в коленях, стопы на полу или «нога на ногу». Редко переворачивался в поисках игрушки, хотя это получалось у него ловко, играя звучной погремушкой, перекладывая её из рук в руки. Передвигался на заинтересовавший его звук перекатом или вращением на спине, отталкиваясь и перебирая ногами. Не любил лежать на животе, посаженный - сидел непродолжительное время, на четвереньки не вставал, барьера не стоял. Занятия строились на закреплении двигательного стереотипа при изменении положения тела: лёжа на животе, стоя на четвереньках, присаживание и движения в этих положениях, которые сопровождались словесными инструкциями и поощрениями. Удалось добиться: «Д» по-прежнему предпочитал устойчивое положение на спине. На четвереньки самостоятельно не вставал, стал самостоятельно присаживаться на непродолжительное время; стоял у барьера - недолго и без удовольствия.

Картина совершенно менялась с приходом мамы. Он с удовольствием выполнял её просьбы: посаженный сидел, более продолжительное время, стоял с поддержкой за 2 руки. Все действия производились на положительных эмоциях.

Для «В» я был гарантом надёжности, и мы прошли с ней путь от положения лёжа на спине до ходьбы с поддержкой за 2 руки с полным доверием и хорошим настроением. Надо отметить, что передвижением «на четвереньках» не овладели ни «Д», ни «В».

Два ребёнка с патологией слуха позволили накопить опыт проведения занятий и общения с такими детьми. Первый ребёнок - 2,5 лет без слухового аппарата, другой - 4,5 лет со слуховым аппаратом. 

Глухота - не препятствие для физического развития детей. Физкультурные занятия лучше проводить минигрупповым, а затем, после освоения предлагаемых движений - групповым способом. Так как у глухих и слабослышащих детей нарушена функция вестибулярного аппарата (что оказывает влияние на сохранение статического и динамического равновесия и, как следствие, на координацию движений), необходимо предлагать для выполнения этим детям упражнения на чувства равновесия, вырабатывать его путём сознательного сохранения устойчивости. После усвоения предлагаемого упражнения важно научить выполнять его в высоком темпе, чтобы развивать кинестетический контроль. Обучение упражнений, развитие двигательных навыков необходимо сопровождать показом, форма общения - жесто - мимическая; ребёнок должен постоянно видеть лицо проводящего занятие для считывания речевого материала губ. Обучение сопровождается речью для стимуляции навыков понимания её и просьбой воспроизведения (например, команд, вида деятельности) для формирования словарного запаса.

После занятий малогрупповым способом, где дети прошли период адаптации и освоения основных двигательных навыков, дети успешно занимались групповым способом у педагога - воспитателя по физической культуре.

Хороший результат в реабилитации слабослышащих детей, позволяющий повышать уровень звука произносимых ими слов, фраз, даёт следующий приём: из наблюдений известно, что человек, прослушивающий музыкальное произведение через головные телефоны (наушники) от ауди или СД - плеера, непроизвольно повышает громкость своей речи. Дети слабослышащие реагируют аналогично людям с нормальным слухом, что проверено и используется в практике реабилитации.

Дети, слыша (чувствуя) свой голос на другом уровне громкости, пытаются воспроизвести его на этом же уровне. Для окружающих речь (или отдельные слова) детей становятся слышнее, понятнее, разборчивее. Этот способ развития контакта имеет перспективы в использовании.

2.5.  С грубыми нарушениями развития ЦНС

Как правило, из анализа диагноза и состояния поступившего в ГУ РК «УДРС» малыша, предполагается его дальнейшее продвижение в внутри учреждения на ближайшие 4 года. Дети, имеющие грубые сочетанные нарушения развития, из группы карантина (после адаптации), переводятся в группу детей - инвалидов учреждения; достигнув возраста 4 лет, переводятся в другое социальное учреждение для детей - инвалидов.

Состояние этих детей определяет бедность сенсорных ощущений. Невозможность владения своим телом определяется различными дефектами в развитии. Длительное вынужденное сохранение определённой позы, несмотря на усилия персонала, усугубляет их состояние. Приобретаются новые патологии (развитие контрактур, кривошея, изменение формы головы, нарушение движения глаз и т.д.), поэтому назначение и проведение ЛФК для профилактики этих патологий имеет большое значение.

После назначения врача и проведённого анализа состояния такого ребёнка, намечается план его реабилитации.

Задачами реабилитации таких детей являются:
· Профилактика пролежней, ликвидация застойных явлений
· Блокирование устойчивых патологических состояний
· Стимуляция нормативных функций
Средствами для решения этих задач являются применение поз-укладок, пассивные движения и движения с помощью, гидрокинезотерапия, закаливание, звукотерапия и др, позволяющие корректировать аномальный мышечный тонус, предупреждать формирование патологических поз, развитие контрактур и деформаций, стимулировать ослабленные или отсутствующие врождённые рефлексы, связанные с функциями наиболее рано развивающихся проприоцептивных и вестибулярных анализаторов (защитного, хоботкового, хватательного, опоры и др.); развивать стато-кинетические рефлексы.

Занятия с этими детьми проводятся в групповой комнате, сенсорной комнате, в зале лечебной физкультуры. Сроки достижения положительного эффекта при работе с такими детьми значительно увеличиваются; из - за обширные поражения мозга заканчиваются порой профилактикой пролежней, ликвидацией застойных явлений.
2.6.  С ортопедическими нарушениями

Реабилитация детей с ортопедическими нарушениями проводилась по назначению врача - ортопеда, ведущего приём в ГУ РК «УДРС». В отчётной итоговой таблице, в графе «ортопедические больные» учитываются дети, имевшие это заболевание основным и не учитываются, если оно является сопутствующим.

В число «прочих» заболеваний включены такие, как дефекты осанки, различные деформации грудной клетки, рахит, деформации и заболевание стоп.

