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МЕТОДИЧНІ МАТЕРІАЛИ ДЛЯ ВИКОНАННЯ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ
Тема 1. Характеристика та фізична реабілітація основних педіатричних ортопедичних захворювань.

Зміст. Кривошия, характеристика захворювання (причини, симптоми, клінічні ознаки). Дисплазія стегна, характеристика захворювання (причини, клінічні прояви, ступені важкості). Клишоногість, характеристика захворювання (причини, клінічні ознаки, ступені важкості). Консервативний та оперативний шляхи відновлення при основних педіатричних ортопедичних захворюваннях.

Клишоногість, характеристика захворювання

Клишоногість – деформація стопи, що характеризується її відхиленням всередину від повздовжньої осі гомілки. Розрізняють вроджену і придбану клишоногість. 

Вроджена клишоногість може бути одним з ознак як системних захворювань і дисплазії скелета, так і вад розвитку. Вона буває одно- і двосторонньою. Вроджена клишоногість як самостійне захворювання відноситься до часто зустрічаючихся деформацій. Зазвичай вона виявляється при народженні і надалі прогресує. Виявляється вроджена контрактура суглобів стопи, що виявляється підошовним згинанням в гомілковостопному суглобі (еквінусом), опущенням зовнішнього краю стопи (супінація) і приведенням її переднього відділу (аддукціей). При різко вираженій клишоногості стопа повернута всередину, зовнішній її край звернений донизу і дозаду, а внутрішній увігнутий край – догори. Тильна поверхня стопи звернена вперед і вниз, а підошовна – назад і вгору. Супінація стопи буває настільки значною, що п'ята може торкатися внутрішньої поверхні гомілки. Крім цих симптомів при вродженій клишоногості часто спостерігаються скручування кісток гомілки назовні (торсія), поперечний перегин підошви (інфлексія), що супроводжується утворенням на краю середнього відділу стопи поперечної борозни і варусною деформацією пальців стопи.

Залежно від фіксованості контрактур суглобів стопи виділяють: 

• легкий ступінь клишоногості (рухи в гомілковостопному суглобі збережені, і деформацію можна пасивно виправити); 

• клишоногість середньої тяжкості (рухи обмежені, і вдається часткова корекція); 

• важку клишоногість (пасивна корекція неможлива). Незалежно від ступеня деформації порушуються форма і функція не тільки стопи, але і всієї нижньої кінцівки. Відзначається затримка осифікації кісток стопи. 

Засоби фізичної реабілітації, методичні особливості їх використання при кривошиї. засоби фізичної реабілітації, методичні особливості їх використання при дисплазії стегна. Засоби фізичної реабілітації, методичні особливості їх використання при клишоногості.

Приклади корекційних вправ та масажу для дітей з дисплазією стегна:

1. Масаж рук: погладжування по кожній руці, кільцеве розтирання, п'ять погладжування.

2. Схрещування рук на грудях.

3. Масаж стоп і рефлекторні вправи: погладжування кожної стопи,  розтирання, биття, погладжування, згинання і розгинання стоп.

4. Масаж ніг: погладжування, кільцеве розтирання, погладжування, розминання: валяння або щипцеподібнє.

5. Вправи для ніг:

- одночасне згинання і розгинання ніг;

- згинання і розгинання ніг поперемінно кожною ногою;

- обертання стегна всередину 10 - 15 разів.

- розведення зігнутих ніг по черзі кожною ногою і одномоментно двома з фіксацією кульшового суглоба.

- ковзаючі кроки.

- підняття випрямлених ніг 

6. Масаж живота та грудей: погладжування кругове, стрічне, по косих м'язах живота, розтирання: подушечками пальців, по всій поверхні, і піління по прямих м'язах живота, стимулюючий прийом: пощипування навколо пупка.

7. Похитування на м'ячі.

8. Підведення тулуба з положення на животі.

Приклади корекційних вправ для дітей з кривошиєю:

1.
Повороти голови в сторону ураженого м’язу.

2.
Наклони голови в сторону від ураженого м’язу.

3.
Кругові рухи головою.

4.
Згинання та розгинання рук.

5.
Відведення та приведення рук.

6.
Повороти голови з положення лежачи на животі.

Приклади корекційних вправ для дітей з клишоногістю (виконуються пасивно):

1.
Згинання розгинання ніг у кульшових та колінних суглобах.

2.
Внутрішня та зовнішня ротація стегна.

3.
Згинання стопи.

4.
Розгинання стопи.

5.
Іверсія стопи.

6.
Кругові рухи стопою.

7.
Згинання та розгинання пальців стопи.

8.
Ковзання по м’ячу.

Тема 2. Психофізичні особливості дітей з порушеннями аналізаторів

Зміст. Причини порушення слуху. Класифікація порушень слуху. Особливості розвитку дітей з порушеннями слуху (сприйняття, чутливість, руховий розвиток, увага, пам’ять, мислення та ін.). Причини порушення зору. Класифікація порушень зору. Види порушення рефракції. Особливості розвитку дітей з порушеннями зору. Клініко-педагогічна класифікація порушень мовлення, види порушень, їх характеристика, причини виникнення. Психолого-педагогічна класифікація порушень мовлення. Особливості розвитку дітей з порушеннями мовлення.

