Повседневная двигательная активность
Движение является физиологической потребностью организма, которая не только влияет на обмен веществ, состояние опорно-двигательного аппарата и других систем организма, но и является необходимым компонентом исследования мира. От двигательной активности ребенка зависят формирование у него «образа Я» и развитие пространственных представлений. Кроме того, движение оказывает сильное влияние на эмоциональное состояние человека. 

Для детей с ТМНР характерно снижение уровня двигательной активности. Ярче всего  это выражено у детей с тяжелыми двигательными нарушениями. Им необходимы специальная стимуляция моторной активности и помощь в освоении новых движений. 

Базовая физическая нагрузка, необходимая для поддержания здоровья  и  психического развития таких детей, должна включать следующее:

· Правильное позиционирование.

Для ребенка с двигательными нарушениями поддержание позы часто является непростой моторной задачей. Если при наличии сенсорных опор и поддержек ребенок с ней справляется, то это может помочь ему постепенно освоить позу и научиться удерживать ее самостоятельно. При этом длительное пребывание в патологических позах и невозможность самостоятельной смены позы может привести к развитию вторичных осложнений.

· Участие в  перемещении и уходе.

В простых бытовых ситуациях, таких как смена позы, перемещение в пространстве, принятие пищи, переодевание и т.п., содержится масса возможностей для стимуляции моторной активности ребенка и тренировки движений. В процессе изменения положения тела ребенок может самостоятельно или при помощи взрослого приподняться, опереться на ноги, подтянуться, например, чтобы пересесть в коляску и пойти гулять или кушать. Во время переодевания ребенку приходится поднимать руки, чтобы попасть в рукава, вставать, чтобы натянуть штаны, наклоняться, чтобы расстегнуть липучки на ботинках. А за обедом ребенок может захватывать и удерживать различные предметы (ложку, чашку, куски еды), доносить их до рта, тянуться к чему-нибудь вкусному. Большим преимуществом развития движений в повседневной жизни является то, что бытовые ситуации постоянно повторяются изо дня в день, а порой и много раз в день, что обеспечивает закрепление навыка. Кроме того, ребенку понятна мотивация, для чего он выполняет то или иное действие. К тому же в процессе таких тренировок формируются функциональные движения, которые в дальнейшем можно будет использовать в течение всей жизни. Несомненно, поначалу активное участие ребенка в перемещении и уходе занимает много времени, и взрослым может быть проще пассивно его поднять, перенести, покормить и переодеть. Но сделать то же самое с подростком, который весит значительно больше, с контрактурами и сколиозом, с мышечным тонусом, который нарастает при любой попытке изменить положение тела, с болевым синдромом, значительно труднее.

· Игру.

Игра является основным видом деятельности любого ребенка. В процессе игры дети готовы выполнять самые разнообразные движения. Интерес является самой мощной мотивацией при развитии движений.

· Спонтанную двигательную активность.

Уровень спонтанной двигательной активности напрямую зависит от организации про-

странства вокруг ребенка. Чтобы ребенок двигался, ему нужны объекты, к которым он будет

тянуться, за которыми захочет поползти, которые захочет взять, с одной стороны и ощущение

безопасности – с другой (см. подробнее «Организация развивающей среды»).

· Структурированную двигательную активность, т.е. занятия со специалистом ЛФК.

Профилактика  вторичных нарушений у детей, не имеющих возможности самостоятельно изменить положение тела. Дети с тяжелыми двигательными или множественными нарушениями подвержены риску возникновения вторичных осложнений. Длительное пребывание в одной позе, частое использование патологических поз и установок (например, положение на спине с упавшими в одну сторону коленями, сидя в позе «W», сидя с круглой спиной и др.) приводят к нарастанию таких вторичных осложнений, как контрактуры и деформации. Они влекут появление болевого синдрома, снижение качества и продолжительности жизни. Другими осложнениями двигательных нарушений являются аспирационные пневмонии и запоры, они могут привести к развитию жизнеугрожающих ситуаций. 

В целях предотвращения развития вторичных осложнений необходимо повседневное выполнение определенных правил:  

· Определить и соблюдать расписание смены положения тела ребенка в течение дня и во время сна – не реже, чем каждые два час. При использовании ассиметричных поз необходимо следить за равной частотой правосторонних и левосторонних вариантов.

· Поза ребенка всегда должна быть физиологичной – т.е. безопасной и стабильной (ребенок не должен сползать, заваливаться, у него не должно быть страха падения); не должна вызывать повышения мышечного тонуса, боли; нарушать дыхание; должна помогать ребенку быть активным (наблюдать за окружающей средой, играть, общаться и проч.)