Для устранения врожденной и вторичной кривошеи кроме физических упражнений и массажа у детей до 1 года используются укладки, изготовленные из органического стекла двух типоразмеров, обтянутые с внутренней стороны искусственным губчатым материалом, а также валики и бублики. Если укладка оказывается велика, голову ребёнка фиксируют дополнительно подручным материалом; туловище его приводим в осевое (срединное) положение. Время фиксирования головы в укладке до одного часа 2-3 раза в день в зависимости от самочувствия ребёнка. Детей этого возраста на время    бодрствования выкладывают в кровати или манеже так, чтобы свет, игрушки, голоса персонала находились со стороны кривошеи. Во время сна - на спину с небольшим наклоном на бочок со здоровой стороны, используя тем самым илы гравитации для растягивания укороченной грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

Из имеющихся, рекомендуемых для лечения того или иного ортопедического заболевания физических упражнений (исходя из возраста, объема моторных навыков и состояния мышечного тонуса ребёнка), составляется программа преодоления имеющейся патологии и индивидуальный комплекс упражнения на курс занятий (12 - 20 процедур).

В этот комплекс, при устойчивом освоении того или иного упражнения вносятся необходимые изменения.

Лечебная физкультура с ортопедически больными детьми объединяются в комплекс с физиопроцедурами и массажем. Наряду с физическими упражнениями (рефлекторными, пассивными и активными) применяются упражнения в воде (гидрокинезотерапия) и лечение положением.

С детьми старше двух лет занятия проводятся индивидуальным или минигрупповым методом в кабинете ЛФК. С детьми до двух лет - в групповых комнатах или в домашних условиях. Для детей устанавливается необходимый ортопедический режим, который вне занятий поддерживается медицинскими сестрами и воспитателями ГУ РК «УДРС», и родителями - в домашних условиях.

С родителями детей, посещающих дневной стационар отделения восстановительного лечения, проводятся консультации по выполнению в домашних условиях предложенного комплекса физических упражнений

3. Применение в абилитации и реабилитации двигательных функций у детей

3.1 Гидрокинезотерапии

Положение в воде - полное равновесие с окружающей средой, вне ощутимого действия силы тяжести. Гидрокинезотерапия, как составная часть гидротерапии, является действенным средством абилитации или реабилитации ребёнка, мощным   помощником   в   развитии   или   коррекции двигательных функций его организма.
Для детей ГУ РК «УДРС» водные процедуры заключаются в умывании, подмывании и мытье. Как правило, они скоротечны. Занятия же по развитию двигательных функций детей в воде более продолжительны (30 - 40 мин.) и оказывают в большинстве случаях положительное воздействие на функциональное состояние организма ребенка, на его психику.
Занятия проводятся или в большой детской ванне, или в бытовой стандартной ванне. Объём и температура воды - в зависимости от поставленной задачи (небольшой объём - для формирования или закрепления навыка ползания или передвижения на четвереньках; вода прохладнее - для стимуляции движений ребенка). Температурный режим регулируется добавлением с течением времени тёплой воды.

Задачи, решаемые при проведении занятий:
· стимуляция движений
· снижение мышечного тонуса
· создание и закрепление обратной связи (движение - результат)

· создание и поддержание положительного эмоционального фона

· создание и закрепление двигательного навыка в облегчённых условиях

Проведение упражнений для решения этих задач осуществляется через различные типы поддержек, в зависимости от двигательных возможностей ребенка:

«А», положение на спине:

1 под затылок и таз
2 под затылок и плечи
3 под затылок
4 под таз
5 под затылок и приведённые к груди руки (при разбрасывании рук)

6 вдоль спины и ноги (при выраженных флексии или экстензии)
«Б», положение на животе:

1 под подбородок и таз

2 под подбородок и ноги (при выраженной флексии)

3 под плечи (с поднятием подбородка)

4 под грудь

5 под таз

6 за подбородок

«С», в вертикальном положении

1 под основание черепа и нижнюю челюсть

2 под плечи

3 за таз

Проводки:

•
над водой

о   вперёд ногами

о   вперёд головой

о   на боку (том или другом с поворотом головы влево - вправо) вперёд

головой о   на боку вперёд ногами

•
под водой

о   нырком вперёд головой

Варианты упражнений на спине:

1. змейка вдоль ванны или на месте в горизонтальной плоскости
2. змейка вдоль ванны или на месте в вертикальной плоскости
3. змейка боковая на месте (на левом и правом боку)
4. повороты вправо - влево туловища, таза, ног при неподвижной голове при поддержке А- 2
Упражнения 1 - 3 для снятия блока таз-туловище при поддержке   А - 2; упражнения 1 - 3 для снятия блока голова-туловище при поддержке А - 3. При   проведении   названных   упражнений   положительную   роль   играет плотность   воды   -   различные   звенья   тела   выполняют   эти   движения последовательно друг за другом (волной).

5. стимуляция отталкивания от вертикальной стенки ванны или дна (поддержки А, Б, С)
6. поочерёдные пассивные и пассивно - активные движения руками и ногами в зависимости от поставленной цели
7. хлопки, удары по водной поверхности, подведение струй воды к различным участкам тела с температурой, отличной от общей, создание мощных потоков воды -для раздражения чувствительных рецепторов
8. воздействие на слуховой анализатор - звуки над и под водой (удары о стенки ванны, колокольчик, удары камнем о камень, звуки поднимающихся пузырьков)
9. ограничение или исключение зрительного анализатора (закрывание поочерёдно одного глаза или обоих) и выполнение движений в этом состоянии
10. упражнения с задержкой дыхания (от обливания с макушки до проныривания).
При выполнении этих упражнений особенно необходимо настраивать ребёнка на выполняемое движение, проговаривая его вслух или, при установленном контакте с ним, мысленно; непременно быть уверенным в его положительном результате. Ныряние (подводную проводку) проводить после окончания фазы вдоха, тогда само ныряние пройдёт для ребёнка без осложнений. Подготовительным упражнением к 10 является задержка дыхания в естественных условиях (например: держа ребёнка на руках, подуть в его лицо в область рта и носа)

11.очень важны упражнения, вызывающие положительные эмоции и желание продолжать занятие в воде - активные размашистые движения с брызгами; выпрыгивание из воды из положения приседа (с поддержкой С-2) в воздух, преодолевая её сопротивление и плюхание обратно; яркие игрушки средней величины и большие.
12.упражнения, облегчающие выполнение того или иного движения и ситуации, созданные для выполнения именно этого движения или позы (в положении лёжа на животе на дне ванны с небольшим количеством воды становится жизненно необходимым поднимать голову).
Представленные упражнения - это выборки из их множества.