Особливості розвитку дітей з порушеннями слуху
Зорове сприйняття. 
Велике значення для компенсації порушень слуху набуває зорове сприйняття. Розвиток зорового сприйняття слід розглядати відповідно до етапів його формування в дитячому віці. У дітей з порушеннями слуху спостерігається сповільнене в порівнянні з однолітками що чують впізнавання предметів. 
При сприйнятті зображень глухі діти відчувають труднощі в сприйнятті і розумінні перспективних зображень, просторово-часових відносин між зображеними предметами; у них виникають труднощі у сприйнятті предметів у русі, в їх звичайному ракурсі, при сприйнятті контурних зображень; діти не впізнають предмет, якщо він частково закрит іншим. Але глухі дошкільнята опиняються в стані розрізняти багато предметів за формою. Це свідчить про компенсаторні можливості розвитку сприйняття у дітей з порушеннями слуху, зокрема про можливість формування у них такої властивості сприйняття, як осмисленість. 
Для точного сприйняття форми предмету важливо виділяти його контур. Уміння впізнавати предмет по контуру формується поступово, тому що вимагає певного рівня розвитку аналізу та абстракції, у глухих дітей таке вміння формується пізніше, ніж у тих, що чують однолітків. 
Руховий розвиток. 
Багато дітей, які мають порушення слуху, відстають від нормально розвитку рухів щодо тих, що чують дітей. Деяка нестійкість, труднощі збереження статичної і динамічної рівноваги, недостатньо точна координація і невпевненість рухів, відносно низький рівень розвитку просторового орієнтування зберігаються у багатьох дітей з вадами слуху протягом усього дошкільного віку. Особливості розвитку моторики виявляються як у пересуванні, так і в діях з предметами. 
У більшості дітей є відставання в розвитку дрібних рухів пальців рук, артикуляційного апарату. Труднощі збереження статичної та динамічної рівноваги проявляються і в шкільному віці. Уповільнена, в порівнянні з тими, що чують, швидкість виконання окремих рухів впливає на темп діяльності в цілому: він виявляється більш повільним. До 14 років вона майже не відрізняється від такої що в тих, що чують, тобто за час навчання швидкість рухів зростає. 
Втрата слуху створює складні умови для розвитку рухової чутливості. Слуховий контроль допомагає виробленню чітких, плавних і розмірених рухів, його відсутність призводить до труднощів у їх формуванні. У дітей з порушеннями слуху компенсація відсутнього слухового контролю може відбуватися за рахунок збільшення ролі зорового, тактильно-вібраційного і рухового сприйнять. Для її досягнення потрібно дбати про розвиток у таких дітей рухового контролю за якістю рухів. 

Особливості розвитку мовлення у дітей з порушеннями слуху накладають певний відбиток на становлення їх рухів, зокрема на вищі форми їх регулювання. Розвиток довільних рухів починається з того, що дитина навчається підкоряти свої рухи словесно сформульованим вимогам оточуючих. У дітей з порушеннями слуху внаслідок більш пізнього формування словесної мови довільна регуляція рухів складається пізніше. 
Вібраційна чутливість. 
Шкірні відчуття і сприйняття виникають при безпосередньому контакті предмета з шкірою, до них належать тактильні, вібраційні, температурні, больові. З усіх видів шкірних відчуттів для компенсації порушень слуху найбільше значення мають вібраційні. 
Коливання вібруючих предметів розповсюджуються в повітряному середовищі, передаються через тверді тіла й рідину. У тому випадку, коли людина не торкається безпосередньо до джерела вібрацій, а сприймає їх через передавальну середу – по повітрю і т.п., вібраційні відчуття дають можливість судити про явища, віддалені від людини. При порушеннях слуху це дуже важливо, оскільки глуха людина позбавлена одного з найважливіших дистантних каналів прийому інформації.

