Содержание
Специфика проведения реабилитационных мероприятий у детей в зависимости от анатомо-физиологических особенностей в различных возрастных периодах. 
Виды, формы и методы реабилитации. 
Особенности ЛФК и массажа у детей раннего возраста.
Показания и противопоказания к проведению ЛФК, массажа, физиотерапевтическим процедурам и санаторно-курортному лечению детей.
Освидетельствование детей-инвалидов в МСЭ.
Цель занятия: ввести студентов в курс темы, ознакомить с основными положениями и понятиями.
Студент должен иметь представление:
- о специфике проведения реабилитационных мероприятий у детей.
Студент должен знать:
- показания и противопоказания к применению ЛФК, массажа и физиотерапевтических процедур, санаторно-курортному лечению;

- школы здоровья;

- правила освидетельствования детей-инвалидов в МСЭ.

Лекция №15: Реабилитация в детском возрасте.
Медицинская реабилитация в педиатрии является важным аспектом многогранного единого процесса реабилитации. 
Основой эффективности МР является система принципов реабилитации и преемственности на всех уровнях оказания медицинской помощи – от «острого» стационара до специализированного реабилитационного центра, отделения или кабинета для проведения ранней медицинской реабилитации, необходимого объема реабилитационных мероприятий на всех этапах ее проведения. 
За последние десятилетия в мире отмечается увеличение рождаемости детей с врожденными физическими аномалиями, дефектами интеллекта и хроническими инвалидизирующими заболеваниями, которые составляют 6-8% от общего числа новорожденных.
Хронические заболевания диагностируются у 40-45% школьников, а среди здоровых около 75% составляют дети с различными морфофункциональными нарушениями. 
Результатом вышеуказанных тенденций является увеличение общего числа детей-инвалидов. 
Цель реабилитации в педиатрии – не только вернуть больному ребенку здоровье, но и развить его физические и психические функции до оптимального уровня. 
Медицинская реабилитация проводится, как правило, в нескольких учреждениях. 
Из них наиболее важное значение имеют:

· родильный дом (родильное отделение); 
· детская поликлиника (амбулатория, консультации); 
· стационар; 
· реабилитационные отделения; 
· специализированный диспансер; 
· специализированный детский санаторий; 
· оздоровительный лагерь санаторного типа; 
· детские ясли, ясли-сад; 
· школа, школа-интернат. 
Становление в России системы социального обслуживания, в том числе, и детей-инвалидов, начало активно формироваться в начале 90-х годов с Указа Президента Российской Федерации «О первоочередных мерах по реализации Всемирной декларации об обеспечении выживания, защиты и развития детей в 90-е годы» от 01.07.1992 г. № 543. 
4 пунктом Указа Президент постановил: «Органам исполнительной власти республик в составе Российской Федерации: содействовать созданию и укреплению территориальной сети учреждений нового типа социальной помощи семье и детям». 
В соответствии с Указом разработана и действует Президентская программа «Дети России», в которую включена целевая программа «Дети-инвалиды». 
Принятие Федерального закона «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации» от 10.12.1995г. № 195-ФЗ послужило предпосылкой для развития следующих видов учреждений: 
1. Комплексные центры социального обслуживания населения. 
2. Территориальные центры социальной помощи семье и детям.
3. Центры социального обслуживания населения (ЦСОН). 
4. Социально-реабилитационные центры для несовершеннолетних.
5. Центры помощи детям, оставшимся без попечения родителей.
6. Социальные приюты для детей и подростков.
7. Центры психолого-педагогической помощи населению. 
8. Центры экстренной психологической помощи по телефону. 
9. Центры (отделения) социальной помощи на дому.
10. Дома ночного пребывания.
11. Стационарные учреждения социального обслуживания (психоневрологические интернаты, детские дома-интернаты для умственно отсталых детей, дома-интернаты для детей с физическими недостатками).
12. Иные учреждения, предоставляющие социальные услуги. 
Под «иными учреждениями» могут подразумеваться социальные службы для детей и подростков с ограниченными возможностями. 
        
Реабилитацию больного ребенка делят на три этапа.

Клинический этап – обеспечение всестороннего клинического выздоровления и восстановление функции пораженных систем, подготовка всего организма больного ребенка к следующему этапу реабилитации.

