Содержание
Виды, формы и методы реабилитации пациентов. 

Показания и противопоказания к применению ЛФК, массажа, физиотерапевтических процедур и санаторно-курортному лечению при заболеваниях и травмах опорно-двигательного аппарата (переломы нижних конечностей, ревматоидный артирит, сколиоз и плоскостопие у детей).

Экспертиза временной и стойкой утраты трудоспособности. 

Группы инвалидности и освидетельствования стойкой утраты трудоспособности в МСЭ.

Цель занятия: ввести студентов в курс темы, ознакомить с основными положениями и понятиями.
Студент должен иметь представление:
- о видах, формах и метода реабилитации пациентов с заболеваниями и травмами ОДС.
Студент должен знать:
- показания и противопоказания к применению ЛФК, массажа и 
физиотерапевтических процедур, санаторно-курортному лечению;

- группы инвалидности и освидетельствование стойкой утраты трудоспособности в МСЭ при болезнях и травмами ОДС.
Лекция №14: Реабилитация пациентов с заболеваниями  и  травмами опорно-двигательного аппарата.
Болезни и травмы костно-мышечной системы в целом представляют большую социальную проблему в силу не только их частоты, но и длительности временной нетрудоспособности и тяжести инвалидности.

Большинство больных, признаваемых при первичном освидетельствовании во МСЭ инвалидами, являются полностью нетрудоспособными (инвалидами I и II группы) и остаются инвалидами в течение всей жизни.

У больных с некоторыми видами пороков развития костно-мышечной системы трудовая деятельность вообще исключается.

Повреждения и заболевания ОДА, являющиеся причиной  инвалидизации.
Инвалидность (временная или постоянная), вызванная травмами и заболеваниями ОДС, составляет около 20% от общего числа инвалидов.

        Группы причин, связанные с поражением ОДА, вызывающие инвалидность:
1. Травматические повреждения костно-мышечной, нервной системы и суставного аппарата.

2. Заболевания различной этиологии.

3. Врожденные дефекты.

Травмы, как причины первичной инвалидности, стоят на 3 месте в общей структуре причин инвалидности (6-7 случаев на 10 000 человек).

Заболевания, вызывающие инвалидность, занимают 4-9 места среди причин инвалидности (2-2,5 случая на 10 000 человек).

Общие принципы реабилитации пациентов с переломами.
Задачи реабилитации:
· профилактика инвалидности: качественная и своевременная ортопедическая и травматологическая помощь, и последующая 
реабилитация;

· компенсация последствий поражения ОДС;

· профилактика утяжеления инвалидности.

Мероприятия медицинской реабилитации:
1. Этиопатогенетическое лечение.

2. Хирургическое лечение.  
Реабилитация пациентов с травмами нижних конечностей.

Стационарный этап:
Предоперационная подготовка.

Задачи:
1. Формирование настроя на активное участие в реабилитационных мероприятиях.

2. Ознакомление с программой реабилитации и правилами поведения в раннем послеоперационном периоде.

3. Обучение упражнениям раннего послеоперационного периода (дыхательной гимнастики).

Средства реабилитации:
1. Психотерапия.

2. Лечебная гимнастика.

Ранний послеоперационный период.

Задачи:
1. Профилактика застойной пневмонии, тромбозов, пролежней, контрактур, мышечной атрофии и.т.д.

2. Стимуляция процессов регенерации тканей.

3. Купирование болей.

4. Тренировка ортостатической устойчивости (подготовка к вставанию).

5. Выработка компенсаций: обучение ходьбе.

Средства реабилитации:
1. Лечебная гимнастика.

2. Дыхательные упражнения.

3. Массаж.

4. Отдельные методы физиотерапии (магнитотерапия, электростимуляция мышц).

5. Механотерапия.

6. Технические средства реабилитации.

Профилактика тромбофлебитов:
1. Возвышенное положение ноги после операции.

2. Ранняя двигательная активизация.

3. Адекватный водный рацион.

4. Исключение длительных статических нагрузок.

