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ЗАПОРІЗЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

ФАКУЛЬТЕТ ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ, ЗДРОВ’Я ТА ТУРИЗМУ

Практичні заняття

з навчальної дисципліни

ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ У ПЕДІАТРІЇ 

підготовки ____магістрів_______________

                                   (назва освітньо-кваліфікаційного рівня)

 спеціальність _______227 «Фізична терапія, ерготерапія_________

                            (шифр і назва напряму)

Кафедра фізичної терапії, ерготерапії

к.мед. н., доцент Позмогова Н.В.

ПРАКТИЧНЕ ЗАНЯТТЯ № 1
Характеристика основних педіатричних ортопедичних захворювань.   
Мета заняття: набуття студентами основних базових знань з основних педіатричних ортопедичних захворювань.

Місце проведення: аудиторія.

Обладнання:  відсутне (ноутбук).

Кількість студентів: до 15 осіб. 

План.
1. Кривошия, характеристика захворювання (причини, симптоми, клінічні ознаки). 
2. Дисплазія стегна, характеристика захворювання (причини, клінічні прояви, ступені важкості). 
3. Клишоногість, характеристика захворювання (причини, клінічні ознаки, ступені важкості). 
4. Консеративний та оперативний шляхи відновлення при основних педіатричних ортопедичних захворюваннях.
Хід заняття
Після перевірки відсутніх коротке опитування студентів за  питаннями заняття, наочний розгляд складної структури дефекту при основних педіатричних ортопедичних захворюваннях, оцінювання за роботу на занятті.

Навчально-методичні матеріали

Кривошия, характеристика захворювання

Кривошия – це деформація шиї, що характеризується неправильним положенням голови, при якій голова нахилена у хвору сторону і наскільки повернута обличчям у здорову сторону. Причинами розвитку кривошиї можуть бути порушення нормального стану кісток, м'яких тканин, судин або нервів. Вона буває вроджена та набута. 

Вроджена м'язова кривошия третя за частотою вроджене захворювання опорно-рухового апарату. Хворіють більшою мірою дівчинки. Зазвичай кривошия розвивається справа. Причиною вродженої кривошиї є патологія грудинно-ключично-соскоподібного (ківательного) м'язу. (Грудинно- ключично-соскоподібний м'яз розташован по обидва боки шиї. Зверху він прикріплюється до соскоподібного відростка, розташованому ззаду і нижче вуха, знизу прикріплюється до ключиці. Функція цієї м'язи - нахиляти й обертати голову). 
Найчастіше кривошия у грудних дітей викликана підвищенням тонусу грудинно-ключично-соскоподібного м'яза як одним з проявів перинатальної енцефалопатії – неврологічних порушень, що виникають у дитини в результаті кисневого голодування мозку при ускладненому перебігу вагітності та пологів. Вважається, що у випадку вродженої кривошиї є вроджена вада розвитку цього м'язу поєднується з травмою м'яза в пологах. Травма супроводжується крововиливом в м'яз, після цього формується рубець і м'яз коротшає. Відразу після народження дитини кривошию виявити вдається менш ніж в 1% випадків. Лише в деяких новонароджених можна виявити потовщення грудинно-ключично-соскоподібного м'яза з одного боку або асиметрію обличчя. У подальшому м'яз з хворої сторони відстає в рості від здорової. І вже на третьому тижні життя стає помітним нахил голови в хвору сторону і поворот обличчя в здорову сторону, але поворот голови в цьому напрямку ускладнений.

Таким чином, при ВМК голова нахилена у бік ураженого м'яза і повернена в протилежну сторону з одночасним відхиленням назад. Надпліччя і лопатка при вираженій кривошиї на боці ураження вище, потилиця зі здорової сторони нерідко скошений. 

При середній і важкій ступенях ВМК (II-III) може відзначатися відставання дитини в психомоторному розвитку. Якщо не вживати заходів з ліквідації ВМК, поступово у дитини посилюється асиметрія обличчя, внаслідок неправильного зростання черепа і м'язів через змушене положення голови. Викривляється шийний відділ хребта. Вушні раковини можуть бути різних розмірів і форми. Якщо кривошию не лікувати, вона поступово прогресує і до віку 6-7 років досягає виражених змін. Голова дитини повернена у бік, надпліччя піднесено, асиметрія обличчя, черепа, шийного відділу хребта. Очі і брови з боку хворого м'язу розташовані нижче, ніж на здоровому боці. Порушується правильний розвиток неба. Збільшується в розмірах соскоподібний відросток, до якого прикріплюється грудинно-ключично-соскоподібний м'яз. Може змінитися нормальний напрямок слухового проходу. Дуже рідко зустрічається двостороння кривошия. При цьому голова хворого найчастіше закинута назад, часом нахилена вперед. Повороти голови різко обмежені. 

Дисплазія кульшового суглоба, характеристика захворювання

Дисплазія кульшового суглоба – порушення розвитку кульшового суглоба, основним компонентом якого є неправильна просторова орієнтація головки, і шийки стегнової кістки щодо вертлюжної западини, що приводить до порушення опорної функції кінцівки.

Кількість випадків цієї патології становить більше, ніж 3% всіх деформацій ОРА. Дівчата хворіють в п'ять разів частіше, ніж хлопчики. 

Причиною такого неправильного розвитку кульшового суглоба може бути захворювання матері в першу половину вагітності, інтоксикації, травми і т. д. Часто дисплазія буває у дітей від перших пологів, у недоношених, хто народився в сідничному передлежанні, при маловодді, а також у дітей, що перебувають на ранньому штучному вигодовуванні. Особливо часто дисплазія кульшовихх суглобів відзначається у дітей з сімей, члени яких страждають вродженим вивихом стегна, що  мають деформуючий артроз кульшового суглоба, з вродженими захворюваннями та вадами розвитку. 

Серед дисплазії кульшових суглобів виділяють: 

а) дисплазію кульшових суглобів у вигляді неправильної форми суглобової западини, головки і шийки стегна, без порушення співвідношення суглобових поверхонь. 

б) Вроджений підвивих головки стегна, коли поряд з неправильною формою суглобової западини, головки і шийки стегна, вже порушуються співвідношення суглобових поверхонь, головка стегна зміщується назовні і може перебувати на самому краю суглоба.

в) Вроджений вивих стегна - найважча форма дисплазії кульшових суглобів. При ньому крім неправильної форми елементів суглоба виникає повне роз'єднання суглобових поверхонь, головка стегна виходить з суглобової западини і йде убік і вгору. 

Симптоми дисплазії кульшових суглобів: 

Виявити дисплазію кульшових суглобів і вроджений вивих стегна можна відразу ж після народження дитини за основними симптомами: 

а) Обмеження відведення одного або обох стегон дитини. Цей симптом визначається наступним чином: ноги дитини згинають під прямим кутом в кульшовихх і колінних суглобах і розводять в сторони до упору. У нормі кут відведення стегон 160 - 180 °. При дисплазії кульшових суглобів він зменшується.

б) Симптом Маркса - Ортолані або симптом «клацання». Цей симптом можна визначити у дитини тільки до 3 місяців, потім він зникає. Визначається він у такий спосіб: ноги дитини згинаються під прямим кутом в колінних і кульшових суглобах, потім вони приводяться до середньої лінії і повільно розводяться в сторони, при цьому з боку вивиху чути клацання, при якому здригається нога дитини, іноді він чутний на відстані.

в) вкорочення ноги дитини – визначають таким чином: ноги дитини згинаються в колінних і кульшових суглобах і притискаються до живота симетрично і за рівнем стояння колінного суглоба визначають вкорочення відповідного стегна. Це може призвести до пізнього початку ходьби і «утіної» ходи. 

г) Асиметрія шкірних складок, визначається у дитини з випрямленими ногами спереду і ззаду. Спереду у здорової дитини складки повинні бути симетричними, ззаду сідничні і підколінні складки теж симетричні. Цей симптом непостійний і має другорядне значення. 

Додатковими симптомами можуть служити: 

1) до 1 місяця – підвищений тонус м'язів спини, кривошия. 

2) у 3 - 4 місяці – плосковальгусная стопа – п'ята знаходиться не на одній лінії з гомілкою. 

3) 6 місяців і старше – звичка вставати і ходити на пальчиках, при ході вивернуті всередину або назовні пальці однієї або двох ніг, клишоногість. Надмірне викривлення хребта в поперековому відділі – горизонтальний таз, «качина хода». Візуальне легке викривлення хребта, сутулість. Одна нога коротше іншої. 

Рентгенологічні ознаки дисплазії кульшових суглобів. 

Рентгенодіагностика вродженого вивиху і підвивиху бeдpа у дітей перших місяців життя утруднена через те, що скелет у них частково складається з хрящової тканини, а тінь кісткою, видима на рентгенограмі, дозволяє лише приблизно судить по співвідношенню головки і западини. Оцінюють ацетабулярний кут та наявність ядер окостеніння головки стегна.

Фізична реабілітації при основних педіатричних ортопедичних захворюваннях  

Мета заняття: набуття студентами основних базових знань з фізичної реабілітації при ортопедичних захворюваннях у дітей.

