Лекція №5

Адаптивне фізичне виховання з ураженням спинного мозку
1. Поняття про вертеброгенні мієлопатії.
2. Травматична хвороба спинного мозку.

3. Основні прояви мієлопатії.

4. Вторинні прояви мієлопатії.

5. Методи рухової реабілітації.
За даними ВООЗ кількість хворих з ураженням спинного мозку становить в різних географічних регіонах від 29.4 до 50 чоловік на 1 млн. населення. В індустріально розвинутих країнах ці цифри вище; за офіційними даними, в США реєструється щорічно від 18 до 38 тис. ушкоджень хребта, 20% з яких супроводжуються параплегією. Травми є найчастішою причиною уражень спинного мозку: автокатастрофи становлять 44.5%, падіння з висоти – 18%, спортивні травми – 12.7%, поранення (вогнепальні) – 10%, інші причини – 5%. Окрім травм ураження спинного мозку можуть викликати захворювання хребта: деформації (кіфози, сколіози), пухлини, аномалії розвитку, дегенеративні і запальні захворювання хребта (неспецифічний остеомієліт, туберкульозний спондиліт).

Історично в реабілітації паралізованих пацієнтів склались 2 основні тенденції. Перша, характерна для країн з високим рівнем життя (Англія, Швеція) полягає в максимальному пристосуванні людини до життя з втратою рухової функції: усвідомлення змінених фізичних можливостей,засвоєння навичок самообслуговування, пересування в колясці по дому і громадських місцях, забезпечення достойних умов життя, можливість навчання і професійної діяльності, заняття доступними видами спорту (стрільба з лука, баскетбол, теніс, гонки і танці на колясках та ін.). Друга тенденція спрямована на мобілізацію і тренування власних рухових можливостей пацієнта, розвиток збережених функцій і компенсацію втрачених з метою максимального відновлення самостійного пересування і самообслуговування.

Успіхи нейрофізіології і кінетотерапії останніх 10 років дозволило розробити нові підходи до відновлення рухових функцій у паралізованих пацієнтів і важливої з них – ходьби. Вони побудовані на уявленні про наявність в спинному мозку людини не тільки моторних ядер і провідних шляхів, але й інтернейронних структур, що забезпечують координовану локомоторну активність, включаючи активність згиначів і розгиначів ніг і тулуба – спинальних локомоторних генераторів. Нові методики спрямовані на активізацію і тренування цих структур, що забезпечують відновлення функції не окремих м’язів, а локомоторних можливостей пацієнта в цілому.


Мієлопатія – набуте незапальне ураження мозку.


Етіологія: компресія (стиснення) спинного мозку (СМ) стінками хребетного каналу і/або його патологічним вмістом: кістковими фрагментами, між хребцевим диском або гематомою, при запальних захворюваннях – епідоральним абсцесом;


Ішемія (порушення кровопостачання) через ушкодження або стиснення спинальних артерій;


Механічне ушкодження тканин мозку (при травмі).


За тривалістю впливу, ушкодження поділяють на:

· гострі – виникають в момент травми

· хронічні – розвиваються при тривалій дії травмую чого фактору. При хронічному ураженні хребта неврологічна симптоматика може наростати поступово, з постійним прогресуванням або періодами ремісії, або в один момент, в результаті раптової декомпенсації.
Не дивлячись на різну етіологію захворювань хребта, основні прояви вертеброгенних мієлопатій однотипні: повна або часткова втрата довільних рухів і чутливості нижче рівня ураження і розлади функцій тазових органів.

Виділяють декілька симтомокомплексів в залежності від зони ураження СМ по поперечнику:

· ураження передніх відділів СМ супроводжується втратою довільних рухів, больової і температурної чутливості при збереженні пропріоцептивної чутливості;

· ураження задніх відділів СМ характеризується випадінням пропріоцептивної чутливості, тоді як довільні рухи, больова і температурна чутливість збережені;
· клінічно повне поперечне ураження СМ діагностується при відсутності довільних рухів і всіх видів чутливості.

У Вітчизняній неврології повну втрату функції визначають як плегію, а часткову як парез. По кількості кінцівок, які вратили довільний контроль рухів, розрізняють моно -, пара -, три -, і тетраплегії.