Для того чтобы лучше оценить позу ребенка, специалист может задать себе следующие 

вопросы: «Как долго я мог бы находиться в этой позе? Насколько удобна она для меня? Что бы 

я изменил? Чем бы я мог в ней заниматься?» (рис. 1).
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Рис. 1

· Появление беспокойства, нарастание тонуса, крик и плач, отказ от активности и взаимодействия могут свидетельствовать о том, что ребенок устал находиться в данной позе, ему необходимо помочь ее сменить.

· Оставляя ребенка в определенной позе, необходимо учитывать, с какой стороны расположен основной источник информации –  где находятся окно, телевизор или другие дети. При этом стоит учитывать собственные желания ребенка – хочет ли он смотреть мультфильм, общаться со сверстниками или предпочтет побыть один в тишине.

· Ношение ортопедической обуви или ортезов необходимо для правильного развития стопы. Обувь препятствует развитию деформаций и контрактур. Поэтому ее необходимо использовать не только при выходе на улицу, но и в помещении. Ребенок с трудностями коммуникации или с интеллектуальными нарушениями часто не может сообщить о том, что обувь ему мала или причиняет иной дискомфорт, об этом должны позаботиться взрослые.

· Для обеспечения правильного позиционирования могут быть использованы различные мягкие материалы (подушки, валики и т.д.) и технические средства реабилитации (ТСР). К ТСР относятся коляски, вертикализаторы, ходунки, подъемники, а также различные ортезы. ТСР и укладки подбираются и настраиваются строго индивидуально. «Обмен» техникой (без ее перенастройки) и ортезами недопустим. 

· Если ТСР ребенку не подходит (мало, велико, вызывает дискомфорт, проблематично в использовании), необходимо адаптировать его для ребенка или заменить на другое. Использование неподходящего ТСР, а также неисправной техники может привести к прогрессированию вторичных осложнений.

Составление программы профилактики вторичных осложнений включает следующее:

1. Оценку: 


рисков формирования осложнений (например, у ребенка высокий риск формирования подвывиха тазобедренного сустава в позе лежа на спине, так как чаще всего в этой позе его ноги разведены («поза лягушки»));  


времени действия факторов риска; 


времени, в течение которого проводятся мероприятия препятствующие появлению или прогрессированию осложнений (например, с целью профилактики развития подвывиха тазобедренного сустава, помимо укладок в позе лежа на спине, ребенку необходима вертикализация 1–2 раза в день, первоначальный интервал может составлять 3–5 минут и постепенно увеличиваться до 15–30 минут в зависимости от реакции ребенка);


ресурсов – наличие подходящих ТСР,  умение с ними работать, сложность использования и т.д.

2. Планирование программы:


выбор правильного положения тела – поза для сна, для игры, для занятий и пр.;  


организация позы ребенка и среды для принятия пищи или питья;  


продумывание, каким образом ребенок будет менять положение тела в течение дня – самостоятельно или ему нужна помощь, в каком объеме эта помощь будет осуществляться, какое оборудование для этого необходимо;  


обеспечение адекватной нагрузки на скелет – ходьба, в том числе с использованием ходунков, вертикализация с различной степенью поддержки;


выбор упражнений для поддержания объема движений – активные и пассивныеупражнения, суставная гимнастика, растяжки;


обеспечение максимально возможного уровня физической активности в течение дня – выбор способов перемещения ребенка, подходящей по уровню мобильности коляски (коляска для активного перемещения, коляска для пассивного перемещения, коляска с электроприводом), и т.д.

Программа физического сопровождения

Программа физического сопровождения (ПФС) представляет собой организованный во времени план мероприятий, направленных, с одной стороны, на профилактику развития вторичных осложнений, с другой – на оптимальную двигательную активность ребенка. Для детейс ТМНР, требующих большего количества поддержки и высокой степени организованности, такая программа составляется в виде таблицы на 24 часа.  

Изначально  составление такой таблицы может занять много времени, поэтому стоит

начать с основных крупных и важных блоков, постепенно описывая день более детально, до-

бавляя необходимые комментарии.

Программа физического сопровождения включает:


График использования поз и наименование оборудования, которое при этом используется. Например, 13:00-14:00 – обед, поза сидя, коляска, 14:00-15:00 – игра и отдых, поза лежа на боку и на спине, укладки.  
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Рис. 2  
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
Фото и/или описание поз с использованием оборудования, например, см. рис. 2.  


График ношения ортезов.


Возможные варианты перемещения – например, использование подъемника, перемещение с поддержкой, самостоятельное перемещение. Для ребенка с ТМНР для перемещения должно быть выделено отдельное время, достаточное для выполнения перемещения и адаптации в новой позе.