Он заканчивается при выздоровлении ребенка от основного заболевания, при восстановлении функции или при достаточной компенсации утраченных в результате болезни функций.

Санаторный этап – происходит нормализация функций пораженной системы, наряду с нормализацией других органов других органов и систем.

При завершении этапа – отсутствие клинических, рентгенологических и иных признаков патологического процесса и его активности.

Адаптационный этап – достигается полное восстановление здоровья ребенка, возраст ребенка к обычным для него условиям жизни,  занятий физкультурой и спортом.

Контингент, которому необходимо восстановительное лечение:

· дети с болезнями органов дыхания;
· дети с болезнями нервной системы;

· дети с заболеваниями мочевыводящей системы; 

· дети больные ревматизмом;

· дети с хронической патологией носоглотки;

· дети с заболеваниями ОДА и последствиями травм.

Реабилитация, восстановительное лечение детей и подростков с различной патологией и отклонениями в поведении проводятся в следующих учреждениях:
Система здравоохранения:

· отделения восстановительного лечения детских поликлиник;
· центры реабилитации и восстановительного лечения (городские, межрайонные);

· специализированные центры реабилитации для детей с ЛОР – патологией, патологией органов зрения и др.

Система образования:

· специализированные детские учреждения;

· оздоровительные детские сады (группы);

· группы «Особый ребенок» детских садов;

· городские (областные) психолого-медико-педагогические консультации (ПМПК);

· школа-центр специальной диагностики;

· специализированные учебные заведения;

· центры медико-педагогической реабилитации для детей с ЗПР;

· центр реабилитации и милосердия (специальная учебно-производственная школа);

· детский профилакторий;

· экспериментальная школа для аутичных детей;

· специальная (коррекционная) школа для несовершеннолетних, имеющих отклонения в развитии и совершивших общественно-опасные деяния;

· классы для детей с отклонениями в умственном развитии (со сложным глубоким дефектом) в специальных (коррекционных) образовательных школах.

Система социальной защиты:

· реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными возможностями;

· социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних;

· социальный приют для детей и подростков;

· центр помощи детям, оставшимся без попечения родителей.

