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Массаж при спастических параличах. 
Массаж при спастических парезах и параличах различной этиологии (мозговой инсульт, сдавление спин​ного мозга на почве травмы, церебральный паралич, возникший при патологических родах, болезнь Литтля и др.) имеет целью понижение рефлекторной возбудимости мышц, находящихся в спастическом состо​янии, укрепление паретических мышц, улучшение в них кровообраще​нии и обменных процессов, восстановление нарушенных двигательных функций, повышение общего психофизического тонуса. 
При спастичес​ких параличах на почве нарушения мозгового кровообращения методика массажа строится, исходя из особенностей клинической картины данно​го заболевания. Как известно, доминирующим симптомом в восстановительной стадии этого страдания является мышечный гипертонус, кото​рый неравномерно выражен в различных мышцах на стороне поражения. Так, в pyке тонyc повышен в приводящих мышцах плеча, в сгибателях и пронаторах предплечья и в сгибателях кисти и пальцев; в ноге - в разгибателях бедра и голени, приводящих мышцах бедра, в пронаторах и подошвенных сгибателях стопы. Для пирамидных гемиплегий также характерны непроизвольные сокращения различных мышечных групп, вызывающих содружественные движения в паретической конечности при напряжении мускулатуры здоровой конечности, например, содружествен​ное разгибание больной конечности, согнутой в коленном суставе, при активном сгибании здоровой ноги (координаторная синкинезия). Непроизвольные содружественные движения такого же характера могут возникать также только на паретической конечности. Например, форсированное сгибание голени в коленном суставе на стороне поражения вызывает одновременно тыльную флексию стопы и разгибание большого пальца.
Наряду с координаторными синкинезиями при центральных спасти​ческих параличах сосудистого происхождения еще чаще отмечаются глобальные синкинезии, обусловленные иррадиацией возбуждения в коре и подкорке головного мозга. Так, например, при попытке произвести изолированное сгибание в локтевом суставе паретической конечности воз​никает общая синергия, а именно - в больной руке плечо приподнимается и  отводится, предплечье сгибается и пронируется, кисть и пальцы сгибаются, нога же разгибается во всех суставах, приводится и усиливается пронация стопы. Одновременно происходит поворот головы в сторону больной руки и общее напряжение мышц туловища. Глобальные синкинезии в паретических конечностях возникают также при сильном напряжении мышц здоровой стороны. Так, сильное сжатие пальцев здоровой руки в кулак вызывает пронацию и ладонную флексию кисти и пальцев на больной стороне.
Нарушение проприоцептивной чувствительности обусловливает появление имитационных синкинезий, при которых содружественные дви​жения происходят в симметричных конечностях. Например, сгибание и разгибание пальцев здоровой руки рефлекторно вызывает эти же движе​ния в больной руке. Характер и тяжесть двигательных расстройств зави​сят от локализации и обширности поражения. При большом очаге в об​ласти передней центральной извилины возникает монополегия, при поражении внутренней капсулы - гемиплегия на противоположной сто​роне, при поражении мозгового ствола - нарушение функции черепно-мозговых нервов на стороне очага поражения и центральный паралич или парез конечностей на противоположной стороне и т. д. 
На течение постинсультных двигательных расстройств глубокое влияние оказывает также состояние корковой нейродинамики. Чем глубже и распространен​нее послеинсультное торможение, которое обычно бывает наиболее вы​ражено вблизи очага поражения, чем длительнее оно сохраняется в коре больших полушарий головного мозга, тем медленнее протекает процесс восстановления двигательных функций.
Наличие мышечного гипертонуса, патологические синкинезии и свя​занные с этим дискоординация движений, частое возникновение трофо-невротических расстройств в паретических конечностях (цианотичность, отечность их дистальных отделов, гипотермия) значительно осложняют функциональную терапию спастических параличей и, в частности, мас​саж, неправильная методика которого может повести к усилению двига​тельных расстройств и к ухудшению общего состояния больного.
При спастических параличах на почве нарушения мозгового кровооб​ращения массаж применяется рано, примерно через 15-20 дней после выхода больного из инсульта, при условии общего удовлетворительного со​стояния. 
