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В последние годы увеличивается число детей с перинатальным поражением центральной нервной системы. Раннее поражение мозга часто является причиной возникновения у детей двигательной патологии, среди которой основное количество составляют дети с церебральным параличом. Детский церебральный паралич (ДЦП) – собирательный термин, объединяющий группу непрогрессирующих неврологических расстройств, возникших в результате недоразвития и повреждения мозга в раннем онтогенезе, который нередко приводит к инвалидности.
На первом году жизни диагноз «детский церебральный паралич» ставится тем детям, у которых ярко выражены двигательные расстройства. Остальным детям с перинатальной патологией центральной нервной системы ставится диагноз «перинатальная энцефалопатия; синдром церебрального паралича (или синдром двигательных расстройств)».

Начальные клинические проявления ДЦП формируются на первом году жизни. Их своевременная диагностика и лечебно-педагогическая помощь являются решающими для предупреждения тяжелых двигательных расстройств, речи и психики на последующих этапах развития.

Лечение и реабилитация детей с двигательными нарушениями требуют совместных усилий специалистов и родителей. Ведущую роль при этом играет врач-невропатолог, который назначает восстановительное лечение, дает рекомендации по режиму. Но важная роль принадлежит также инструктору лечебной физкультуры, педагогу-дефектологу и, конечно, родителям, учитывая тот факт, что дети с двигательными нарушениями нуждаются в реабилитации 24 часа в сутки. Следовательно, в первую очередь на родителей возлагается кропотливая ежедневная тяжелая работа по стимуляции той или иной функции. В то же время рождение ребенка с отклонениями в развитии воспринимается многими родителями как величайшая трагедия, вызывающая, особенно у матерей, сильнейший стресс. У них рождается чувство одиночества, потерянности, уныния, страха за будущую судьбу ребенка.

В то время, когда родители поглощены переживаниями о «потере» здорового ребенка, их реально существующее дитя нуждается в нормальной заботе, материнской любви. Поэтому необходимо, чтобы родители сконцентрировали свое внимание на помощи ребенку прямо сейчас, а не волновались о его будущем. В этом им помогут специалисты – врачи, педагоги-дефектологи.
В нашей стране благодаря наличию обширной сети учреждений здравоохранения и образования становится возможной реализация ранней помощи детям с двигательной патологией.
Основными направлениями комплексной помощи детям на первом году жизни являются:

– развитие и нормализация общих движений, функциональных возможностей кистей и пальцев рук;

– развитие сенсорных процессов (зрительного, слухового, тактильного восприятия);

– развитие понимания речи, голосовых реакций, звуковой и речевой активности;

– нормализация дыхания и коррекция его нарушений;

– нормализация процесса кормления;

– стимуляция эмоционального общения со взрослыми.

У детей с синдромами двигательных расстройств и с ДЦП задержано и в той или иной степени нарушено овладение всеми двигательными функциями. У них с трудом формируется функция удержания головы, вырабатываются навыки сидения, стояния, ходьбы, манипулятивной деятельности, что отрицательно сказывается на формировании психических и речевых функций.

Проведению мероприятий по развитию двигательной функции должны предшествовать приемы, направленные на нормализацию и коррекцию мышечного тонуса, которые осуществляются под строгим контролем врачей (невропатолога, ЛФК), чтобы не навредить ребенку. Нормальные образцы движений могут быть выработаны только на базе физиологического мышечного тонуса.

Учитывая, что начиная с первых дней жизни под влиянием патологических тонических рефлексов (характерный признак ДЦП) у ребенка формируются патологические установки рук, ног, положения туловища и головы (кривошея), необходимо подбирать для каждого ребенка индивидуальные положения тела, при которых патологические тонические рефлексы не проявлялись бы вовсе либо проявлялись минимально. Эти положения носят название «рефлексо-запрещающие позиции».

Хороший результат дает так называемая поза «эмбриона»: в положении на спине приподнимают голову ребенка и приводят к груди в среднем положении, руки сгибают и приводят к груди, ноги слегка разводят и приводят к животу. В этой позе проводится ритмическое покачивание вперед-назад.