Захворювання СМ, обумовлене його травматичним ураженням, отримало назву травматичної хвороби СМ. Розрізняють декілька стадій:

· гострий період (до 2-3-х діб) – характеризується симптомами спинального шока: втрата рухів,чутливості, сухожильних і вісцеральних рефлексів, зниження тонусу м’язів.

· Ранній період (до 2-3-х тижнів) – відновлення рефлекторної збудливості і перехід в гіперрефлексію, поява симптома Бабінського, патологічних стопних знаків, підвищення тонусу м’язів, поява клонічної активності;

· Проміжний (2-3 міс) – формується переважання згинального і розгинального тонусу м’язів. Поява спастичності (при спастичних плегіях), гіпотрофії м’язів (при в’ялих), можлива поява пролежнів, формування контрактур в суглобах. Формування рефлекторного сечового міхура;

· Пізній (3 міс – 1 рік) – супроводжується поступовою, односпрямованою (покращенням або погіршенням) зміною стану;
· Резидуальний (більше 1 року) – період наслідків і залишкових явищ, характеризується сформованим новим рівнем неврологічних функцій, характер яких в подальшому самостійно мало змінюється.

Якщо плегія викликана спинальним шоком, рухові функції можуть відновитися відразу після виходу з нього. При неповних плегіях (парезах) позитивна динаміка неврологічних функцій може спостерігатися уже в ранньому періоді травматичної хвороби СМ.


Заняття дихальною гімнастикою починають в післяопераційній палаті (гострий період), комплекси ЛГ для збережених м’язових груп, пасивні і пасивно-активні рухи відразу додають після виходу зі спинального шоку (ранній період). Терміни початку активної реабілітаційної терапії, включаючи спеціальне локомоторне тренування в положенні лежачи і наступну вертикалізацію в підвісній системі, визначає лікуючий лікар (хірург), надаючи перевагу ранньому (2-4-й тиждень) початку активних занять.


Високий тонус і спастична активність в паретичних м’язах попереджають їх атрофію, тому спастична елегія вважається більш сприятливою для пацієнта, ніж в’яла. В залежності від переважання підвищеного м’язового тонусу в групі згиначів або розгиначів розрізняють згинальний або розгинальний гіпертонус. Високий тонус мязів-розгиначів нижніх кінцівок може використовуватись для підтримки вертикальної пози.


Основні прояви мієлопатії

Втрата рухових функцій визначається рівнем ураження СМ:

	№
	Рівень ураження
	Клінічні симптоми

	1
	С4
	Тетраплегія з одночасним порушенням функції дихання і потребує штучної вентиляції легень

	2
	С5 - Т1
	Тетраплегія (втрата функції м’язів верхніх та нижніх кінцівок)

	3
	Т2 – Т10
	Нижня спастична параплегія

	4
	Т11 – L2
	Нижня в’яла параплегія

	5
	L2 (конус СМ)
	Порушення чутливості дистальних м’язів нижніх кінцівок, болі, в’ялий параліч нижніх кінцівок з втратою рефлексів, нетримання сечі і калу.


При ураженні висхідних трактів СМ спостерігаються розлади різних видів чутливості: больової, тактильної, пропріоцептивної, температурної, вібраційної. Чутливість одного або декількох видів може бути відсутньою повністю (анестезія), бути зниженою (гіпестезія), підвищеною (гіперестезія) або спотвореною (дізестезія). Дізестезії характеризуються виникненням відчуттів, що неадекватні подразнику, дотик може сприйматися як біль (аллодінія), больові подразники як температурні т.ін. Хворий може відчувати подразнення, але проектувати його в іншому місті (аллоестезія). Нерідко поодиноке подразнення сприймається як множинне (поліестезія) або навпаки, із серії подразнень розпізнається тільки частина.

Розлади функції тазових органів: урологічні розлади, порушення дефекації і статевої функції.


Урологічні розлади включають нейрогенні порушення уродинаміки і різні дисфункції накопичення та виділення сечі, основними проявами яких є затримка (неможливість самостійного сечовипускання), нетримання сечі (слабкість сфінктерів) і парадоксальна ішурія (підтікання сечі при переповненому сечовому міхурі без можливості нормального випорожнення).


