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особенности двигательной сферы. Ходьба паретическ:ш, опорн.и сойка
сформирована С лефектом удержаiия позы, самостоятельное ползание с нарушением

опорности. Самостоятельное удержание вертикальной позы (выраженная вaLльryснaUI

деформация). Самостоятельно сидит,отмечается кифозирование грудопоясничного отдела
позвоночника. Все этапы двигательного р:lзвития сформированы с нарушениями.

неврологический стаlvс. Сознание ясное, контакг доступен, поведение адекватное. Со
стороны чмС незначительнаJI асимметрия ли.ца, фонация не нарушена. Сухожильные

рефлексЫ с FУК и ВК высокие с расширением рефлексогенньж зон, отмечаются
патологические пирамидные знаки с двух сторон. Установочные цепные реакции с головы
на тело, с тела на т:LЗ имеют сформированный <<блоковый) характер, Верхние.и нижние
конечности справа сформированы с учетом устоявшихся патологических <<блоковьгю>

позиций. Щвижения возможны в пределах патологических установоц самообслуживание с

учетом правьж конечностей затрулнено. Тонус Вл по флексорноYу тигry, с ограничениrIми

справа. Н К ограничение разгибания, незначительные нарушения отведения наружной

ротации в т/б суставах. Ходит самостоятельно, ((паретическш походкn>) со значительным

раскачиванием.,щентр массы тела незначительно смещен за пределы пальцев стоп, позициrI

и положеЕие таза в переднем накJIоне (<косо-скрученный таз)). Опора на пilIьцы и
передниЙ отдеЛ стопЫ вальryснаJI лефорМация стоп. Тонус IyK S:D повышен
преимущественно в приводящих группах мышц, слабость ягодичных мышц (тест Патрика)
за счет перерастяжения заднемедиалных волокон. отмечается нестабильность

тазобедренньtх суставов. Напрягатель широкой фасции, так же имеет более напряженные
передние гý/чки, полусухожильflые И поJý/мембранозные гипертоничны; четырехглавые

мышцы б"дра имеют недостаточIтую изометрическую сократительrryю функцию,
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ОГРаничение подвижности надколенника. Слабость переднеЙ большеберцовоЙ мышцы

СПРава, тугоподвюкность голеностопных суставов. Положение стоп с приведением

передних отделов. Опора на внутренние поверхности стоп и выраженн€ш сгла;кенность

сводов. Повышенн:ш утомляемость, лабильность.

ПDоведенная коDрекция

Кинезотерапия. Jrlb3 2. (проприоцептивнiш нер вно-мышечн.и ф ассилитация)

Разработка суставов и АФК по методу Бобат Ns32 занятия.

Формирование правильного акта ходьбы, при помощи динамической беспроводной

электростимуляции <wireless pro) на реабилитационном тренажере Аmеriсап motion.

Мягкие мануальные техники (мышечно-фасциальные методики)

рекомендовано:

- Консультация ортопеда Филижанко Т. В.

- Наблюдение неврологом, ортопедом, педиатром по месту жительства.

- Повторное проведение реабилитационного курса в плановом порядке.

- Курсы акгивной восстановительной и адаптивной физкультуры постоянно.

- Ортезирование нижних конечностей: ортезы динамические, тутора ночные,

аппарат на нижние конечности

- Ноотропная поддержка- I-{еребролизин 2.0 Ns20, ГлиатилинД{ерепро по 1.0 }lbl2,
Гаммалон 0,25- длительно

1. Курсы ману:Lльной терапии не реже 2 раза в год

2. Точечный MaccrDK NЬ15. 4 раза в год.

3. Кинезотерапия Ns15. 4 раза в год.

4, Гидрореабилитация Ng15. З-4 р:ва в год.

5. Санаторно - курортное лечение не реже 2хразв

Член международной ассоциации
Врач-невролог, восстановительной меди
мануальный терапевт.
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