Родителям необходимо знать, что ребенок не должен находиться в одной позе более 20 минут. Однообразная поза, сохраняемая в течение долгого времени, может привести к фиксации неправильного положения конечностей или всего тела, которое потребует специальной работы для их исправления.

Неправильное развитие движений у детей с двигательными нарушениями начинается с неправильного положения головы, которую ребенок не удерживает по средней линии, что может привести к кривошее. Для удержания головы по средней линии используются поролоновые валики или мешочки с солью, которые располагаются по обеим сторонам головы. Если в положении на спине голова ребенка запрокидывается назад, полезно подкладывать под нее подушечку или валик, укладывать ребенка на плавательный круг.

При тренировке двигательной функции необходимо соблюдать принцип онтогенетической последовательности.

В первый год жизни коррекционная работа направлена на:

– контроль за положением головы и ее движениями;

– обучение разгибанию верхней части туловища;

– тренировку опорной функции рук (опора на предплечье и кисти);

– развитие поворотов туловища (поворачивания со спины на живот и с живота на спину);

– формирование функции сидения и самостоятельного присаживания;

– обучение вставанию на четвереньки, ползанию в положении равновесия;

– обучение вставания на колени, затем на ноги;

– развитие возможности удержания вертикальной позы и ходьбы с поддержкой;

– стимуляцию самостоятельной ходьбы и коррекцию ее нарушений.

В период новорожденности все движения выполняются пассивно (инструкторами ЛФК, а также родителями, которые закрепляют у ребенка те навыки, которых добился в процессе коррекционной работы с ним инструктор ЛФК).
Как только ребенок способен совершать хотя бы часть движения, переходят к пассивно-активной гимнастике. Например, для стимуляции завершения самостоятельного поворота со спины на живот можно приподнять край простыни, на которой лежит ребенок. Под действием силы тяжести он должен повернуться сначала на бок, затем – на живот.
При развитии двигательных функций не следует стремиться достичь совершенства одной функции прежде, чем перейти к стимуляции другой, учитывая тот факт, что дети с тяжелыми двигательными нарушениями никогда не достигнут уровня «критерия» для некоторых навыков.

Особое внимание уделяется тем двигательным навыкам, которые больше всего необходимы в жизни и, прежде всего, обеспечивающим ребенку ходьбу, предметно-практическую деятельность и самообслуживание.

С формированием общей моторики тесно связано развитие функциональных возможностей кистей и пальцев рук. При лечебно-педагогической работе необходимо учитывать функциональные этапы становления моторики кисти и пальцев рук: развитие опорной функции на раскрытые кисти, осуществление произвольного захвата предметов кистью, включение пальцевого захвата, противопоставление пальцев, постепенно усложняющиеся манипуляции и предметные действия, дифференцированные движения пальцев рук.

Если повышенный мышечный тонус препятствуют проведению занятия, то перед занятием используются методы расслабления (подвигать лопатками ребенка, сделать легкие вращательные движения его бедрами, уложить ребенка в позу «эмбриона» и произвести ритмичные покачивания вперед-назад). Для расслабления мышечного тонуса верхних конечностей полезно потряхивание руки (захватив предплечье ребенка в средней части, производятся легкие качающе-потряхивающие движения). 

Развитию опорной функции рук способствуют медленные перекатывания ребенка в положении на животе вперед на большом мяче. Так как поверхность мяча выпуклая, ребенку удобно расположить на нем пальцы; при этом легче производится отведение большого пальца, который у детей с двигательной патологией приведен к ладони, что препятствует формированию функции хватания и манипулятивной деятельности. При отведении большого пальца не следует его оттягивать, так как остальные пальцы согнутся еще больше. Кроме того, существует опасность повредить сустав большого пальца. Запястье и пальцы легче разогнуть, выпрямив руку. Чтобы выпрямить руку ребенка, не следует держать ее выше или ниже локтевого сустава, т.к. это заставит ее еще больше согнуться. Надо взяться своей рукой за сустав, что позволит одним движением выпрямить конечность, развернуть ее или повернуть вовнутрь.
Активизация деятельности ручек ребенка начинается с пассивных упражнений кистей и пальцев рук: вращение пальцев (отдельно каждого); круговые повороты кисти; отведение – приведение кисти (вправо-влево); движение супинации (поворот руки ладонью вверх) и пронации (ладонью вниз).