5. Изометрические упражнения на мышцы голени.
6. Применение компрессионных чулок.

Профилактика застойной (гипостатической) пневмонии:
1. Избегание переохлаждения пациента.
2. Придание положения Фаулера и изменение положения каждые 2 часа.

3. Проведение вибрационного массажа.

4. Предупреждение метеоризма и запоров.

5. Проведение дыхательной гимнастики с усилием на выдохе и вдохом через нос.

Профилактика пролежней. 

Профилактика контрактур. 
1. Придание физиологичного положения конечности с помощью валиков, ортезов, шин.

2. Проведение мероприятий, направленных на ликвидацию болевого синдрома, отека, ишемии тканей.

3. Раннее обеспечение движений в суставах.

4. Проведение идеомоторных, динамических (пассивных и активных) упражнений лечебной гимнастики.
Профилактика мышечной атрофии.
Большинство травм и заболеваний ОДС связано с длительным постельным режимом. Вследствие этого у пациента нарушается ортостатическая устойчивость и требуется по возможности ранняя, постепенная двигательная активизация.

1 этап: гимнастика в постели: идеомоторные упражнения – изометрические упражнения – динамические упражнения (сохраняется двигательный динамический стереотип).

2 этап: присаживание в постели, вставание с постели, лечебная гимнастика (И.П. зависят от режима двигательной активности).

3 этап: тренировка ходьбы.

Правила:
· шаги должны быть одинаковой длинны – равномерное распределение осевой нагрузки;

· следует соблюдать равномерный ритм ходьбы и вертикальное положение туловища – профилактика осевой ассиметричной нагрузки;

· при опоре на стопу, сначала на пол ставится пятка – профилактика чрезмерной физической нагрузки и неустойчивости;

· трость и костыль находиться со здоровой стороны и ставиться на пол одновременно с ногой – эффективная разгрузка пораженной ноги;

· при ходьбе по ступенькам вверх: здоровая нога – опора на трость – больная нога – трость – разгрузка пораженной конечности;

· при ходьбе по ступенькам вниз: трость – больная нога – опора на трость – здоровая нога – обоснование то же.
Задачи позднего послеоперационного периода:
1. Увеличение амплитуды движений в суставах.

2. Профилактика контрактур.

3. Совершенствование двигательного стереотипа ходьбы.
Санаторный этап.
На санаторно-курортное лечение после оперативного лечения направляют через 4-5 месяцев, на бальнеологические курорты с радоновыми, азотно-кремнистыми и хлоридно-натриевыми водами.
А также направляют на грязелечебные курорты.
Средства реабилитации:
1. Лечебная гимнастика. 
2. Массаж.

3. Гидрокинезотерапия.

4. Физиотерапия.

5. Механотерапия и спортивные тренажеры.
Амбулаторный этап.
Задачи:
1. Восстановление трудоспособности.

2. Профилактика осложнений.

На данном этапе наиболее актуальна профессиональная реабилитация.
Реабилитация пациентов с заболеваниями ОДА (ревматоидный артрит).

Ревматоидный артрит (РА) – хроническое системное иммуновоспалительное заболевание соединительной ткани, характеризуемое про​грессирующим эрозивно-деструктивным поражением преимуществен​но периферических сосудов, приводящих к деформации и нарушению функций.
РА – центральная проблема современной ревматологии в связи с его распространенностью, тяжестью течения и неуклонным прогресси​рованием поражения опорно-двигательного аппарата.
Распространенность РА среди взрослого населения составляет 0,5-2%, среди женщин после 65 лет – около 5%. Женщины болеют в 3 раза чаще мужчин. Поражаются все возрастные группы, средний возраст заболевания – 35-40 лет, с повышением возрастной группы заболева​емость увеличивается.
Общие рекомендации:

· лечение больных РА должно быть комплексным с 
использованием медикаментозной терапии и немедикаментозных методов;

· пациенты должны быть информированы о характере заболева​ния, побочных эффектах применяемых ЛС, при появлении кото​рых следует прекратить их прием;