Місце проведення: аудиторія.

Обладнання:  відсутне (ноутбук).

Кількість студентів: до 15 осіб. 

План.
1. Засоби фізичної реабілітації, методичні особливості їх використання при кривошиї. 
2. Засоби фізичної реабілітації, методичні особливості їх використання при клишоногості.
3. Засоби фізичної реабілітації, методичні особливості їх використання при дисплазії стегна. 
Хід заняття
Після перевірки відсутніх коротке опитування студентів за  питаннями заняття, наочний розгляд складної структури дефекту з фізичної реабілітації при ортопедичних захворюваннях у дітей, оцінювання за роботу на занятті.

Навчально-методичні матеріали

Кривошия: засоби фізичної реабілітації, особливості їх використання.  

Фізична реабілітація при вродженій м'язової кривошиї. Починається рано, з 2-3 тижневого віку. При ранньому виявленні кривошиї прогноз гарний. Але при тривалій відсутності лікування, коли асиметрія черепа сформувалася, досягти добрих результатів зазвичай не вдається. Призначається лікування положенням, лікувальна гімнастика, масаж, фізіотерапія.

Лікування положенням необхідно як для пасивного розтягнення ураженого м'язу, так і для формування правильної схеми тіла, тобто для того, щоб неправильне положення голови не стало звичним, не сприймалося дитиною як нормальне, природне. Процедура проводиться 2-3 рази в 1,5-2 год на день. 

Лікування положенням проводиться постійно: і якщо малюк лежить в ліжечку, і якщо його держут на руках. У цьому виді лікування роль батьків першорядна. 

Застосовують комір за типом Шанца. 
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Рис 1. Кривошия
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Рис 2. Мішок
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Рис 3. Баранка
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Рис 4. Пов’язка


Дитина повинна лежати на жорсткому матраці без подушки. Під голову йому можна покласти згорнуту в кілька разів пелюшку. Важливо стимулювати поворот голови в бік ураженого м'яза. Для цього потрібно підходити до дитини з боку хворого м'язу, там же слід класти іграшки, з тієї ж сторони повинно бути світло. Дитина, стежачи за тим, що відбувається в кімнаті, мимоволі розтягує уражений м'яз.

Голова малюка в ліжку повинна бути зафіксована в правильному положенні за допомогою важких полотняних мішечків, наповнених, наприклад, сіллю (рис. 2), ватно-марлевою "бубликом" (рис. 3) або ватно-марлевої пов'язкою з фіксацією через пахвову западину здорової сторони (рис. 4). Тіло дитини долилиць леить правильно, симетрично. 

Якщо дитина часто відригує, то ці укладання застосовувати не можна. У цьому випадку дитину можна укладати на бік. Якщо малюк спить на здоровому боці –без подушки, якщо на хворому, то під голову кладуть високу подушку. 

Застосовувати лікування положенням потрібно і при носінні дитини на руках. Для цього щокою обмежують малюкові поворот голови в бік здорового м'язу (вправо при лівосторонньому ураженні – рис. 5 і 6), в положенні лежачи на боці – кладуть дитину на хворий бік, піднімаючи голову в здорову сторону рукою (рис. 7). Положення лежачи на боці.
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Рис 5. Положення щекою до шиї (перший варіант)
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Рис 6. Положення щекою до шиї(другий варіант)
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Рис 7. Положення лежачи на боку


Лікувальна гімнастика. Курс ЛФК становить 15-20 занять, які проводяться щодня або через день з перервою між курсами в 1-1,5 місяці (в цей час основними вправами займаються батьки). Виконання вправ може бути болісно для малюка, тому займатися з дитиною необхідно наполегливо, але без насильства, акуратно. Застосовують пасивні та активні фізичні вправи у шийному відділі хребта для зняття тонусу і нормалізації рухів.

З раннього віку дітям з кривошиєю  показані заняття в басейні при температурі води 35-36 ° С. 

Масаж. 

З самого початку лікування ВМК масаж займає провідне місце, проводиться на основі загальнозміцнюючого комплексу, відповідного зросту і розвитку дитини. Масаж призначає лікар, і проводити його повинен кваліфікований фахівець. 

Фізіотерапія. 

Для зниження м'язового тонусу курсами застосовуються теплові процедури в умовах стаціонару або поліклініки. 

До року дитина повинна отримати 3-4 курсу комплексної терапії та ще 2-3 курсу до 7-річного віку. Крім того, щодня до 2 років батьки повинні займатися з дитиною 3-4 рази на день по 5-15 хв. 

Найчастіше до кінця першого року життя вдається досягти зникнення кривошиї. Якщо до 2 років поліпшення не відбулося, призначається оперативне лікування. Після операції накладається пов'язка на 1,5 місяці. Протягом наступних 6 місяців пацієнт повинен носити спеціальний головотримач різних конструкцій, призначається фізіотерапія і лікувальна фізкультура. 
Клишоногість: засоби фізичної реабілітації, особливості їх використання
Основним методом лікування вродженої клишоногості залишається консервативний. Успіх консервативного лікування залежить як від ступеня тяжкості деформації, так і від своєчасності, правильності і раціональної етапності проведення лікувальних заходів. 

Стопу фіксують у положенні досягнутої корекції за допомогою етапних гіпсових пов'язок із спеціальною клиноподібною прокладкою. Для попередження рецидивів деформації призначають ортопедичне взуття, лікувальну гімнастику і масаж. У перший рік після закінчення лікування дитини оглядають кожні 2-3 міс., після цього не рідше 1 разу на рік до закінчення росту (до 18-21 року). 

Застосовується і раннє оперативне лікування. Дітей оперують у віці 3-6 місяців, для того, щоб до того часу, коли дитина стане на ноги, почне ходити, вона вже мав нормальну стопу. 

Вдаються до сухожильно пластиці по Зацепіну. Прооперована нога (або ноги) фіксується в гіпсових пов'язках вище коліна на 3 місяці. Потім це пов'язка знімається і проводиться короткий курс реабілітації. Потім знову накладається гіпсовий чобіток, вже нижче коліна, ще на 3 місяці. Після зняття гіпсу проводяться курси реабілітації. Існують й інші методики корекції положення стопи. Для усунення вродженої клишоногості успішно застосовують дистракційного-компресійні апарати (Волкова-Оганесяна, Ілізарова). 

Клишоногість у дитини, незалежно від тяжкості деформації, може бути відкоректована протягом 2 місяців, або навіть швидше, за допомогою методу лікування Понсеті, мануальної корекцією і етапною зміною гіпсових пов'язок, з мінімальним використанням оперативних методів, або навіть без них. Цей метод був доведений результатами 35-річних досліджень у центрі доктора Понсеті (США, Айова) та підтверджено в багатьох клініках світу. Метод лікування економічний і нескладний для застосування у дітей. 

Починати лікування клишоногості за методом І. Понсеті бажано з 7-14 денного віку дитини. Чим раніше розпочато лікування клишоногості, тим податливіша деформація стопи, і тим швидше буде досягнута її повна корекція. Як правило, для повної корекції клишоногості, необхідно 6-7 змін гіпсових пов'язок з поступовим виправленням деформації. Етапне лікування з використанням гіпсу займає від 4 до 8 тижнів залежно від тяжкості клишоногості. Зміна гіпсових пов'язок з поступовим виправленням стопи відбувається через 5-7 днів. Гіпсові пов'язки накладаються завжди з фіксацією колінного суглоба до верхньої третини стегна. Після зняття гіпсових пов'язок проводиться мінімальне хірургічне втручання під місцевою анестезією на ахіллове сухожилля. 

Пристрій для профілактики рецидивів клишоногості (брейс) дитина носить 3 - 4 місяці 23 години на добу, далі носіння їх протягом доби зменшується і до 3 - 4 років використовуються тільки, коли дитина спить. Методика Понсеті проста, але, разом з тим, передбачає чітке дотримання принципів етапності і послідовності корекції клишоногості, будь-яке відхилення від правил веде до затягування лікування, зниження кількості позитивних результатів, виникнення рецидивів. 

При лікуванні клишоногості також призначається спеціальне ортопедичне взуття. 

При неефективності консервативного лікування вродженої клишоногості або її пізньої діагностики проводять оперативні втручання на сухожильно-зв'язковому апараті (у ранньому дитячому віці). У більш старшому віці необхідні втручання на кістках та суглобах стопи. 

Застосування засобів фізичної реабілітації. 

У періоді іммобілізації застосовуються фізичні вправи, масаж і фізіопроцедури з метою загального зміцнення організму дитини, нормального моторного розвитку. 

Після зняття гіпсової пов'язки в комплекс лікувальних заходів включають фізіотерапію, лікувальну гімнастику, масаж і фізичні вправи у воді спрямовані на розвиток рухів у стопі, збереження амплітуди рухів, розробку контрактур, зміцнення м'язів нижніх кінцівок, а також підтримку нормального моторного розвитку дитини та зміцнення його організму.

Дисплазія кульшового суглоба: засоби фізичної реабілітації, особливості їх використання.
З урахуванням віку дитини застосовуються пасивні (до року) і активні вправи (від 1 до 3 років).