В педиатрии применяют такие виды восстановительного лечения, как лечебная физкультура (лечебная гимнастика, механотерапия, гидрокинезотерапия, лечебное плавание), аппаратная физиотерапия (различные виды электролечения, включая электросон, светолечение, ультразвук), озокерито-парафинолечение, аэрозоли-ингаляции, массаж (общий, точечный, сегментарный, гидромассаж), консервативное ортопедическое лечение и др. 
Средства ЛФК, используемые в детском возрасте – лечение положением, массаж, физические упражнения, естественные факторы природы. 
ЛФК показана при абсолютном большинстве заболеваний как общеразвивающая, общеукрепляющая и патогенетическая терапия.
Противопоказания те же, что и у взрослых, но добавляются временные противопоказания по применению отдельных видов двигательных заданий.
Общие методические указания по реабилитационным мероприятиям в работе с детьми: 
1. Учитывать характер патологического процесса, его стадию. 
2. Принимать во внимание психомоторное развитие ребенка. 
3. Начиная с 4-5-го периодов и старше наблюдать за особенностями реакции на лечебную гимнастику. 
4. Осуществлять строгий медико-педагогический контроль за детьми всех возрастных периодов. 
5. Учитывать признаки утомления (недовольство, ухудшение качества выполнения, вялость, отказ от выполнения. 
6. Переход к занятиям по комплексу с большей психофизической нагрузкой необходимо осуществлять постепенно, добавляя новые упражнения в старый комплекс. 
7. Проводить занятия минимум за 30 мин до еды или через 45-50 мин – после принятия пищи. 
8. Кабинет, где проводятся занятия ЛФК, должен быть хорошо проветрен, температура воздуха в нем +22° - +20° а в теплое время года лучше проводить занятия лечебной гимнастикой при открытом окне (форточке). 
9. Начинать и заканчивать процедуру легким поглаживанием, этот прием включать и между упражнениями, так же как и дыхательные упражнения, чтобы расслабить мышцы ребенка, успокоить его, дать ему отдых после сложного упражнения – снизить нагрузку на организм ребенка.
10. Моторная плотность занятия ЛГ к концу курса возрастает до 80-90% независимо от возраста ребенка. 
11. Использовать музыкальное сопровождение: для возбудимых детей – тихая, мелодичная, для флегматичных, заторможенных – бодрая, ритмичная музыка. 
12. Своевременное назначение ЛГ в период ранних нарушений.
13. Занятия должны проводиться ежедневно или через день, с обязательным выполнением упражнений несколько раз в день. 
14. Время для проведения корригирующей гимнастики с детьми составляет: при индивидуальном методе занятий – 30 минут; при групповом методе занятий 45 минут. Для проведения корригирующей гимнастики с детьми дошкольного возраста: при индивидуальном методе занятий – 25 минут; при групповом методе занятий – 30 минут.
Физические упражнения по методу применения делятся на гимнастические, спортивно-прикладные и игровые. 
Гимнастические упражнения – это специально расчлененные движения, при которых достигается воздействие на определенные мышечные группы. 
По назначению различают: 
а) специальные гимнастические упражнения, направленные на развитие или восстановление функции, утраченной в связи с заболеванием или травмой (направленные дыхательные упражнения при заболеваниях легких, упражнения для суставов при ювенильном ревматоидном артрите и т.д.); 
б) общеразвивающие упражнения, предназначенные для всех мышечных групп и применяемые с целью оздоровления и развития организма ребёнка. 
По принципу активности гимнастические упражнения можно классифицировать на:
· активные – упражнения, выполняемые ребенком самостоятельно, побуждаемые речевой инструкцией, показом или игрушками;
· пассивные – упражнения, выполняемые инструктором КТ за счет собственных усилий при отсутствии активных движений у ребенка (парезы, параличи или малый возраст);