Глухі визначають місце джерела вібрацій в два рази точніше, ніж ті, що слухають, у них виявлено зниження абсолютних порогів вібраційних відчуттів у порівнянні з тими, що чують людьми, тобто збільшення чутливості до вібраційним впливів у діапазоні 100-1000 Гц. Виявилося, що при повному виключенні слухового аналізатора вібраційна чутливість загострюється, а з поліпшенням слуху знижується. Вправи активізують вібраційну чутливість. Розвиток вібраційної чутливості має велике значення для оволодіння усним мовленням, її сприйняттям та вимовою. 
Дотикова чутливість. 
У дітей з порушеннями слуху спостерігається значне відставання у розвитку дотику, особливо в розвитку його складних форм. Глухі діти 7-8-річного віку зазнають труднощів в розпізнаванні предметів за допомогою дотику при вимкненому зорі. Це говорить про відставання в розвитку дотику як самостійного пізнавального процесу. Надалі дотик все більшою мірою перестає потребувати підтримки зорового сприйняття, одночасно відбувається вдосконалення рухів. 
Увага. 
Найбільш простим і генетично вихідним виглядом уваги є мимовільна увага, яка має пасивний характер, тому що визначається зовнішніми по відношенню до цілей діяльності подіями і предметами. І саме вона виявляється провідною у дітей дошкільного віку – як глухих, так і тих, що чують. Вона викликається новими, незвичайними або цікавими для дитини предметами і явищами. Протягом дошкільного віку стійкість уваги змінюється – від 10-12 хвилин на початку даного вікового періоду до 40 хвилин в його кінці. 
Довільна увага виникає як результат впливу дорослих, виховання і навчання. Особливості в розвитку уваги дітей з порушеннями слуху пов'язані з тим, що для них більше значення має зорове сприйняття, а отже, основне навантаження з переробки інформації, що надходить лягає на зоровий аналізатор. Наприклад, сприйняття словесної мови за допомогою зчитування з губ вимагає повної зосередженості на обличчі мовця людини, сприйняття дактильної мови – на положеннях пальців рук. Ці процеси можливі тільки при стійкому рівні уваги, напрузі дитини. Тому глухі діти швидше і більше втомлюються, ніж нормально чуючи, наслідком цього є посилення нестійкості уваги. У глухих дітей відзначаються труднощі переключення уваги, що призводить до зниження швидкості виконуваної діяльності, збільшення числа помилок. У зв'язку з цим при навчанні дітей з порушеним слухом широко використовуються різні засоби наочності: одні – для залучення мимовільної уваги (наприклад, яскрава картинка), інші – для розвитку довільної уваги (схеми, таблиці). 
Істотна відмінність від нормально чуючих дітей полягає в тому, що найбільший темп розвитку довільної уваги припадає на підлітковий період (у ті, що чують вона формується на 3-4 роки раніше).  Задача формування уваги у школярів з порушеннями слуху вирішується завдяки правильно організованій навчальній діяльності. До загальних умов, що сприяє формуванню довільної уваги, можна віднести: організацію навчального матеріалу, його структурування, підбір яскравих прикладів; формування мотивації навчальної діяльності, стійких пізнавальних інтересів; організацію діяльності самого вчителя (особливо – оптимальне співвідношення усної, дактильної, письмової форм мовлення, правильнее дозування навантаження, використання різноманітних методів педагогічного впливу, формування в учнів навичок навчальної діяльності, зокрема контролю і самоконтролю). До специфічних умов можна віднести такі, як використання спеціальних технічних засобів (звукопідсилюючої апаратури, індивідуального і колективного користування); широке застосування наочних засобів навчання, за допомогою яких можна залучати мимовільну увагу і розвивати довільну (для цього використовуються засоби певного рівня абстрактності: схеми, діаграми, таблиці). Важливим чинником, який завжди слід враховувати, є своєрідний спосіб сприйняття глухими дітьми усного мовлення – постійна фіксація уваги на обличчі і губах мовця, що вимагає особливої зосередженості. 
Таким чином, розвиток уваги у глухих дітей полягає в становленні довільної уваги як свідомої і контрольованої, у формуванні основних властивостей уваги, таких як стійкість, розподіл, перемикання. 
Образна пам'ять. 
Образна пам'ять у глухих дітей так само, як у тих, що чують, характеризується осмисленістю. У той же час специфічні особливості розвитку зорового сприйняття, в першу чергу те, що глухі діти відзначають в навколишніх предметах і явищах яскраві, контрастні ознаки, часто – несуттєві, впливають на ефективність їх образної пам'яті. Глухі діти раніше пізнають в об'єктах специфічне, ніж особливо загальне, відзначають несуттєві деталі на шкоду головним, не менш помітним.  Глухі діти за всіма показниками розвитку образної пам'яті відстають від нормально чуючих однолітків: в дошкільному віці гірше запам'ятовують місце розташування предметів; на початку молодшого шкільного віку мають менш точні, ніж ті, що чують однолітки, образи пам'яті, тому плутають місця розташування об'єктів, подібних по зображенню або реальному функціональному призначенню. Самі зображення предметів глухі діти запам'ятовують неточно, протягом молодшого шкільного віку вони відстають від нормально чуючих однолітків – легше змішують образи східних предметів, важко в переході до відповідних їм образів предметів. У процесі розвитку різниця в успішності запам'ятовування наочного матеріалу між глухими і тими, що чують поступово зменшується. 
Словесна пам'ять. 
У розвитку словесної пам'яті у дітей з порушеннями слуху спостерігаються великі складності, оскільки навіть в умовах спеціального навчання відставання в розвитку словесної мови призводить до відставання у розвитку словесної пам'яті. 
Особливості розвитку словесної пам'яті глухих дітей перебувають у прямій залежності від уповільненого темпу їх мовного розвитку, від неповного розуміння тексту. Діти часто розуміють, про які предмети йдеться, правильно встановлюють предметний звязок, досить добре можуть зрозуміти, які дії здійснюються персонажами; набагато гірше вони вловлюють відносини між персонажами. Це призводить до спрощення відносин, збіднення змісту. 
У ході розвитку мови, в процесі ігрової та навчальної діяльності пам'ять глухих дітей вдосконалюється. 
Всі види робіт з розвитку пам'яті будуть ефективні тільки при інтенсивному розвитку словесної мови – розширенні активного словника дітей, навчання їх виробляти адекватні заміни одних слів іншими близькими за змістом, здійснювати переказ тексту своїми словами. Таким чином, всі напрямки роботи з розвитку словесної пам'яті глухих дітей мають своєю метою формування осмисленого запам'ятовування. 
Уява. 
У дітей з порушеннями слуху специфічні особливості уяви обумовлені сповільненим формуванням їх мови, зокрема своєрідним розвитком значень слів, відставанням у розвитку сюжетно-рольової гри й мислення. Їх сюжетні ігри більш одноманітні, стереотипні, ніж у тих, що чують дітей, вони більше схильні до простого наслідування. При оптимальній організації навчання глухих дітей, при вдосконаленні їх мислення й мови досягається компенсаторний розвиток уяви. 
Мислення. 