· необходимо избегать факторов, которые могут провоцировать обострение болезни, интеркуррентные инфекции, физические перенапряжения, стрессы и др.;

· обязателен отказ от курения и алкоголя, доказана их роль в прогрессировании РА и развитии эрозий в суставах;

· показано проведение ЛФК 1-2 раза в неделю;

· при умеренной активности процесса назначают физиотерапевтические проце​дуры;

· рекомендовано использовать ортопедические методы коррек​ции;
· одновременно необходимо проводить активную профилактику и лечение сопутствующих заболеваний.
 Медикаментозная терапия. 
Быстро действующие препараты: НПВС и глюкокортикоиды используют при медленно прогрессирующем течении, с мини​мальной и умеренной степенью активности, преимущественно при суставной форме. 

Медленно действующие базисные противовоспалительные пре​параты.
К ним относят препараты золота, которые применяют при быстро прогрессирующем течении, суставно-висцеральной форме, высокой степени активности и неэффективности НПВС, при раннем развитии костных эрозий и высоком титре ревма​тоидного фактора. 
Недостаток препаратов золота – их токсич​ность. Препарат выбора с наименьшей токсичностью – мето​трексат. 
При неэффективности метотрексата или при наличии побочных эффектов назначают лефлуномид. 
При отсутствии эффекта от монотерапии назначают комбинированную тера​пию – сочетание двух или трех препаратов.
Для лечения наиболее тяжелых, устойчивых к базисным препаратам форм РА применяют принципиально новую группу ЛС (биологические агенты), наиболее активный препарат этой группы – инфликсимаб (Ремикейд).
Среди НПВС наиболее эффективны диклофенак, индометацин, флурбипрофен, пироксикам. 
Для уменьшения риска развития язвы желудка используют комбинированный препарат Артротек, содержа​щий синтетический аналог простагландина мизопростол и диклофенак.
Больным с наличием язвенного анамнеза рекомендуют назначать ингибиторы ЦОГ-2 – мелоксикам (Мовалис), нимесулид (Найз), целекоксиб (Целебрекс).
НПВС и глюкокортикоиды эффективны в сочетании с активной терапией базисными противовоспалительными препаратами.
При наличии в анамнезе тяжелого поражения ЖКТ необходимо проведение противоязвенной терапии с использованием омепразола или мизопростола.
Внутрисуставное введение глюкокортикоидов приводит только к временному улучшению. Повторные инъекции в один и тот же сустав проводят не чаще 3 раз в год.
Немедикаментозные методы.