Занятия со специалистами.


Если ребенок проживает или находится часть времени в учреждении (детский сад, школа, интернат, санаторий и т.д.), программа физического сопровождения должна содержать сведения о персонале, который будет выполнять конкретные действия. Например, 16:00–17:00 – прогулка на улице, поза сидя, синяя коляска + укладка, перемещение в коляску – подъемник, сопровождение во время про-

гулки – Иванова А.А.

ПФС является результатом консилиума специалистов – врачей и реабилитологов, которые принимают решение о том, что для ребенка необходимо то или иное оборудование, занятия, хирургическое вмешательство, а также родителей и других взрослых, осуществляющих уход (для детей, проживающих в детском доме или интернате, – представителя администрации и воспитателя, который работает с ребенком). Основой эффективной работы такой команды является передача и своевременное прорабатывание актуальной информации (в том  числе между ухаживающими взрослыми). По мере роста и развития ребенка необходимы коррекция программы, замена оборудования, подключение к  работе других специалистов, в этом  процессе крайне важна обратная связь от родителей и персонала, осуществляющего ежедневный уход за ребенком.
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Рекомендации по позиционированию детей с двигательными нарушениями в течение дня

А. Положение на спине.
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Рис. 3а  
Позу можно использовать для отдыха.

Поза не предназначена для питания, так как существует высокий риск аспирации пищи.

Рекомендации:


С помощью использования укладок необходимо стремиться к  максимальному расслаблению в этой позе.


Голова должна находиться по средней линии тела, запрокидывание головы назад должно быть скорректировано. Для этого можно использовать подковообразную подушку (рис. 3б).  
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Рис. 3б

Необходимо подкладывать под колени валик или Т-образную подушку (не допускать заваливания ног в сторону или «позу лягушки», см. рис. 3а), можно использовать эластичный бинт для фиксации бедер («индийские штаны»).


Угол в голеностопном суставе должен быть максимально приближен к прямому. 

Для этого можно подложить валик под стопы. Стопы не должны разваливаться в стороны или заваливаться внутрь.


Для поддержки с боков, приведения рук и коррекции положения головы удобно использовать U-образную подушку, набитую гречневой шелухой.


Использование наклонной поверхности помогает организовать интересные события в данной позе: ребенок сможет наблюдать за окружающими, общаться и играть, а не просто смотреть в потолок. Угол наклона до 30° как правило не требует от ребенка дополнительных усилий на поддержание позы (см. рис. 4).

Б. Положение на животе.  
Может использоваться как поза для отдыха, но не рекомендуется для сна, если речь идет о ребенке с тяжелыми двигательными нарушениями, который не может самостоятельно пере-

вернуться.


Положение на животе может быть удобно для игры, если ребенок способен поднимать голову, опираться на предплечья и пользоваться руками в этой позе (с валиком под грудью и опорой на предплечья).


Терапевтическая поза для тренировки опоры на предплечья и переноса вес Рекомендации:


Если ребенок отдыхает в этой позе – с помощью позиционирования необходимо достигать максимального расслабления, голова повернута на бок, подушка плоская, она не должна закрывать лицо и мешать дыханию, при наличии сгибательных контрактур в тазобедренных суставах под таз и голени необходимо подкладывать валики соответствующей величины.
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Рис. 4
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Рис. 5

Если поза предназначена для игры, руки необходимо вывести вперед (локоть строго под плечевым суставом), а под грудь подложить валик или клиновидную подушку (см. рис. 6).

Рис. 6


Если ребенку сложно поддерживать позу на животе с опорой на предплечья, ему может помочь использование наклонной поверхности, утяжелители в  районе таза (рис. 7).

Рис. 7
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В. Положение на боку.

Может служить удобной позой для отдыха.


Для детей с тяжелыми двигательными нарушениями можно использовать положение на боку для игры, при этом есть возможность соединить руки по средней линии, легче фиксировать взгляд на предмете.

Рекомендации:


В этой позе очень трудно поддерживать стабильность без  дополнительной опоры. Необходимо активно использовать валики и подушки, чтобы обеспечить поддержку сзади и предотвратить заваливание назад. Ребенок не должен лежать на тазобедренном суставе – это вызывает боль.


Следует подложить подушку под согнутую верхнюю ногу, чтобы избежать заваливания вперед и предотвратить развитие подвывиха и вывиха тазобедренного сустава (рис. 8). 
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Рис. 8


Под голову также необходима подушка соответствующей величины, чтобы голова и таз находились на одной линии. Верный подбор высоты подушки помогает избежать напряжения мышц шеи.