Прежде чем начать массаж необходимо добиться возможно большего расслабления мышц на больной стороне путем специ​альных упражнений, которые проводятся сначала на здоровой конечнос​ти. При обучении больного произвольному расслаблению мышц врач дол​жен объяснить больному сущность мышечного расслабления, как оно вызывается, какие признаки свидетельствуют о его наступлении (ощуще​ние отяжеления и в дальнейшем потепления больной конечности). Далее показать ему на себе, каково состояние тонуса мышц в покое и при напря​женном и расслабленном состоянии. Придав больному спокойное, удоб​ное лежачее положение, предлагают ему расслабить свои мышцы, начи​ная с дистальных отделов конечности. Это расслабление легче осуществить, если оно перемежается с произвольным напряжением данной мышцы или группы мышц. 
Упражнения в расслаблении мышц не должны проводиться длительно, так как выполнение их связано с активным торможением, что требует от больного большого напряжения нервной системы. Учитывая нестойкость навыков в расслаблении мышц у таких больных, необходимо повторять эти упражнения перед каждой массажной процедурой. 
После того как больной научился расслаблять мышцы на здоровой конечности, переходят к этим упражнениям на больной конечности. Ввиду ослабления у больных возбудительного процесса, внутреннего торможения, а также снижения подвижности нервных процессов произвольное расслабление спастически сокращенных мышц происходит значительно медленнее, чем на здоровой конечности. 
Наблюдения показы​вают, что по мере овладения больным навыком расслабления мышц мышечный гипертонус на больной конечности все больше и больше снижает​ся, в связи с чем увеличивается амплитуда суставных движений, а также уменьшаются явления синкинезий. Предварительное согревание паретических конечностей является обязательным условием при их массирова​нии, так как облегчает расслабление мышц. Важно также, чтобы и руки массажиста были теплыми, так как массирование холодными руками вы​зывает усиление гиперкинетических рефлексов.
С целью адаптации больного к экстрапроприоцептивным раздраже​ниям, которые вызывает применение массажа, сначала массируют здо​ровую соименную конечность, применяя обычные массажные приемы. Причем следует избегать энергичных массажных движений. 

Клинико-экспериментальные исследования пока​зали, что у больных с гемипарезами нарушения в двигательно-кинестетическом анализаторе появляются также в здоровом полушарии головного моз​га, причем эти нарушения наблюдались у больных, у которых не было очаговой симптоматики и у которых со времени инсульта прошло око​ло года.
Критерием правильности дозировки массажных движений считают отсутствие усиления_мышечного тонуса  и появления  синкинезий. 
Учитывая наличие гипертонуса, а также неравномерное его повышение в отдельных мышцах на стороне поражения, массаж паретических конечностей должен быть, во-первых, еще более щадящим и, во-вторых, дифференцированным. При массировании спастически сокращенных мышц массажные движения должны быть мягкими, нежны​ми. Из массажных приемов в первые сеансы массажа применяют поверхностное непрерывистое плоскостное и обхватывающее поглаживание; ослабленные, растянутые мышцы (группа мышц-антагонистов), которые массирующий должен уметь выявлять, можно массировать более энер​гично, применяя, кроме поглаживания, еще и полукружное (спиралевидное) растирание попеременно с обхватывающим поглаживанием. 
! Массаж начинают с ниж​ней конечности, где рефлекторная нервно-мышечная возбудимость ме​нее выражена, чем на верхней конечности. При этом рекомендуется применение методики отсасывающего массажа, а именно - в первую очередь массируют бедро с захватом тазового пояса, затем голень и, наконец,_стопу. Такой же последовательности рекомендуется придерживаться при массировании верхней конечности, включая плече-лопаточный пояс. При хорошей переносимости больным массажа в дальнейшем вводится легкое поперечное, а также щипцеобразное разминание, которое при​меняется вначале на растянутых гипотрофированных мышцах, а затем на спастически сокращенных мышцах. Ручная прерывистая вибрация в форме рубления или похлопывания, на паретических конечностях про​тивопоказана. Благоприятное воздействие в направлении снижения мы​шечного гипертонуса оказывает нежная непрерывистая вибрация с  помощью электровибратора.
При центральных спастических параличах, как и при вялых параличах, рекомендуется тщательно массировать поясничную область (от L1 до S2) для воздействия на трофику нижних конечностей и шейно-грудную область от С5 до D1 для воздействия на верхние конечности.