Умение схватывать предметы и манипулировать ими является основой всех видов деятельности и единственным способом, гарантирующим независимость. Функцию хватания у детей с двигательными нарушениями надо тренировать с периода новорожденности. Сначала ребенку вкладывают в руку удобную для захвата погремушку, зажимают его кулачок и вместе стараются потрясти игрушкой. При повышенном тонусе, когда кисть не раскрывается, полезно стимулирование раскрытия кулачка и разведения пальцев посредством легкого прикосновения и поглаживания ворсовой щеткой с наружной поверхности сжатой в кулак кисти в направлении от кончиков пальцев к лучезапястному суставу. Затем ребенка поощряют тянуться к лицу и висящим в кроватке или на груди взрослого ярким предметам. Ребенок ощупывает их сначала пассивно (с помощью рук взрослого), а затем активно.

Каждый день во время обычных процедур (смена подгузников, кормление, купание и т.д.) надо давать ребенку подержать различные игрушки, стремясь к тому, чтобы к 3 месяцам он мог удержать предмет до 10 секунд.

После того как ребенок научился самостоятельно сидеть и хорошо удерживать равновесие в этом положении, манипулятивная деятельность с предметами усложняется. Ребенка учат перекладывать предмет из руки в руку, бросать, доставать и схватывать предметы, расположенные на различном расстоянии спереди, по сторонам от него и на разной высоте.

Со второго полугодия необходимо совершенствовать дифференцированные движения пальцев рук. Например, сгребать и брать мелкие предметы раскрытой ладонью с раздвинутыми пальцами, самостоятельно нажимать указательным пальцем на клавиши рояля, выключатели, пластилин, брать предмет, зажав его между большим, указательным и средним пальцами (щепотью), стимулировать пинцетный захват (большим и указательным пальцами). При выполнении этих упражнений желательно заинтересовать ребенка. Например, предложить ребенку поймать ваш нос, захватывая его большим и указательным пальцами, во время кормления собирать изюминки, выдавливать из тюбика зубную пасту или детский крем.
Формирование зрительной функции является важным фактором развития ребенка, т.к. известно, что около 87% информации поступает в мозг через зрительные рецепторы. Нарушения в функционировании зрительного анализатора у детей с двигательной патологией характеризуются рядом особенностей: косоглазием, нистагмом, влиянием патологических тонических рефлексов на мышцы глаз и др., что в свою очередь затрудняет фиксацию взора, прослеживающую функцию глаз, и т.д.

При формировании зрительной фиксации у детей с двигательной патологией следует учитывать, что в норме зрительное сосредоточение лучше всего вызывается при предъявлении движущегося в медленном темпе предмета на расстоянии 0,5–1 м от глаз. На неподвижных предметах малыш еще не умеет длительно фиксировать взор. Наилучшая фиксация первоначально возникает на лице взрослого, а затем уже на игрушке.
На основе включения зрительного канала начинают строиться и коммуникативные отношения. С первых часов и дней жизни устанавливается контакт «глаза в глаза». Лицо матери оказывается высокозначимым, выражено предпочитаемым и рано распознаваемым по сравнению с неживыми предметами-раздражителями.

Для стимуляции зрительной фиксации на лице взрослого ребенок располагается так, чтобы лицо взрослого было освещено и вызывало зрительное внимание. Затем взрослый медленно перемещается перед глазами ребенка, ведя за собой его взор. Привлекая внимание к своему лицу, высуньте язык, надуйте щеки, меняйте выражение лица (улыбнитесь, нахмурьтесь), издавайте какие-нибудь звуки или напевайте.

