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Вступ

Останнім часом в  Україні помітна тенденція до зростання кількості дітей, які мають порушення розвитку різних сфер – рухової, інтелектуальної, психічної. Різноманітність захворювань вражає: захворювання, що супроводжується розладами рухових функцій, синдром Дауна, аутизм, розумова відсталість тощо. Зростання частоти народження дітей з порушеннями розвитку є важливою соціальною проблемою, яка набуває особливого значення під час демографічних змін. 

На сьогоднішній день в Україні та світі формується мережа закладів медико-соціальної, фізичної реабілітації дітей з порушеннями розвитку. Досягнення в медичній сфері дозволили зберегти життя дітям, народженим передчасно з вагою тіла від 500 г, з вродженою патологією, після перенесеної нейроінфекції. Сучасна медицина допомагає жінці виношувати плід під час вагітності та спостерігати за його розвитком. Разом з тим, збільшується кількість дітей, яким необхідна допомога в покращенні загального розвитку і в руховому зокрема.

Розвиток медичних, педагогічних наук спонукав до перегляду позицій медиків, педагогів та суспільства щодо здобуття освіти, надання корекції, отримання перспектив інтеграції в суспільство  дітей з нетиповим розвитком. Необхідне комплесне вирішення існуючої проблеми зусиллями мультидисциплінарної команди (медики, реабілітологи, дефектологи, психологи, педагоги) із залученням членів родини на основі партнерської співпраці.Створення умов для забезпечення отримання якісної освіти, максимальної реалізації природніх здібностей, формування особистісних якостей дитини, які дозволять вирішити проблему соціальної інтеграції – актуальні завдання, які стоять перед нашм суспільством.

  Знедолена природою дитина не повинна знати, що
вона малоздібна, що в неї слабкий розум, слабкі сили.
Виховання такої дитини повинно бути у сто разів 
ніжнішим, чуйнішим, дбайливішим"
В.О. Сухомлинський
1. Структура спеціальної освіти в Україні для дітей з особливими освітніми потребами
«Діти з особливими освітніми потребами» − поняття, яке широко охоплює всіх дітей, чиї освітні потреби виходять за межі загальноприйнятої норми. Воно зокрема стосується дітей з порушеннями психофізичного розвитку, дітей-інвалідів, дітей із соціально вразливих груп та інших.
         Одна з найтривожніших відмітних ознак нинішньої демографічної ситуації − зростання кількості дітей, які мають психофізичні, і тих, яких відносять до „групи ризику". За офіційними даними департаменту медичної статистики Міністерства охорони здоров'я України на 2010 навчальний рік в нашій державі 135 773 тис. дітей мають порушення психофізичного розвитку. Це становить 1,5% від загальної кількості дітей країни. За статистичними даними, із 129 тис. дітей з особливими освітніми потребами, які інтегровані до загальноосвітніх навчальних закладів, 45 відсотків складають діти з інвалідністю.
Дані психолого-медико-педагогічних консультацій, що функціонують в Україні, засвідчують, що дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, в Україні понад 1 млн. Це становить 12,2% від загальної кількості дітей у країні.
У межах міжнародного руху «Освіта для всіх» (Education For All (EFA)), ініційованого ЮНЕСКО, першочерговим завданням суспільного розвитку стає забезпечення кожного правом на отримання якісної базової освіти. У цьому контексті особливої актуальності набуває проблема задоволення освітніх потреб дітей і молоді з обмеженими можливостями, зокрема проблема інклюзивної освіти. 
Практика європейських країн свідчить, що більшість із цих учнів можуть навчатися в загальноосвітніх школах за моделлю інклюзивної освіти. Використання такої моделі означає надання якісних освітніх послуг школярам з особливими потребами у звичайних класах (групах) загальноосвітніх (дошкільних) навчальних закладів за умови відповідної підготовки вчителів і підтримки сімей. Рівні можливості навчання для особливих дітей називають терміном «інклюзивна освіта». 
Концепція інклюзивної освіти відображає одну з головних де-мократичних ідей − усі діти є цінними й активними членами суспільства. Навчання в інклюзивних навчальних закладах є корисним, як для дітей з особливими освітніми потребами, так і для дітей з типовим рівнем розвитку, членів родин та суспільства в цілому. Якщо інтеграція  передбачає спрямовувати зусилля для введення дітей з особливими освітніми потребами у регулярний освітній простір, пристосовучи учня до вимог школи, то інклюзія пристосовує школи та їх освітню філософію до потреб усіх учнів – як обдарованих дітей, так і тих, котрі мають особливі потреби.  Інклюзія – особлива система навчання, яка забезпечує навчання за індивідуальними навчальними планами та систематичним медико-соціальним та психолого-педагогічним супроводом, охоплює різноманітний контингент учнів та диференціює освітній процес, відповідаючи на потреби учнів усіх груп та категорій, формує створення освітнього середовища, яке б відповідало потребам і можливостям кожної дитини, незалежно від особливостей її психофізичного розвитку.