· рефлекторные – эти упражнения применяются у детей 1-го года жизни; в основе их лежат безусловные двигательные реакции (например, рефлекс ползанья, разгибания позвоночника и др.). 
По характеру физические упражнения у детей также подразделяют на:
· упражнения на расслабление (или релаксацию) мышц, на снижение мышечного тонуса; 
· у детей трудно добиться произвольного управления тонусом мышц, поэтому используют: а) специальные (поза «кучера», лежа на спине с согнутыми ногами), б) имитационные («маятник», «рука отдыхает», «нога спит») упражнения;
· упражнения на растягивание – для увеличения эластичности мышц и подвижности суставов при контрактурах, плевритах, ожогах и т.д.;
· дыхательные упражнения – эти упражнения занимают очень большое место в лечебной физкультуре как специальные (заболевания органов дыхания, сердечно-сосудистой системы, органов пищеварения), так и общего воздействия (для воспитания правильного полного дыхания, для отдыха); их используют практически при всех заболеваниях с различными целями, прежде всего как статические или динамические дыхательные упражнения, а также для стимуляции какой-либо дыхательной фазы, улучшения дренажной функции бронхов, для предупреждения образования или растягивания спаек в плевральной полости, снятия бронхоспазма;
· корригирующие упражнения – для устранения деформаций опорно-двигательного аппарата (при патологической осанке и сколиозе, при кривошее, плоскостопии);
· упражнения на координацию, точность и равновесие, рекомендуемые для тренировки вестибулярного аппарата. 
Спортивно-прикладные упражнения. 
У детей используются: 
а) ходьба (с года); 
б) бег (в конце 2-го года); 
в) лазанье – ползанье (с 5-го месяца); 
г) прыжки - (к 3 годам); 
д) метание – (со 2-го полугодия – бросание игрушек); 
е) строевые упражнения (воспитание осанки и культуры поведения); 
ж) плавание (лечение плаванием); 
з) лыжи; 
и) коньки; 
к) санки; 
л) велосипед. 
Подвижные игры. 
Они обеспечивают комплексное воздействие на организм ребенка и сопровождаются высокой эмоциональностью. 
Игры подбираются в зависимости от возраста ребенка, уровня общей физической подготовленности и тяжести состояния. 
Известны специальные игры: «съедобное-несъедобное», «кошки-мышки», «казаки-разбойники», «пятнашки» или «салки». 
Основные стороны действия физических упражнений на организм больного ребёнка:
· стимулирующее (тонизирующее) действие – основывается на усилении деятельности физиологических систем организма (в особенности, дыхательной, кровообращения и т.д.);
· трофическое действие – связано с изменением обмена веществ в тканях и органах, ведущим к усилению процессов регенерации, репарации, резорбции воспалительного экссудата;
· компенсаторное действие – это временное или постоянное замещение утраченной функции для обеспечения жизнедеятельности организма;
· нормализация функций, утраченных или измененных в результате заболевания или травмы. 
Противопоказания к назначению средств ЛФК у детей:
· острый период заболевания;
· тяжелое общее состояние ребенка, требующее реанимационных мероприятий или проведения интенсивной терапии (недостаточность дыхания, кровообращения);
· лихорадочное состояние (t > 38° С); 
· бессознательное состояние (шок, коллапс, наркоз);
· выраженные самопроизвольные боли (боли в покое);
· кровотечения любой локализации и этиологии;
· тромбозы и эмболии сосудов (тромбофлебит, флеботромбоз); 
· тяжелые заболевания крови (идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, гемофилия, лейкоз, лимфогранулематоз);
· нагноительные процессы;
· тяжелая (III) степень гипотрофии (дефицит массы 30%);
· рахит в период разгара (болезненность и ломкость костей, гиперестезия);
· открытая форма туберкулеза;
· злокачественные и доброкачественные новообразования. 
Особенности массажа в детском возрасте.

