Слайд 1
Особенности проведения лечебной физкультуры и медицинского массажа при БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ
Бушина Е.А., 

инструктор-методист 

по лечебной физкультуре

БУЗОО «ЦВМР»

Лечебная физкультура в терапии бронхиальной астмы применяется в связи с нормализующим действием мышечной работы на нервную систему, аппарата внешнего дыхания. Физические упражнения способствуют изменению общей реактивности организма ребенка, снятию повышенной возбудимости. Под влиянием специальных средств лечебной физкультуры снижается повышенный тонус гладкой мускулатуры бронхов, уменьшается отечность слизистой оболочки, уменьшаются проявления дискринии, т.е. устраняются основные патофизиологические механизмы нарушения бронхиальной проходимости. При этом восстанавливаются и закрепляются нормальные моторно-висцеральные и висцеро-висцеральные рефлексы, ликвидируются источники патологической импульсации.

Существующий опыт использования лечебной физкультуры при бронхиальной астме и клинико-физиологический анализ применяющихся средств позволяют считать, что лечебная физкультура назначается для решения следующих лечебных задач: 
Слайд 2:
1. Обучение пациента купированию или облегчению приступа удушья путем расслабления напряженных мышц рук, плечевого пояса и шеи; волевой регуляции дыхания (короткий и поверхностный вдох, медленный пассивный выдох с последующей задержкой дыхания до первого желания вдохнуть); тренировка нижнегрудного и брюшного дыхания; дренирования бронхов.

Слайд 3:
2. Обучение пациента произвольной регуляции дыхания в межприступном периоде путем расслабления напряженных мышц рук, плечевого пояса, шеи, лица, туловища, ног; волевой регуляции дыхания; развития ритмичного дыхания сначала с постепенным углублением и удлинением выдоха, а затем, по мере устранения признаков обструкции бронхов, восстановления нормального соотношения фаз вдоха и выдоха; увеличения дыхательных экскурсий диафрагмы; устранения эмоциональной напряженности.

Слайд 4:
3. Развитие компенсаторных возможностей дыхательной системы пациента, обеспечивающих вентиляцию легких и нормализацию газообмена путем укрепления дыхательной мускулатуры и тренировки вялых и ослабленных мышц туловища и конечностей; увеличения экскурсии грудной клетки и подвижности позвоночника; коррекции осанки.

Слайд 5:
4. Улучшение функционального состояния сердечнососудистой системы пациента путем увеличения кровотока в мышцах и повышения утилизации кислорода тканями, снижения общего периферического сосудистого сопро​тивления, тренировки кардиальных и экстракардиальных факторов кровообращения.

Слайд 6:
5. Повышение защитных свойств организма с помощью закаливания.

6. Повышение толерантности к физическим нагрузкам и выносливости организма.

Эффективность выполнения поставленных задач во многом зависит от активной позиции больного в лечебном процессе.

Слайд 7:
Противопоказания к назначению лечебной физкультуры:
- острый период заболевания бронхолегочной системы;

- высокая температура тела;

- при кровотечении;

- легочно-сердечная недостаточность II-III степени;

- при «легочном сердце» с симптомами декомпенсации;

- онкологические заболевания.

Слайд 8:
К средствам лечебной физкультуры относятся: дыхательные упражнения с удлиненным и ступенчато-удлиненным выдохом, так называемое «саккадированное дыхание», дыхательные упражнения с произнесением на выдохе ряда дрожащих, шипящих и свистящих звуков, вызывающих дрожание голосовой щели и бронхиального дерева (физиологический вибрационный массаж, приводящий к снижению тонуса гладкой мускулатуры), дыхательные упражнения с урежением и задержкой дыхания на выдохе, упражнения в расслаблении, физические упражнения для мышц верхних конечностей и грудной клетки, дренажные упражнения; корригирующие упражнения. Все специальные средства применяются в сочетании с общеразвивающими упражнениями, подбор которых определяется периодом заболевания, возрастом ребенка, его индиви​дуальными особенностями и переносимостью физических нагрузок.
Методика лечебной физкультуры строится в зависимости от на​значенного лечебно-охранительного режима, периода заболевания и делится на четыре этапа.