У 1993 році Генеральна Асамблея ООН прийняла стандартні правила рівних можли​востей осіб із вадами розвитку. Значною стала Саламенкська декларація та «Програма дій щодо освіти дітей з особливими потребами», одностайно ухвалена на Всесвітній конференції «Освіта для дітей з особливими потребами: доступність і якість» (1994). Нова методологія спеціальної освіти дітей з особливостями психофізичного розвитку обгрунтована у «Концепції спеціальної освіти дітей з особливостями психофізичного розвитку на найближчі роки і перспективу» (1996), «Концепції реабілітації дітей з обмеженими фізичними чи розумовими можливостями» (1998), «Концепції державного стандарту спеціальної освіти» (1999), «Проекті державного стандарту спеціальної освіти» (2004).

Один з останніх нормативних документів (наказ Міністерства освіти і науки України № 691 від 2 грудня 2005 року «Про створення умов щодо забезпечення права на освіту осіб з інвалідністю») використовує ряд термінів, таких як «діти з особливими освітніми потребами», «молодь з інвалідністю», «діти з тяжкими порушеннями розвитку», «діти з обмеженими можливостями здоров'я», які переважно  відображають медичну модель, яка «розглядає ваду здоров'я як характеристику особи, що може бути викликана хворобою, травмою чи станом здоров'я» і, відповідно, потребує медичного чи іншого втручання з метою «корекції» відповідної проблеми особи.
На сьогодні як в міжнародній термінології, так і в Україні зокрема запропоновано використовувати для дітей із порушеннями термін «діти з особливими освітніми потребами», який стосується порушень різного ступеня ураження: як інвалідності у важкій формі, так і середнього  ступеня тяжкості. До них належать: порушення слуху (глухі, зі зниженим слухом);     порушення зору (сліпі, зі зниженим зором); порушення мовлення;     порушення опорно-рухового апарату; розумова відсталість; затримка психічного розвитку.
Статистична офіційна інформація щодо кількості дітей з порушеннями психофізичного розвитку, які перебувають у масових загальноосвітніх школах в цілому по країні відсутня: в Україні недостатньо повно висвітлено статис​тику державного обліку дітей, що мають особливості пси​хофізичного розвитку, оскільки  відсутня єдина категорія класифікації, прослідковуюються різні підходи до проведення обліку таких дітей тощо.
1.1. Особливості спеціальної освіти в Україні
Проблема навчання дітей з особливими потребами в Україні стоїть особливо гостро. Попри те, що наявна досить розгалужена та розви​нена система спеціальної освіти в Україні, значна частина дітей з особливими навчальними потребами не одержує спеціальної допомоги і не має змоги задовольнити свої особливі навчаль​ні потреби. Адже більшість із них, перебуваючи вдома або в інтернаті, не мають можливості отримати в належній мірі той рівень  освіти, знань, умінь та навичок, які б забезпечили в подальшому максимальну реалізацію потенціалу дитини, її природні здібності. Особливо важливим є те, що вони виявляються непідготовленими до життя: потребують постійного побутового супроводу, недостатньо володіють навичками самообслуговування, не обізнані з соціальними взаємозв’язками, не можуть конкурувати на ринку праці, навіть за умови здобуття вищої освіти. Спеціальне навчання в нашій країні здійснюється за трьома напрямами: 