Массаж при спастических параличах не должен быть продолжитель​ным ввиду повышенной утомляемости этих больных. Длительность его, в зависимости от реактивности больного, не должна превышать 5-10 минут в первые массажные процедуры и 15-20 минут в последующие.
При пирамидных гемиплегиях частым осложнением является аддукторная контрактура плеча, в развитии которой большую роль играет на​ряду с нарушением пирамидного пути еще и нарушение функции экстра​пирамидной системы. Эта вторичная контрактура плеча обычно сочетается с контрактурой мышц, управляющих ротацией плеча кнутри. Нередко развивается и периартрит плечевого сустава на почве трофоневротических расстройств. В области нижних конечностей постоянным спутником гемиплегии является аддукторная контрактура мыщц бедра и подошвенная контрактура стопы, которая носит особенно стойкий характер ввиду динамического перевеса сгибателей стопы, мышечная сила которых у здорового человека 4 раза превосходит силу ее разгибателей. Поэтому с первого дня заболевания исклю​чительно важное значение приобретает лечение положением, сущность которого сводится к правильной укладке больного, предупреждающей как образование контрактуры спастически сокращенных мышц, так и перера​стяжение мышц-антагонистов.
С целью растяжения мышечных контрактур мышц во время массажа после адаптации больного к массажным движениям включают пассивные движения в суставах, которые должны производиться медленно, плавно, с постепенным увеличением объема. Растяжение мышц, вызвавших аддукторную контрактуру плеча, должно производиться при фиксации лопатки, а мышц, вызвавших аддукторную контрактуру бедра,- при фик​сации таза. Пассивные движения следует сочетать с упражнениями, на​правленными на активное торможение нарастающего при этом мышеч​ного тонуса, а также появления синкинезий вследствие повышения проприоцептивных рефлексов, возникающих при растяжении спастичес​ки сокращенных мышц. При медленном выполнении пассивных движений снижается действие проприоцептивных рефлексов.
Если упражнения в активном расслаблении мышечных контрактур  нужно начинать с дистальных отделов конечности, то пассивные движения для растяжения этих мышц рекомендуется производить в проксимальных отделах конечностях, где движения скорее всего восста​навливаются. 
Установлено, пассивные движения оказывают не только механическое воздействие, растягивая спастически сокращенные мышцы, но и ведут к понижению их рефлекторной возбудимости и улучшению трофики тканей. Терапевтический эффект их зависит от правильной дозировки. По мере снижения мышечного гипотонуса и ослабления непро​извольных содружественных движений, в первую очередь глобальных синкинезий, переходят к активным движениям, перемежая их с пассив​ными, что облегчает выполнение активных движений. Этому способствует также выполнение активных движений на скользящей горизонтальной плоскости в воде, температура которой дол​жна соответствовать температуре тела. Тренировка мышц должна со​ответствовать функциональным возможностям больного. 
Двигательную терапию при спастических параличах не следует сводить к тренировке отдельных мышц.
ГЛАНАЯ цель массажа и ЛФК: воспи​тание двигательных навыков, обеспечивающих правильное стояние, си​дение и ходьбу. 
В основу построения комплекса физических упражне​ний для этой цели должен быть положен биомеханический анализ двигательных расстройств, заключающийся в расчленении каждого вида функциональных нарушений на составные части. Чем правильнее и де​тальнее будет произведено это расчленение, тем легче бороться с от​дельными видами расстройств. 
Корригированию локомоторных рас​стройств должно предшествовать устранение нарушений статики тела.
Массаж, как и физические упражнения, способствующие восстанов​лению угасших двигательных условнорефлекторных связей, координа​ции движений, развитию в организме компенсаторных процессов, необ​ходимо производить длительно. 
В заключение следует указать на то, что волнение, физическое перенапряжение, усталость и холод резко ухудша​ют функциональное состояние мышц при спастических парезах и параличах и поэтому нужно оберегать от них больного.
Массаж, как и физические упражнения, при параличах должен проводиться систематически, целенаправленно и длительно - годами. 
В связи с этим рекомендуется обучать технике выполнения соответствую​щих массажных приемов, а также физических упражнений кого-нибудь из членов семьи больного при непременном условии периодического инструктажа и врачебного контроля.
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