У глухих дітей, які опановують словесну промову набагато пізніше тих, що чують і на інший сенсорної основі, саме в розвитку мислення спостерігається значно більше специфічних особливостей, ніж у розвитку інших пізнавальних процесів. 
Відставання в розвитку наочно-дієвого мислення спостерігається і в тих глухих дітей, які володіють мовою. Встановлено, що глухі діти набувають вміння вирішувати наочно-дійові завдання в більш старшому віці, ніж ті, що слухають. 
Для 9-10 літніх глухих дітей характерно використання більш елементарних способів дії, наприклад наслідування зразком дії дорослого, копіювання його. Глухі діти не володіють узагальненим способом дії, тому їм потрібно в чотири рази більше часу і в три рази більше показів, щоб навчитися вирішувати такі завдання. 

Глухі діти, особливо до засвоєння словесної мови і навіть в процесі оволодіння нею, тривалий час продовжують залишатися на стадії наочно-образного мислення. У цьому виявляється одна з диспропорцій їх психічного розвитку – превалювання наочних форм мислення над понятійним.
Повноцінне наочно-образне мислення служить фундаментом для формування словесно-логічного мислення. Розвинуте наочно-образне мислення підводить дітей до порога логіки, дозволяє створювати узагальнені модельні уявлення, на яких будується формування понять. У зв'язку з більш пізніми термінами формування наочно-образного мислення з уповільненим розвитком словесної мови перехід на стадію словесно-логічного мислення у глухих дітей відбувається в протягом більш тривалого часу, ніж у нормально ті, що слухають. Це проявляється і в розвитку розумових операцій. Всі розумові операції у глухих дітей проходять становлення в більш пізні терміни, ніж у ті, що слухають.
У розвитку аналізу і синтезу у дітей з порушеннями слуху також спостерігається відставання, так як їхній життєвий досвід менш різноманітний, пізніше формується вміння виділяти як загальні, так і специфічні ознаки об'єктів, для них характерно тривале використання загальних термінів, а не спеціальних позначень, аналіз залишається менш деталізованим. Недоліки розвитку аналізу негативно позначаються на синтезі – він довше залишається менш послідовним і систематичним.
Таким чином, у становленні всіх розумових операцій у дітей з порушеннями слуху спостерігаються труднощі. Важливою особливістю психічного розвитку глухих дітей є майже одночасне оволодіння ними кількома різними видами мови – словесної (усної і письмової), дактильної і текстової, тобто своєрідна поліглоссія, як називав її Л.С. Виготський.
На розвиток емоційної сфери глухих дітей впливають певні несприятливі фактори. Порушення словесного спілкування частково ізолює глухого від оточуючих його людей, що говорять, що створює труднощі в засвоєнні соціального досвіду. Не чуючим дітям недоступне сприйняття виразної сторони усного мовлення та музики. Відставання у розвитку мови негативно позначається на усвідомленні своїх і чужих емоційних станів і обумовлює спрощеність міжособистісних відносин. Більш пізніше прилучення до художньої літератури збіднює світ емоційних переживань глухої дитини, приводить до труднощів формування співпереживання іншим людям і героям художніх творів. До факторів, що сприятливо впливають на емоційний розвиток глухих дітей, можна віднести їх увагу до виразної сторони емоцій, здатність до оволодіння різними видами діяльності, використання міміки, виразних рухів і жестів у процесі спілкування.
 Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення аналізаторів.
Зміст. Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення слуху. Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення зору. Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення мовлення. Засоби фізичної реабілітації у відновленні порушень при дефектах аналізаторів.