Массаж (от франц. massage – растирать).
Массаж используется для лечения различных заболеваний, чаще всего не изолированно, а в сочетании с физическими упражнениями. 
В таком случае эффективность и массажа, и гимнастики возрастает.
Массаж иногда называют пассивной гимнастикой, так как по своему влиянию он сходен с пассивными упражнениями. 
Преимущество массажа заключается еще и в том, что, помимо прямого воздействия на пораженный участок, он воздействует на рефлексогенные зоны и таким образом влияет на внутренние органы. 
Физиологические реакции организма, вызываемые массажем, не связаны с участием в процедуре самого ребенка. 
Массаж обычно нравится детям, доставляет им удовольствие. 
Он очень часто применяется в лечении детей раннего возраста, когда использование других средств ЛФК еще невозможно. 
Массаж обычно выполняют как вводную процедуру к занятиям физкультурой. 
В некоторых случаях, когда неприменимы другие способы снижения нагрузки, массаж делают во время отдыха между упражнениями, что позволяет значительно ускорить восстановительные процессы. 
После физических упражнений массаж используют у детей раннего возраста и неврологических больных, чтобы обеспечить постепенное снижение физической нагрузки. 
Создание физиологически обоснованных методик массажа, применяемых в раннем возрасте, должно основываться на знании состояния и развития скелетных мышц у детей. 
До 3-месячного возраста у детей выражен резкий гипертонус мышц-сгибателей рук и ног. Со временем он уравновешивается мышцами-разгибателями. Массаж может успешно способствовать расслаблению мышц.
В возрасте 5-6 месяцев дети уже могут самостоятельно сидеть. 
7-месячные дети в положении сидя уже могут манипулировать руками.
Между 8 и 10 месяцами дети пытаются вставать и стоят, хоть и не очень уверенно. 
В детском возрасте применяют те же основные приемы массажа, что и во взрослом: поглаживание, растирание, разминание и вибрацию.
Поглаживание чаще всего используется при массировании детей. Рука массажиста скользит по коже пациента, не смещая ее. Разные виды поглаживания могут оказывать как возбуждающее, так и успокаивающее действие. При угнетенном состоянии, вялости ребенка поглаживание поднимает настроение. Беспокойный ребенок под влиянием поглаживания успокаивается.
Как лечебно-профилактическое и гигиеническое средство, массаж назначается с месячного возраста, так как в период новорожденности (неонатальный период, 28 дней) происходит адаптация ребёнка к внеутробным условиям. 
Этот период характеризуется незрелостью всех органов и тканей, в т.ч. кожи. В этот период могут наблюдаться состояния, граничащие между патологией и физиологией: эритема новорожденных, физиологическая желтуха, физиологический мастит, транзиторная лихорадка и др. 
В течение этого периода происходит постепенное созревание иммунной системы, а поэтому очень важно в период новорожденности соблюдать асептику и антисептику. 
В первые 3 месяца жизни ребенка ведущим приемом массажа является поглаживание, так как оно способствует снижению повышенного тонуса сгибательной мускулатуры. По мере выравнивания тонуса мускулатуры и появления позных реакций к поглаживанию добавляют приемы растирания. 
Со 2-го полугодия осторожно добавляют приемы разминания и вибрации. Следует помнить, что тактильные раздражения при массаже оказывают положительное влияние на физическое и психическое развитие ребенка: поглаживание стимулирует речевые реакции – гуление, лепет. 
Основными принципами физиотерапии в педиатрии являются: 
1) своевременное и патогенетически обоснованное применение соответствующего физического фактора, дозировка его с учетом формы и стадии заболевания, возраста, индивидуальной реактивности организма;
2) возможно более раннее назначение (на доклинической стадии) в целях профилактики, коррекции обратимых функциональных сдвигов;
3) целесообразное сочетание с другими методами (медикаментозной терапией, ЛФК, хирургическим вмешательством, специфической иммунизацией и др.);
4) последовательное использование разных факторов при хронических заболеваниях;
5) систематический врачебный контроль переносимости и эффективности физиотерапии. 
При остром течении болезни физиотерапевтическое воздействие в комплексе с другими методами должно оказывать анальгезирующий, противовоспалительный и рассасывающий эффект. 
При затяжном течении требуется упорное лечение физическими факторами, направленное на повышение защитных, приспособительных сил организма. При хронических заболеваниях с целью успешной реабилитации целесообразно использовать физические и бальнеологические факторы; необходимо этапное лечение (стационар, реабилитационное отделение, санаторий) и соблюдение интервалов между курсами физиотерапии. 
В санаторных условиях максимальное значение приобретает использование природных лечебных факторов (воздушные и солнечные ванны, водные процедуры, бальнеотерапия и др.). 
Функциональные особенности детского организма, состояние нервной системы, возрастные и морфофункциональные изменения кожи обусловливают специфическую ответную реакцию на действие лечебных физических факторов. 
1. Повышенная чувствительность ЦНС ребенка приводит к диффузным ответным реакциям организма, и результат лечения возникает раньше, при меньших дозах воздействия и меньшей продолжительности курса лечения.