· Спеціальні школи (школи-інтернати).
· Інтегроване навчання в умовах загальноосвітньої школи.
· Інклюзивне навчання - спільне перебування дітей із різними порушеннями психо​фізичного розвитку з їхніми здоровими ровесниками.
На рис. 1 наведено структуру системи освіти дітей, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, в Україні.
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Рис.1 Система освіти дітей, які потребують корекції фізичного
та (або) розумового розвитку, в Україні


Створена розгалуджена мережа інтернатних закладів, які забезпечують навчання, виховання, комплекс корекційно-реабілітаційних, лікувально-оздоровчих заходів дітей із порушеннями розвитку. Проте, ще Л. Виготський вказував на необхідність створення такої системи навчання, яка б органічно пов'язувала спеціаль​не навчання з навчанням дітей з нормальним розвитком. Вче​ний наголошував: "При всіх перевагах наша спеціальна школа відрізняється тим основним недоліком, що вона замикає свого вихованця... у вузьке коло шкільного колективу, створює відрі​заний і замкнутий світ, в якому все прилаштовано і пристосова​но до дефекту дитини, фіксує її увагу на тілесному недоліку і не вводить її у справжнє життя. Наша спеціальна школа натомість, щоб виводити дитину з ізольованого світу, як правило, розви​ває в ній навички, які призводять до ще більшої ізольованості і посилюють її сегрегацію. Через ці недоліки не лише паралі​зується загальне виховання дитини, а й спеціальна виучка зво​диться майже нанівець".
Система спеціальної освіти в Україні має вертикально-го​ризонтальну структуру. 
Вертикальна структура базується на вікових особливостях учнів та рівнях загальноосвітніх програм. Горизонтальна структура враховує психофізичний розвиток дитини, особливості її пізнавальної діяльності і характер по​рушення.

Вертикальна структура визначається наступними віковими періодами:

· раннього дитинства ( від 0 до 3 років);

· дошкільний період ( з 3 до 6- 7 років);

· період шкільного та професійного навчання ( з 6-7 до 16-21 років).
В залежності від вікового періоду дітям надають корекційну допомогу в центрах раннього втручання, центрах реабілітації, психолого-медико-педагогічних центрах та спеціальних до​шкільних закладах (рис. 2). 





Рис.2 Надання корекційної допомоги дітям раннього віку
Для дітей дошкільного віку з особливостя​ми психофізичного розвитку також функціонує мережа освітніх закладів (рис.3).




 
Рис.3 Надання корекційної допомоги дітям дошкільнього віку
Спеціальні навчальні заклади для дітей з особливостями психофізичного розвитку реалізують програми початкової, ос​новної та середньої (повної) загальної освіти, складені на ос​нові Державного стандарту спеціальної освіти (рис. 4). 




Рис.4 Надання корекційної допомоги дітям шкільного віку
Горизонтальна структура спеціальної освіти в Україні представлена 8-ма типами спеціальних закладів: для дітей з порушеннями слуху, слабочуючих, з порушеннями зору, слабозорих, з тяжкими порушеннями мовлення, з порушеннями опорно-рухового апарату, для розумово відсталих, з затримкою психічного розвитку.

Спеціальні школи в основному забезпечені сучасними нав​чально-методичними матеріалами, які розроблені у відповід​ності до вимог сьогодення. Проте, на думку Л.Виготського, основним завданням виховання дитини з порушеннями розвит​ку є її включення в життя і здійснення компенсацій порушень шляхом активізації діяльності збережених аналізаторів, оскіль​ки «дитяча дефективність» пов'язана не стільки з біологічними факторами, скільки з соціальними наслідками. Соціалізація розглядається як кінцева мета навчання: ви​пускник з особливостями психофізичного розвитку має інтегруватися у суспільстві як повноправний громадянин, готовий до самостійного життя і продуктивної діяльності, взаємодії з оточуючими людьми.
Нагальною потребою сьогодняшньої системи освіти є формування навчально-корекційного простору для дітей з порушеннями, який забезпечить не тільки здобуття освіти, але і дозволить сформувати соціо-побутову модель особистості дитини з обмеженнями в руховій та інтелектуальній сферах. Це дозволить дітям з особливими освітніми реалізувати природній потенціал, інтегруватись у суспільство, формувати соціально-побутову модель поведінки (рис. 5).