Таблица 3. Статистика проведения занятий гидрокинезотерапией за 3 года:

	
	1999
	2000
	2001
	Всего за 3 года

	
	Колво детей
	Кол-во процед
	Колво детей
	Кол-во процед
	Кол-во детей
	Кол-во процед
	Колво детей
	Кол-во процед

	1.Занятия с детьми Д.р.
	14
	160
	17
	276
	15
	237
	46
	673

	2.Занятия на дому
	9
	48
	15
	92
	7
	34
	31
	174


Гидрокинезотерапия детей проводилась как в учреждении, так и на дому. Курс для детей Дома ребёнка состоял из 15 - 20 занятий, при необходимости он повторялся. Курс для «домашних» детей носил характер обучающего для родителей и состоял из 4 - 7 занятий исходя из необходимости. Результаты гидрокинезотерапии всегда носили положительный характер.

Занимаясь водной реабилитацией, использую и живительные свойства холодной воды не только в качестве закаливающего средства, но и как мощного стимулятора для развития всех функциональных систем организма ребенка - следуя методике И.Б. Марковского и системе П.К. Иванова. Несомненная польза холодной воды подчёркнута и основоположником возрастной физиологии И. А. Аршавским, подтвердившим в своей лаборатории необходимость температурного перепада для новорождённых:

«Чем резче снижается температура окружающей среды, тем сильнее становится мышечная активность ребёнка. При таком образе жизни младенцы, родившиеся ослабленными, быстро догоняют в развитии своих ровесников.»

Способы воздействия:
· струя холодной воды вдоль тела ребёнка (в ванне)
· обливание холодной водой из - под краном (после окончания гимнастики в воде)
· обтирание холодной водой тела ребёнка последующим высыханием

3.2 Динамическая гимнастика
Элементы динамической гимнастики с детьми в возрасте до одного года я начал применять с 1995 года после ознакомления с публикацией в журнале «Физкультура и спорт» Леонида Китаева.

Его подход к ребёнку как к активному участнику, равноправному партнеру в его развитии мне оказался близок.

Динамическая гимнастика по Л.Китаеву - универсальная система интенсивных физических упражнений для новорождённых, развивающая скелетно - мышечный аппарат, координацию движений малыша, его вестибулярный аппарат, способность адекватно реагировать телом в травмоопасных ситуациях, стимулирующая обменные процессы, работу внутренних органов, помогая при запорах и скоплениях газов. Гимнастика позволяет корректировать целый ряд отклонений в развитии детей - таких как гипертонус или гипотонус, различные асимметрии, косолапие, кривошею.

Упражнения, предложенные Л.Китаевым в публикации, основаны на шести основных движениях ребёнка: покачивание вперёд - назад, из стороны в сторону, вверх - вниз, небольшие повороты вокруг вертикальной оси, разведение рук в стороны, перенос веса с одной руки на другую.

Меняя захваты (за руки, за ноги, сонаправленно, встречно) получаем множество упражнений. При выполнении их нельзя указать продолжительность, амплитуду движений, сроки усвоения. Эти показатели зависят от индивидуальных особенностей ребёнка и взрослого, определяются для каждого занятия.

Практическое применение динамической гимнастики в занятиях с детьми Дома ребёнка показало её эффективность. Дети с удовольствием идут на такое общение - через движение, на языке, понятном им. Терпение, любовь и желание добра приводят к положительному результату в развитии как моторики, так и психики.

Описание упражнений, типов захватов, развитие упражнений от простых к сложным доступно изложено автором публикации.

3.3 Бэби-йоги

В реабилитации детей используются и методы традиционной медицины Юго -Восточной Азии: специальные статические и динамические упражнения. В частности - элементы гимнастики индийских йогов. С детьми, адекватно реагирующими на речь взрослого, используются (в разной степени) все методы из совокупности явлений Хатха - Йоги:  мышечное расслабление, целесообразное дыхание, концентрация внимания на выполнение определённых движений и физических упражнений в виде асан в динамическом и статическом вариантах.

Для детей, общение с которыми (по возрасту или развитию) затруднено, выбираются только физические упражнения с преобладанием статических асан. Я представлю, как пример, работу с такими детьми. Они как правило, имеют задержку психо-моторного развития. Задача для меня - помочь в реализации генетически обусловленной программы через развитие отсроченных стато -кинетических рефлексов и формирование реакции опоры и равновесия. Для ребёнка это связано с преодолением сил гравитации Земли и пространственной ориентировкой в поле гравитации, а значит - в развитии тонических мышечных волокон, ответственных за сохранение позы - через статические упражнения-асаны. Тренировка статическими нагрузками приводит к преобладанию в мышцах признаков, характерных для тонических волокон; длительные тонические сокращения статически работающих мышц способствуют развитию густой сети артерий, ветвящихся по рассыпному типу, способствуя активизации обменных процессов.

При выполнении статических упражнений в коре мозга в области двигательного анализатора возникает ограниченный очаг возбуждения, способствующий проторению и отлаживанию путей нервных импульсов, ощущение и запоминание принятой позы. А также нормализация функций организма.

Асаны подбираются для каждого ребёнка. Они сами и их количество может уменьшаться в зависимости от состояния ребёнка на момент занятий. Эффективность упражнений реализуется усложнением их, увеличением времени фиксации позы в статическом варианте, или увеличением числа повторений в динамическом.

Результат выполнения упражнений зависит в первую очередь от прочувствования взрослым позы ребёнка (постараться мысленно ввести себя в его состояние), от выверенноссти осей и поддержании положения тела ребёнка в этих осях.