2. В период полового созревания изменяется деятельность эндокринной системы, а следовательно, могут извращаться рефлекторные реакции на физическое воздействие, поэтому дозировка физических факторов должна быть более осторожной.
3. Действие физических факторов не ограничивается местом их приложения. По нервным волокнам раздражение распространяется на соседние сегменты спинного мозга быстрее и шире, чем у взрослых.
4. Реакция организма на действие физических факторов связана не только с нервно-рефлекторными и вегетативными сдвигами, но и с влиянием измененного метаболизма клеток и тканей на ЦНС. Процессы обмена веществ у детей характеризуются большей напряженностью и лабильностью, поэтому биологически активные вещества образуются раньше и в большем количестве, чем у взрослого. 
5. Причинами изменения реакции ЦНС на действие физических факторов могут быть инфекция и интоксикация, нарушающие условно-рефлекторную деятельность. Этим объясняются разная реакция на один и тот же фактор больного ребенка и здорового, необходимость изменения дозировок в процессе лечения по мере выздоровления ребенка. 
6. Поверхность кожи у детей относительно больше, чем у взрослых, чем объясняется значительная чувствительность ребенка к действию физических факторов. У новорожденных и грудных детей роговой слой эпидермиса очень тонок, а зародышевый, где происходит рост клеток, развит сильнее; связь между эпидермисом и собственно кожей более слабая, поэтому кожа в большей степени ранима. Однако она обладает повышенной способностью к регенерации; ее капиллярная сеть более развита, просвет сосудов долго остается широким, тонус сосудов – лабильным, вследствие чего гиперемия кожи, являющаяся типичной реакцией на действие многих физических факторов, возникает легче и при меньших дозах, чем у взрослых.
7. Большое содержание воды и повышенная проницаемость клеточных мембран кожи ребенка способствуют повышению всасывания, мацерации. По этой причине тактильные, температурные, химические и болевые раздражения у детей раннего возраста вызывают не только местные, но и рефлекторные общие реакции. Однако реактивные изменения в коже проходят быстрее, например, эритемная реакция на воздействие ультрафиолетовых лучей появляется спустя 2-4 ч и исчезает быстрее, чем у взрослых.
8. Потовые железы кожи у детей полностью не развиты, потоотделение до 4 месяцев слабое, подкожно-жировой слой состоит преимущественно из рыхлой клетчатки и выражен хорошо, поэтому возможно нарушение терморегуляции организма (перегревание). 
Все вышеперечисленные особенности детского организма обусловливают и своеобразие методических приемов при физиолечении у детей:
· применение гальванического тока меньшей плотности (в 2- 3 раза), чем у взрослых;
· уменьшение продолжительности процедур гальванизации и электрофореза до 15-20 минут;
· воздействие электрического поля УВЧ-аппарата небольшой мощности (30-80 Вт). 
Результативность применения физических факторов зависит: от поведения ребенка, его активного отношения к лечению, веры в его эффективность. 
Оценить реакцию маленького ребенка на процедуру по его поведению и мимике, как правило, трудно, поэтому с целью приучения ребенка к окружающей обстановке первую процедуру иногда приходится проводить при малой дозировке или даже без включения аппарата. 
Чтобы не переутомить ребенка, не следует отпускать подряд несколько процедур, но при необходимости можно использовать два физических фактора, действующих синергично, например: УФО зева и воздействие электрическим полем УВЧ на область тонзиллярных лимфатических узлов при тонзиллите. 
В курс лечения нежелательно вводить две процедуры из группы высоко-, ультра- и сверхвысокочастотных электромагнитных колебаний.
Полипрагмазия – применение нескольких или многих процедур, превышающее реактивные возможности организма – недопустима. 
Неблагоприятные условия внешне среды могут привести к образованию отрицательного условного рефлекса и ухудшить результат лечения. 
Поэтому в комнате отдыха и физиотерапевтических процедур должны быть соответствующая мебель, картины, легко моющиеся игрушки.
Необходимо соблюдать тишину, поддерживать соответствующую температуру, иметь запас чистого белья. 
После процедуры ребенку рекомендуется отдых. 
Процедуры следует проводить не ранее чем через 1 ч после кормления и не позднее чем за 45-30 минут до следующего кормления. 
Действие фактора не исчерпывается только процедурой, после ее окончания в фазе последействия в организме вновь происходят функциональные сдвиги. 
Особенности МСЭ и реабилитации детей (лиц до 18 лет).
Статус ребенка-инвалида впервые был введен в 1979 г., когда Министерство здравоохранения СССР издало приказ № 1265 «О порядке выдачи медицинского заключения на детей-инвалидов в возрасте до 16 лет» и определило показания для установления инвалидности детям. 
Это ознаменовало начало нового государственного подхода к пониманию проблем детей-инвалидов и явилось основополагающим моментом в становлении медико-социальной экспертизы детей. 
Под ограничением жизнедеятельности у детей понимается полная или частичная утрата интегративного взаимодействия функций органов и систем детского организма, обеспечивающих развитие сложных биосоциальных функций – категорий жизнедеятельности (способность к самообслуживанию, передвижению и др.). 
Ребенок отличается от взрослого по своему социальному статусу – пока он не социализирован, он находится в процессе социализации.