Слайд 9:
Основные задачи 1-го этапа: 

- обучение пациента поведению во время приступа и волевой регуляции дыхания, повышение альвеолярной вентиляции путем снижения напряжения дыхательных мышц, улучшения проходимости ВДП и вентиляции нижних отделов легких; 

- снижение мышечного дисбаланса за счет релаксации напряженных мышц; 

- улучшение деятельности сердечнососудистой системы и уменьшение эмоционального напряжения.

Решение задач 1-го этапа лечения достигается с помощью упражнений в расслаблении, диафрагмального дыхания, волевой регуляции дыхания (ВРД), постизометрической релаксации мышц, дренирующих упражнений и велотренировок.

Расслаблению подлежат, прежде всего, мышцы рук, надплечий, шеи, лица в исходном положении сидя на стуле. Предварительно может быть проведен аутотренинг. 

Слайд 10:
Диафрагмальное дыхание повышает вентиляцию в нижних отделах легких. Выполняется оно в исходном положении сидя на стуле, с опущенными вдоль туловища руками и расслабленными мышцами шеи и плечевого пояса. Во время выдоха брюшная стенка втягивается, а во время вдоха выпячивается, верхние отделы грудной клетки остаются неподвижными. Амплитуда движения брюшной стенки в начале занятия минимальна и постепенно увеличивается под контролем самочувствия больного. Критерием оценки правильности выполнения упражнения является облегчение дыхания. 
Волевая регуляция дыхания проводится в целях уменьшения остаточной функциональной емкости легких и повышения альвеолярной вентиляции. Она заключается в том, что пациент после короткого и небольшого вдоха делает спокойный медленный выдох. Продолжительность выдоха должна соответствовать пассивной фазе выдоха, которая удлиняется в результате расслабления скелетных мышц. После выдоха дыхание задерживается до первого желания вдохнуть.
Спокойный пассивный, медленный выдох с последующей задержкой дыхания без напряжения мышц способствует уменьшению проприоцептивной импульсации в ЦНС и снижению работы дыхания. 
Слайд 11:
Тренировки с волевой регуляцией дыхания пациенту рекомендуется проводить 4-6 раз в день по 5-10 мин. Продолжительность вдоха и выдоха зависит от состояния больного. По мере улучшения состояния и овладения навыками расслабления мышц рекомендуется удлинять выдох и апноэ после него. Слайд 7. Соотношение времени вдоха к выдоху доводится до 1:2, 1:2,5. Оптимальной частотой дыхания является 9-12 в 1 минуту (1,5-2 с – вдох, 3-3,5 с – выдох, 1-2 с – пауза).
Слайд 12:
Постизометрическая релаксация мышц способствует расслаблению ротаторов шеи, верхних порций трапециевидных мышц, разгибателей шейного отдела позвоночника, подостных мышц. Следствием расслабления основной и вспомогательной дыхательной мускулатуры является повышение подвижности грудной клетки, способствующее пассивному выдоху и расслаблению гладких мышц бронхов (моторно-висцеральный рефлекс), облегчение выведения мокроты и уменьшение энергетических затрат организма.
Слайд 13:
 Дренирующие упражнения применяются для улучшения выделения мокроты из нижней и средней долей легких. Чтобы предотвратить усиление бронхоспазма во время кашля, пациент должен быть обучен специальным приемам: в дренирующем положении постепенно углубляется вдох и, когда появляется желание кашлять, выполняется несколько осторожных покашливаний при переходе в положение, обратное дренирующему. Повторенное несколько раз это упражнение позволяет пациенту выделить значительное количество мокроты. После каждой серии упражнений необходимо расслабить работавшие мышцы.
Слайд 14:
Для поддержания и улучшения деятельности сердечнососудистой системы, кроме упражнений в расслаблении мышц и дыхательных упражнений, применяются упражнения для дистальных отделов конечностей и тренировки на велоэргометре в аэробном режиме с нагрузкой 0,5 Вт/кг в течение 5-10 мин. (60 об./мин.). ЧСС может возрастать не более, чем на 8-10 уд./мин. Критерием правильности выполнения упражнений является отсутствие или значительное уменьшение бронхоспазма. 
Слайд 15:
Критерием перевода пациентов на 2-й этап является улучшение общего состояния, урежение приступов, увеличение односекундного объема форсированного выдоха (ОФВ1) – до 70-75% от должной величины, пробы Тиффно – до 50-55%, пробы Генчи – до 20 с, повышение насыщения крови кислородом до 92-93% и снижение балльной оценки мышечного теста на 40-50%.
Слайд 16:
Основными задачами второго этапа (10-14 дней) являются: 