Особливості розвитку дітей з порушеннями зору.
При відсутності зору в певних умовах отримує компенсаторне розвиток слухове і дотикове сприйняття. Відносне переважання слуху або дотику над зором у деяких часковозрячіх (при найбільш низькій гостроті залишкового зору) та їх абсолютне домінування у незрячих призводять не тільки до перебудови міжаналізаторних зв'язків, але і до утворення нового ядра сенсорної організації. Необхідно мати на увазі, що однозначно вирішувати питання про провідну роль тактильно-кінестетичної чутливості можна лише у відношенні тотально сліпих. Що стосується людей з вадами зору, то у них основним видом відчуттів у всій діяльності залишається зір. 
Чутливість сліпих розвивається в цілому нормально і за умови її інтенсивного застосування в діяльності сенсибілізує. Це дозволяє при повному або частковому порушенні функцій зору успішно опановувати знання та реалізувати їх на практиці. 
Чутливість. У тих, що нормально бачать, предмети і явища навколишнього світу сприймаються візуально, а у сліпих грають важливу роль шкірні відчуття. У зв'язку з цим різко підвищується активність дистальних частин тіла, особливо рук, у пізнавальній і трудовій діяльності, що закономірно дає ефект сенсибілізації – підвищення тактильної чутливості. Зміна (підвищення) тактильної чутливості відбувається у сліпих не рівномірно на всіх ділянках шкіри, а лише на тих, які беруть активну участь в актах дотику. Найбільш виразно підвищення шкірної чутливості виявляється на долонній поверхні пальців рук. Таке зростання чутливості на даній ділянці шкіри пояснюється спеціальною практикою сліпих – читанням рельєфно-точкового шрифту Брайля, провідну роль в якому грає вказівний палець правої руки. 
Крім підвищення гостроти дотику, у сліпих спостерігається підвищена здатність диференціювати термальні і больові подразники. Температурна чутливість досить широко використовується сліпими при орієнтації в навколишньому просторі, в побуті. 
Отримує компенсаторну функцію вібраційна чутливість, яка проявляється у сфері просторового орієнтування сліпих. 
Нюхова і смакова чутливість сліпих підвищується в порівнянні з нормою. Сліпі значно краще, ніж зрячі, диференціюють запахи, точніше локалізують їх джерела і визначають напрямок розповсюдження запахів. 
При тотальній сліпоті значно збільшується роль вестибулярного апарату для збереження рівноваги і просторового орієнтування за положенням тіла в просторі. При тотальній сліпоти вестибулярний апарат розвивається за інших рівних умов краще, ніж у людини, що нормально бачить. 
Сприйняття сліпих та слабозорих. 
У нормі у більшості людей формується зоровий тип сприйняття. У слабозорих і частковозорих, як і в нормі спостерігається зорово-рухово-слуховий тип сприйняття. Тільки при найбільш значному зниження гостроти зору (від 0,03-0,02 і нижче) і тотальній сліпоті, домінуюче становище займають кожномеханічні та рухові аналізатори, що лежать в основі відчуття сприйняття. 
Вибірковість сприйняття обмежується звуженням кола інтересів, зниженням активності відбивної діяльності, меншим, порівняно з нормою, емоційним впливом об'єктів зовнішнього світу; осмислення і узагальнення образів ускладнюється недостатністю чуттєвого досвіду і зниженням повноти і точності відображуваного; скорочується зона константного зорового сприйняття; порушується його цілісність. 
І хоча повне відшкодування втрачених функцій неможливо, тому що, по-перше, шкірні та м'язово-суглобові відчуття відображають не всі ознаки предметів, що сприймаються візуально, по-друге, дотикове поле обмежено зоною дії рук і сприйняття протікають триваліше, ніж зорові, дотик дає сліпому необхідні знання про навколишній світ і досить точно регулює його взаємодію з середовищем, а культура дотику є одним з основних засобів компенсації сліпоти. З огляду на роль дотику в діяльності сліпих, потрібно вважати протипоказаним для них операції ручної праці, що шкідливо діють на дотик. До таких видів праці належать операції, що ведуть до мікротравм, механічно стирають і огрубляють шкіру рук. 
Останнім часом в діяльність сліпих та слабозорих все ширше впроваджуються технічні засоби компенсації дефектів зору (тіфлопрібори). Їх призначення полягає в тому, щоб, по можливості, наблизити обсяг інформації, що отримується при порушеному або відсутньому зорі, до обсягу тієї інформації, яку отримує людина, що нормально бачить. 
Уявлення сліпих та слабозорих. 
Першою характерною особливістю уявлень сліпих та слабозорих є різке звуження їх кола за рахунок повного або часткового випадіння зорових образів. Крім скорочення кількості, уявлення сліпих та слабозорих відрізняються від чуттєвих образів пам'яті зрячих і якісно. Характерними особливостями їх уявлень є фрагментарність (в образі об'єкта часто відсутні багато суттєвих деталі), схематизм, низький рівень узагальненості (генералізованого) і вербалізм. 
З перерахованими особливостями представлення при звуженні сфери чуттєвого пізнання тісно пов'язана і недостатня узагальненість образів пам'яті сліпих та слабозорих. 
Коло їх уявлень залежить вже не стільки від віку, скільки від типу вищої нервової діяльності, від того, наскільки було важливо для них саме зорове сприйняття навколишнього і т.д. 
Зорово-рухово-слухові тимчасові нервові зв'язки володіють великою стійкістю, що склалися в свій час зв'язку довгий час зберігаються і можуть відтворюватися асоціативним шляхом. 
Пам'ять сліпих та слабозорих. 