Чаще всего применяемые позы: 1.   поза на коленях 2,3,4 поза удовольствия - совершенства - лотоса

5. поза кобры
6. поза лука
7,8 поза плуга - поза с коленями, прижатыми к ушам

9.
поза лотоса с наклонённой головой
10.
поза растянутой спины
Упражнения выполняются на столе; переход из положения лежа на спине в намеченную позу и обратно осуществляется (на разогретых пассивными движениями мышцы) мягкими, плавными уверенными движениями взрослого.

1—4: в этих позах туловище опирается на позвоночный столб. Улучшается подвижность в тазобедренных, коленных и голеностопных суставах. Выдерживаем вертикальную ось позвоночника, придавая ему несформированные физиологические изгибы фиксацией одной рукой позвоночника в поясничном отделе и приподнимая под подбородок голову и удерживая от наклона туловище -другой рукой.

5 -6: из положения ребёнка лежа на животе, ноги выпрямлены - завести за спину и зафиксировать на поясничном или крестцовом отделах позвоночника соединённые кисти рук ребёнка. Одной рукой начинать оттягивать его руки вдоль тела к пяткам, следя за тем, чтобы лопатки соединились; другой рукой фиксировать таз или, при необходимости, держа под подбородок и грудь помочь ребёнку поднять голову и туловище - прогнуть его тело дугой. В позе лука кисти рук ребёнка, лежащего на животе, соединены с одноимёнными стопами. Педагог охватывает кистями рук справа и слева эти соединения, приподнимая их вверх до прогиба позвоночника; при необходимости -делает это одной рукой, фиксируя другой таз ребёнка.

7 - 8: чаще выполняется вторая поза; контролировать выпрямление ног в позе плуга удается не всегда.

9 -10: выполняются как самостоятельные упражнения или в комплексе с упражнениями 1 - 6, дополняя их.

Перечисленные упражнения оказывают активное воздействие на позвоночник, внутренние органы, а в упражнениях 7-10 изменяют условия кровотока.

3.4 Сенсорная комната
Сенсорная комната используется как своеобразный тренажёрный зал для коррекции нарушений двигательных функций детей путём переключения доминанты мышечного тонуса на зрительную, слуховую или тактильную (или сочетанную). Сенсорная комната ГУ РК «УДРС» - комната площадью 16,8 кв.м. с установленным оборудованием:

1. водяным цилиндром, с компрессором, обеспечивающим создание волшебной картины поднимающихся со дна разноцветных и разных    по размеру пузырьков
2. мобильное стереоскопическое панно с меняющимися картинками, проецируемые на стены комнаты
3. шар вращающийся с наклеенными на него прямоугольниками многочисленных зеркалец
4. большим и маленьким пуфом, принимающим форму тела благодаря сыпучей набивке
5. звучащие трубочки
6. магнитофон с записями, имеющими релаксационную направленность
7. игрушки с различной набивкой для развития тактильного восприятия
Обстановка комнаты, необычность эффектов установленного оборудования, создает условия для разрушения существующих порочных функциональных систем и формирования новых, более физиологичных; создаёт положительную мотивационную настроенность на выполнение реабилитационной задачи.

Оборудование 1,2,3 установлено стационарно и оказывает или избирательное воздействие (2,3 - на зрительные анализаторы) или сочетанное действие (1 - на слуховой, зрительный и тактильный). В занятиях используется один из них.
Если у ребёнка не формировалось негативное отношение к затемнённой комнате, то после периода привыкания к поочередно включаемому оборудованию, начинается сам процесс реабилитации.

Как правило, при выкладывании на комфортную подушку с течением времени происходит снижение повышенного мышечного тонуса. Пока ребёнок не проявляет усталости и зачарован происходящим вокруг него, появляется возможность посредством массажа, пассивными, а затем и активно - пассивными движениями производить или разработку контрактурированных суставов, снятие аномального тонуса со спазмированных мышц, работать над созданием правильного стереотипа движения. Меняя местоположение ребёнка в комнате, получаем возможность создания для него разного восприятия одного и того - же действия. Блики с зеркального шара могут быть набегающими, удаляющимися; преломляющимися при переходе о стены на стену; концентрическими при взгляде на потолок; пересекающими пол по большой дуге. Кроме того, меняется их цвет.

Большие возможности для работы с детьми предоставляет водяной цилиндр:

· меняющие свое положение снизу-вверх воздушные пузыри
· меняющаяся подсветка
· вибрация воздушного компрессора, передаваемая на подушку - основание и стенки материала цилиндра

· само основание (квадратная призма)

Всё это позволяет реализовывать в упражнениях самые различные задачи:
1. мотивационные: подобраться к цилиндру по - пластунски, встать на четвереньки, затем на колени с упором руками, встать на ноги, взобраться на вершину призмы и... прикоснуться к волшебному миру (движения - в зависимости от двигательных возможностей ребёнка)
2. снижение повышенного тонуса мышц, используя вибрационные свойства: сидя на вершине свесив ноги; сидя на вершине, прикасаясь к цилиндру внутренними поверхностями бёдер; прикасаясь к цилиндру ладонями рук или частями, головы; поставив ребёнка на ноги на вершину призмы, позволить ему испытывать вибрацию ещё и стопами ног; прислонить к цилиндру спиной и головой. Очень хорошо проходит наработка статических поз - выполнение асан йоги. Работа компрессора создаёт характерный шумовой эффект, что так же привлекает детей.
3. отработка навыка слежения - за поднимающимися воздушными пузырьками
3.5 Система Саунд-бим

Использование тренировочно - игрового комплекса «Саунд - Бим» (поющего луча) способствует реализации метода сенсорной коррекции. Это тренажёр, действующий по принципу обратной связи. Генератор звуков позволяет синтезировать звуки двух родов - звучание музыкальных инструментов или воспроизведение шумов (голоса птиц, журчание ручья, шум ветра и т.д.). Важный момент - выбор звукового ряда, наиболее близкого к восприятию ребёнком, что создает основу мотивации на занятиях. Находясь в зоне действия излучателя, ребёнок производит изменение характера звучания своими движениями и самостоятельно контролирует правильность выполнения движения.
По составляемой индивидуальной программе производится избирательное воздействие на определенные сегменты туловища, конечностей.