       

Рис. 5 Переваги формування навчально-реабілітаційного простору
Отже, на сучасному етапі розвитку освіти в Україні необхідно формування реабілітаційно-корекційної-розвивального простору для задовольнння освітніх потреб дітей із психофізичними відхиленнями.

2. Ккорекційно-виховна програма та діагностування
Загальною метою корекційної-виховної роботи з дітьми з обмеженими можливостями є відновлення й розвиток пізнавальних та емоційно-вольових процесів, забезпечення максимально повної адаптації особистості в суспільство, формування позитивних рис особистості, варіативна адаптація до змінених умов, корекція пізнавальної та емоційно-вольової сфер особистості; формування адекватної самооцінки та рівня домагань.

Планування роботи з дітьми з особливими освітніми потребами передбачає діагностику, проведення корекційних заходів, їх реалізацію, прогнозування та перевірку ефективності  навчально-корекційної роботи. 
Проведення педагогічного спостереження, діагностування дитини забезпечує формування реалістичних довгострокових цілей та короткотривалих завдань, забезпечує складання комплексної навчально-корекційної прогрми, яка охоплює основні сфери розвитку дитини: моторику, емоційну, пізнавальну та психічну. 
Комплексна програма корекційно-виховного спрямування передбачає умовний розподіл на періоди:

– ввідний період: дитина адаптується до запропонованих корекційниї завдань, щоденних навчальних занять. Основна увага приділялася оцінці моторного, інтелектуального розвитку дитини, виявленню різниці хронологічного та скерованого віку, визначенню засобів та методів корекційного процесу, роботі з батьками;

– основний період: набуття знань, умінь навичок, формування моторних функцій, розвиток навичок самообслуговуванняю. Увага приділяється корекції стато-кінетичного розвитку дитини засобами фізичної реабілітації, профілактиці виникнення вторинних ускладнень, розвитку мотивації до занять;

– заключний період: вдосконалення знань, умінь навичок, моторики, перехід до вертикалізації та розвитку альтернативного переміщення, що передбачає самостійну рухову діяльность, розвиток власної активності дитини.
Термін та критерії переходу до наступного періоду для кожної дитини є індивідуальними.

Застосування оздоровчих технологій в контексті корекційно-розвивальної роботи проходить в двох напрямках: в освітній сфері та у медичній. Завдання освітньої сфери: діагностичні, виховні, освітні, розвивальні. Завданнями в медичній сфері є: діагностичні, лікувальні, профілактичні, корекційно-реабілітаційні. Для ефективної реалізації цих завдань необхідна група фахівців: з одного боку освітян, з другого – медиків, та їх тісна співпраця між собою та залучення батьків.
Власне, оздоровчі  технології  спрямовані на вирішення завдань зміцнення фізичного, психічного здоров’я дітей, підвищення потенціалу (ресурсів) їхнього здоров’я. Впроваджується фізична підготовка, фізіотерапія, аромотерапія, загартування, гімнастика, масаж, фітотерапія, музична терапія.
Ефективність проведення навчально-виховних та корекційно-реабілітаційних заходів дітям з різними захворюваннями значною мірою залежить від відсутності супроводжуючих соматичних, простудних захворювань. Це досягається шляхом налагодження взаємозв’язків між медичною та педагогічною службами.  Необхідна співпраця командою фахівців з батьками до процесу оздоровлення та реабілітації дітей забезпечить наступність та безперервність навчально-оздоровчої роботи. Координовані дії такої міждисциплінарної команди дозволяють сформувати необхідний реабілітаційно-навчальний простір для дітей з особливими освітніми потребами для реалізації навчально-виховної та лікувально-відновлювальної роботи, які є взаємообумовленими та взаємопов’язаними.

На рис. 6 запропоновано блок-схему навчально-корекційної програми для дітей з особливими освітніми потребами.