Во время ухода за ребенком ласково разговаривайте, отклоняйтесь влево, вправо. При этом следите за тем, чтобы ребенок не потерял оптический объект из поля своего зрения. Для этого индивидуально подбирается, на каком расстоянии от ребенка должен находиться объект, с какой скоростью и амплитудой он должен двигаться.
После того, как ребенок научился удерживать в поле зрения лицо взрослого и следить за его передвижением, следует тренировать фиксацию взора на игрушке с мягким очертанием силуэта, размером 7–10 см, интенсивной цветной окраски (красная, оранжевая). Ребенку легче воспринимать предмет, если в поле зрения отсутствуют другие раздражители. Поэтому в первые 3–4 недели надо подвешивать или показывать ребенку одну игрушку, а не гирлянды разноцветных погремушек. Игрушку лучше подвешивать на расстоянии 60 см от уровня груди, чтобы ребенок не косил глазами.

В период новорожденности следует тренировать только горизонтальное движение глаз. От одного до трех месяцев зрительная реакция начинает играть ведущую роль в развитии ребенка. В этот период необходимо начинать тренировку согласованных движений головы и глаз путем стимулирования плавного прослеживания глазами объекта. Для этого, наклонившись к ребенку, приподнимают его голову и по мере продвижения предъявленного оптического объекта поворачивают ее в направлении его движения. Это способствует не только развитию моторики глаз и согласованности движений глаз и головы, но и отличению движений глаз и головы от общих движений.

С 2–3 месяцев тренируются не только горизонтальные, но и вертикальные и круговые движения глаз, а также реакции на приближение и удаление объекта. С этой целью, расположив ребенка в адекватной для него позе, в поле зрения помещают яркую блестящую озвученную игрушку. Медленно перемещая ее в горизонтальной и вертикальной плоскости, по кругу, добиваются плавного движения глазных яблок.

Важным разделом коррекционной работы в возрасте от 3 до 6 месяцев является выработка зрительных дифференцировок, т.е. различение предметов по цвету, величине, форме. Для занятий подбираются игрушки, различные по цвету, величине, форме. Внимание ребенка привлекается не только к игрушкам, но и окружающим предметам и людям. Нужно стремиться к тому, чтобы ребенок узнавал мать, настораживался при виде неожиданно изменившегося лица матери, например, надевшей маску или накинувшей на лицо платок.
Основным направлением работы во втором полугодии жизни является совершенствование зрительно-моторной координации. Ребенка учат по-разному захватывать предметы, сообразуясь с их величиной, свойствами и удаленностью. Под контролем зрения формируются дифференцированные захваты предметов пальчиками – двумя и тремя, появляется указательный жест. Совершенствованию зрительно-моторной ориентировки способствует наблюдение ребенка за действиями взрослых, стимулирующих его желание подражать им.

Полезно развивать и зрительное предвосхищение, используя различные игровые приемы. Например, показывать из-за ширмы игрушки разных размеров, вначале маленького зайчика, затем большого, тем самым вызывая удивление, когда вместо маленького зайчика появляется большой или вместо объемного предмета (игрушки) появляется ее плоскостное изображение (картинка).

Целесообразно рассматривать фотографии, картинки, маленькие книжечки, наблюдать за полетом птиц, проезжающими машинами, за тем, как ветер раскачивает верхушки деревьев, за приходом близких людей.

Таким образом, общее значение первого года жизни для развития зрительного восприятия заключается в подготовке анализатора к предметному восприятию внешнего мира, в приспособлении его работы к особенностям внешних воздействий.

Возможность познания ребенком окружающего мира во многом зависит от развития способности не только видеть, осязать, но и слышать. У детей с двигательной патологией нарушения слухового восприятия преимущественно выражаются в снижении слухового внимания или, наоборот, в повышенной чувствительности к любым слуховым раздражителям, что проявляется в защитных реакциях вздрагивания, плача и др.

Учитывая слуховые предпочтения младенцев к голосам людей, развитие слухового восприятия у детей с двигательными нарушениями следует начинать с формирования слухового сосредоточения прежде всего на голосе матери, т.к. ребенок чаще улыбается в ответ на голос матери, чем на другой женский голос. Для формирования слухового восприятия выбирают время, когда ребенок находится в эмоционально отрицательном состоянии – в период несильного плача и общих беспорядочных движений.