Дефекти зорового аналізатора, порушуючи співвідношення основних нервових процесів (збудження і гальмування), негативно впливають на швидкість запам'ятовування. Знижена продуктивність запам'ятовування матеріалу. Серед особливостей процесу запам'ятовування сліпих і слабозорих, крім зменшення обсягу і швидкості, можна відзначити недостатню осмисленість матеріалу, що запам'ятовується. Недоліки логічної пам'яті пов'язані з дефектами сприйняття і зумовлені деякими вадами мислення (розрив між поняттям і його конкретним змістом, а звідси виникають труднощі, які відчувають сліпими і слабозрячими у розумових операціях аналізу і синтезу, порівнянні, класифікації і т.д.). 
Мислення сліпих та слабозорих. 
Функції мислення при сліпоті не мають ніяких принципових відмінностей від функцій у тих, що нормально бачать. Однак випадання чи серйозні порушення функцій зору ускладнюють процес сприйняття, зокрема формування цілісного образу, його диференційованості і можливість виділення істотних ознак і широких узагальнень. 
Глибокі порушення функцій зору, що тягнуть за собою труднощі в сфері сприйняття, ускладнюють також і операції аналізу та синтезу відображаються і є об'єктом пізнання різних сторін дійсності. Недостатньо тонкий аналіз, який страждає через звуження сфери чуттєвого пізнання, часто призводить до встановлення тотожності або відмінності по несуттєвим або за надто загальним, генералізованим ознаками, в результаті чого порівняння не сприяє вичлененню характерних ознак і суттєвих зв'язків. Часто спостерігається у сліпих виділення несуттєвих або надмірно загальних ознак перешкоджає правильній класифікації і систематизації. Розумова діяльність сліпих підпорядковується в своєму розвитку тим самим закономірностям, що й мислення тих, що нормально бачать. І хоча скорочення чуттєвого досвіду вносить певну специфіку в цей психічний процес, сповільнюючи інтелектуальний розвиток і змінюючи зміст мислення, воно не може принципово змінити його сутності. Зазначені вище відхилення в розвитку мислення від норми можуть бути в значній мірі подолані в результаті навчання, спрямованого на формування повноцінних знань, в яких чуттєве і понятійне представлені в єдності. 
Просторова орієнтація сліпих. 
Випадання або порушення функцій зору, що грає у просторовому орієнтуванні тих, що нормально бачать провідну роль, висуває у сліпих на перший план інші аналізатори. Взаємно доповнюючи один одного, об'єднуючись у процесі сприйняття у складні комплекси, слухові, шкірні, м'язово-суглобові, нюхові, вібраційні, статичні, а у частічнозрячіх і зорові відчуття досить детально інформують сліпих про навколишній простір, завдяки чому вони при відомому навичці опиняються в стані успішно вирішувати завдання вибору, збереження напряму і виявлення цілі. 
Мовленнєва діяльність сліпих та слабозорих. 
Крім основних – комунікативної (спілкування), сігніфікативной (позначення), узагальнення, абстрагування та спонукання – функцій, в тіфлопсіхологіі виділяється компенсаторна функція мови. 
Компенсаторна функція мови чітко виступає у всіх видах психічної діяльності сліпих: в процесі сприйняття, коли слово направляє і уточнює його, при формуванні уявлень і образів уяви, в ході засвоєння понять і т.д.  Оскільки мовленнєва діяльність при дефектах зору принципово не порушується, оволодіння мовою та її функціями, а також структурою при сліпоти відбувається в загальних рисах так само, як і у тих, що нормально бачать, однак порушення або відсутність зору накладають на цей процес певний відбиток, вносять специфіку, яка виявляється в динаміці розвитку та накопичення мовних засобів і виразних рухів, своєрідності співвідношення слова і образу, змісту лексики, деякому відставанні формування мовних навичок та мовного чуття. 
Крім того, і це найбільш суттєво, дефекти мови гальмують психічний розвиток сліпих дітей, причому в набагато більшому ступені, ніж тих, що нормально бачать. Недоліки вимови негативно впливають на мовну діяльність, обмежують і без того звужене коло спілкування дітей з дефектами зору, що гальмує формування ряду якостей особистості або веде до появи негативних властивостей (замкнутості, аутизму, негативізму та ін.). 
Необмежені у сліпих дітей можливості мовного спілкування (безпосереднє спілкування з дорослими, читання книг, слухання радіо і т.д.) сприяють накопиченню словникового запасу, який вже в середньому шкільному віці може не тільки досягти рівня норми, а й, за даними деяких дослідників, первершити його. Скорочення або відсутність можливості зорово сприймати і безпосередньо наслідувати зовнішнім виразним рухам навколишніх негативно позначається як на розумінні ситуативної, супроводжуваної мімікою і пантомімікою усного мовлення партнерів по спілкуванню, так і на зовнішньому оформленні мови самих сліпих. 
Руховий розвиток. 
Сліпота гальмує рухову активність дитини. Малорухомість, млявість, повільність і які виникають на цьому тлі рухові стереотипи є характерними особливостями психомоторики цих дітей. Формування навичок самообслуговування уповільнено, і вони часто не повністю сформовані навіть до періоду шкільного навчання. 
Тема 3. Дитячий церебральний параліч (ДЦП). Етіологія, патогенез, клінічні ознаки, класифікація захворювання. Основи реабілітації.
Зміст. Визначення ДЦП. Етіологія, патогенез. Класифікація ДЦП. Клінічні картини за формою ДЦП. Характеристика рухового дефекту при ЦП. Нормальний та патологічний моторний розвиток дитини першого року життя. Принципи фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем. Етапи фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем. 