1. Физиотерапия.
Физиотерапию назначают только после стихания активности воспаления. Из физиотерапевтических методов назначают СМТ.
Применяют эритемные дозы ультрафио​летового облучения (УФО), которое обладает противовоспалительным, аналгезирующим, десенсибилизирующим и иммуностимулирующим эффектами.
Электрофорез ЛС (Димексид), рекомендовано назначать спустя 7-10 дней от начала активной медикаментозной терапии.
При соче​тании РА с АГ можно использовать поле УВЧ.
Местные грязевые аппликации показаны больным с контрактурами и анкилозами. 
Показаны тепловые процедуры: озокеритовые, парафиновые, нафталановые аппликации на суставы.
Назначают бальнеотерапию: радоновые, сероводородные, йодобромные и азотно-кремнистые воды.
2. Лечебная физкультура, массаж и трудотерапия.
ЛФК больным РА применяют на всех стадиях заболевания после купирования острого процесса. 
Основные задачи ЛФК – укрепление мышечных групп в области пораженных суставов, предотвращение деформаций суставов, обучение 
правильному распределению мышеч​ного напряжения, использованию шин и 
лангет, тренировка поражен​ных суставов.
Противопоказания – высокая степень активно​сти с выраженными болевым синдромом, экссудативными явлениями в суставах и поражениями внутренних органов (плевриты, пневмонии, кардиты, нефриты, васкулиты), общие противопоказания. Проведение ЛФК рекомендовано после приема анальгетиков и миорелаксантов, которые уменьшают утреннюю скованность и болевой синдром. ЛФК проводят на всех этапах болезни и сочетают с массажем, улучшающим кровообращение в суставах.
3. Санаторно-курортное лечение.
Санаторно-курортное лечение возможно только при суставной форме РА с минимальной активностью и в неактивной фазе. 
Этим больным рекомендованы курорты с естественными радоновыми источ​никами, грязевые курорты – Саки, Евпатория, Одес​са, Пятигорск, Владивосток — морские иловые грязи залива Угловое (Японского моря).
Курорты с сероводородными источниками – Сочи, Пятигорск.
4. Диетотерапия.
У некоторых больных появляется четкая взаимосвязь между активно​стью воспаления и переносимостью определенных продуктов питания, а 
отмена аллергизирующих продуктов приводит к улучшению состояния.
Наиболее часто к обострению воспалительного процесса при РА приводит употребление в пищу таких продуктов, как кукуруза, пшени​ца, свинина, цитрусовые, продукты из овса, ржи, молоко и молочные продукты.
Рекомендовано употреблять рыбу и морепродукты, перло​вую и гречневую крупы, куриные яйца, молодую говядину, телятину, овощи и фрукты, исключая цитрусовые. Питание должно быть полно​ценным, дробным и частым (5-6 раз в день), готовить пищу желательно на пару.
5. Психотерапия и психологическая реабилитация.
Психологическую реабилитацию проводят в случаях развития у больного РА депрессивных состояний, связанных с ограничениями самообслуживания. В подобных случаях требуется проведение психотерапии, направленной на восстановление психологической адапта​ции больного. 
Важный элемент психотерапии – обучение больного и членов его семьи правильной организации досуга, обеспечение посто​янной занятости больного, организация постоянного общения с окру​жающими. Проводят беседы с пациентом, обучение аутогенной трени​ровке. Возможна медикаментозная коррекция транквилизаторами.
6. Социально-трудовая реабилитация.
Социально-трудовая реабилитация заключается в подготовке боль​ных и инвалидов к возобновлению труда в доступных видах и условиях производства. При невозможности рационального трудоустройства возможно переобучение для приобретения не противопоказанной про​фессии.
7. Диспансеризация.
В случае отсутствия клинических и лабораторных признаков активности и при функциональной недостаточности суставов 0-1 степени больных наблюдают 1-2 раза в год.
При отсутствии системных проявлений больные подлежат наблюдению 2 раза в год, при их наличии – 4 раза в год.
При лечении препаратами золота, цитостатиками, глюкокортикоидами больных наблюдают 3-4 раза в год.
Периодичность проведения лабораторных исследований:
· клинический анализ крови и общий анализ мочи – 4 раза в год;

· при лечении базисными препаратами общий анализ крови проводят 2 раза в месяц;

· анализ крови на тромбоциты – ежемесячно;

· общий анализ мочи – еженедельно;

· рентгенография суставов – 1-2 раза в год;

· анализ крови на ревматоидный фактор – 2 раза в год.

В ходе диспансерного наблюдения определяют тактику медикаментозного лечения, в том числе базисными средствами, санаторно- курортного лечения, применения физиотерапевтических факторов, решают вопросы трудоустройства.
Противопоказанные виды и условия труда.
Больным РА противопоказана:
· работа, связанная с тяжелым и средней тяжести физическим напряжением, перегрузкой пораженных суставов;

· работа, связанная с выполнением точных, мелких, требующих особой координации движений, длительном пребывании на ногах, предписанным темпом, вынужденным однообразным положением тела;

· работа, связанная с обслуживанием движущихся механизмов;

· работа на высоте;

· работа, связанная с воздействием вибрации, высоких и низких температур. 

Сроки временной утраты трудоспособности. 