	-Вихідний контроль
	Вступний період
	Основний період
	Заключний період
	Заключний контроль та обстеження

	
	Завдання

Акцентовано увагу на оцінюванні загального, моторного розвитку дитини, виявленню різниці хронологічного та розумового, моторного віку, визначенні засобів та методів навчання, роботі з батьками. 

Адаптація до фізичного, психічного навантаження.

Інформування батьків щодо навчально- корекційний занять.


	Завдання

Засвоєння основних знань, умінь, навичок, моторних функцій. Профілактика виникнення вторинних ускладнень. Розвиток мотивації до занять. Навчання батьків особливостям проведення навчання.
	Завдання

Удосконалення умінь, навичок, моторних функцій, використання спеціалізованих допоміжних засобів переміщення, фіксаторів для розвитку власної рухової активності дитини, покращення якості життя дитини та родини. 
	

	
	Надання освітніх послуг, розвиток рухових функцій, навичок самообслуговування, покращення функціонування рук
	

	
	Навчально-корекційний процес безперервний, довготривалий, доступний, безпечний для дитини та прийнятний для родини
	

	
	Навчання
	Оптимізація рухового режиму
	Озорові заходи
	Ігротерапія
	Сенсорний вплив
	Партнерська робота з батьками
	

	
	Загальнорозвивальн, освітні заняття, вправи для розвитку функціонування рук.
	Фізкультхвилинки, ранкова зарядка,  фітнесболгімнастика, рухова терапія.

Використання допоміжних засобів пересування.
	Загартування, релаксаційні паузи, ароматерапія.

	Активна,

активна за допомогою,

пасивна за методикою “рука в руці”.


	Музичний супровід.

Різні за кольором, розміром, фактурою іграшки, предмети

	Просвітницький 

блок: семінари, лекції, членство у громадських організаціях.  

Консультаційний 

блок: індивідуальні бесіди з фахівцями. 

Корекційна робота.


	


Рис. 6 Блок-схема корекційно0виховної програми для дітей з особливими освітніми потребами 

У комплексній програмі корекційновиховного напрямку окрім надання освітніх послуг доцільно спланувати ряд заходів для упередження виникнення  вторинних ускладнень основного захворювання, формуванню особистісних якостей дитини, мотивацію до спілкування, самостійної рухової діяльності, здорового способу життя, рівня домагань.
Для успішної роботи з дітьми, що мають порушення, доцільно проводити діагностичне, корекційне, прогностичне діагностування.  

Діагностичний блок педставлений дослідженням психічного розвитку дитини та її соціального середовища (табл..1).

Табл.1  

	Діагностичний блок
	Діагностика психічного розвитку дитини
	Діагностика соціального середовища

	
	Всебічне клініко-психологічне вивчення особистості дитини та її батьків, системи їхніх відносин


	Аналіз несприятливих факторів соціального середовища, що травмують дитину

	
	Аналіз мотиваційної сфери дитини й членів її родини
	Формування характеру особистості

	
	Аналіз розвитку сенсорно-перцептивних і інтелектуальних процесів і функцій


	Соціальну адаптація




Корекційний блок містить у собі наступні завдання:

· корекція неадекватних методів виховання дитини з метою подолання її мікросоціальної занедбаності;

· допомога дитині або підліткові у вирішенні психотравмуючих ситуацій;

· формування продуктивних видів взаємин дитини з навколишніми (у родині, у класі); підвищення соціального статусу дитини в колективі;

·  розвиток у дитини або підлітка компетентності в питаннях нормативної поведінки;

·  формування й стимуляція сенсорно-перцептивних, інтелектуальних процесів у дітей;

· розвиток і вдосконалювання комунікативних функцій, емоційно-вольової регуляції поведінки;

· формування адекватних батьківських установок на хворобу та соціально-психологічні проблеми дитини шляхом активного залучення батьків у навчально-корекційний процес;

· створення в дитячому колективі, де навчається дитина з особливими потребами, атмосфери прийняття, доброзичливості, відкритості, взаєморозуміння.

Прогностичний блок направлений на проектування психофізіологічних, психічних і соціально-психологічних функцій дитини. В ході корекції постають наступні завдання:

- проектування можливих змін в розвитку пізнавальних процесів та особистості в цілому;

- визначення динаміки цих змін.