Основні неврологічні синдроми.
Афазія характеризується розладом граматичної та лексичної структури мови або порушенням її розуміння. Приблизно у 90% правців і 60% шульг за мову «відповідальна» ліва півкуля. У інших мова - це функція правої півкулі або обох півкуль (без чіткого домінування). Тому у деяких осіб (у тому числі і в невеликої частини правців) афазія виникає при ураженні правої півкулі. Виділяють: Моторна афазія (афазія Брока). Для неї характерна уповільнена небагатослівна артикульована мова, звичайно вимагає від хворого більших зусиль, характерне різке зниження мовної ініціативи. Хворі мовчазні, на питання відповідають односкладно. Сенсорна афазія (афазія Верніке). Для неї характерно порушення розуміння мови через нездатність виділяти і розрізняти мовні звуки. Мова хворих залишається, але втрачає всякий сенс. Слова перетворюються в набір звуків, які нічого не значущі. Тотальна афазія виникає при ураженні великих вогнищ, що включають як зону Верніке, так і зону Брока. Хворий нездатний ні розуміти мову, ні говорити сам.

Біль - неприємне сенсорне і емоційне переживання, пов'язане з реальним або передбачуваним пошкодженням тканин, і одночасно реакція організму, мобілізуюча різні функціональні системи для його захисту від впливу патогенного фактора. Виділяють гостру і хронічну біль. Гострий біль - це сигнал про неблагополуччя, викликаний травмою, інфекцією, запальним процесом. Хронічний біль триває понад 3-6 міс, тобто понад звичайний період загоєння пошкоджених тканин. Ноцицептивний біль обумовлений ураженням кістково-м'язової системи або внутрішніх органів та безпосередньо пов'язаний з активацією больових рецепторів (ноцицепторів). Інтенсивність болю в цілому відповідає тяжкості основного процесу. Невропатичний біль пов'язаний з ураженням перефериченої або центральної нервової системи. Психогенний біль завжди має хронічний характер і виникає на тлі психічних розладів.

Гіперкінези, або дискінезії, - мимовільні, насильницькі рухи, зазвичай викликані ураженням базальних гаінгліїв або пов'язаних з ними структур, що утворюють екстрапирамидальну систему, рідше ураження периферичної нервової системи. До них відносяться: тремор (тремтіння) - мимовільні ритмічні коливання частини тіла (кінцівок чи голови) або всього тіла; дистонія - синдром, що характеризується мимовільними повільними або повторюваними швидкими рухами, що викликають обертання, згинання або розгинання окремих частин тіла; атетоз - характеризується окремими повільними хробакоподібними рухами в дистальних відділах кінцівки, нерідко захоплює також краніальну і тулубову мускулатуру.

Порушення ходьби - найважливіша ознака багатьох неврологічних захворювань, часто дозволяє діагностування їх на відстані. Порушення ходьби можуть бути розділені на сенсорні (аферентні), моторні (еферентні), інтегративні (пов'язані з порушенням сенсомоторної інтеграції). Сенсорні порушення можуть бути викликані розладом глибокої чутливості (сенситивна атаксія), вестибулярними розладами (вестибулярна атаксія) або порушенням зору. Сенситивна атаксія викликана відсутністю інформації про положення тіла в просторі та особливості площині, по якій йде людина. Вестибулярна атаксія зазвичай супроводжує ураження внутрішнього вуха чи вестибулярного нерва. Моторні порушення можуть бути пов'язані із захворюваннями або  ураженням периферичних нервів або спинномозкових корінців, пірамідних трактів, мозочка, базальних гангліїв.

Параліч - розлад довільних рухів внаслідок порушення іннервації м'язів. Параліч може виявлятися відсутністю або порушенням спонтанних рухів або зниженням мязової сили, яка виражається в неможливості виконувати рухи проти опору або довгостроково утримувати положення. Терміни «параліч» і «плегія» означають повну відсутність активних рухів, термін «парез» - часткову втрату рухових функцій. Приставка «гемі-» означає залучення правих чи лівих кінцівок, «пара-» - верхніх або, частіше, нижніх кінцівок, «тетра»- усіх чотирьох кінцівок, «моно» - однієї.

Спастичність - підвищення м'язового тонусу, зазвичай супроводжує центральний параліч. Спастичність проявляється при перевірці пасивних рухів як опір м'язу його розтягу, при подальшому русі виникає феномен «складного ножа». Вона зазвичай найбільш виражена в антигравітаційних м'язах (згиначі руки, розгиначі ноги) і  супроводжується гіперрефлексією і клонусом.

 Обстеження дітей, хворих на ДЦП. Складання реабілітаційної програми.

Зміст. План, завдання обстеження, особливості (залежно від віку). Обстеження сили м’язів та амплітуди рухів. Обстеження координації рухів. Обстеження рефлексів, чутливості. Обстеження моторних функцій. Складання реабілітаційної програми залежно від форми хвороби, функціональних порушень, віку дитини, ускладнень та супутніх захворювань. 

Мануальне м’язове тестування (за шкалою Ловетта)

Шкала оцінки м’язової сили

	Оцінка, бали
	Характеристика руху

	0
	відсутність скорочення м’яза (м’язовий тонус не пальпується)

	1
	напруження без руху, слабке скорочення

	2
	активний рух по всій амплітуді з виключенням дії сили гравітації, сили м’яза достатньо лише для опору (вісь руху перпендикулярна до землі)

	3
	виконання активного руху по всій амплітуді проти дії сили гравітації (вісь руху паралельна до землі)

	4
	активний рух по всій амплітуді проти дії сили гравітації з середнім опором по всій амплітуді руху

	5
	активний рух по всій амплітуді проти дії сили гравітації з максимальним опором по всій амплітуді руху, нормальна сила.