Временно нетрудоспособными признают больных при обострении заболевания, усилении суставного болевого синдрома, развитии висцеральных проявлений, нарастании степени нарушений функций суста​вов и внутренних органов.
При медленно прогрессирующем течении и активности I степе​ни сроки ВН составляют 30-35 дней, при II-III степени актив​ности – 2-3 месяца, включая стационарное лечение.
При быстро прогрессирующем течении, суставно-висцеральной форме сроки ВН составляют 3-3,5 мес.
После артропластики крупных суставов сроки ВН составляют 3-4 месяца, после синовэктомии – 3 месяца.
Показания для проведения МСЭ.

· Наличие быстропрогрессирующей формы течения РА.

· Суставно-висцеральная форма РА с развитием васкулита, поражения почек, амилоидоза.

· Суставная форма РА с медленно прогрессирующим течением, с частыми или длительными обострениями.

· Потеря профессиональной пригодности вследствие поражения суставов, на которые падает основная нагрузка в производствен​ном процессе.

· Наличие абсолютных противопоказаний в характере и условиях труда.

Реабилитация детей со сколиозом.

Классификация сколиоза.

По форме искривления:

· С - образный сколиоз (с одной дугой искривления);

· S - образный сколиоз (с двумя дугами искривления);

· Z - образный сколиоз (с тремя дугами искривления). 

Рентгенологическая классификация:

· 1 степень сколиоза. Угол сколиоза 1° - 10°;

· 2 степень сколиоза. Угол сколиоза 11° - 25°;

· 3 степень сколиоза. Угол сколиоза 26° - 50°;

· 4 степень сколиоза. Угол сколиоза > 50°. 

В зависимости от величины искривления позвоночника различают четыре степени сколиоза. 

Первая степень. 

Боковое искривление позвоночника едва заметно у ребенка, который стоит. В расслабленном состоянии, например в положении лежа, деформация значительно уменьшается. На рентгенограмме угол бокового отклонения - до 10 градусов.

Вторая степень. 

Изменения выражены значительно. Выраженное боковое искривление позвоночного столба. Деформация хорошо заметна, когда ребенок стоит, при активном выпрямлении усилием воли искривление не исчезает. При сгибании вперед на уровне грудного отдела позвоночника виден реберный горб, то есть деформация грудной клетки. Часто позвоночник бывает искривлен в виде латинской буквы S в результате появления компенсаторной дуги. На рентгенограмме позвоночника угол деформации составляет не больше 25 градусов. Часто пациенты жалуются на мышечные и межреберные боли (невралгии). 

Третья степень. 

Позвоночник очень искривлен, с большим реберным горбом на спине, который занимает практически всю половину грудной клетки и имеет не меньше двух дуг. Движения позвоночного столба очень ограничены. На рентгенограмме позвоночника угол деформации - до 50 градусов. Появляются нарушения со стороны внутренних органов. Такие дети слабые, вялые, бледные, быстро устают, склонные к частым простудным заболеваниям верхних дыхательных путей, физическая нагрузка вызывает у них сильное сердцебиение, потливость, то есть имеются все признаки дыхательной и сердечной недостаточностей. 

Четвертая степень. 

Деформация настолько выражена, что она заметна даже через одежду. Туловище ребенка сильно укорочено, грудная клетка как спереди, так и сзади деформированная. Реберный горб на всю половину грудной клетки. В результате значительного укорачивания туловища руки кажутся слишком длинными, а нижние конечности непропорционально большими. Реберная клетка упирается своей нижней частью в кости таза. Функция органов грудной и брюшной полостей сильно нарушена. Такие дети задыхаются даже при незначительных физических нагрузках. Позвоночный столб практически неподвижен. Для таких детей характерными будут одышка, сердцебиение, потливость, слабость, болезненность. Они нуждаются в постоянном уходе, как родственников, так и медицинского персонала, в помощи от государства в виде социальной пенсии. Диагностирование сколиоза по степени важно для подбора наиболее эффективных лечебных мероприятий. Диагноз выставляется врачом-ортопедом на основании клинического и рентгенологического обследования.
Лечение бывает консервативное и хирургическое.

Цели  медицинской реабилитации направлены на предупреждение прогрессирования деформации позвоночника, ее стабилизацию и коррекцию. 
Средства реабилитации.