З дітьми старше 3 місяців батьки займаються лікувальною гімнастикою 3-5 разів на день по 5-10 хв. 

Парафіно-озокеритові аплікації на область суглоба (при температурі 44-48 е С) протягом 40-50 днів (15-20  процедур). 
Дуже корисні вправи в теплій воді. Підтримуючи дитину під груди і живіт, подводять його до стінки ванни, добиваючись згинання ніг. Обертання стегна за його осі усередину проводиться в положенні дитини на спині. Однією рукою фіксують кульшовий суглоб, долонею іншої руки м'яко обхвачують коліно дитини і, злегка натискаючи на нього, поступово виробляють обертання стегна за його осі усередину.  Цією вправою досягається м'який тиск головки стегнової кістки на суглобову (вертлюжну) западину. 
Тимчасово, до вирішення ортопеда, не можна робити вправи в рефлекторній «ході», «підтанцьовуванні», переводити дитину в положення на корточках, стоячи. Невиконання цієї умови призводить до ще більших деформацій кульшового суглоба. 

Масаж. 

На першому році життя, як правило, фізичні вправи поєднуються з масажем. Одночасно з лікувальною гімнастикою проводиться  загальнозміцнюючий масаж з акцентом на зміцнення м'язів живота. При вродженому вивиху стегна використовують масаж з прийомами погладжування, розтирання і легке розминання м'язів поперекової області, сідниць, передній, задній і бічній поверхні стегна і м'який точковий масаж сідничних м'язів у головки стегна у поєднанні з прийомами розслаблення м'язів, що приводять стегно. Масаж чергується з вправами гімнастики. 
Фізіотерапевтичні процедури. 

а) Грязелікування. Починаючи з 4-го місяця застосовують грязьові апплікації (40-42 ° С) тривалістю 20 хв (через день протягом місяця).

б) Парафінотерапія. Парафіно-озокеритові аплікації на область суглоба (при температурі 44-48 е С) протягом 40-50 днів (15-20  процедур). 

в) озокеритолікування. Поряд з тепловим озокерит надає механічну та хімічну дію. Він має велику пластичність і здатністю при застиганні зменшуватися в обсязі на 10 - 15%; у зв'язку з цим його компресійна дія в півтора рази більша, ніж парафіну. Озокеритотерапія має протизапальну, спазмолітичну, розсмоктуючу, болезаспокійливу, судинорозширювальну, зудоуспокаівающее дію, стимулює регенеративні і трофічні процеси в тканинах. 

г) Електростимуляція чотириголового м'яза стегна – 15 хв щоденно починаючи з 21-го дня (постіммобілізаціонний реріодя) проводять протягом 40 днів, потім призначають електростимуляцію сідничних м'язів протягом 30 днів.

ПРАКТИЧНЕ ЗАНЯТТЯ № 2
Психофізичні особливості дітей з порушеннями аналізаторів

Мета заняття: набуття студентами основних базових знань з психофізичних особливостей дітей з порушеннями аналізаторів.

Місце проведення: аудиторія.

Обладнання:  відсутне (ноутбук).

Кількість студентів: до 15 осіб. 

План.

1.
Причини порушення слуху. 

2.
Класифікація порушень слуху. 

3.
Особливості розвитку дітей з порушеннями слуху (сприйняття, чутливість, руховий розвиток, увага, пам’ять, мислення та ін.).

4.
 Причини порушення зору. 

5.
Класифікація порушень зору. 

6.
Види порушення рефракції. 

7.
Особливості розвитку дітей з порушеннями зору. 

8.
Клініко-педагогічна класифікація порушень мовлення, види порушень, їх характеристика, причини виникнення. 

9.
Психолого-педагогічна класифікація порушень мовлення. 

10.
Особливості розвитку дітей з порушеннями мовлення.

Хід заняття

Після перевірки відсутніх коротке опитування студентів за  питаннями заняття, наочний розгляд складної структури дефекту при порушенні аналізаторів, оцінювання за роботу на занятті.

Навчально-методичні матеріали

1). Вухо складається з трьох частин:

• зовнішнє вухо, що складається з вушної раковини і зовнішнього слухового проходу;

• середнє вухо, що включає барабанну перетинку і слухові кісточки (молоточок, ковадло, стремінце);

• внутрішнє вухо, представлене завиткою – полою, спірально закрученою трубкою; вона заповнена рідиною внутрішнього вуха і пов'язана зі слуховим нервом.

Звукові коливання являють собою механічні коливання молекул повітря. Звукові хвилі виникають і поширюються в різні боки від предмета, вони вловлюються вушною раковиною. Її складна форма забезпечує додаткове посилення звукових хвиль, особливо звуків мови. Через зовнішній слуховий прохід звуки подаються на барабанну перетинку, розташовану в кінці слухового проходу, що відокремлює його від середнього вуха. Енергія звукової хвилі викликає механічні коливання барабанної перетинки, що передаються на рухому систему кісточок, що знаходяться в середньому вусі.  Така система важелів потрібна для посилення коливань барабанної перетинки. Рухи стремінця викликають хвилеподібні коливання рідини внутрішнього вуха. Ці хвилі, у свою чергу, вловлюються так званими волосовими клітинами, розташованими вздовж всієї довжини завитки, і перетворюються в електричні імпульси. Далі ці електричні імпульси передаються по слуховому нерву в головний мозок. Таким чином, функцією внутрішнього вуха є перетворення механічних коливань в електричні, тому що мозок може сприймати тільки електричні сигнали.

Як мозок розрізняє звуки? Слуховий нерв складається з тисяч найтонших нервових волокон. Кожне волокно починається від визначеної ділянки завитки і передає певну звукову частоту. Низькочастотні звуки, наприклад, шум машини або поїзда, передаються по волокнах, що походить із верхівки завитки, а високочастотні, наприклад, щебет птахів, – по волокнах, пов'язаних з її основою. Таким чином, різні звуки викликають електричне збудження різних волокон у складі слухового нерва. Саме ці відмінності здатний сприймати та інтерпретувати мозок.

Будова внутрішнього вуха сприяє виділенню значущих звуків з некорисного шуму. Мозок використовує свою пам'ять і досвід для "осмислення" почутого прямо в процесі сприйняття звуку. Так, дитина грудного віку, використовуючи весь свій невеликий досвід, здатна узнавати голоси матері і батька і відрізняти їх один від одного, ще не розуміючи слів, які вимовляються.

Існують такі методи діагностики слуху:

• Аудіометрія – найбільш просте і доступне дослідження, за допомогою якого оцінюється величина зниження слуху. Використовується тональна і мовна аудіометрія. При тональній аудіометрії кожна частота досліджується окремо за допомогою звуків різної гучності. Зазвичай людина здатна сприймати звуки частотою від 20 до 20000 Гц. Для розуміння мови достатньо чути звуки в діапазоні від 200 до 6000 Гц. Мовленнєва аудіометрія дає змогу визначити частку слів, які може розібрати людина, при різній гучності їх відтворення.

• Імпедансометрія (тімпанометр) дає змогу визначити порушення в середньому вусі. Цим методом оцінюється рухливість барабанної перетинки і виключається наявність рідини в середньому вусі.

• Отоакустична емісія дає змогу оцінити стан волосових клітин, тобто діагностує функцію завитки внутрішнього вуха.

• Реєстрація викликаних електричних потенціалів головного мозку дає м можливість визначити наявність уражень слухового нерва або головного мозку. Метод полягає у вимірюванні електричної активності головного мозку у відповідь на звукові сигнали.

Останні три методи є об'єктивними і можуть використовуватися для діагностики порушень слуху навіть у новонароджених дітей.

Порушення слуху у дітей зустрічаються частіше, ніж це може здаватися. В тій чи іншій мірі ними страждають близько 15 з 1000 новонароджених. У 0,5% випадків це глухота і важкі ураження слуху, які межують з глухотою. 

Причини порушень слуху. 

Порушення слуху виникають в результаті захворювань, що вражають зовнішнє, середнє або внутрішнє вухо, слуховий нерв. Якщо уражено внутрішнє вухо і стовбурова частина слухового нерва, в більшості випадків наступає глухота, якщо ж середнє вухо, то частіше спостерігається часткова втрата слуху. 

Розрізняють такі причини порушень слуху у дітей: 

1. Вроджені: 

• Спадкова приглухуватість (вірогідність народження глухого дитини підвищується в сім'ях, де один або обоє батьків є вроджено глухими, а також при шлюбах між близькими родичами або при великій різниці у віці з дружиною) 

• Генетичні відхилення 

• Причинами порушень слуху можуть бути і такі захворювання батьків, як алкоголізм, «кесонна хвороба» (у льотчиків і водолазів) 

2. Зміни, пов'язані з пологами (тобто діючі до, під час і відразу після пологів): 

• вага при народженні менше 1500 г і / або пологи раніше 32-го тижня вагітності;

• гіпоксія (киснева недостатність) плода; 

• зупинка дихання (немовля після народження довгий час не могло вдихнути); 

• родові травми; 

• інфекції, перенесені матір'ю під час вагітності (краснуха, грип, герпес, цітомагаловірус, токсоплазмоз); 

• прийом ототоксичних препаратів під час вагітності; 

• зловживання майбутньої матері алкоголем. 