При анатомічній збереженості центрів вегетативної нервації, навіть при повній втраті центральної регуляції можливим є формування так званого рефлекторного сечового міхура, тобто здатності накопичувати 250-500 мл сечі, утримувати цей об’єм і регулярно самостійно його випорожнювати. Формування рефлекторного сечового міхура побудовано на регулярному, природному або примусовому (періодична катетеризація, ручне видавлювання) випорожненні сечового міхура, починаючи з 5-6 разів, поступово доводячи до 3-4-х разів на добу, і займає від декількох тижнів до декількох місяців. Компенсаторний позив на сечовипускання формується на підставі суб’єктивних ознак, які індивідуальні для кожного пацієнта: відчуття важкості або печії в ділянці черева, поколювання в кінцівках, гіперемія обличчя, потовиділення та ін..

Розлади дефекації (випорожнення кишківника) і утримання калових мас проявляється як закрепи (гіпотонічний, спастичний)або нетримання кала. Відновлення рефлекторної евакуаційної функції кишківника (накопичення – випорожнення) є одним із завдань відновлювальної терапії. Воно побудовано на здійсненні у визначений час випорожненні кишківника (природному або з використанням допоміжних засобів), дотримання дієти, рухового режиму, спеціальних стимулюючих процедур (електростимуляція).


Статева функція. Після виходу зі спинального шоку у більшості пацієнток відновлюється менструальний цикл і фізіологічно вони здатні до дітонародження, при чому вірогідність народження здорової дитини у паралізованої жінки практично така ж, як у здорової.

Для чоловіків з параплегією можливим є природне зачаття дитини при відновленні сім’явиверження (еякуляції), однак активність сперматозоїдів може виявитись зниженою. У більшості чоловіків відновлюється ерекція (психогенна або рефлекторна), вірогідність відновлення емісії і еякуляції різна в залежності від рівня ураження СМ.


Для дітей з мієлопатією відновлення статевої функції не являється завданням реабілітаційного лікування, в той час як для дорослих пацієнтів це окремий напрямок реабілітації.


До вторинних порушень, що розвиваються при мієлопатії відносять: 
Висока спастичність м’язів проявляється високим динамічним тонусом, м’язовими спазмами, мимовільними рухами паралізованих кінцівок (рідше – тулуба) і їх клонічною активністю (низькоамплітудні ритмічні рухи). Вона спостерігається при повному поперечному ураженні СМ, так і при частковому ураженні нисхідних трактів. Стимулами, що провокують спастичність є дотик до шкіри (сенсорне подразнення), зміна положення кінцівки (довжини м’язу), емоційне збудження (гуморальні впливи). Спастичність підвищується також при загостренні сечової інфекції і пролежнях, деякі пацієнти вчаться розцінювати прояви спастичності як несприятливий сигнал, аналогічний болю, в зоні відсутності чутливості. Позитивним моментом є те, що помірна спастичність при мієлопатіях попереджає атрофію мязів, дозволяє підтримувати вертикальну позу при додатковій зовнішній опорі. Негативним моментом спастичності є формування вадового положення в суглобах. Безконтрольні насильницькі рухи спастичного характеру створюють ризик втрати рівноваги при підтримці вертикальної пози, при парезах спастична активність утруднює довільні рухи, в тому числі ходьбу. Спастичність вважається надмірною і потребує спеціального лікування, якщо вона викликає біль, систематично порушує нічний сон, є причиною переломів кісток, запобігає довільним рухам. 

Лікування спастичності. Суттєве зниження спастичності досягається регулярними заняттями фізичними вправми. Початок інтенсивних фізичних тренувань (наприклад тредміл-терапія) може супроводжуватися тимчасовим підвищенням спастичної активності з наступним зниженням протягом 1-2 тренувальних тижнів. Ефект зниження спастичності при тренуванні на тредмілі може бути посилений додатковою медикаментозною терапією. Високоефективним засобом зниження спастичної активності є епідуральна електростимуляція СМ за допомогою радіочастотного стимулятора, що імплантується на постійній основі.
Формування контрактур в суглобах, що обмежує нормальну амплітуду рухів  в суглобах з формуванням стійкого вадового положення. Розрізняють контрактури згинальні (обмежене розгинання), розгинальні (обмежене згинання), привідні і відвідні, ротаційні і комбіновані. Контрактури можуть викликати функціональне подовження (кінська стопа) або вкорочення кінцівки  (згинальна контрактура в кульшовому суглобі).