Следовательно, для ребенка применение критериев для оценки социальной недостаточности некорректно. 

Социальная недостаточность у ребенка – это его «нормальное» состояние. 
Ребенок-инвалид – это лицо в возрасте до 18 лет, которое в связи с ограничением жизнедеятельности вследствие врожденных, наследственных, приобретенных заболеваний, дефектов и травм нуждается в социальной помощи и защите. 
Медико-социальная экспертиза детей – это этапный процесс, предполагающий последовательную диагностику у ребенка следующих уровней: 
· клинико-функционального состояния организма с учетом возрастных норм развития; 
· выраженности ограничения жизнедеятельности и степени зависимости от взрослого; 
· признаков инвалидности, влияющих на дальнейшее физическое, психическое и социальное развитие; 
· реабилитационных возможностей и потребностей в реабилитационной помощи. 
В настоящее время в различных отраслях науки о человеке существуют разнообразные возрастные периодизации. 
В практическом здравоохранении выделяют следующие этапы развития детского организма:

· период новорожденности (с рождения до 4 недель);

· период грудного возраста (с 4 недель до 1 года);

· преддошкольный период (от 1 года до 3 лет);

· дошкольный период (с 3 до 6 лет);

· младший школьный период (с 7 до 10 лет);

· средний школьный период (с 11 до 14 лет);

· старший школьный период – ранняя юность.
Выделяют следующие основные категории жизнедеятельности у лиц до 18 лет:

· способность к передвижению;

· способность к самообслуживанию;

· способность к общению;

· способность к ориентации;

· способность к обучению;

· способность к контролю своего поведения;

· способность к ведущей возрастной деятельности. 
Оценка ведущей возрастной деятельности основана на тех видах деятельности ребенка, присущих различному возрастному периоду: 

· От 0 до 1 года – эмоционально-личностное общение (с матерью, лицом, осуществляющим уход);

· С 1 года до 3 лет – предметная деятельность;

· С 3 до 6 лет – игровая (сюжетно-ролевая) дельность;

· С 6 до 14 лет – учебная (школьно-образовательная) деятельность;

· С 14 до 18 лет – готовность к профессиональному обучению и трудовой деятельности или трудовая деятельность. 
Говоря о категориях жизнедеятельности у детей, подразумевается в первую очередь степень развития навыков, приводящих к законченному понятию «самообслуживание», «передвижение», «общение» и т.д. на различных этапах физического, психического и социального развития ребенка. 
Причем периоды «созревания» этих способностей не предполагают определенно точной возрастной даты, а имеют «скользящий» график в зависимости от физиологических особенностей развития детей различных возрастных периодов. 
Период новорожденности протекает без осложнений у большинства детей, родившихся от здоровых матерей. Такие дети в постнатальном периоде легче адаптируются к новым для них условиям внешней среды. 
К внешним признакам адаптации можно отнести неустойчивость температуры тела новорожденного, выраженную в транзиторной лихорадке (3-4 дня). Температура повышается до 38-40°С и удерживается 24 несколько часов. Физиологическая желтуха присутствует у 50% новорожденных. На 3-4-й день жизни ребенка отмечается физиологическое снижение массы тела на 5-7%, которая возвращается к исходному уровню к 10-11-му дню. В этот период все системы организма находятся в состоянии неустойчивого равновесия. Пассивный иммунитет предохраняет новорожденного от острых вирусных инфекций (корь, скарлатина, краснуха и т. д.), но вместе с тем дети восприимчивы к стафилококкам, сальмонеллам. 
Период грудного возраста характеризуется повышенной интенсивностью обменных процессов на фоне функциональной незрелости основных систем организма. 
Пассивный иммунитет ослабевает, а приобретенный еще достаточно слаб, поэтому во второй половине года возрастает вероятность заболеваний вирусными инфекциями, острыми желудочно-кишечными болезнями, пневмонией, кожными заболеваниями, рахитом. 
Преддошкольный период (раннее детство) характеризуется заметным снижением энергии роста, но более быстрым развитием центральной и периферической нервной системы, расширяются условно-рефлекторные связи, происходит становление второй сигнальной системы. 
Дети подвижны, любознательны, активно контактируют с внешним миром. 
У них совершенствуется речь, быстро развивается психика, расширяются границы эмоциональных проявлений: радости, обиды, удивления, страха, застенчивости, которым свойственна лабильность.