В возрасте от рождения до 3 месяцев надо стремиться к тому, чтобы слуховое сосредоточение на голосе становилось более длительным. Для этого во время ухода за ребенком, нежно поглаживая его ручки, ножки, спинку, чаще разговаривайте с ним, меняйте интонацию голоса, задавайте ему вопросы и сами отвечайте на них, добиваясь в ответ вначале улыбки, а затем активных движений руками и ногами, гуления («комплекс оживления»).

В момент бодрствования включайте приятную для слуха ребенка инструментальную музыку, наблюдая, при слушании каких произведений он испытывает удовольствие, а каких – дискомфорт.

В этом возрасте параллельно работе по формированию слухового сосредоточения на голосе проводится работа по сосредоточению на различных неречевых звуках, прежде всего звучащих игрушках. Звуковые раздражители варьируют от нерезких звуков (звучание погремушки, легкое постукивание одной игрушки о другую) до более громкого звучания (звук пищащей игрушки).

Речь и звуки не должны быть слишком громкими, чрезмерно экспрессивными и должны быть дозированными по времени: надо оберегать сенсорику и нервно-психическую организацию малыша от перенапряжений и перегрузок. При этом нужно помнить о том, что у детей с двигательными нарушениями может наблюдаться гиперакузия. В таких случаях громкие звуки не только пугают ребенка, но и усиливают его мышечный тонус.

На начальных этапах обучения необходимо, чтобы лицо взрослого или звучащая игрушка находились в поле зрения ребенка. После 3 месяцев развитие слухового восприятия идет при формировании умения локализовать звук в пространстве. Способность локализовать звук в пространстве требует поворота головы в направлении звука игрушки или голоса взрослого, т.е. нахождения источника звука. Если ребенок с тяжелой двигательной недостаточностью не может сам повернуть голову к источнику звука, то ему надо помочь в этом: повернуть его голову в сторону голоса или звука.

Дальнейшим направлением в работе является формирование акустической установки на различные звуки и голос человека, а также слуховых дифференцировок. Для развития акустической установки используются различные по высоте, силе, длительности звучания звуковые раздражители. В качестве звуковых раздражителей полезно использовать не только речь, пение, музыкальные инструменты, но и окружающие ребенка предметы: тикающие часы, льющуюся воду, шуршащую бумагу и т.п. Для формирования слуховых дифференцировок, общаясь с ребенком, следует использовать различные интонации голоса, менять тон с ласкового на строгий и наоборот. При этом важно вызвать у ребенка адекватные эмоции: улыбку, смех, настороженность, обиду, плач.

Во втором полугодии осуществляется работа по формированию у ребенка понимания обращенной речи, подготовительным этапом которого является развитие восприятия различных интонаций голоса. Понимание речи эффективно развивается в процессе ухода за ребенком: кормления, купания, укладывания спать. Однако речи, включенной в уход за ребенком, недостаточно для полноценного последующего развития собственной активной речи. Чтобы поддержать внимание и сосредоточенность ребенка в течение хотя бы 1–1,5 минуты, целесообразно разнообразить приемы произнесения одних и тех же звукосочетаний и слов: то обычным голосом, то шепотом, то с разной интонацией, побуждать ребенка к слушанию музыки, стихотворений, сказок. Потребуются  неоднократные повторения, систематическое общение, с тем чтобы ребенок научился понимать обращенную речь и выполнять задания (покажи, посмотри, возьми, дай и т.д.), воспроизводить по словесной инструкции «Ладушки-ладушки», «Сорока-ворона», «Пока-пока» и т.д. Вначале все действия надо выполнять вместе с ребенком его руками.

В этот период важно связать слово с предметом, действием, ситуацией, а затем выделить его, придав ему сигнальное значение, что необходимо для дальнейшего овладения словарем. В первую очередь называйте те предметы, на которых ребенок сосредоточил свое внимание, и те действия, которые его привлекают. Рассказывайте ребенку о том, что вы в данный момент делаете, чаще обращайтесь с просьбой (дай мишку, отдай папе мяч, положи на стул и др.). Рассказывайте стихи, напевайте песенки про любимые, знакомые малышу игрушки, показывая их.