Детям с низким мышечным тонусом под верхнюю руку спереди можно тоже подложить подушку. 


При выраженном разгибательном рефлексе руки могут быть приведены к средней линии туловища с помощью широкой косынки (рис. 9).
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 Рис. 9

Г. Поза сидя.

Активная поза, предназначенная для приема пищи, игры, общения, обучения.

Рекомендации.  

Позу сидя можно организовать различными способами: 

–
На детском стульчике подходящей высоты.

–
Ноги стоят на полу. Чтобы помочь ребенку лучше опираться на ноги, можно использовать утяжелители на голени или тяжелую подушку, положенную на колени.


Если ребенку тяжело сидеть с прямой спиной, может помочь клиновидный блок на сидение. Широкая часть клина может быть обращена к краю сиденья или к спинке – в зависимости от того, как нужно изменить положение таза.

–
Многим детям удобнее сидеть, если есть возможность опереться локтями на стоящий перед ними столик. 


Верхом на стуле-гитаре или скамейке (рис. 10).
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Рис. 10

–
Стопы стоят на полу, бедро немного опущено вниз.

–
Эта поза удобна тем, что позади ребенка сможет расположиться взрослый, который будет ему помогать и который дать возможность отдохнуть.

–
На выступающую часть скамейки можно при необходимости опереться руками, поставить игрушки.

–
Можно использовать вместе со столиком с вырезом, который позволяет опереться локтями как перед собой, так и сбоку. 


Верхом на валике (рис. 11).

–
Эту  позу  удобно использовать, если организована игра на полу  и нескольким детям нужно быть на одном уровне. Помогает избежать позы «W».
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Рис. 11

–
При необходимости можно приподнять задний конец валика, это поможет ребенку удерживать спину вертикально.

–
Сзади может расположиться помогающий взрослый.

–
Вместо валика можно использовать небольшой клиновидный блок из пенополиуретана.

Его можно прикрепить к телу с помощью ремешков, тогда ребенок сможет свободно

ползать по полу, перетаскивая сидение за собой (рис. 12).


В специальном кресле с передней опорой (рис. 13)

–
Сидение наклонено вперед.

–
Передняя опора в верхней части должна быть уже плеч, чтобы ребенок мог свободно свести руки перед собой.

–
Нужна удобная опора под колени. Стопы стоят на подножке.

–
Многим детям в таком положении удобно действовать руками. 


Рис. 12

Рис. 13



В коляске или специальном кресле (рис. 14).  

Рис. 14

–
Таз расположен ровно и симметрично, не заваливается в стороны, вперед или назад. Для этого ширина сиденья должна соответствовать ширине таза. Если приходится использовать коляску, не подходящую по размеру, пространство между подлокотником и боковой поверхностью бедра необходимо заполнить, в качестве материала можно использовать, например, свернутое полотенце. Сиденье и спинка не должны провисать, такой дефект конструкции можно исправить с помощью соответствующей размеру сиденья доски (в этом случае сверху должна быть достаточно мягкая подушка) или нескольких слоев пенополиуретанового коврика. Для фиксации положения таза необходимо использовать тазовый ремень.

–
Корпус должен быть расположен ровно. Если ребенок плохо удерживает корпус в вертикальном положении,  спинка кресла должна достигать уровня плеч. Если контроль корпуса недостаточен, необходимо использовать боковые поддержки, фиксатор-жилетку. 

–
Необходимо подобрать угол между сидением и спинкой (некоторые дети с тяжелыми двигательными нарушениями не могут сидеть с прямым углом в тазобедренных суставах из-за контрактур, вывиха  тазобедренного  сустава  или недостаточной  растяжки). Если никаких препятствий нет, угол между сидением и спинкой должен составлять 90°.

–
Если ребенку сложно сидеть с вертикальной или почти вертикальной спинкой или он устал находиться в таком положении и ему необходимо откинуться назад, лучше изменить угол  наклона всего  сидения целиком. Если избирательно откидывается только спинка, такая поза становится нестабильной – ребенок начинает сползать вперед.

–
Если человек плохо контролирует положение головы, ему нужна дополнительная под-

держка (подголовник или специальный головодержатель).

–
Бедра должны быть расположены симметрично, параллельно друг другу или с небольшим разведением, не завалены в одну сторону, не перекрещены. Чтобы избежать этого, ширина сиденья должна соответствовать ширине таза, для разведения можно использовать мягкий валик между коленями, абдуктор или ремень-бабочку. Глубина сидения равна длине бедра минус 2 см.