- дальнейшее улучшение вентиляции легких и деятельности сердечнососудистой системы путем устранения мышечного дисбаланса; 

- улучшения дренирования бронхов, увеличения подвижности грудной клетки; 

- тренировки кардиальных и экстракардиальных факторов кровообращения.

На 2-м этапе используются упражнения, способствующие выполнению поставленных задач; упражнения в релаксации, ПИР, дренирующие, статические и динамические дыхательные упражнения с удлиненным выдохом, велотренировки, которые в отличие от предыдущего периода выполняются более длительно и с небольшим напряжением. 

Слайд 17:
На 3-й этап переводятся пациенты при значительном уменьшении мышечного дисбаланса, при увеличении ОФВ1 до 75-80% от должной, пробы Генчи - до 25-30 с, индекса Тиффно – до 60-65%, насыщения крови кислородом – до 93-96%.

Слайд 18:
Задачами третьего этапа лечения являются повышение функции внешнего дыхания, сердечнососудистой системы, толерантности к физической нагрузке и максимально возможного устранения мышечного дисбаланса.

Поставленные задачи решаются путем тренировок волевой регуляции дыхания, применения упражнений в релаксации мышц шеи, плечевого пояса, рук, грудной клетки в различных исходных положениях; применения статических и динамических дыхательных упражнений; дренирования бронхов; упражнений, повышающих альвеолярную вентиляцию и способствующих восстановлению нормального соотношения фаз вдоха и выдоха; а также путем увеличения подвижности грудной клетки и позвоночника, тренировки силы и выносливости ослабленных мышц; коррекции осанки; тренировки кардиальных и экстракардиальных факторов кровообращения. На 3-м этапе можно начинать закаливание больных, для чего используются воздушные ванны, влажные обтирания с постепенно снижающейся температурой воды, а также занятия ЛФК на свежем воздухе (самостоятельно).

Слайд 19:
Критериями перевода больных на 4-й период являются:
1. Удовлетворительное состояние, отсутствие приступов удушья;

2. Хорошая переносимость привычных физических нагрузок;

3. Увеличение ОФВ1 – более 80% от должной;

4. Увеличение индекса Тиффно – более 65%;

5. Удлинение времени задержки дыхания (пробы Генчи) – более 30 с.

Слайд 20:
Задачами четвертого этапа являются:

- тренировка функций органов дыхания и кровообращения;

- устранение мышечного дисбаланса; 

- повышение толерантности к физическим нагрузкам.

Этот период соответствует состоянию ремиссии заболевания и является благоприятным для укрепления всего организма с помощью средств физической культуры и закаливания. Занятия ЛФК необходимо проводить ежедневно 1-2 раза в день с инструктором или самостоятельно. Интенсивность физической нагрузки зависит от функциональных возможностей пациента и увеличивается постепенно. Чтобы сохранить навыки волевой регуляции дыхания и поведения во время приступа удушья, пациенту рекомендуются тренировки  по 10 мин. 1 раз в день ежедневно или через день.