Важным разделом работы является стимуляция голосовых реакций, звуковой и речевой активности ребенка. У детей с двигательными нарушениями первая голосовая реакция (крик) характеризуется слабостью, непродолжительностью, немодулированностью, задерживается развитие гуления, лепета, первых слов. В дальнейшем в большинстве случаев возникает тяжелое нарушение речи – дизартрия.

В период новорожденности большое значение для стимуляции голосовых реакций ребенка с двигательными нарушениями является увеличение объема вдыхаемого и выдыхаемого воздуха с последующей вокализацией выдоха. С этой целью проводят пассивную дыхательную гимнастику, тренируя глубину и ритмичность дыхания: с легким потряхиванием надо развести руки ребенка в стороны и поднять вверх, при этом происходит вдох, а при опускании рук и прижимании их к грудной клетке – выдох.

Следующим этапом работы является стимуляция гуления. Каждое занятие надо начинать с вовлечения ребенка в эмоциональный контакт. Во время ухода за ребенком привлекайте внимание к своему лицу, щелкайте языком, высовывайте его, делайте им «болтушку», вытягивайте губы «трубочкой», надувайте щеки, фыркайте, плавно произносите а, о, у, сочетания ау, агу и др. Одни и те же звуки повторяйте несколько раз, с разными интонациями, побуждая ребенка к отраженному произношению.

Нарушение мышечного тонуса языка, неправильное его положение в полости рта отрицательно сказываются на развитии гуления, звуки которого однообразны и невыразительны. Поэтому важным разделом работы в период становления гуления является нормализация тонуса мышц артикуляционного аппарата, которая осуществляется с помощью логопедического массажа. Кроме массажа, для активизации мышц речевого аппарата используется артикуляционная гимнастика. Методика проведения массажа и артикуляционной гимнастики с детьми раннего возраста с двигательными нарушениями представлена в учебном пособии Е.Ф. Архиповой [1, с. 119–131].

После появления у ребенка гуления приступают к стимуляции лепета. С этой целью стараются вызвать у ребенка «комплекс оживления» и на его фоне с улыбкой, отчетливо, через определенные интервалы произносят один и тот же звукокомплекс (ма, бу, ба, па и др.), побуждая ребенка к ответным реакциям. Если ребенок не повторяет звуки, то необходимо ему помочь, т.е. пассивно (с помощью руки взрослого) создавать определенные уклады губ и языка. Например, взрослый произносит слог ба и в это время смыкает губы ребенка, затем широкого открывает его рот, слегка нажимая на подбородок, чтобы он пошел вниз.

Лепетные звукокомплексы, произносимые ребенком полезно соотносить с определенными действиями, явлениями (бо-бо – больно, ба-бах – упало и т.д.), связывать произносимые звукоподражания с игрушками (кошка – мяу, собачка – ав, курочка – ко-ко и др.). Необходимо подбирать лепетные слова, доступные по звуко-слоговому составу (ма-ма, па-па, ба-ба, дя-дя, ва-ва и др.).

Занятия по активизации гуления и лепета лучше проводить во второй половине бодрствования, через 40–60 минут после пробуждения. Затем развивается произнесение общеупотребительных, а также облегченных слов. С этой целью полезно, показывая фотографии, спрашивать: «Кто это? А это кто?», стимулируя произнесение первых слов (мама, папа, баба); проводить игры на звукоподражание, показывая игрушки (собаку, кошку, курочку и др.) и спрашивая: «Как собачка лает? Как кошечка мяукает?», приобщать к элементарной активности в пении (подпевание слогов ай, да, эй и др.); читая книжки и рассматривая картинки в них, стимулировать называние знакомых предметов.