Нерідко для дітей з порушеннями характерна слабка пізнавальна активність, яка частково обумовлена недостатністю комунікаційних функцій. Особливо гостро постає ця проблема в підлітковому віці, оскільки фізичні та мовленнєві дефекти перешкоджають підлітку з обмеженими можливостями повноцінно спілкуватися з однолітками.
На жаль, більшість дітей із фізичними вадами позбавлені повноцінного спілкування з оточуючими, інколи воно має викривлений характер. Повноцінне спілкування з однолітками є особливо важливе для збереження їх психічного здоров'я. Зазвичай, якість спілкування з ровесниками є важливішим для дитини, ніж успішність в школі, стосунки з вчителями, дорослими.  
Виокремлюються декілька типів бар’єрів, що призводять до порушення спілкування дитини з психофізичними відхиленнями з оточуючими (табл..2):

Табл.2
	Тип комунікаційного бар’єру
	Характеристика комунікаційного бар’єру

	Внутрішні бар'єри особистості
	Пов'язані з такими поняттями, як норми, установки, цінності, а також з особистісними особливостями - ригідність, конформність 

	Бар'єри поза особистістю
	Нерозуміння зі сторони іншої людини, дефіцит інформації  

	Макробар’єри
	Виявляються в інформаційному перевантаженні, розмаїтті носіїв, перевантаженні інформацією, що призводить до знецінення її змісту, вмінні користуватися інформацією

	Мікробар'єри
	Причинами їх виникнення можуть бути особливості інтелекту тих, хто спілкується; неоднакове знання предмета розмови; різні лексикон і сукупність понять з певної галузі знань; відсутність єдиного розуміння ситуації спілкування; психологічні особливості партнерів; соціальні, релігійні відмінності тощо

	Настанова батьків
	Ізоляція дитини від колективу здорових однолітків

	Естетичні
	Мають значення зовнішній вигляд, манера поведінки, стиль одягу дитини

	Інтелектуальні
	Виникають в результаті різної швидкості протікання інтелектуальних процесів в процесі спілкування

	Емоційні 
	Взаєморозуміння виникає внаслідок антипатії до співрозмовника, небажання заглиблюватися у його проблеми та співчувати йому


Розуміння тих комунікаційних проблем, які можуть виникнути в підлітковому віці та виховання дитини у перспективі на їх випередження є завданням педагога у співпраці з батьками. 
Для контролю якості та ефективності комплексна корекційно-виховна програма переглядається фахівцями за участю батьків дитини не рідше одного разу на 3 місяці і корегується відповідно до потреб та стану дитини.

Критеріями ефективності корекційно-виховної програми визначаються:

· вдосконаленя наявних та розвиток нових знань, вмінь, навичок, рухових функцій;
· готовність до варіативного застосування набутих знань, вмінь, навичок, формування альтернативного переміщення при порушенні моторних функцій;  
· збереження наявного та зміцнення здоров’я дитини; 

· мотивація дитини до самостійної активної навальної та рухової діяльності. 

Таким чином, навчально-корекційна програма формує простір для розкриття можливостей, реалізації потреб дитини в активній діяльності, спілкуванні з оточуючими, розширення рамок обмежених рухових можливостей за рахунок використання допоміжних спеціалізованих пристроїв. Визначальним в комплексній програмі є пріоритет особистості дитини, її інтересів; орієнтація планування програми на виховання особистості, здатної до вміння висловлювати свої бажання, створення системи виховання та корекційного супроводу дитини.
3. Особливості психомоторного розвитку дітей з дитячим церебральним паралічем

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) − це непрогресуюча рухова неповносправність, викликана аномальним розвитком або пошкодженням несформованого головного мозку. Дитячий церебральний параліч − це швидше характерний тип порушень нервово-м'язового розвитку, ніж хвороба. 
Основу клінічної картини ДЦП становлять рухові розлади − паралічі, насильницькі рухи, недостатність координації рухів, спричинені недорозвиненням чи ушкодженням центральної нервової системи. Порушується онтогенетична послідовність рухового розвитку, активується патологічна тонічна рефлекторна активність, що приводить до підвищення м'язового тонусу й формування патологічних поз. Розпадається формування механізмів підтримки рівноваги при стоянні й ходьбі, формується патологічний руховий стереотип, неправильні установки тулуба, кінцівок, а пізніше - контрактури й деформації. ДЦП є наслідком негативних впливів, що призводять до різного ступеня тяжкості – від легкого ураження до тяжкої інвалідності. 