Задачи, решаемые с помощью звукового тренажёра:

1. Укрепление антигравитационной мускулатуры (прежде всего мышц спины)
2. Преодоление нарушений функций равновесия и вестибулярных расстройств
3. Уменьшение спазма приводящих мышц бёдер
4. Увеличение объёма движений в суставах
5. Выработка конкретного двигательного акта
6. Тренировка в изменении скорости двигательных реакций, темпа и ритма движений
В занятиях с поющим лучом происходит тренировка эмоционально - волевой сферы ребёнка, что способствует увеличению двигательной активности. 

4. Закаливание детей

Для закаливания используются факторы внешней среды - воздух, вода, солнце.

Как и при всех других воздействиях на ребёнка, учитываются его индивидуальные особенности, определяющие фактор воздействия.

Воздушное закаливание получают почти все дети ГУ РК «УДРС», с которыми проводится динамическая гимнастика - она выполняется с обнажёнными детьми. Чаще в весеннее - летнее время практикуется закаливание воздухом не в помещении, а на улице.

Для этого выбирается закуток безветрия, освещенный и согретый солнцем.

Прикосновение к телу ребёнка, его рукам или ногам открытой, дышащей земли, травы, ствола дерева или подтаявшего снега вызывают у него радость, восторг, удивление, необыкновенно развивая его. Солнечные лучи ласкают голенькое тело ребёнка, приводят в недоумение - на солнце нельзя смотреть?!

Как вокруг интересно, ярко, красиво! Так много нового, невиданного и неслыханного раньше!

Водное закаливание заключается в:
· испарительном закаливании и после купания в ванне - влажное высыхание

· или оно же - после влажных обтираний

· смена температурного режима воды при сеансах гидротерапии в ванне

Ребёнок начинает активно двигаться, его взгляд наполняется мыслью, его очень интересует окружающее, - это положительный результат нашей работы. Ну а со всем перечисленным, результатом является «поддержание температурного     гомеостаза,    морфофункциональное     созревание
ЦНС, улучшается подвижность нервных процессов, повышается антистресссовая устойчивость, улучшается деятельность сердечно - сосудистой и дыхательной систем».
5. Консультативная работа

Консультации проводятся для родителей детей-инвалидов, посещающих отделение ранней помощи.. Они не носят обязательный характер, проводятся как правило в следующих случаях:

1. При поступлении ребёнка в ГУ РК «УДРС» - ознакомление родителей с программой физической реабилитации ребёнка, показ мест занятий (зал ЛФК, физкультурный зал, сенсорная комната) и оборудования, раскрытие перед родителями поставленных задач и высказывание пожеланий им выполнять в домашних условиях часть предложенной программы вместе с ребёнком.
2. При возникновении вопросов у родителей по выполнению упражнений программы, предлагаемого ортопедического режима.
3. Проводятся практические консультативные занятия по развитию движений в воде (гидрокинезотерапии) в домашних условиях с младенцами. Составляется программа занятий для ребенка, включающая в себя подготовительные и основные упражнения, обучение родителей приёмам проведения этих упражнений.
К сожалению, большинство родителей не проявляют должной заинтересованности в участии в реабилитации своих детей, полагаясь на специалистов по ЛФК массажу и пр. и ограничиваются их занятиями. Причин для такого отношения конечно предостаточно.
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7. Приложения
7.1 Помещения и оборудование

Для занятий с детьми используются следующие помещения:
· Большой музыкально - физкультурный зал

· Зал лечебной физкультуры размером 20 кв.м
· Групповые помещения и прихожие групповых помещений
1.
В музыкально - физкультурном зале имеются стационарные:

· Шведская стенка на 3 пролета с различным шагом перекладин

· Угловой    прямоугольный    бассейн    для    сухого    плавания    с    множеством разноцветных пластмассовых шариков

· Зеркальная стенка
· Различное переносное оборудование для проведения физкультурных занятий
Основное преимущество этого зала - его большая площадь, что удобно для проведения минигрупповых занятий, а также наличие бассейна для сухого плавания и терапевтических мячей большого размера (диаметром 95 и 105 см.) и яркой расцветки, что значительно оживляет проводимые занятия.

2.
Зал для проведения лечебной физкультуры имеет стационарные:

· Шведскую стенку (наклонную)  на  3  пролёта  с одинаковым   шагом   между перекладинами

· Зеркальную стенку
· Батут «RoMna»
· Велостанок
Кроме этого - различное переносное оборудование, обязательно рекомендуемое для залов ЛФК, как то:

· Скамья с плоскостями различной ширины
· Доки для ходьбы разной ширины
· Ребристая доска
· Канат
· Кольца
· Гимнастические палки
· Мячи разных размеров, в том числе и набивные

· Плетёные веревки для висячих перил и т.д.
Из специального оборудования, полученного и используемого с 1997 года, следует отметить:

· стойку с обратным наклоном
· специальный детский стульчик с регулируемой спинкой
· тренажёр для ходьбы
Стойка с обратным наклоном, выполненная на высоком профессиональном уровне, заменила самодельный деревянные щит, используемый с 1993 года для вертикализации положения детей с центральным параличом и занятий с применением элементов методики Текорюса.

К специальному оборудованию относятся так же коррекционные валики, качалки ножные и ручные, опорные тележки, центробежная карусель.
Большое значение при работе с детьми с центральным параличом и для получения полноценного коррекционного эффекта имеет применение специального оборудования и инвентаря, которое, до последнего времени, наша промышленность не выпускала. Поэтому при работе используется оборудование, предназначенное для здоровых детей или изготовленное самостоятельно из подручного материала, отличающееся простотой конструкции и надежностью.

В зале ЛФК, на полу, пушистый ковер, который позволяет проводить занятия с детьми босиком.

В некоторых случаях развивающие и коррекционные занятия с детьми проводятся в групповых помещениях и прихожих групповых помещений. В этом случае инвентарь для занятий приносится из залов.