Профілактика контрактур – це лікування положенням, причому правильне положення кінцівки повинно забезпечуватись постійно, як в положенні лежачи, так і в положення сидячи. При переважанні розгинального тонусу в ногах в положенні лежачи застосовується ліжко зі щитом до упору стопи, при збереженні в гомілковостопних суглобах кут 900, і валик під колінні суглоби для забезпечення середньофізіологічного положення. В положенні сидячи рекомендують використовувати упор ніг о поверхню.
При згинальній контрактурі м’язів ніг використовують тривале положення на животі з додатковим обтяженням на сідницях, фіксацією гомілок до ліжка еластичним бинтом і валиком під гомілковостопними суглобами. В положенні лежачи на спині використовують фіксатори колінних і гомілковостопних суглобів. Для відновлення балансу, м’язового тонусу показана багатоканальна електростимуляція антигравітаційних м’язів (розгиначів). Профілактику контрактур обох типів є рання вертикалізація і тривала підтримка вертикальної пози.
Лікування контрактур: лікування положенням, пасивні і пасивно-активні рухи в суглобах, в тому числі на фоні знеболюючих блокад; парафінові та озокеритові аплікації; механотерапія, в тому числі з використанням ефекту маятника; вібростимуляція. При стійких контрактурах тактику лікування визначає ортопед, однак використовують етапне гіпсування. Гіпсові ліжечка і лонгети у паралізованих пацієнтів мають обмежене застосування через ризик пролежнів і обмеження проведення інших реабілітаційних заходів при їх використанні і мобілізованій кінцівці надають підвищене положення для зменшення набряку.
Пролежні – виразково-некротичні і дистрофічні зміни тканин, що виникають внаслідок нейротрофічних порушень на ділянках тіла, що піддаються тиску. Частота розвитку пролежнів у хворих з ураженням СМ становить 40-60%, ризик летальних наслідків при наявності пролежнів зростає у 4-5 разів. Профілактикою пролежнів є правильний догляд за хворим: 
· часта зміна положення тіла: при можливості самостійної зміни положення – кожні 15 хв; при відсутності самостійних рухів: в положенні сидячи – кожну годину, в положенні лежачи – кожні 2 години, в тому числі в нічний час;
· застосування пневматичних, водяних та інших матраців проти пролежнів; застосування підкладних гумових або ватно-марльових кругів, гелієвих подушок і прокладок з вовни та інших м’яких матеріалів, що запобігають тиску на потенційно небезпечні зони в положенні лежачи і сидячи;
· утримання шкіри сухою і чистою; при нетриманні сечі необхідно не тільки регулярно змінювати памперси, але й забезпечувати вологу обробку тіла;

· догляд за шкірою з використанням спеціальних засобів, в тому числі чередування пом’якшуючих мазей (кремів) і дубильних розчинів; 
· загальногігієнічні заходи: часта зміна білизни, відсутність на ній грубих швів і деталей, що травмують шкіру;
· повноцінне харчування зі збереженням норм білку і вітаміна С.

· наявність важких пролежнів є протипоказанням до активних занять фізичними вправами; невеликі пролежні, а також пролежні в стадії загоєння обмеженням для занять ЛГ не являються, навпаки, рухова активність підсилює мікроциркуляцію, прискорює процес загоєння.

Розвиток остеопорозу – системне метаболічне захворювання, для якого характерно зниження щільності кісткової тканини, створюючи високий ризик переломів. Серед пацієнтів зі спинномозковою травмою частота переломів кісток в 10 разів вище, ніж у здорових. Частота переломів корелює з тривалістю захворювання. Втрата кальцію спостерігається вже на 10-й день і досягає максимуму через 1-6 місяців після травми. Причина остеопорозу при плегіях – відсутність навантаження на кісткову тканину через іммобілізацію, а також дисбаланс між формуванням кісткової тканини і її резорбцією після спинномозкової травми (незначне зростання активності остеобластів при десятикратному збільшенні активності остеокластів). Доведена ефективність інтенсивних фізичних навантажень (підтримання вертикальної пози в спеціальних пристосуваннях, силова гімнастика, заняття на тренажерах, функціональна електростимуляція) для попередження остеопороза на початку занять протягом 6 тижнів після травми СМ. 
У паралізованих пацієнтів виникають тромбоз глибоких вен (47-100%) внаслідок сповільнення кровотоку, ураження судинної стінки і підвищення властивостей зсідання крові. Найвищий ризик тромбозу глибоких вен в перші 2-3 тижні після травми, зазвичай процес локалізується в венах нижніх кінцівок через схильність венозної системи нижніх кінцівок до застійних явищ.
Профілактичні заходи спрямовані на покращення відтоку крові по венам нижніх кінцівок (неспецифічна профілактика) і на корекцію порушень системи зсідання крові при наявності показань (специфічна профілактика). Неспецифічна профілактика показана всім знерухомленим хворим з мієлопатіями і включає: підвищене положення кінцівок, раннє призначення пасивних і пасивно-активних вправ в паралізованих кінцівках, забезпечення адекватної гідратації, лікування дихальної і серцево-судинної недостатності, бинтування ніг, застосування еластичних медичних панчіх або проти емболічних панчіх дозованої компресії. Застосування еластичних медичних панчіх знижує частоту флеботромбозів в 2 рази.
Методи рухової реабілітації.