3. Наслідки (приблизно у половини дітей з порушеннями слуху): 

• бактеріального менінгіту або енцефаліту; 

• важких форм кору або свинки; 

• хронічного запалення вуха; 

• скарлатина, грип та його ускладнення 

• нещасних випадків (різні травми); 

• хіміотерапії, застосування ототоксичних засобів (особливо деяких антибіотиків); 

• акустичних впливів надсильними звуковими подразниками (свистки, гудки і т.п.), контузій при вибухах; 

• в результаті захворювань носа і носоглотки (хронічний нежить, аденоїди та ін.) 

Крім того, слід насторожитися в наступних випадках (так як вони можуть супроводжуватися порушеннями слуху): 

• при незвичайній формі зовнішнього вуха і слухового проходу;

• обмеженою рухливості рота; 

• підвищеному слиновиділенні, яке не можна пояснити прорізуванням зубів; 

• церебральних рухових розладах; 

• відсутності мови або припиненні її розвитку; 

• відхиленнями в поведінці (занадто галасливі, агресивні або, навпаки, занадто спокійні діти). 

Приблизно в 30% випадків причину порушення слуху встановити не вдається. 

Класифікація порушень слуху. 

Виділяють такі групи. 

Перша – глухі (ранооглохші) діти, що народилися з порушеним слухом або втратили слух до початку мовного розвитку або на ранніх його етапах. До цієї групи відносять дітей з таким ступенем втрати слуху, яка позбавляє їх можливості природного сприйняття мовлення і самостійного оволодіння ним. Вони опановують зоровим (читання з губ) і слухозоровим (за допомогою звукопідсилюючої апаратури) сприйняттям словесної мови лише в умовах спеціального навчання. 

Друга – пізднооглохші діти, «глухі, що зберегли мову» - ті, хто втратив слух в тому віці, коли мова вже була сформована. У них може бути різна ступінь порушення слуху та різний рівень збереження мови, оскільки при виникненні порушення слуху без спеціальної педагогічної підтримки мова починає розпадатися. Ці діти мають навички словесного спілкування. Важливим для них є освоєння навичок зорового або слухозорового сприйняття словесної мови. Розвиток мислення більшою мірою схоже з його розвитком у тих, що слухають дітей, ніж у ранооглохших. Ця схожість виявляється тим більшим, чим краще збережено речовий запас і пов'язані з ним можливості відображення дійсності за допомогою словесних узагальнень. 

Третя – слабочуючі (приглухуватість), діти з частковою втратою слуху. Залежно від ступеня збереження слуху деякі з них можуть у якійсь мірі самостійно оволодівати мовою, але така мова звичайно має ряд істотних недоліків, які підлягають корекції в процесі навчання. Значення зорового сприйняття мови зростає в залежності від тяжкості порушень слуху. 

Дитина з проблемами слуху може і повинна опанувати усне мовлення і нормально розвиватися. Для цього необхідно як можна раніше, одразу ж після встановлення діагнозу, підібрати йому якісні слухові апарати. Не можна втрачати ні дня: найбільш сприятливий період для оволодіння мовою – від 7-12 місяців до 3,5-4 років. В ідеалі дитина має бути правильно спротезована у віці до 6 місяців.

Слуховий і загальний розумовий розвиток тісно пов'язані. Якщо дитина не чує, слуховий та мовленнєвий центри його мозку не отримують інформації і не можуть нормально розвиватися. Як наслідок - страждають інтелект і мова. Але це не означає, що діти з порушеннями слуху менш розумні, ніж їх нормально чуючи однолітки. Тільки їм треба дати можливість почути звуки. 

2). У всьому світі значною проблемою залишається дитяча сліпота. Близько 1,4 мільйона дітей у віці до 15 років будуть страждати сліпотою протягом багатьох років. Крім цього, понад 12 мільйонів дітей у віці до 15 років страждають порушеннями зору з причини відсутності корекції рефракційних аномалій (короткозорості, далекозорості або астигматизму). Ці порушення легко виявити і призначити відповідну корекцію: окуляри, контактні лінзи чи рефракційна хірургія. 

Дослідження наполегливо вказують на те, що у всіх регіонах світу і по всіх вікових категоріях жінки схильні до значного ризику порушень зору частіше, ніж чоловіки. 

У цілому в усьому світі 85% випадків порушення зору і 75% випадків сліпоти піддаються профілактиці або лікуванню.  

Діти з порушенням зору. Щоб зрозуміти, які діти відносяться до цієї категорії дітей, потрібно знати, що не будь-яке відхилення від норми в анатомії і функціях зорової системи слід визначати, як зорове порушення. Міжнародна класифікація порушень зору заснована на оцінці двох зорових сенсорних функцій: гостроти зору та поля зору. 

Зорові порушення – це гострота зору менше 0,3 на краще око з коригуванням та / або поле зору менше 15 кут. град. Визначаючи, що таке зорове порушення, ми одночасно визначаємо і коло осіб, які потребують спеціальну освіту. 

Зорові порушення викликають у дітей значні труднощі в пізнанні навколишньої дійсності, звужують суспільні контакти, обмежують їх орієнтування, можливість займатися багатьма видами діяльності. 

Причини порушень зору. 

Вроджені: 

• викликані різними вірусними та інфекційними захворюваннями (грип, токсоплазмоз та ін), порушеннями обміну речовин матері під час вагітності; 

• спадкова передача деяких вад зору (зменшення розмірів очей, катаракта та ін); 

• іноді обумовлені вродженими доброякісними мозковими пухлинами (такі порушення виявляються не відразу). 

Придбані: 

• внутрішньочерепні і внутрішньоочні крововиливи, травми голови під час пологів і в ранньому віці дитини; 

• у зв'язку з підвищенням внутрішньоочного тиску; 

• на тлі загального соматичного послаблення здоров'я дитини; 

• недоношені діти з ретинопатію (зниження чутливості сітківки), при якій часто настає тотальна сліпота. 

Причиною атрофії зорового нерва можуть бути як спадкові, так і придбані аномалії. Іноді факторів, що обумовлюють зниження зору, може бути кілька. 

Класифікація зорових порушень. 

Розрізняють такі типи дітей з порушенням зору: 

1. сліпі діти (гострота зору на кращому оці від 0,01 до 0,04), 

2. слабозорі діти (гострота зору на кращому оці при корекції від 0,05 до 0,2), 

3. діти з косоокістю і амбліопії (з гостротою зору менше 0,3) 

Є 4 рівня гостроти зору: 

1. нормальний зір 

2. помірне порушення зору 

3. тяжке порушення зору 

4. сліпота. 

Розрізняють три основних види порушень рефракції: міопія, гіперметропія та астигматизм. Люди, що страждають міопією (короткозорістю), погано бачать віддалені предмети. Люди, що страждають гіперметропії (далекозорість), погано бачать близько розташовані предмети. При астигматизмі відбувається спотворення зображення на рогівці ока через нерівності рогівки і кришталика. Різні порушення рефракції часто поєднуються між собою. 

3). Очі – це найважливіші органи чуття. З їх допомогою людина сприймає навколишній світ. Гострота зору залежить від того, наскільки чітко оптичні зображення відображаються на середині шару очного дна, сітківці (рис. 1).
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Рис. 1. – Складові ока.

Рогівка, кришталик та склоподібне тіло заломлюють промені світла, що входять в око і направляють їх у певну точку. Якщо ця точка знаходиться перед або за сітківкою тоді зображення нечітке. 

 Існують методи ранньої діагностики.

Дуже важлива рання діагностика дітей групи ризику.

Існують прості тести для проведення перевірки зору дитини:

1) перевірка на можливість простежування очима за предметом, що світиться, (ліхтариком) або яскравою іграшкою на відстані 10 – 15 см у будь-якому напрямку. Проводиться  один раз у 4 – 4,5 міс.;

2) для перевірки гостроти зору пропонується викласти на світлий стіл хлібні крихти діаметром 3, 1,5 і 0,5 мм. Дитина в 6 міс. має бачити крихти діаметром 0,5 мм.

3) на визначення гостроти зору для обох очей дитину потрібно посадити на коліна мамі, а навпроти них сідає асистент з яскравою і цікавою іграшкою в руках. Логопед з-за спини дитини закриває рукою спочатку його праве, потім ліве око. При спробі розглянути іграшку дитина з нормальним зором намагається прибрати руку або нахилити голову.

Психолого-педагогічна, або педагогічна класифікація мовних порушень розроблена Р.Є. Льовиною в 50–60-х р.р. ХХ ст., коли виникла необхідність в організації групових форм логопедичної роботи. Принципи, покладені в її основу, зручні при комплектуванні мовних груп у дитячих садках, відборі дітей у спеціальні установи. У цій класифікації основна увага приділяється загальним проявам мовного дефекту при різних формах аномального розвитку мови у дітей, що важливо для розробки методів логопедичного впливу при роботі з групою дітей. 