В летнее время, в зависимости от поставленной задачи, занятия могут быть перенесены на физкультурную площадку или на территорию вокруг ГУ РК «УДРС»
7.2 Документация

Реабилитация детей требует контроля их состояния, отслеживание динамики развития, корректировки выбранных средств, количества проведённых занятий и т.д. Анализ работы значительно упрощается посредством ведения форм записи, часть из которых является обязательными, а другие, подсказанные практикой работы, помогают достигнуть положительного результата с меньшими затратами и в более короткие сроки. Может быть, представленные формы покажутся интересными и полезными с практической стороны.
Форма №1:
	№
	Фамилия, Имя
	Возраст
	Диагноз
	Числа месяца
	Эффективность

	п\п
	
	
	
	
	Знач. улучш.
	Улучшение
	Без

улучш.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


Форма № 1 заполняется на каждый рабочий месяц года. Графы 1, 2, и 3 пояснений не требуют. В графе 4 указывается диагноз, по которому будет проводиться воздействие, а в графе 5 - в нарастающем порядке количество проведённых занятий в соответствии с числами месяца. По окончании месяца подводится итог - суммируется количество занимавшихся детей по учреждению и по отделению восстановительного лечения в соответствии суммами проведённых занятий. Оценивается эффективность проведённых реабилитационных мероприятий по К.А. Семёновой. Критерием служит переход от одного уровня развития к другому (значительное улучшение) или улучшение возможности движения в пределах одного и того же уровня, какой был до начала лечения (улучшение).
Форма № 2:
	Фамилия, имя
	1
	2
	3
	4
	... месяцы года

	
	
	
	
	
	


Форма № 2 позволяет отследить «охваченность» детей занятиями в течении года. В графах «месяца года» заносятся сроки проведения занятий с тем или иным ребёнком и количество проведённых занятий, что позволяет наметить повторный курс и облегчает составление группы занимающихся на очередной месяц.

Форма № 3:
	Характеристика больных по нозологии
	Янва
	рь
	Февраль
	
	за год

	
	Кол-во детей
	Кол-во

процедур
	
	
	
	
	

	1.ДЦП...
	
	
	
	
	
	
	

	Всего: дети ДР. дети О.В.Л
	
	
	
	
	
	
	


Форма № 3 - итогово - отчётная за год, позволяющая оценить как количественную сторону работы (количество детей, процедур), так и направленность работы по нозологичеким формам.

Форма № 4:
	фамилия, имя
	Даты
	Диагноз с рождения
	Диагноз специалистов
	Первичный осмотр

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	



В графе 2 проставляются даты рождения, поступления в ГУ РК «УДРС», возраст на момент поступления.
Графа 3 заполняется из медицинской карты ребёнка и позволяет оценить его
состояние на момент рождения. В графу 4 заносятся диагнозы специалистов -
невролога, ортопеда, кардиолога после осмотра его при поступлении на лечение.
Сравнение записей в графах 3 и 4 позволяет оценить жизненные возможности
ребёнка, наметить план реабилитации и средства воздействия.
В графу 5

заносятся данные первичного осмотра ребёнка: производится оценка его психического состояния, отмечается состояние его мышечного тонуса, двигательные возможности.

Форма № 5:
	Фамилия, имя
	0 - 2 мес.
	3 мес.
	4 мес.

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	


Ф № 5 - продолжение Ф № 4 для детей Дома ребёнка. В графах 2,3,4 и далее ( до достижения ребёнком возраста 1 года - если не имеет грубой патологии развития ЦНС или 4 лет - при грубой патологии развития ЦНС) делаются пометки об успехах ребёнка в моторном и психическом развитии, дополняются или убираются упражнения в индивидуальной программе, позволяя производить корректировку воздействий, а так же оценить развитие ребёнка в динамике. До 1 года - графы на каждый месяц, от года до 2 лет - на срок 3 месяца (1 год - 1 г.З м и далее), от 2 до 4 лет - времени убытия ребёнка - на срок 6 мес. (2 г - 2 г 6 м).

Форма № 6:

	Фамилия, имя                                                                      1.
	Даты

                          3.

	Диагноз            

                                                                                              2.


	


Ф № 6 - продолжение Ф4 для детей отделения восстановительного лечения. В графу 1 заносится фамилия и имя ребёнка, в графу 2 - диагноз заболевания его по которому проводится реабилитация, в графу 3 -даты рождения, поступления в ОВЛ и возраст на момент начала реабилитационных мероприятий. Эта форма помещается в угол листа, отведённого для записи состояния ребёнка, намеченной программы реабилитации, средств и методов реабилитации, внесения корректив в программу. Эта форма удобна тем, что ребёнок, поступающий в ОВЛ, получает лечение курсами, и записи возобновляются при его повторном поступлении.
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Ф №7 очень информативна. В ней отражены патологии развития каждого ребёнка, поскольку ребёнок, поступающий на лечение имеет порой набор дефектов строения и развития. В графы 2,3 и т.д. заносятся данные о имеющемся дефекте или особенности развития (недоношенность, ВУИ, наличие грыжи, контрактур, дисплазии и т.д.). По таблице, по мере заполнения, можно проводить анализ имеющихся отклонений в развитии детей.

В добавление ко всему перечисленному делается запись в медицинскую карту о проведенных с ребёнком занятиях (сроки проведения и количество занятий).

7.3 Таблица 4. Варианты упражнений при различных положениях взрослого и ребенка.
	1      Положение взрослого
	Положение   ребёнка
	Возможные   упражнения

	1.Стоя
	1.1 В хвате
	1.11
Висы, хват за 1 руку и 1 ногу прямо и
скрестно; раскачивания за 2 руки или 2 ноги;
скручивание, вращение за 1 руку или 1 ногу.
1.12
Прогиб в висе с поддержкой под живот

1.13
Прогиб в висе с поддержкой под бок
(левый, правый).

1.14
Флексорное сгибание при опускании в
горизонтальное положение в висе с
поддержкой под спину.

1.15
Вырабатывание опорности на кисти рук
при поддержке под грудь о горизонтальную
опору.

1.16
Вырабатывание опорности на стопы в
полуприседах из виса за 2 руки.

1.17
Изменение положения тела при
поддержке под грудь от горизонтали (влево на
живот) до горизонтали (вправо на спину).