Многих родителей беспокоят те трудности, которые возникают у ребенка во время еды (с трудом сосет, глотает, жует, поперхивается пищей, подолгу держит молоко во рту, нередко засыпает при кормлении, кричит при попытке присосаться). Для регуляции процесса кормления важно соблюдать постоянство положения и места кормления, которые укрепляют пищевые безусловные рефлексы (поиск груди, открывание рта, сосательные движения).

Так как в первые месяцы жизни у детей с двигательными нарушениями сосательный рефлекс ослаблен, то его надо усилить. Для этого следует перед кормлением нежно погладить уголки губ ребенка ваткой, смоченной в теплом молоке, а затем слегка похлопать его по середине верхней губы, что способствует лучшему захвату соска или соски. В случае если ребенок не может плотно сомкнуть губы при захвате соска или соски и молоко вытекает, необходимо их придерживать. Многие дети быстро устают при сосании, им необходимы перерывы, во время которых следует нежно поглаживать губы и щеки ребенка. Кроме того, можно сделать кормления более частыми и менее продолжительными.

Иногда мать, видя, что ребенок вследствие слабости сосательного рефлекса начинает сосать путем открывания и закрывания рта, прибегает к пассивному способу кормления, увеличивая отверстие в соске, откидывая голову ребенка назад и вливая молоко к нему в рот. Хотя ребенка можно так накормить, но это не лучший способ кормления, т.к. при этом бездействуют мышцы рта, что в дальнейшем отрицательно сказывается на произнесении звуков.

При нарушении глотательного рефлекса стимулируют корень языка и заднюю стенку глотки путем раздражения их каплями теплого молока или сладкой воды. Кроме того, для улучшения глотательного рефлекса проводятся подготовительные упражнения, направленные на снижение саливации и улучшения движений губ и языка. Чтобы облегчить глотание, голову можно слегка наклонить, накладывая кусочки льда на скуловую кость, быстрыми и давящими движениями потирать затылок. Этому способствует также питье жидкости в маленьком количестве из ложки. При этом нужно слегка поглаживать горло. Прикосновения к горлу выполняются вверх к основанию языка и к подбородку.

В дальнейшем, чтобы побудить глотание, ребенка приучают брать пищу с ложки губами, а не засовывают ему пищу в рот. Поглаживающие движения горла назад, вперед и вниз, оттуда снова назад, вверх способствуют улучшению акта глотания. Вначале лучше использовать протертую, но достаточно твердую пищу. Поднося ложку ко рту, необходимо внимательно следить за губами. Если пища выталкивается языком, то ее следует вводить сбоку.

Для обучения питью можно использовать пластмассовый стаканчик с вырезанным краем. Стаканчик подносится к губам ребенка и наклоняется так, чтобы жидкость коснулась верхней губы. На начальных этапах обучения питью полезно использовать слегка густоватую жидкость, например, сладкий кефир. Кислые жидкости могут усилить у ребенка слюнотечение.

Чтобы облегчить процесс кормления, прежде всего надо выбрать удобное положение ребенка. Часто бывает достаточно положить руку на его шею и одновременно наклонить вперед плечи или зафиксировать одну руку, а голова должна быть наклонена вперед. При тяжелых поражениях нужно кормить в положении лежа, но голову ребенка надо приподнять, а тело необходимо или поддерживать, или поместить в наклонное положение. Если ребенка кормить с наклоненной вниз головой, то он будет давиться пищей.

Ребенка, который может удерживать небольшое равновесие сидя, при кормлении можно держать на коленях, повернув к себе лицом и придерживая руками за подмышечные впадины, при этом его ноги должны быть несколько разведены в стороны. Нужно следить за тем, чтобы при кормлении малыш не запрокидывал голову.

Когда ребенок подрастет, необходимо стремиться к тому, чтобы он ел в кругу семьи или в обществе других детей. Совместный прием пищи способствует развитию чувства причастности.

В заключение хотим обратить особое внимание родителей на большую значимость в общем развитии ребенка стимуляции его эмоционального общения.