1. Двигательный режим.

Общий режим основан на соблюдении гигиенических требований: продолжительность сна, чередование физических нагрузок и отдыха в течение дня, закаливание, прогулки и игры на воздухе, отдых днем после школьных занятий, рациональное питание.

Специальный двигательный режим – все мероприятия направлены на создание условий для правильной рабочей позы во время занятий и отдыха (парта, стул, мебель, специальные подставки под стопы). Ограничить бег в 
течение длительного времени, прыжки, ношение тяжести. 

2. Ортопедические мероприятия.

Направлены на уменьшение искривления и удержания позвоночника в течение длительного времени в корригированном положении. Для этого применяют корригирующие кровати, валики, ортезы, корсеты.
3. ЛФК.

ЛГ должна сопровождать все этапы лечения сколиоза. 

Основная цель ЛГ – противодействию развития деформации позвоночника, повышения силы и выносливости мышц, улучшению работы сердечно-сосудистой и дыхательной систем, создание стереотипа правильной осанки.

Для активной коррекции деформации позвоночника применяют специальные упражнения: корригирующие, симметричные и асимметричные.

ЛФК. Включает в себя широкий комплекс не только физических упражнений, но и организацию всего двигательного режима: 
· утренняя гигиеническая гимнастика (УГГ) с элементами звуковой дыхательной гимнастики; 
· лечебная гимнастика в зале ЛФК; 
· лечебное плавание; 
· подвижные игры на открытом воздухе; 
· механотерапия; 
· терренкур; 
· трудовые процессы на воздухе. 

4. Лечебное плавание.

При плавании происходит естественная разгрузка позвоночника, уменьшается ассиметричная работа мышц, восстанавливаются условия для нормального взаимоотношения тел позвонков. 

Лечебное плавание включает:

· свободное плавание;
· плавание с поддерживающими плавучими средствами;
· плавание определенными способами (брасс), ныряние и игры на воде.

5. Массаж. Массируемые области – паравертебраль, межлопаточная область, задняя и боковая поверхности грудной клетки. Особое внимание уделяют укреплению косых мышц живота.
6. Физиотерапия. 
Задачи:

· общеукрепляющее и корригирующее действие;
· улучшить кровообращение и питание косно-мышечных тканей;
· укрепить мышцы спины и живота, разгрузить «слабую» половину позвоночника.
Применяют:

· электростимуляция ослабленных мышц спины и живота;

· электрофорез с кальцием и фосфором;

· парафиновые или озокеритовые аппликации;

· ультразвук паравертебрально на уровне искривления;

· общее УФО (усиливает минеральный обмен);

· хвойные ванны, циркулярный душ, гидромассаж.

7. Мануальная терапия.

Применение МТ показано при сколиозе I-II степени. 

Наиболее продуктивный возраст лечения до 20-23 лет. 

Она направлена на восстановление физиологического положения позвонков и формирования физиологических изгибов.

8. СКЛ.

В соответствии с медицинскими показаниями и противопоказаниями к СКЛ детей с нарушением осанки лечение проводят в восстановительных и санаторных отделениях ортопедических центров, местных санаториях, на бальнеогрязевых курортах.

Реабилитация детей с плоскостопием.
Лечение бывает консервативное и хирургическое.

Выделяют три типа:
· поперечное;

· продольное;

· комбинированное (либо продольно-поперечное) плоскостопие.

Выделяют четыре степени:
· I степень – угол деформации между I-II плюсневыми костями составляет 10-12 градусов, а угол отклонения первого пальца – 15-20 градусов.

· II степень – углы соответственно увеличиваются до 15 и 30 градусов.

· III степень – до 20 и 40 градусов.