Методика Мошкова В.Н.(1946) включала:

· фізичну підготовку;

· тренування утримання вертикальної пози;

· навчання елементарним прийомам техніки ходьби.

В.М. Угрюмов (1964) поділив пацієнтів на 3 групи: з повним відновленням провідності СМ; з частковим відновленням; без відновлення. У відповідності з цим були сформульовані задачі реабілітаційного лікування: 1) відновлення втрачених рухових функцій; 2) компенсація втрачених функцій за рахунок збережених; 3) підтримання функціонального стану пацієнта на стабільному рівні, попередження атрофії і вторинних ускладнень. При спастичних парапарезах навчання ходьбі проводилось в фіксуючих апаратах з корсетом і іммобілізацією кульшових, колінних і гомілковостопних суглобів. По мірі нарощування сили м’язів спини,  черева (утворення «м’язового крсета») і ніг механічні корсети змінювали на «напівкорсети» і поступово усували пристосування, що фіксували суглоби. Довільні рухи ніг, що збереглися, підсилювали тренуванням, а саме ходьбою і вправами силового спрямування. Паралельно навчанню і тренуванню ходьби для таких пацієнтів використовували вправи, що знижують спастичний синдром і створюють навичку «управління статикою».
Для пацієнтів з в’ялими паралічами або парезами на початку навчання також використовували апарати і жорсткі корсети, що забезпечують опоро здатність нижніх кінцівок.

Подальший розвиток методик навчання ходьбі пов'язаний з роботами Т.Н. Транквілітаті (1976). Особливістю методики був ранній початок реабілітаційного лікування – гімнастичні заняття призначались з першого тижня після операції. Окрім інтенсивних гімнастичних вправ, що забезпечують зміцнення м’язового корсету, застосовували спеціальні вправи – поперемінне підтягування ніг за рахунок довільного скорочення м’язів черева, спини, плечового та тазового поясу, тобто м’язів, що інервуються сегментами СМ вище зони ураження; в подальшому ці вправи ставали основними і повторювалися комплексами по декілька разів в день. Після зміцнення основних груп м’язів за рахунок інтенсивних фізичних вправ приступали до навчання техніці ходьби, в декілька етапів:

· засвоєння початкових елементів ходьби на брусах (перекладини брусів забезпечували жорстку опору для рук);

· тренування ходьби в рухливих манежах, з милицями або «ходунками» з чотирма опорними ніжками;

· ходьба з опорою на «канадські палички» або інвалідну трость по рівній поверхні;

· ходьба з додатковою опорою по сходах.
А.А. Сметанкін і О.В. Богданов (1990) розробили і впровадили в виробництво і медичну практику (мережу реабілітаційних центрів) методику регуляції різних фізіологічних функцій за допомогою приборів з біологічним зворотним зв’язком (БЗЗ). Метод побудований на реєстрації і представленні у вигляді слухового і візуального сигналу дефектної функції (у пацієнтів з плегіями це слабкість дихальної мускулатури, підвищений тонус або слабкість різних м’язових груп, слабкість сфінктерів та ін..) з метою її контролю і тренування. На основі БЗЗ створені відеоігри, що дозволяють тривало концентрувати увагу дитини на напругу м’язу, що тренується. Метод дозволяє навчати дітей старше 4 років напрузі окремих м’язів (наприклад, сідничних, двоголового м’язу стегна та ін.) і цілеспрямовано тренувати функціонально важливі або ослаблені мязові групи; умовою використання метода є наявність мінімальної електричної активності. Заняття за методикою БЗЗ проводяться стаціонарно або амбулаторно в центрах БЗЗ, 2-5 разів в тиждень по 15-40 хв, тривалість курсу 15-25 занять.
В.І. Бєляєв (2001) запропонував алгоритм лікування для пацієнтів з ураженням СМ. Метою комплексного відновлювального лікування є засвоєння «стійкої ходьби», досягнення цього відбувається в три етапи:

	Етапи лікування
	Паралельні лікувально-відновлювальні заходи

	
	Оздоровчо-відновлювальні
	Лікувально-електростимуляційні
	Реабілітаційно-рухові

	1
	· масаж

· інструментальна вібрація 

· гіпербарична оксигенація
	· медикаментозне і електростимуляцій не лікування

· протибольова електростимуляція
	· дихальна гімнастика
· пасивна гімнастика кінцівок

	2
	· пасивне розтягнення м’язів

· активна гімнастика зі спортивними снарядами
	· електростимуляція кінцівок

· електростимуляція м’язів спини і черева
	· ортостатичне тренування
· тренування утримання вертикальної пози



	3
	· гімнастичні вправи з використанням тренажера з блочною системою
	· багатоканальна електростимуляція 
	· спеціальна підготовка і навчання техніці ходьби
· тренування ходьби з опорними пристроями


Таким чином, на теперішній час існуючі методи реабілітації можна поділити на традиційні (масаж, лікування положенням, пасивні і активні рухи ногами, активні вправи для збережених м’язових груп, ходьба з додатковою опорою); додаткові технічні методи (оксібаротерапія, інструментальна вібрація, електростимуляція паретичних мязів); тренажерні методи (велотренажер, тренажер для тренування вертикальної пози, тренування паретичних м’язів за допомогою біологічного зворотного зв’язку та ін.); спеціальні методи стимуляції локомоторної активності (ходьба в парашутній системі, тренування на тредмілі, фармакологічна стимуляція локомоторних можливостей, програмована електростимуляція м’язів в ходьбі).
 Традиційні методи
Лікувальна гімнастика. По характеру завдань, які потрібно вирішувати, фізичні вправи для лікування пацієнтів з плегіями,  можна умовно поділити на три групи:
1. Вправи загальнотонізуючої спрямованості включають активні вправи для збережених груп мязів, що забезпечують доступний рівень рухової активності і тренування дихальної та серцево-судинної системи.

2. Вправи профілактичної спрямованості включають активні і пасивні рухи, що застосовують з метою профілактики ускладнень. Комплекси вправ дихальної гімнастики в гострому періоді травматичної хвороби є профілактикою застійних пневмоній. Пізніше, в проміжному періоді, вправи з акцентованим диханням використовуються для активізації дихальної мускулатури і профілактики зниження дихального об’єму. Пасивні і пасивно-активні рухи в суглобах є профілактикою контрактур; пасивні вправи при повних плегіях використовуються для попередження пролежнів; рання вертикалізація пацієнта є профілактикою остеопороза;
3. Спеціальні вправи, що впливають на руховий дефект. Руховим дефектом при повних плегіях є відсутність керованості, при парезах – зниження сили м’язів. У відповідності з цим всі ці вправи, спрямовані на відновлення керованості і розвитку сили паретичних мязів, розглядаються як спеціальні. При виявленні вторинних дефектів, наприклад контрактур, вправи для відновлення рухливості в суглобах стають спеціальними. 

Спеціальні вправи можуть включати вправи з обтяженням (подолання опору методиста, використання еспандера, гумового бинта), присідання, справи на тренажерах (велотренажер, степ пер, тренажер з болочною системою), вправи з біологічним зворотним зв’язком для розвитку статичних і динамічних напружень. 

При спастичних нижніх парапарезах ведучим руховим дефектом може бути не зниження сили, а порушення координації між активністю м’язів -згиначів та розгиначів. В цьому випадку спеціальними також будуть вправи на розслаблення м’язів і формування координації між м’язами – функціональними антагоністами. 
Заняття з методистом тривалістю 40 хв проводяться 1 раз на день, в першій половині дня. Рекомендовано проведення другого заняття повної тривалості (60-90 хв) у вечірній час з методистом або з батьками пацієнта і повторення основних вправ комплексу 4-6 разів протягом дня (по 15 хв).