	
	1.2 Прижат к груди грудью
	1.21 Совместные боковые наклоны вправо -

	
	или спиной, голова
	влево

	
	вертикально вверх;
	1.22 Совместные наклоны вперёд (держание

	
	головой вниз.
	головы, спины)

1.23
Скручивания вправо - влево.

1.24
Вырабатывание опорности на кисти о
вертикальную опору.

1.25
Вырабатывание опорности на стопы о
вертикальную опору.

	
	1.3 Прижат к груди спиной
	1.31 Выведение головы, туловища к вертикали

	
	горизонтально, боком на
	с помощью и без помощи.

	
	предплечья взрослого.
	1.32
Скручивание вправо - влево.

1.33
Движения вверх - вниз с поворотом

	
	1.4 Прижат к боку
	ребёнка вокруг горизонтальной оси..

	
	взрослого животом,
	1.41 Стимулирование подъёма головы,

	
	спиной или боком головой
	туловища.

	
	вперёд или назад.
	1.42 Стимулирование подъема ног, таза.

	
	1.5 На столе
	1.51 Все возможные пассивные, пассивно-активные и активные движения с целевым назначением в соответствии с возможностями ребёнка (разработка мышечных контрактур и увеличение подвижности в суставах; укрепление мышц спины, живота, боковых; наработка опорной реакции на руки, на ноги; тренировка вестибулярного аппарата; асаны йоги; с применением дополнительного инвентаря и оборудования (мячи, валики).

	
	1.6Сидя на шее, сидя и
	1.61 Упражнения для тренировки

	
	лёжа на плече.
	вестибулярного аппарата ребёнка, укрепления мышц туловища.

	
	1.7 Стоя на полу с
	1.71 Выработка правильного стереотипа

	
	поддержкой за руки, за
	ходьбы.

	
	плечи, за таз.
	1.72 Развитие пространственной ориентации, вестибулярного аппарата.

	2.Сидя:
	2.1 Лёжа на животе или на
	2.11 При приведённых бёдрах в положении

	- на обычном
	спине на бёдрах взрослого
	лёжа на животе - выведение головы,

	стуле
	приведённых или
	туловища, таза, ног.

	
	отведённых:
	2.12 При разведённых бёдрах в положении на

	
	а) вдоль
	животе - провис - тренировка сгибания -

	
	б)поперёк
	разгибания позвоночника с поддержкой головы

	
	в) вниз (вверх) головой на
	под подбородок для детей с выраженной

	
	выпрямленных ногах
	флексией.

	
	взрослого
	2.13 При выраженной флексии и повышенном

	
	г) сидя на стопе
	тонусе приводящих мышц бёдер ребёнка

	
	д) сидя на бёдрах лицом
	использовать преимущественное положение его на животе вдоль сомкнутых бёдер взрослого с разведением бёдер ребёнка туловищем взрослого. 2.14 Положение взрослого сидя на низком стуле или на полу с согнутыми ногами позволяет проводить статические и динамические упражнения с детьми, имеющими выраженное экстензионное положение; проводить пассивные упражнения с детьми младенческого возраста, активно общаться с ними (лицом к лицу).

	
	2.2 Зажат между бёдер
	2.21 Наклоны вперёд и в стороны, развитие

	
	взрослого в вертикальном
	опорности рук о вертикальную опору.

	
	положении.
	

	- на низком
	2.3 Грудью на ноге
	2.31 В положении лёжа или сидя на бедре

	стуле
	взрослого поперёк или
	взрослого применяются упражнения как

	- на полу:
	вдоль; сидя на бедре
	статические, так и динамические для                  j

	1 выпрямив ноги в
	взрослого спиной или
	увеличения силы мышц туловища, таза, бёдер;

	коленных
	боком, лицом к лицу.
	нарабатывается опорная функция ног;

	суставах;
	
	тренировка пространственной ориентации.

	с согнутыми
	2.4 Сидя :
	2.41 Статическое положение - «выстаивание»

	ногами спиной у
	•    «по -турецки»
	позвоночника.

	опоры;
	•    на пятках
	2.42 Тренировка в сгибании - разгибании ног в

	, сидя на пятках.
	•    в полуприседе или
	тазобедренных и коленных суставах.

	
	в приседе
	2.51 Развитие опорности ног, увеличение силы

	
	2.5 Стоя с фиксацией
	мышц ног; тренировка пространственной

	
	коленей.
	ориентации.

	
	Все положения с опорой
	

	
	или без опоры на руки.
	

	3. Лёжа на
	3.1 На вису, в хвате
	3.11 Маятниковые качания в трёх плоскостях с

	спине с
	кистями за туловище.
	возможной фиксацией в любом положении.

	выпрямленными
	3.2 Сидя на груди
	3.21 Разнообразные покачивания в контакте.

	ногами;
	взрослого вдоль и поперёк;
	

	с согнутыми
	лёжа на голенях его
	

	ногами; на
	согнутых ног - фиксация
	

	животе.
	за туловище или кисти рук. 3.3 Лёжа на животе «лицо
	

	
	к лицу».
	3.31 Активное общение, поднятие головы, туловища, опора на предплечья, на кисти выпрямленных рук, «валяния».                             :


7.4 Таблица 5. Методики, элементы которых, применяются в реабилитации детей.
	Методика
	Краткое содержание и применение

	1. Текорюса В.В.
	Основа: а) укрепление мышц спины посредством выпрямления её из положения «наклона вперёд» ребёнком, закреплённым особым образом на деревянном щите, установленном под углом 70 -80 градусов

б) укрепление мышц нижних конечностей, координация движений посредством приседаний и отработки шаговых движений по разновысоким табуреткам Для реабилитации детей с ДЦП.

	2. Дикуля В.И.
	Основа: наращивание и укрепление мышечного корсета посредством выполнения подобранного комплекса физических упражнений на авторском тренажёра, используя способы противовеса и увеличения нагрузок. Для реабилитации больных с поражением спинного мозга и больных ДЦП.