Раннее поражение мозга, наблюдаемое у детей с двигательной патологией, приводит к тому, что сразу после рождения многие младенцы нуждаются в реанимации и интенсивной терапии в связи с тяжестью состояния. Это в свою очередь отрицательно сказывается на дальнейшем эмоциональном развитии ребенка. Поэтому после госпитализации дети нуждаются не только в стимуляции, но и в коррекции эмоционального общения. В то же время многие родители, видя, что их ребенок с трудом удерживает голову, при взятии на руки выгибается, плохо реагирует на различные раздражители (голос, звучание игрушки и т.д.), находясь в состоянии стресса, становятся пассивными, тревожными, малоэмоциональными в общении с малышом. Такой тип общения может привести к появлению у ребенка невротических состояний, прежде всего страха, что отрицательно сказывается на развитии у него познавательно-исследовательского поведения.

Чтобы стать активными помощниками своему малышу, родители должны сохранять душевное равновесие, постараться лучше понять проблемы своего ребенка и внимательно прислушиваться к советам специалистов. Прежде всего родителям нужно установить и поддерживать доверительные отношения с ребенком в процессе всех режимных моментов (кормления, переодевания, купания и т.д.). Необходимо вовремя реагировать на плач ребенка. Если родители не реагируют на зов ребенка, то он может стать отчужденным и апатичным. Чем внимательнее мать наблюдает за ребенком, чем она точнее начинает реагировать на его сигналы, тем быстрее складывается между ними взаимодействие. Физическое соприкосновение с матерью – поглаживание, поцелуй, нежное прижатие к груди, голос матери, ласковый разговор и т.д. – настраивают ребенка на первые эмоционально положительные ответные реакции.

При общении с ребенком нужно использовать не только поглаживание, ласковый разговор, но с первых недель начинать играть с ним: агукать, прятать лицо, надувать щеки и т.д., пытаясь вызвать первую улыбку, а затем «комплекс оживления», способствующего проявлению двигательной, голосовой и познавательной активности ребенка.

Играть с ребенком следует ежедневно в одно и то же время, после того как он поел и выспался. Нарушение привычной ситуации может привести к появлению аффективных реакций, а также страха. Во время игры надо быть в добром расположении духа, радоваться – и ваша радость передастся ребенку. Поддержка и постоянное одобрение его усилий помогут малышу приобрести уверенность в себе, постепенно будет развиваться его независимость.

Многочисленные исследования свидетельствуют о том, что в случае раннего (в первые месяцы жизни) выявления и организации адекватной помощи можно достичь значительных успехов в преодолении двигательных нарушений.
Словарь терминов для родителей

Анализатор – сложная анатомо-физиологическая система, обеспечивающая восприятие, анализ и синтез раздражителей, исходящих из внешней и внутренней среды организма.

Аффект – сильное, бурно протекающее эмоциональное переживание.

Вокальный – исполняемый голосом.

Гиперакузия – повышенная чувствительность к звуковым раздражителям.

Гуление  – голосовые реакции ребенка в первые 2–3 месяца жизни.

Дизартрия – нарушение произносительной стороны речи, обусловленное недостаточностью иннервации речевого аппарата.

Иннервация – обеспечение органов и тканей нервами и, следовательно, связью с центральной нервной системой.

Лепет – голосовые реакции ребенка на раздражители положительного характера, появляющиеся на 5–6 месяцах жизни.

Манипуляция – движение рукой или руками, связанное с выполнением определенной задачи.

Нистагм – непроизвольные ритмические судорожные движения глазных яблок.

Онтогенез – процесс индивидуального развития организма от момента его зарождения до конца жизни.

Ориентировочная реакция – совокупность сенсорных и двигательных реакций организма, направленных на лучшее восприятие изменений внешней и внутренней среды.

Перинатальный период – период, начиная с 28 недели после зачатия до 7 дней после родов.

Реабилитация – комплекс медицинских, педагогических и социальных мероприятий, направленных на восстановление нарушенных функций организма, а также социальных функций и трудоспособности больных и инвалидов.

Саливация – слюноотделение.

Сенсорный – чувствующий, чувствительный, относящийся к ощущениям.

Тонус – (здесь) напряженное состояние мускулатуры.
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