Медицинский массаж при бронхиальной астме

Хорошо известно, что массаж улучшает функцию внешнего дыхания не только у пациентов с заболеваниями органов дыхания, но и у больных гипертонической болезнью после операций на грудной и брюшной полостях, а также у практически здоровых людей и спортсменов. Массируя грудную клетку, область спины, а также сдавливая грудную клетку, можно увеличить вентиляцию соответствующих сегментов легких и кровообращение в них. Под влиянием массажа улучшается бронхолегочное кровообращение, бронхиальная проходимость (по данным пневмотахометрии) и нормализуется функция дыхательной мускулатуры.

Опыт, полученный сотрудниками ЦВМР при работе с больными бронхиальной астмой, позволяет сделать вывод, что ручной массаж, выполняемый в релаксирующей направленности вторым вариантом (воздействие на соединительнотканные структуры), относится к эффективным лечебным воздействиям с целью улучшения и полного восстановления бронхиальной проходимости. 
Слайд 21:
После курса массажа отмечаются следующие эффекты: восстанавливается бронхиальная проходимость, значительно уменьшаются или проходят признаки экспираторного сужения дыхательных путей, состояние аппарата вентиляции становится в пределах нормы, жизненная емкость легких устанавливается в пределах условной нормы.
Слайд 22:
Задачи массажа при бронхиальной астме:
1. Улучшение функционального состояния дыхательной системы за счет увеличения подвижности ребер.

2. Улучшение функции дыхательной мускулатуры.

3. Улучшение обменно-трофических процессов в легочной ткани. 

Противопоказания к назначению медицинского массажа:

- при повышенной температуре тела;

- острые лихорадочные состояния;

- кровотечения;

- в периоде приступа бронхиальной астмы;

- выраженная сердечно-сосудистая недостаточность;

- гнойные процессы любой локализации;

- воспаление лимфатических узлов;

- доброкачественные и злокачественные опухоли.

Слайд 23:
При составлении технологии массажа при бронхиальной астме необходимо учитывать уровень истинного функционального состояния пациента с бронхиальной астмой (симптомокомплекс, характерный для типичной клинической картины заболевания), который проявляется в следующем:
- в ЦНС преобладание процессов возбуждения;

- в ВНС (автономная система) преобладание симпатического отдела;

- в дыхательной системе увеличение частоты дыхания, бронхообструкция;

- в нервно-мышечном аппарате гипертонус мышечных групп плечевого пояса, спины, груди, дыхательной мускулатуры.

Ведущим клинический признаком заболевания будет приступ удушья, сопровождающийся бронхообструкцией. 

Слайд 24:
Исходя из уровня истинного функционального состояния пациента, направленность массажа будет релаксирующая. Учитывая места концентрации рефлекторных изменений и принцип «не навреди», выбираем вариант работы второй (преимущественное воздействие на соединительнотканные структуры плечевого пояса, грудного отдела позвоночника, груди). Так как именно в этих структурах будут ярко выражены рефлекторные изменения.
Слайд 25:
При работе первым или третьим вариантом существует так называемый «тонизирующий компонент» в релаксирующей направленности. Он связан с разминанием мышечных групп в интервале от 2 до 6 минут. У больного бронхиальной астмой это может спровоцировать приступ удушья, поэтому как наиболее безопасный вариант мы выбираем второй.
Напомним, что к соединительнотканным структурам относятся места перехода мышц в сухожилия, места крепления мышц к костным образованиям, сумочно-связочный аппарат суставов, апоневрозы.

Слайд 26:
Рабочие сегменты:

1. Грудной отдел позвоночника.

2. Шейный отдел позвоночника.

3. Со стороны груди. 

Используемые приемы: поглаживание, выжимание, вибрация – 1,5-2 мин., разминание (финским стилем) – 2-6 мин. на рабочем сегменте.

Общее время массажа от 10,5 (минимальное) до 24 минут (максимальное).

Оптимальное исходное положение для массажа – сидя.

При сочетании с гипертонией дополнительно обрабатывается область головы.
Слайд 27:
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