Продолжает созревать двигательный анализатор, центральное звено которого расположено рядом с центром речи и письма. 
Под действием сигналов из двигательных центров стимулируется развитие близлежащих областей, поэтому, давая ребенку задания на развитие мелкой моторики (мозаика, игры с конструкторами и др.), можно совершенствовать его речь, учить счету. 
Задержка созревания движений повлечет задержку речи и общее отставание в психомоторном развитии. 
Не следует ограничивать двигательную активность ребенка и различные игры, в которых закладываются бытовые и трудовые навыки.
Дошкольный период (первое детство) характеризуется качественным и функциональным совершенствованием головного мозга, органов и систем. Большинство детей начинают посещать детские дошкольные учреждения. В контактах со сверстниками расширяется кругозор ребенка, его взаимодействие с окружающим миром. Продолжает укрепляться опорно-двигательный аппарат, увеличивается объем активных движений. К концу периода начинается смена молочных зубов. До 4 лет дети не могут сочетать четкие движения с ходьбой. Бег похож на семенящий шаг. Дети легко играют с мячом, но им еще трудно ловить его и бросать. Внимание неустойчиво, ребенок быстро утомляется от однообразных движений. К 5 годам координация улучшается, осваиваются прыжки. К 6 годам дети бегают уже легко, исчезают боковые раскачивания. В этом возрасте у детей часто развиваются инфекционные болезни, связанные с низким иммунитетом и возрастными контактами. К концу пребывания в детских садах увеличивается количество детей, часто болеющих или имеющих слабое физическое развитие. Завершается период первым физиологическим вытяжением – значительным увеличением длины конечностей. Отставание в развитии сердечно-сосудистой системы приводит к появлению в это время функционального изменения сердца. 
Младший школьный период (второе детство) характеризуется равномерным ростом и развитием ребенка. Ежегодная прибавка в росте составляет 5 см, в массе - 2-3 кг. С позиции физиологов это один из наиболее скоростных периодов в развитии высшей нервной деятельности. Продолжает улучшаться память, повышается интеллект, концентрация внимания. К этому возрасту закончил свое формирование позвоночник, но он остается подвижным и легко поддается негативным воздействиям, поэтому требуется постоянный контроль за осанкой. Впервые проявляется половой диморфизм физического развития. У мальчиков формируется характерное мышечное сложение. У детей совершенствуются кистевые и пальцевые движения, отмечается их легкость и естественность. 
Средний школьный и старший школьный периоды. Это наиболее трудные и ответственные периоды в жизненном цикле человека, основная особенность которых – половое созревание, связанное со сложными «физическими и психическими состояниями ребенка, Дети еще не становятся взрослыми, но уже перестают быть детьми. 
На этот период приходится второй «пик» 26 скелетного вытяжения, называемы пубертатным скачком роста: у мальчиков – до 1,5 см в год, у девочек – до 8. Затем скорость роста резко снижается и доходит до нуля. Продолжают совершенствоваться функции основных систем организма. У девочек в этот период наблюдаются так называемые вегетативные вспышки и взрывы: возникают неожиданные сердцебиения, одышка, сосудистые расстройства; жалобы на болевые ощущения в области сердца. Данные явления – результат временного расстройства регуляции работы внутренних органов. В результате у девочек часто отмечается и повышенная возбудимость: резкая смена настроения, склонность к слезам. Все отмеченные изменения в высшей нервной деятельности у мальчиков выражены менее, чем у девочек. Это объясняется тем, что у мальчиков значительно больше объем двигательной активности, что частично уменьшает отмеченные изменения. 
Юношеский период: 17-21 год – для юношей, 16-20 лет – для девушек.

Организм начинает переходить на взрослый уровень функционирования. Увеличиваются размеры тела в ширину; за исключением крупных трубчатых костей, завершается окостенение. По уровню суточных энерготрат юноши и девушки приближаются к мужчинам и женщинам. В этот период возрастает уровень этических, эстетических и интеллектуальных эмоций, самосознания. Особенности психики в юношеском возрасте во многом связаны с появляющимся чувством полового влечения. Дети по-прежнему очень ранимы. Рациональный режим дня, оптимальная двигательная активность станут основой нормального функционирования разных систем организма, а своевременная коррекция (средства ЛФК) развивающихся отклонений в состоянии здоровья позволит ребенку переходить в каждый новый период жизни с определенным запасом прочности. 
Главной особенностью физической реабилитации больных и ослабленных детей является то, что после болезни они страдают от гипокинезии, на фоне которой к страданиям патологическим добавляются нарушения физического, психического и моторного развития.
Самостоятельная работа студентов:
1. Работа с дополнительной литературой.
Основная литература для студентов:
1. Лекционный материал.
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