	З.Сермеева Б.В. Ефименко Н.Н.
	Основа: поэтапное двигательное развитие детей больных

ДЦП в последовательности, свойственной здоровым детям

в тесной связи с общим развитием этих детей

(формирование речи, психики, интеллекта; развитие

анализаторных систем - зрительной, слуховой,

тактильной).

Для реабилитации детей с ДЦП.

	4.Цыпурского Б.Г.
	Основа: правильная организация восстановительного лечения при всех формах церебрального паралича детей от месяца и старше.

Изложены: а) методические принципы применения рефлекторного точечного массажа и системного стимулирующего точечного массажа

б) рекомендации, связанные с профилактикой устранения деформаций в голеностопном суставе и стопе, связанные с ортопедическим режимом для коррекции деформаций опорно - двигательного аппарата и вестибулярной тренировки. Для реабилитации детей с ДЦП.

	5. Фирсова З.П.
	Основа: организация и проведение занятий с детьми в          1 воде; врачебный и родительский контроль.                              1 Для реабилитации детей с ДЦП и абилитации младенцев.

	6. Китаева Л.С.
	Основа: проведение динамической гимнастики для                1 новорождённых и детей грудного возраста. Для абилитации младенцев.

	7.Бубновой В.А. Степанченко О.В.
	Основа : коррекция нарушенного локомоторного статуса       | больных со спастической формой церебрального паралича с использованием тренировочно - игрового комплекса «Саунд Бим»

	8. Бобат Б. и К.
	Основа: система специальных поз - упражнений для              1 подавления тонических рефлексов. Для детей группы риска и детей с ДЦП.


7.5   Таблица 6. Итоговая сводная таблица результатов работы в     1999 - 2001 г.г.
	I     Характеристика больных по ! нозологии
	1999
	2000
	2001
	Всего за Згода

	
	КОЛ.
детей
	Кол. процед.
	Кол. детей
	Кол. процед.
	Кол.

детей
	Кол. процед.
	Кол. детей
	Кол. проце/:

	1. Неврологические
2.ДЦП и грубые наруше​ния развития ЦНС дети          до 3 лет старше 3 лет
3.Ортопедические дети          до 3 лет старше 3 лет

4.Терапевтические

дети          до 3 лет

старше 3 лет

5.Прочие (с бол.Дауна и др.)

дети          до 3 лет старше 3 лет
	114

8

7

7 2

6 3

19 5
	1045

92

54

87 43

98 67

225

71
	52

16 11

2

1

1 5

21 6
	902

313 241

30 8

13 56

274 62
	77

14 28

4 3

9 10
	932

276 468

46 41

149 162
	243

38 46

13 6

7 8

49 21
	2879

681 763

163 92

111 123

698 295

	ВСЕГО:
	171
	1782
	115
	1899
	145
	2074
	431
	5755

	дети    Дома ребёнка Отделения

восстановительного лечения
	167 4
	1749 33
	87 28
	1430 469
	115 30
	1640 434
	369 62
	4819 936

	Консультации и занятия на дому
	9
	48
	15
	92
	7
	34
	31
	174


7.6    Таблица 7. Эффективность абилитации и реабилитации детей в 1999 - 2001 г.г. по нозологии.
	Характеристика больных по
	Охвачено детей
	Знач.
	улучшение
	Улучшение
	Без улучшения

	
	1999
	2000
	2001
	1999
	2000
	2001
	1999
	2000
	2001
	1999
	2000
	2001

	нозологии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.Неврологические
	114
	52
	77
	79
	37
	52
	35
	15
	25
	-
	-
	-

	2. ДЦП и грубые
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	нарушения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	развития ЦНС
	15
	27
	42
	2
	6
	7
	11
	20
	34
	2
	1
	1

	3.Ортопедические
	9
	3
	7
	-
	-
	-
	9
	3
	7
	-
	-
	-

	4.Терапевтические
	9
	6
	-
	-
	-
	-
	9
	6
	-
	-
	-
	-

	5.Прочие
	24
	27
	19
	-
	-
	-
	23
	27
	19
	1
	-
	

	ВСЕГО:   /%
	171
	115
	145
	81
	43
	59
	87
	71
	85
	3
	1
	1

	
	/100
	/100
	/100
	/47
	/37.1
	/40.8
	/51.3
	/62
	/58.6
	/1.7
	/0.9
	/0.6


Заключение
Ситуационная двигательная абилитация (СДА) - это метод, позволяющий развивать двигательные возможности ребёнкапосредством преодоления и усвоения им искусственно создаваемой ситуации. Метод разработан и дополняется для абилитации детей с отсутствием зрения и слуха, основных поставщиков информации мозгу.
Ограниченный поток информации у таких детей приводит к обеднению способности мозга к отображению - активному взаимодействию со средой.

У детей, лишённых зрения и слуха, в большинстве случаев нет потребности изучать окружающий мир, связь с которым-для них заключается в воспоминаниях того, что было и в ожидании того, что произойдёт.

Задачей абилитолога является оказание помощи ребёнку в создании образа своего тела и взаимодействии его с окружающим миром. Для её осуществления, для таких детей, первейшее значение приобретают вестибулярно-двигательиый и кожный (тактильный) анализаторы, при ведущей роли вестибулярного. Исходя из реального состояния двигательного развития ребёнка, абилитологом создаётся ситуация - отличный от привычного, набор вестибулярно-тактильных ощущений. Изменение положения тела в пространстве в созданной ситуации приводит к стремлению вернуть привычные тактильно-ориентировочные ощущения—это есть искусственно создаваемый СТИМУЛ. Происходит рефлекторное перераспределение мышечного тонуса, включается в действие двигательный анализатор, работа которого обеспечивает кору головного мозга информацией о состоянии сокращения каждой мышцы и движении в суставах, способствует формированию новой двигательной программы. Приобретается двигательный опыт, который, в результате многократного повторения, закрепляется. Ситуация становится привычной и безопасной, переходит в разряд

воспоминаний того, что было. Усложняя ситуацию, видоизменяя её, расширяем двигательные возможности ребёнка. Метод применим для развития двигательных способностей детей с иной патологией.
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