Оцінка тонусу м’язів
Під м’язовим тонусом розуміють ступінь пружності м’яза й той опір, що виникає при пасивному згинанні або розгинанні кінцівки або її сегмента. Дослідження м’язового тонусу здійснюється шляхом пальпації м’яза. Це тестування проводиться шляхом повторних стискань пальцями м’яза або м’язів з бічних поверхонь або ж тиском рукою на черевце м’яза зверху. При оцінці м’язового тонусу виконуються пасивні рухи в суглобі в середньому темпі і визначається опір, що відчувався при цьому. У нормі при пальпації м’яза визначається легка пружність, а при пасивних рухах у відповідних суглобах є відчутною невелика напруга м’яза. При зниженні м’язового тонусу ця напруга зменшується, при підвищенні тонусу пасивні рухи зустрічають значний опір. Ступінь спастики визначається за 6-бальною шкалою Ашфорта, модифікованою Bohannon R., Smith V., 1987р. 

Шкала оцінки тонусу м’язів (бали)
0 – немає підвищення м’язового тонусу;

1 – легке підвищення тонусу, що відчувається при згинанні або розгинанні сегмента кінцівки у вигляді незначного опору наприкінці руху;

2 – незначне підвищення тонусу у вигляді опору, що виникає після виконання не менш половини обсягу руху;

3 – помірне підвищення тонусу, що виявляється протягом усього руху, але не ускладнює виконання пасивних рухів;

4 – значне підвищення тонусу, що ускладнює виконання пасивних рухів;

5 – уражений сегмент кінцівки фіксовано у положенні згинання або розгинання.
 Фізична реабілітація  дітей з ДЦП.
Зміст. Цілі, завдання фізичної реабілітації. Раннє втручання (фізична реабілітація) при ДЦП, засоби фізичної реабілітації для розтягування та зміцнення м’язів, тренування рефлексів; вправи на координацію (самостійні та з допомогою). Тренування дрібної моторики при ДЦП. Основні авторські методики та засоби фізичної реабілітації при церебральному паралічі. Роль гідротерапії у фізичній реабілітації дітей з ДЦП. Роль іпотерапії у фізичній реабілітації дітей з ДЦП.

Приклади вправ на зменшення тонусу м’язів дітей з ДЦП.

1. Для зменшення тонусу привідних м’язів плеча треба з в. п. дитини лежачи на спині, рука вздовж тулуба, розслаблена, зігнута у ліктьовому суглобі на 90(, взяти в одну руку зап’ястя, в іншу руку ліктьовий суглоб і відводити руку у плечовому суглобі без ривків до  точки максимального натягу м’язів, затримувати в цьому положенні на кілька секунд та відпустити. 

2. Для зменшення тонусу м’язів-згиначів ліктьового суглобу.
з в. п. дитини лежачи на спині/сидячи, рука розслаблена вздовж тулуба, однією рукою тримати кисть в положенні супінації, а іншою рукою тримати плечову кістку та повільним рухом без ривків розгинати плечовий суглоб до  точки максимального натягу м’язів, затримувати в цьому положенні на кілька секунд та відпустити. 
Положення супінації кисті обирається якщо у дитини кисть пронована. 
3. Для зниження тонусу згиначів кисті.
з в. п. дитини лежачи на спині, рука розслаблена чи сидячи рука на подушці/колінах у реабілітолога, однією рукою, фіксуючи передпліччя, а іншою рукою кисть у положенні супінації, повільним рухом розігнути променево-зап’ястковий суглоб, роблячи це без ривків до  точки максимального натягу м’язів, затримувати в цьому положенні на кілька секунд та відпустити. 
4. Вправа для розтягування литкового та камбалоподібного м’язів:

а) з в. п. дитини лежачи на спині, ноги прямі, взяти в одну руку стопу, так щоб п’ята знаходилася у долоні, а носок вертикально догори, іншою рукою зафіксувати ногу на рівні коліна, щоб воно не згиналося та повільним рухом натягувати носок на себе, роблячи це без ривків до точки максимального натягу м’язів, затримувати в цьому положенні на кілька секунд та відпустити. 

б) з в. п. дитини стоячи у стіни, ноги рівні, під носок підкласти валик, так щоб його тягнуло на себе. Стояти 15-20 хвилин на день.

5. Для розтягування м’язів задньої поверхні стегна:

 з в. п. дитини лежачи на спині, ноги прямі, розслаблені, взяти ногу дитини в свої руки за стопу та під коліно і згинати у кульшовому та колінному суглобах, а потім повільно без ривків розігнути гомілку до точки максимального натягу м’язів, затримати в цьому положенні на кілька секунд та відпустити. 

6. Для розтягування привідних м’язів стегна:

з в. п. дитини лежачи на спині, ноги разом, прямі, розслаблені, взяти в одну руку ногу дитини за стопу, так щоб п’ята знаходилася у долоні, а носок був вертикально догори, іншою рукою, фіксуючи ногу на рівні коліна, щоб воно не згиналося, повільним рухом відвести ногу в бік, роблячи це без ривків до  точки максимального натягу м’язів, затримати в цьому положенні на кілька секунд та відпустити. Протилежна нога не повинна йти досередини, тому її потрібно фіксувати (ногою, валиком, мішечком з піском). 
Тема 4. Авторські методики та засоби фізичної реабілітації при ДЦП