Порушення мови в психолого-педагогічної класифікації поділяються на дві групи: 

1) порушення засобів спілкування. У ній виділяють:

– фонетико-фонематичне недорозвинення мови (ФФНМ) – порушення процесів формування вимовної системи рідної мови у дітей з різними розладами внаслідок дефектів сприйняття фонем і вимови звуків;

– під загальним недорозвитком мовлення (ЗНМ) розуміють різні складні мовні розлади, при яких у дітей, якфі мають нормальний слух та інтелект, порушено формування всіх компонентів мовленнєвої системи. Термін «загальне недорозвинення мови» констатує те, що мовна функція неповноцінна цілком. Відзначається несформованість усіх систем мови – фонематичної, лексичної (словниковий запас), граматичної (правила словотворення і словозміни, правила зв'язку слів у реченнях). Разом з тим, у картині ЗНМ  у різних дітей є певні індивідуальні особливості;

2) порушення в застосуванні засобів спілкування. До цієї групи належить заїкання, яке в рамках цього підходу розглядається як порушення комунікативної функції мови при правильно сформованих засобах спілкування. Можливий і комбінований дефект, при якому заїкання поєднується із загальним недорозвитком мовлення (ЗНМ).

ПРАКТИЧНЕ ЗАНЯТТЯ № 2

Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення аналізаторів.

Мета заняття: набуття студентами основних базових знань з корекційної роботи з дітьми, що мають порушення аналізаторів.

Місце проведення: аудиторія.

Обладнання:  відсутне (ноутбук).

Кількість студентів: до 30 осіб. 

План

1.
Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення слуху. 

2.
Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення зору. 

3.
Основи корекційної роботи з дітьми, що мають порушення мовлення. 

4.
Засоби фізичної реабілітації у відновленні порушень при дефектах аналізаторів.

Хід заняття

Після перевірки відсутніх коротке опитування студентів за  питаннями заняття, розгляд основ корекційної роботи, оцінювання.

Навчально-методичні матеріали

Навчання і психічний розвиток дитини.

Істотним внеском до педагогічної психологї є введене Виготським поняття «зона найближчого розвитку». Зона найближчого розвитку – «область не дозрілих, але дозріваючих процесів», осяжне завдання, з якими дитина на даному рівні розвитку не може впоратися сама, але яке здатна вирішити за допомогою дорослого; це рівень, що досягається дитиною поки що лише в ході спільної діяльності з дорослим.

Істотне значення у творчій спадщині Л. С. Виготського займає подання про співвідношення навчання і психічного розвитку дитини. На відміну від інших провідних психологів свого часу (напр., Ж. Піаже), Виготський відстоював точку зору про те, що навчання веде за собою розвиток, випереджає його, а не навпаки. При цьому, щоб навчання було справді «розвиваючим», воно має проводитись в т. з. «зоні найближчого розвитку дитини», що представляє собою область культурного досвіду, яка ще не може бути освоєна дитиною самостійно, але вже доступна для нього за умови допомоги з боку дорослого. Зона найближчого розвитку - розбіжність у рівні труднощі завдань, розв'язуваних дитиною самостійно (актуальний рівень розвитку) і під керівництвом дорослого. Таким чином, реальні відносини психічного розвитку до можливостей навчання полягають не тільки у визначенні рівня актуального розвитку дитини, але і його «зоною найближчого розвитку». Для того, щоб виявити зону найближчого розвитку, дитині дають наступне за рівнем складності завдання. При цьому дорослі або показують як вирішувати задачу, або самі починають вирішувати її, спостерігаючи, чи може дитина вирішити задачу самостійно.

Багато ідей, висловлених Л. С. Виготським, залишаються актуальними, і до цих пір, росте популярність його наукових досліджень як у вітчизняній, так і у світовій психології.

 У 1970-ті роки теорії Виготського стали викликати інтерес в американській психології. У наступне десятиліття всі основні праці Виготського були перекладені і лягли, в основу сучасної освітньої психології США.

Обгрунтовуючи положення про спільність законів нормального й аномального розвитку, Л. С. Виготський підкреслював, що спільним для них є соціальна обумовленість психічного розвитку: соціальне, в тому числі педагогічне, вплив становить джерело формування вищих психічних функцій – як в нормі, так і при порушеному розвитку.

Ідея Виготського про системну будову дефекту дозволила йому виділити в аномальному розвитку дві групи явищ. Це – первинні порушення, безпосередньо випливають з біологічного характеру хвороби, і вторинні порушення, що виникають в ході соціального розвитку дитини, її взаємодії з навколишнім світом.

Аномальний розвиток визначається часом виникнення первинного порушення та важкістю його виразності. Механізм формування вторинних порушень може бути різним, але істотну роль у ньому завжди грає соціальний чинник. Відхилення, що виникають внаслідок ураження органів зору, слуху або тих чи інших структур головного мозку, різні за своїм характером, силі і значимості у кожній категорії дітей з порушеннями розвитку. Однак загальним для всіх цих випадків є те, що наявність первинного порушення впливає на весь хід подальшого розвитку дитини. Вторинні порушення є основним об'єктом психодіагностики і психолого-педагогічного корекційного впливу.

На початкових етапах розвитку «проблемної» дитини головною перешкодою до його навчання і виховання є «первинний дефект». При відсутності корекційного впливу надалі провідне значення починають набувати вторинні відхилення, і саме вони заважають соціальної адаптації дитини. Виникають педагогічна занедбаність, розлади емоційно-вольової сфери та поведінки, що обумовлено емоційно-особистісними особливостями на тлі дефіциту спілкування, комфортності і відчуттями неуспіху. Ці поняття і включає в себе «структура дефекту».

Особливе значення для повноцінного психічного розвитку дитини з особливими потребами грає цілеспрямоване навчання і виховання, тобто особливим чином організована зовнішнє середовище, яка покликано своєчасно скоригувати і компенсувати порушення в розвитку. Процес розвитку дитини з тим чи іншим порушенням двояким чином соціально обумовлений: соціальна реалізація порушення з одного боку, соціальна спрямованість компенсації на пристосування до тих умов середовища, що створені і склалися в розрахунку на нормальний тип розвитку, складають її другу сторону. Згідно Л.С.Виготського, лінія «дефект-компенсація» і є центральна лінія розвитку дитини з особливостями в розвитку. Позитивне своєрідність дитини з тим чи іншим порушенням створюється в першу чергу не тим, що у нього випадають ті чи інші функції, а тим, що випадіння функції викликає до життя нові утворення, що представляють у своїй єдності реакцію особистості на порушення, компенсацію в процесі розвитку.

Проаналізувавши існуючі погляди на проблему компенсації психічних функцій, Л.С. Виготський обгрунтував розуміння компенсації як синтезу біологічного та соціального факторів. Таке розуміння мало велике значення для розвитку всіх галузей спеціальної педагогіки, так як дозволило більш ефективно побудувати процеси навчання та виховання дітей з різними типами порушень психічного розвитку, в тому числі дітей з вадами слуху.

1). У наш час глухонімих бути не повинно. Сучасні методи ранньої діагностики, слухопротезування та реабілітації дозволяють досягти разючих результатів корекції.

Дитина з ураженням слуху має всі шанси для нормальний розвиток і повноцінну соціальну реабілітацію та інтеграцію, якщо:

• їй вчасно і правильно підібрані і індивідуально налаштовані слухові апарати

• вона регулярно займається з сурдопедагогом

• батьки активно допомагають їй розвиватися.

2). Відновлення роботи очно-рухових м'язів

Зір залежить від роботи очно-рухових м'язів (поздовжніх, поперечних). Основна причина короткозорості, далекозорості, косоокості і астигматизму – це порушення роботи очних м'язів (їх всього шість). З цього випливає, що людина може спробувати відновити зір за допомогою вправ для очей. 

Згідно з ученням йоги, лікування хворих очей, полягає в тому, щоб позбавитися від психічного напруження, яке лежить в основі недосконалої роботи очей на будь-яких відстанях і за будь-яких умовах освітленості. Позбавлення від психічного напруження – це перш за все зміна та оздоровлення свого мислення, способу життя, інші життєві цілі й орієнтири. Існує багато ефективних програм для відновлення зору, до яких можна віднести програму тренування зору доктора офтальмології Девіда Кука, Поля Брега, комплекс цигун, призначених для профілактики і лікування очей при різних захворюваннях, таких як короткозорість, далекозорість (у тому числі і стареча), косоокість, різного роду ослаблення зору, астигматизм тощо, активно захищає очі від катаракти та глаукоми та ін.
ПРАКТИЧНЕ ЗАНЯТТЯ № 3
Дитячий церебральний параліч (ДЦП). Етіологія, патогенез, клінічні ознаки, класифікація захворювання. Основи реабілітації. 
Мета заняття: набуття студентами основних базових знань з проблеми ДЦП.

Місце проведення: аудиторія.

Обладнання:  відсутне (ноутбук).

Кількість студентів: до 15 осіб. 

План.
1. Визначення ДЦП. 
2. Етіологія, патогенез.
3. Класифікація ДЦП. 
4. Клінічні картини за формою ДЦП. 

5. Характеристика рухового дефекту при ЦП. 

6. Нормальний та патологічний моторний розвиток дитини першого року життя. 
7. Принципи фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем. 