· Для поперечного плоскостопия выделения IV степень – угол превышает 20 и 40 градусов.
Первая степень плоскостопия – нет деформации стопы, но ослаблены связки. 
Симптомы в виде дискомфорта или боли в ногах могут возникать при длительном пребывании на ногах, в вечернее время. 
После отдыха все они исчезают, возможно небольшое изменение походки.
Вторая степень плоскостопия – изменения стопы видны внешне, свод резко уменьшен, есть расширение и распластывание стопы. 
Боль в ногах достаточно выражена, возникает почти постоянно, распространяясь на голени. 
Походка изменена, возможно развитие косолапости.
Третья степень плоскостопия – резко выражены изменения стопы, страдают суставы колена и бедра, позвоночника. 
Наблюдается деформация пальцев, постоянные боли в ногах, вплоть до бедер и ягодиц. 
Резко нарушена трудоспособность и походка, непродолжительная ходьба вызывает резкий дискомфорт, ношение обычной обуви невозможно.
1. ЛФК. 
При выборе упражнений внимание уделяется икроножной, передней и задней большеберцовым мышцам, сгибателям пальцев и мышцам пронирующим стопу и др. 

Примером таких упражнений могут быть: сгибание, разгибание пальцев, супинация стопы, захват и удержание пальцами ног мелких предметов и др. 
В ЛГ может быть использовано дополнительное оборудование: массажный коврик, гимнастическая палка, мячи различных диаметров с массажной поверхностью и т.д.
Целью ЛГ – формирование и укрепление сводов стоп. 

Пример, комплекса ЛГ при плоскостопии.

Продолжительность занятий 10 минут. 

Перед упражнениями ребенку следует походить на носках, затем попрыгать на носках через скакалку – на одной и на двух ногах. 

1. Упражнение «Каток» - ребенок катает вперед-назад мяч, скалку или бутылку. Упражнение выполняется сначала одной, затем другой ногой.

2. Упражнение «Маляр» - ребенок, сидя на полу с вытянутыми ногами (колени выпрямлены), большим пальцем одной ноги проводит по подъему другой по направлению от большого пальца к колену. Поглаживание повторяется 3-4 раза.

3. Упражнение «Сборщик» - ребенок, сидя на полу с согнутыми коленями, собирает пальцами ног различные мелкие предметы, разложенные на полу (игрушки, прищепки для белья и др.), и складывает их в кучки.  

4. Упражнение «Художник» - ребенок, сидя на полу с согнутыми коленями, карандашом, зажатым пальцами ноги, рисует на листе бумаги различные фигуры, придерживая лист другой ногой. 

5. Упражнение «Гусеница» - ребенок сидит на полу с согнутыми коленями. Сгибая пальцы ног, он подтягивает пятку вперед (пятки прижаты к пальцам), затем пальцы снова распрямляются и движение повторяется (имитация движения гусеницы).

6. Упражнение «Мельница» - ребенок, сидя на полу с выпрямленными ногами, описывает ступнями круги в разных направлениях.

7. Упражнение «Хождение на пятках».
2. Физиотерапия.
· Электростимуляция – позволяет исправить деформацию стопы на самых ранних этапах посредствам стимуляции мышц, заставляя их сокращаться.
· УЗТ, УФО.

· Парафиновые или озокеритовые аппликации оказывают тепловой и механический эффект. Тепловой эффект улучшает кровоток, как следствие, уменьшается отёк, воспаление, понижается уровень боли. 

· Механический эффект от аппликаций схож с массажным и даёт расслабляющий эффект, в результате снижается спазм. 
· Магнитотерапия. Применяется с общеукрепляющей целью. Магнитное поле улучшает обменные процессы, снижает болезненность. 

3. Лечебный массаж.
Оказывает лечебные свойства путём расслабления мышц, улучшения лимфо- и кровообращения, укрепления ослабленных мышц. 

Массаж может проводиться не только специалистом, но и в форме самомассажа с использованием специальных массажных валиков, роликов. 

Самостоятельная работа студентов:

1. Работа с учебником и дополнительной литературой.

2. Работа с контрольными вопросами учебника.
Основная литература для студентов:
1. Епифанов В.А., Епифанов А.В. Медико-социальная реабилитация пациентов с различной патологией. – М.: «ГЭОТАР-Медиа», стр. 439-575.
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