–
Стопы должны стоять на подножке. Расположение подножки и угол ее наклона подбирается индивидуально под ребенка.

–
Высота подлокотников должна быть удобной: руки свободно лежат на подлокотниках, локти не висят в воздухе, плечи в естественном положении, не подняты к ушам.

–
В коляске человек всегда должен был пристегнут тазовым ремнем, иначе существует высокая вероятность падения. 

–
Когда коляска не находится в движении, особенно во время перемещения ребенка из коляски или в коляску, необходимо ставить коляску на тормоз. Невыполнение этого правила чаще всего приводит к травмам детей и ухаживающих взрослых.


Д. Положение стоя (рис. 15).

Рис. 15


Активная поза для игры, общения, обучения.


Способ профилактики контрактур и остеопороза.


Необходимое условие правильного функционирования пищеварительной, дыхательной и сердечно-сосудистой систем.

Рекомендации:


Для  того  чтобы  поставить  ребенка  с  тяжелыми  двигательными  нарушениями, используют вертикализаторы – переднеопорные и заднеопорные.


Переднеопорный вертикализатор можно использовать, если ребенок хорошо держит голову.  


Если у  ребенка  есть выраженные деформации стоп, фиксированные контрактуры, он плохо контролирует голову, нужно использовать заднеопорный вертикализатор. Чтобы зафиксировать в нем ребенка, ТСР переводят в горизонтальное положение. Затем укладывают ребенка, после чего закрепляют фиксаторы и аккуратно поднимают вертикализатор в нужное положение.


Вертикализация детей с вывихом тазобедренного сустава может осуществляться только после консультации врача и при отсутствии болевого синдрома. С помощью изменения угла наклона вертикализатора можно изменить степень нагрузки на суставы, соблюдение установленного специалистом угла в случае патологии суставов принципиально важно. 


Фиксаторы вертикализатора должны быть расположены выше или ниже суставов и не давить на суставы. 


Продолжительность вертикализации должна соответствовать выносливости ребенка, изначально это время может составлять 5–10 минут и постепенно увеличиваться.  


Если ребенок хорошо переносит такую позу и ему комфортно ее поддерживать, ее можно использовать в ряде повседневных ситуаций: чистка зубов, мытье посуды, игра, приготовление уроков и др.   

Принципы безопасного перемещения

Боли в спине, суставах, ограничение в амплитуде движений – распространенные симптомы среди родителей и персонала учреждений. Испытывая боль, все люди склонны ограничивать физическую активность, которая ее усиливает. Взрослый и в домашних условиях, и в государственном учреждении скорее всего будет реже перемещать ребенка, если испытывает при этом дискомфорт, и постарается выполнить перемещение как можно быстрее. При этом ребенок будет воспринимать его движения как резкие, слишком быстрые, менее предсказуемые, в  результате с  его стороны возможно нарастание мышечного  тонуса, непроизвольные движения, испуг и сопротивление. Таким образом, рутинное действие, которое должно выполняться много раз в течение дня становится болезненным и небезопасным для обеих сторон.  

Чтобы облегчить работнику учреждения выполнение перемещения, сделать его максимально комфортным и безопасным для него и ребенка необходимо:

1. Оценить условия, в которых оно осуществляется:


соотношение веса и роста взрослого и ребенка;  


опыт, физическое состояние, навыки перемещения у взрослого;


готовность сотрудничать, физические возможности, наличие боли или других ограничений у ребенка (гастростома, дренаж и т.д.);


окружающую обстановку. Если возможно, сократить расстояние, на которое нужно будет перемещать ребенка. Убрать все, что может помешать при перемещении: шнуры на полу, обувь и т.д.

2. Перед началом перемещения необходимо выбрать способ его выполнения, оценив, может ли подопечный оказывать помощь при перемещении, какие вспомогательные средства доступны для использования, есть ли помощники, которых можно привлечь к участию.

3. В ходе перемещения необходимо соблюдение базовых правил:  


информировать подопечного обо всех действиях и их последовательности;


максимально использовать возможности подопечного;


спина человека, осуществляющего  перемещение должна оставаться прямой.

Сильное сгибание, переразгибание, скручивания приведут к травме.


при перемещении перемещающему лицу необходимо расположить подопечного максимально близко к собственному туловищу. 


в целях обеспечения максимальной устойчивости специалисту  необходимо обеспечить широкую площадь опоры, держать ноги на ширине плеч или в положении шага.


носить удобную одежду, не препятствующую движениям, и обувь с задником и нескользкой подошвой.

На основании информационно-методического сборника «Развивающий уход за детьми с тяжелыми и множественными нарушениями развития»