8. Етапи фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем. 

Хід заняття
Після перевірки відсутніх коротке опитування студентів за  питаннями заняття, розгляд проблеми ДЦП, оцінювання за роботу на занятті.

Навчально-методичні матеріали

Проблема церебрального паралічу актуальна в усьому світі. За підрахунками ВООЗ, дітей з особливими потребами налічується близько 2-3% дитячої популяції. За повідомленням ЮНЕСКО, 78% дітей з обмеженими можливостями мають діагноз ЦП та епілепсія, яке супроводжується затримкою розумового, фізичного та загалом психічного здоров’я. В Україні  в останні роки 65-70% дітей народжуються з патологією нервової системи. Особливим серед цих захворювань є ЦП, яке є найбільш поширеним неврологічним захворюванням і складає 57,5% серед дітей з особливими потребами. 

Сьогодні, за даними різних авторів, дітей з ЦП налічується від 2 до 10 на 1000 новонароджених, за дослідженнями проф. В. І. Козявкіна та співавторів, цей показник коливається від 2,3 до 4,5 випадків на 1000 новонароджених. 

Церебральні паралічі є обширною групою непрогресуючих захворювань центральної нервової системи, які клінічно проявляються різноманітними руховими, мовними та психічними розладами. Їх основою є спотворений  розвиток чи порушення різних структур головного мозку, які виникають у дитини в ранньому онтогенезі під впливом деяких негативних чинників: генетичних, травматичних, інтоксикаційних, інфекційних та інших.

ЦП виникає під впливом різних екзогенних і ендогенних чинників, які можуть взаємодіяти між собою. Таким чином, ЦП варто розглядати як мультифакторіальне захворювання, причиною якого можуть бути внутрішньоутробні інфекції, внутрішньоутробна гіпоксія (наприклад, унаслідок порушення плацентарного кровообігу), несумісність матері і плоду за резус-фактором з розвитком ядерної жовтяниці, передчасні пологи і пологова травма, гіпоксія і асфіксія під час подовжених або ускладнених пологів, травми, судинні пошкодження, інфекції в післяпологовому періоді. Важливими чинниками ризику ЦП є недоношеність і низька вага дитини при народженні. Часто вирішальну роль відіграють пренатальні чинники, що діють у внутрішньоутробному періоді і нерідко підвищують чутливість плоду до дії несприятливих чинників під час пологів. У значної частини дітей причина розвитку ЦП залишається невідомою. 

Основу клінічної картини ЦП складають рухові розлади – паралічі, довільні рухи, порушення координації рухів. Порушується онтогенетична послідовність рухового розвитку, активізується патологічна тонічна рефлекторна активність, що призводить до підвищення м’язового тонусу і формування патологічних поз. Порушується формування механізмів підтримки рівноваги при стоянні і ходьбі, формується патологічний руховий стереотип, неправильні установки тулуба, кінцівок, а згодом – контрактури і деформації. Водночас з цими симптомами часто спостерігається затримка психічного розвитку з формуванням розумового відставання, епілептичні припадки, окорухові порушення (косоокість, ністагм, параліч погляду). Клінічні прояви поліморфні і залежать від характеру і ступеня порушення розвитку і патологічних змін мозку. 

Основні форми ЦП.

Спастична диплегія (хвороба Літтла) – найбільш розповсюджена форма ЦП, особливо часто трапляється у недоношених дітей. Вона проявляється спастичним тетрапарезом з переважним залученням нижніх кінцівок. Після народження тонус м’язів ніг дитини, звичайно, буває знижений, але в подальшому поступово развивається спастика, зазвичай у нижніх кінцівках. При вертикальній підтримці дитини її ноги перехрещуються (унаслідок високого тонусу привідних м’язів стегон). Ступінь ураження рук різний – від виражених парезів до легкої незручності. Часто спостерігається косоокість. Дитина може навчитися писати, обслуговувати себе, опанувати низку трудових навичок. Порушення мови у вигляді затримки її розвитку, дизартрії виявляються у більшості дітей. Через порушення рухового, мовного і психічного розвитку навчання деяких дітей ускладнюється навіть в спеціальних школах. Але у більшості дітей зі спастичною диплегією затримку психічного розвитку при вчасно початому, систематичному лікуванні і навчанні можна подолати, і дитина здатна піти в загальну або спеціалізовану школу для дітей з церебральними паралічами. Прогностично ця форма порівняльно сприятлива за умови правильного систематичного лікування. 

Геміплегічна форма – найпоширеніша форма ЦП у доношених дітей, але трапляється і у недоношених дітей. Вона може бути викликана вадою розвитку головного мозку або інсультом. Якщо у дітей не виникає ранніх епілептичних нападів з судомами в ураженій руці, руховий дефект, звичайно, стає помітним не раніше ніж 4-6 місяців після пологів, коли з’ясовується, що дитина вважає за краще тягнутися за іграшкою і здійснювати інші рухи тільки однією з рук. У подальшому развивається підвищення тонусу в ураженій руці і нозі, вони починають відставати в рості. Найбільш вираженою буває слабкість в кисті – в нозі спостерігається легкий або помірний парез. Дитина в змозі навчитися ходити, але це відбувається з відставанням від норми. Можливі порушення мови, труднощі під час навчання, затримка психічного розвитку, але у більшості дітей формуються нормальні мова й інтелект.

Подвійна геміплегія – одна з найважчих форм церебрального паралічу, пов’язана з обширним пошкодженням головного мозку. Руки і ноги при цій формі вражаються однаково, але у частини дітей функція рук страждає в більшій мірі, ніж функція ніг. Після народження спостерігається дифузна м’язова гіпотонія, протягом першого року життя відбувається підвищення тонусу м’язів тулуба і кінцівок. Будь-яка спроба руху приводить до реакцій співдружності з наростанням м’язового тонусу і фіксацією в патологічній позі. Діти насилу опановують навички сидіння, стояння і ходи. У нескладних випадках рухові навички формуються з великим запізненням і значними патологічними відхиленнями.

Гіперкінетична форма звичайно виникає унаслідок важкої гіпоксії або ядерної жовтяниці, що викликає переважне пошкодження базальних гангліїв. У клінічній картині домінують гіперкінези різного типу (хореоатетоз, м’язова дистонія, баллізм та ін.). У 90% дітей спостерігаються мовні порушення, проте інтелект у більшості не страждає. Прогностично це цілком сприятлива форма для навчання. 

Атаксична (мозочкова) форма – рідкісна форма ЦП, що виникає при ураженні мозочка і пов’язаних з ним стовбурних структур. Атаксія часто супроводжується іншими руховими порушеннями. Інтелект звично нормальний, але набуття рухових навичок ускладнене. Діти ходять, похитуючись, широко розставляючи ноги. При огляді часто виявляються ністагм, порушення координації рухів у кінцівках, зниження м’язового тонусу.

Характеристика рухового дефекту при ЦП.

Моторний розвиток у дітей з ЦП не просто затримано у темпі, а якісно порушено на кожному етапі. Різні вчені пояснюють, що ці порушення функцій обумовлені особливостями цього захворювання, яке проявляється спастичністю одних груп м’язів та зменшенням сили, функціональною неспроможністю інших – їх антагоністів. Тільки м’язи є тією ланкою в динаміці руху, яка діє на кістки та утримує чи змінює положення тіла людини та його сегментів в різних площинах простору. Для виконання свого завдання м’яз повинен мати здатність до розслаблення, скорочення та швидкого перемикання з одного стану на інший. У дітей з ЦП всі функції м’язів дефективні, страждають перемикання з напруження на розслаблення та взаємодія між м’язами-антагоністами.

У стуктурі рухового дефекту у дітей з ЦП важливе значення має порушення тонусу м’язів. Під тонусом м’язів розуміють мимовільне м’язове напруження, яке постійно змінюється за інтенсивністю, але не супроводжується руховим ефектом. Поза людини, як і дитини, зазвичай, пов’язана з розподілом м’язового тонусу по окремих м’язових групах.

У дітей з ЦП спостерігається несформованість функцій кінцівок, яка зумовлена своєрідним розвитком та наявністю патологічних установок. Координація рухів є головною проблемою у фізичному розвитку дітей, що зумовлює її особливе практичне значення в життєдіяльності людини. Підвищення тонусу призводить до того, що рухи у дітей вкрай скуті, незграбні, з невеликою амплітудою. Часто, під час виконання завдань, внаслідок іррадіації рухового збудження, скорочуються не лише м’язи, які працюють, але й ті, які не пов’язані безпосередньо з виконуваними рухами. Різка втрата рівноваги, порушення статичної адаптації та посилення позотонічних реакцій призводить до зміни напрямку, темпу руху, до порушення стійкості. У момент підключення одних кінцівок до виконуваного руху, в інших з’являються глобальні синкінезії, які викликають багато дрібних, мимовільних рухів, виникає зростання тонусу м’язів, що заважає чіткому виконанню завдання. 

Обстеження дітей, хворих на ДЦП. Складання реабілітаційної програми.

Мета заняття: набуття студентами основних базових знань з оцінки дисфункцій при ДЦП.

Місце проведення: аудиторія.

Обладнання:  кушетки, ноутбук.

Кількість студентів: до 15 осіб. 

План.
1. План, завдання обстеження, особливості (залежно від віку). 

2. Обстеження сили м’язів та амплітуди рухів. 

3. Обстеження координації рухів. 

4. Обстеження рефлексів, чутливості. 

5. Обстеження моторних функцій. 

6. Складання реабілітаційної програми залежно від форми хвороби, функціональних порушень, віку дитини, ускладнень та супутніх захворювань. 

Хід заняття
Після перевірки відсутніх коротке опитування студентів за  питаннями заняття, розгляд методик оцінки функцій при ДЦП, оцінювання за роботу на занятті.

Навчально-методичні матеріали

Оцінка великих моторних функцій.
Оцінка великих моторних функцій робитья за шкалою з 11 основних рухових функцій (В.В. Козявкін), в якій наголошується успішність виконання рухів з різних положень. Успішність виконання кожного завдання оцінюється по 3-х бальній шкалі («так» - 3 бали, «+-» - 2 бали, «ні» - 1 бал), потім підраховується сума по кожному розділу, що дає можливість кількісно оцінити загальний розвиток грубої моторики кожного хворого у певному вихідному положенні та загальний розвиток великих моторних функцій, підрахувавши суму по всім 11 розділам великих моторних функцій. 
Шкала оцінки великих моторних функцій

	  №
	Обстежена рухова функція

	
	

	1
	Лежання  на спині

Піднімає голову від мату

	
	Піднімає праву ногу

	
	Піднімає ліву ногу

	
	Активні рухи правою рукою

	
	Активні рухи лівою рукою

	2
	Сидіння на підлозі

Сидить на підлозі (ні – меньше 5 сек – більше 5 сек)

	
	Сидить на підлозі без допомоги рук

	
	Сидячи може взяти предмет збоку

	
	Сідає з положення на спині з допомогою рук

	
	Сідає з положення – лежачи на спині, без допомоги рук

	3
	Перевороти убік

Перегортається на живіт через правий бік

	
	Перегортається на спину через правий бік

	
	Перегортається на живіт через лівий бік

	
	Перегортається на спину через лівий бік

	4
	Лежання на животі

Піднімає голову

	
	Піднімає  голову та груди

( ні – опора на передпліччя – опора на кисті)

	5
	Повзання

Повзає по-пластунськи

	
	Може стати «карачки» (ні – меньше 5 с – більше 5 с)

	
	На карачках  удержує голову

	
	На карачках  піднімає руку

	
	Повзає вперед не альтернуюче

	
	Повзає вперед альтернуюче

	
	Повзає назад не альтернуюче

	
	Повзає назад альтернуюче

	6
	На колінах

Піднімається з карачок і стоїть (ні – меньше 5 сек – більше 5 с)

	
	Ходить на колінах вперед

	
	Ходить на колінах назад

	7
	Стояння і вставання

Встає з полу за допомогою опори

	
	Встає з полу без допомоги рук (самостійно)

	
	Стоїть біля стіни (ні – меньше 5 с –  більше 5 с)

	8
	Сидіння

Сидить у кріслі з опорою на ноги

	
	Сидячи, хлопає у долоні

	
	Сидячи підіймає праву ногу

	
	Сидячи подіймає ліву ногу (ні – меньше 60* - більше 60*)

	
	Сидячи підіймає разом дві руки

	
	Сидячи підіймає праву руку

	
	Ліву руку (локоть меньше рівня плеча – більше плеча – рука пряма додолу)

	
	Встає з крісла (ні– за допомогою рук – без допомоги рук)

	
	Стоїть самостійно (ні – меньше 5 сек – більше 5 с)

	
	Опускається стоя справа

	
	Опускаеться стоя зліва (на пальці – на пальці і плюсну – на стопу)

	
	Присідання без опори (ні – коліна більше 90* - меньше 90*)

	
	Піднімає предмет з полу

	9
	Ходьба

Іде за дві руки

	
	Іде за одну руку

	
	Іде самостійно (ні – меньше 5 кроків– більше 5 кроків)

	
	Іде в сторону приставним кроком

	
	Іде, по команді зупиняється

	
	Іде спиною уперед

	
	При ходьбі опускається стопою справа

	
	зліва (на пальці – пальці і плюсна – на повну стопу)

	10
	Підстрибування

Стрибає у висоту

	
	Стрибає у довжину

	11
	На одній нозі

Стоїть на правій нозі 

	
	Стоїть на лівій нозі (ні – меньше 5 сек – більше 5 сек)

	
	Стрибає на правій нозі

	
	Стрибає на лівій нозі


Фізична реабілітація  дітей з ДЦП. 
Мета заняття: набуття студентами основних базових знань з фізичної реабілітації при ДЦП.

Місце проведення: аудиторія.

Обладнання:  кушетки, ноутбук.

Кількість студентів: до 15 осіб. 

План.
1. План, завдання обстеження, особливості (залежно від віку). 
2. Цілі, завдання фізичної реабілітації. 
3. Раннє втручання (фізична реабілітація) при ДЦП, засоби фізичної реабілітації для розтягування та зміцнення м’язів, тренування рефлексів; вправи на координацію (самостійні та з допомогою). 
4. Тренування дрібної моторики при ДЦП. 
5. Основні авторські методики та засоби фізичної реабілітації при церебральному паралічі. 
6. Роль гідротерапії у фізичній реабілітації дітей з ДЦП. 
7. Роль іпотерапії у фізичній реабілітації дітей з ДЦП.

Хід заняття
Після перевірки відсутніх коротке опитування студентів за  питаннями заняття, розгляд методик фізичної реабілітації при ДЦП, оцінювання за роботу на занятті.

Навчально-методичні матеріали

Фізична реабілітація при ЦП

Лікування ЦП повинне починатися з моменту встановлення діагнозу, а потім продовжуватися багато років, інколи все життя. Навіть при ідеально розвинутій спеціалізованій стаціонарній допомозі дітям з ЦП, терапія не може бути ефективною без продовження лікувальних заходів у домашніх умовах. Роль останніх з віком дитини поступово зростає.

Роль сім’ї основна в реабілітації дитини, оскільки від сім’ї, від розуміння нею свого місця в процесі реабілітації, від активного виконання в домашніх умовах необхідних лікувально-реабілітаційних процедур багато в чому залежить кінцевий результат реабілітації дитини. Проте для того, щоб сім’я могла бути активним учасником і помічником фахівця в процесі реабілітації, вона повинна володіти відповідними навичками і знаннями, тобто сім’ю необхідно навчати.

Лікування ДЦП проводиться головним чином шляхом тренування фізичних і психічних функцій за допомогою спеціальних методик. Важливе значення мають логопедична й ортопедична допомога, фізіотерапія, своєчасна корекція зору й слуху. Лікування варто починати якомога раніше, тому що мозок дитини в перші роки життя має велику пластичність, що дозволяє розраховувати на компенсацію дефекту. Воно повинне проводитися безупинно протягом багатьох років.

Методи реабілітації при церебральному паралічі.

Медицина вивчає ЦП в перебігу декількох тисячоліть, нею накопичений значний досвід з проблеми. На підставі цього досвіду і спостережень більшість медичних працівників вважають це захворювання невиліковним.

Разом з лікарями, зі свого боку, проблему ЦП намагаються вирішити і педагоги, і соціальні працівники, основна мета яких надати дитині певні соціальні навички, адаптувати її до суспільства, працюючи у тандемі з  лікарями, фізичними реабілітологами, бо максимальна соціалізація при ЦП можлива лише через руховий розвиток дитини.

 На сьогодні існує безліч методик полегшення симптомів ЦП, корекції порушень: ортопедо-хірургічне лікування, фізичні чинники природи (механізми лікувального ефекту мікрохвильової резонансної терапії,  бальнеогрязелікування мікрохвильової резонансної (КВЧ) терапії і. т. ін.), традиційним методом відновлення при ЦП у комплексній реабілітації залишається масаж. 

Але всі згадані методи оперативного і консервативного лікування ЦП часто застосовуються фахівцями під час проведення відновлювальних заходів в умовах стаціонарів або санаторіїв, тому подібне лікування є епізодичним, а оскільки вживані методи не можуть використовуватися постійно, то їхня роль у реабілітації ЦП більше допоміжна. 

Основні методики та засоби фізичної реабілітації при церебральному паралічі.

Цікаву методику пропонують B. Bobath и K. Bobath. На думку цих авторів, патологічні механізми рухових порушень при захворюванні ЦП пов’язані з наявністю нередукованих тонічних рефлексів стовбура мозку, патології антигравітації. Вони вважають, що перш ніж навчати дитину з ЦП нормальним рухам, необхідно змінити патологічний руховий стереотип. При цьому основним прийомом є позиціювання дітей у позу ембріона, в якій виробляється правильна реакція опори. Поза ембріона, за В. і К. Bobath, має велике значення для нормалізації схеми тіла і рухів. Додатково необхідно включати в комплекс вправи з розвитку реакції рівноваги й опори. Методика вище названих авторів використовується в усьому світі, бо вона унікальна в застосуванні. Автори зазначають, що нормальному рухові повинен передувати нормальний м’язовий тонус. Для досягнення цієї мети, терапевтичні зусилля повинні бути спрямовані на релаксацію, зниження м’язового тонусу. 

Основні компоненти методики К. і В. Bobath спрямовані на:

1) нормалізацію м’язового тонусу, порушення якого завжди наявні у дітей із ЦП;

2) приглушення активності паталогічних рефлексів;

3) полегшення автоматичних реакцій: випрямлення, рівноваги й захисної екстензії (чому сприяє попереднє зниження м’язового тонусу) і корекцію паталогічних рефлексів.

Методика Н. Каbath (США) рекомендується для дітей старшого віку, які страждають атонічною формою ЦП, вона ставить за мету вироблення масових рухів за допомогою певних прийомів активізації мотонейронів спинного мозку (вони здійснюють скорочення м’язів), що базується на досягненні максимальної рухової реакції шляхом:

– полегшення пропріоцепції (підвищення відчуття руху);

– скорочення м’язів з наданням максимального опору рухові;

– залучення до руху якнайбільшої кількості м’язових груп;

– використання рефлексу на розтягування для збільшення подальшого довільного скорочення;

– послідовної зміни роботи м’язів-антагоністів.

Для дітей з ЦП молодшого віку, з якими не вдається встановити контакту, а також при роботі з дітьми старшого віку, але із затримкою психічного розвитку, рекомендується методика V. Vojta, яка полягає у виробленні активно-рефлекторних або активних рухів із спеціальних початкових положень. При цьому частина кінцівки фіксується. На початку рухи можуть виконуватись пасивно. Окремо проводиться тренування рухів руками і ногами, потім одночасно виконуються з додатковою допомогою рухи верхніми і нижніми кінцівками та вправи у положенні лежачи на животі (при цьому голова повинна бути повернута у бік руки, яка виконує рух). Автор звертає особливу увагу на те, що починати відновлення потрібно тоді, коли у дітей із ЦП ще є зворотність рефлексів.

Особливу увагу необхідно приділити системі нейрофізіологічної реабілітації пацієнтів з ЦП, яка розроблена проф. В. І. Козявкіним. Професор Нітард ввів цю методику у підручник з ортопедії до переліку чотирьох основних класичних методів консервативного лікування при ЦП. Система нейрофізіологічної реабілітації складається з двох підсистем інтенсивної корекції та стабілізації з потенціюванням ефекту.  Підсистема інтенсивної корекції триває два тижні і здійснюється за індивідуальними програмами. Основою цієї підсистеми є полісегментарна корекція хребта, великих суглобів та м’язів. Підсистема стабілізації та потенціювання ефекту триває від 3 до 18 місяців і спрямована на активацію внутрішніх мотивацій, оптимізацію біомеханічної моделі руху, розвитку м’язового корсета та соціально-побутову адаптацію. В. І. Козявкін в основу своєї системи інтенсивної нейрофізіологічної реабілітації поклав методику біомеханічної корекції хребта і великих суглобів, скеровану на усунення функціональних блокад хребетно-рухових сегментів і нормалізацію біомеханіки рухів.  Проведення корекції в поєднанні з рефлексотерапією, мобілізуючою гімнастикою, спеціальною системою масажу та іншими елементами мультимодальної реабілітаційної концепції приводить до створення нового функціонального стану в організмі дитини з активізацією внутрішніх компенсаторних і адаптаційних можливостей. 

К. О. Семенова пропонує методику ЛФК для дітей перших двох років життя і старших, але з важкими формами ЦП. Методика ґрунтується  на знаннях про закономірності рухового розвитку здорової дитини і механізмів формування рухової патології у дітей із ЦП. Важливим, на думку автора, є розвиток мовної, зорової й слухової функції в процесі занять. Також  К. О. Семеновою був розроблений метод динамічної корекції з застосуванням рефлекторно-навантажувального пристрою «Гравістат», який водночас з засобами ЛФК використовується для корекції рухових порушень у дітей з патологією ЦНС від трьох років.

А. Є. Штеренгерц зі співавторами розробив методику ЛФК для дітей шкільного та дошкільного віку, що ґрунтується на використанні анатомо-фізіологічних особливостей дитячого організму з урахуванням біомеханіки кожного руху, важкості ураження, віку дитини. Особлива увага приділяється емоційному тлу при проведенні занять і навчанню трудовим навичкам. Поширеними є адаптовані спортивні ігри. Також автором запропоновано рухові режими протягом дня.

Новими ефективними і прогресивними напрямами при лікуванні дітей з ЦП, що використовуються у всьому світі, є верхова їзда або іпотерапія і дельфінотерапія, лікування проходить за допомогою емоційно стимулюючої дитини тварини – коня або дельфіна. Заняття гармонізуюче впливають на емоційний стан дитини, викликають реакцію на подолання своєї вади, вправи сприяють зникненню позозаперечуючих реакцій, що обумовлює правильну рефлекторну поведінку. Спостерігається зменшення інтенсивності гіперкінезів, розвиток вестибулярної функції і ослаблення аддукторної спастичності.  Діти, управляючи великою та сильною твариною, вчаться володіти своїми реакціями, контролювати себе.

Одним з ефективних засобів фізичної реабілітації у боротьбі зі спастичністю є гідрокінезотерапія, яка дозволяє розслабити м’язи, виробити рефлекторні зв’язки, загартувати та зміцнити організм в цілому. 

Завжди одним з основних засобів зменшення спастичності були вправи на розтяг спазмованих м’язів за допомогою фіксованих позиціювань, туторів, шин.

Популярними в Україні стають рекреаційні ігри та заняття. Вони є ефективним засобом не лише відновлення моторних функцій, а й соціалізації дитини через гру. 

Принципи фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем 

Для складання індивідуальних реабілітаційних програм, а також їхнього використання та корекції, треба брати до уваги загальні принципи фізичного виховання та фізичної реабілітації:

1) принципи, які відображають соціально-педагогічні основи виховного процесу, які включають принципи гармонійного розвитку особистості, зв’язку з життєдіяльністю, оздоровчої спрямованості, а також принципи навчання руховим діям, розвитку фізичних здібностей та виховання якостей особистості.

2) методичні принципи фізичного виховання, до яких належать принципи свідомості і активності, наочності, систематичності, доступності та індивідуалізації;

3) принципи побудови навчально-виховного процесу, які включають принципи неперервності, прогресування тренуючих навантажень, циклічності та вікової адекватності.

Етапи фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем 

Програма етапної реабілітації повинна складатися з:

· первинної діагностики, обстеження;

· лікування в неврологічному відділенні;

· активної реабілітації в обласному центрі реабілітації ЦП;

· реабілітаційного лікування на базі дитячого психоневрологічного диспансеру; 

· санаторно-курортного лікування в умовах спеціалізованих дитячих санаторіїв;

· у проміжках між етапами лікування, проведення реабілітаційних заходів вдома з активною участю сім’ї під контролем фахівця. 

Під індивідуальною реабілітаційною програмою (спираючись на визначення «Закону України про реабілітацію інвалідів в Україні») дитини з ЦП розуміється комплекс видів, форм, обсягів та термінів реабілітаційних заходів з визначенням порядку їх проведення, спрямованих на відновлення та компенсацію порушених або втрачених функцій організму і здібностей конкретної дитини, які могли використовуватись батьками в домашніх умовах.

Зважаючи на загальні основи організації процесу фізичної реабілітації є три етапи застосування індивідуальних програм з фізичної реабілітації дітей з ЦП.

1) складання індивідуальної програми.

До складання індивідуальної програми відноситься налагодження контактів з сім’єю та початкове обстеження дитини з ЦП, під час якого збирається інформація про стан сили м’язів, тонусу м’язів, амплітуда активних та пасивних рухів, моторних функцій та ін. 

Після проведення обстеження аналізуютьсяо отримані данні, за результатами яких складається індивідуальна реабілітаційна програма з фізичної реабілітації для дитини  з ЦП: підбираються вправи для корекції функцій опорно-рухового апарату, їх кількість, вихідні положення, дозування, методичні рекомендації з виконання.

Індивідуальні програми з фізичної реабілітації для дітей з ЦП включють вправи на нормалізацію тонусу спазмованих м’язів, поліпшення амплітуди рухів у суглобах, збільшення сили м’язів, поліпшення координації рухів, моторних функцій у сидінні, стоянні, ходьбі та ін.

2) виконання індивідуальної програми.

Наступним етапом застосування індивідуальних програм з фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем є їх виконання. Виконуваються індивідуальні програми як спеціалістом в умовах центру реабілітації, лікарні чи інших закладів охорони здоров’я, так і батьками в домашніх умовах (які керуючись наданими їм рекомендаціями можуть займатися з дітьми, дотримуючись змісту програм, дозування вправ,  порядку їх проведення, обсягу навантаження  та термінів занять). 

3) корекція індивідуальної програми.

Третім етапом застосування індивідуальних програм з фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем є їх корекція, яка відбувається за результатами контролю як стану опорно-рухового апарату дітей з ЦП, так і контролю за виконанням завдань програми.
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