На рис. 7 представлено причини формування ДЦП.  



Рис.7 Причини формування ДЦП
    За локалізацією рухових розладів розрізняють декілька форм ДЦП: (класифікація форм за К. О. Семеновою):

1. Спастична диплегія – найбільш поширена форма ДЦП, відома під назвою хвороби чи синдрому Літтля. При даній формі в значній мірі уражені ноги, однак дитина може навчитися частково обслуговувати себе. Також у дітей спостерігається затримка психічного розвитку, 30-35 % дітей страждають розумовою відсталістю в ступені не різко вираженої дебільності. У 70 % - спостерігаються мовленнєві розлади у формі дизартрії.

2. Геміпаретична форма – у 80 % випадків розвивається у дитини в ранній постнатальній період. При даній формі уражена одна сторона тіла: ліва при правосторонньому ураженні мозку та права при ураженні переважно лівої півкулі. Найчастіше при даній формі важче уражається верхня кінцівка. У 25-30 % дітей спостерігається дебільність, у 40-50 % - вторинна затримка розумового розвитку.

3. Гіперкінетична форма – у дитини спостерігається гіперкінези, м'язова ригідність шиї, тулоба, ніг. Не дивлячись на важкий руховий дефект та обмежену можливість самообслуговування, рівень інтелектуального розвитку при даної форми ДЦП, вище ніж попередні. У 10 % випадків спостерігається туговухість.

4. Подвійна геміплегія – найбільш важка форма ДЦП. Окрім важких рухових порушень (ураження нижніх та верхніх кінцівок), спостерігаються важкі мовленнєві порушення, виражене зниження інтелекту.

5. Атонічно-астатична форма – зустрічається значно рідше інших форм, характеризується зниженням м'язового тонусу, порушенням координації рухів, рівноваги. Спостерігається недорозвинення мовлення та інтелекту. 

За станом м’язового тонусу розрізняють спастичну, гіпотонічну та дистонічну форми ДЦП; за ступенем ураження: легкий, помірний, тяжкий. 
Діагностика розвитку моторної сфери
Головною метою діагностики дитини з порушенням рухового розвитку є отримання даних, які характеризують взаємозв’язок та взаємозалежність розвитку як загальної моторики так і дрібної, розвитку навичок самообслуговування. 
Такий аналіз дає можливість оцінки моторного стану дитини на момент обстеження, що дозволяє визначати онтогенетичні, індивідуальні особливості дитини.   
Оцінювання загальної моторики дітей з синдромом розладу рухових функцій проводиться як пасивне мануальне обстеження (визначення об’єму рухів в суглобах), так і спостереження за довільною руховою активністю протягом певного часу, за тим, як дитина рухається, чому не виконує якісно певну рухову функцію, можливість змінювати положення тіла, перевірка реакцій рівноваги та координації рухів, розуміння нею зверненої мови, особливості поведінки, рівня контактності, бажання активно рухатись. Спостереження бажано проводити за дитиною в ігровій формі, в спокійній, приємній обстановці, використовувати добре знайомі, доступні даному віку дітей іграшки, в присутності батьків. 

Обстеження розвитку рухової сфери проводиться з урахуванням  різних вихідних положень дитини (лежачи на спині, на животі, при сидінні, стоянні, ходьбі).
При цьому особлива увага звертаєтся на якість виконання рухів: (повороти з положення лежачи на спині на живіт і навпаки (з торсією чи «блоком»), опора на ноги на повну стопу чи на пальці, крокування впевнене чи присутній перехрест ніг), на наявність нередукованих тонічних рефлексів. До уваги бралась координація рухів, специфіка функціональної здатності рук, мотивація до рухової активності.

Оцінка основних рухових функцій дозволяє визначити, на якому етапі рухового розвитку та подолання тілом сил гравітації знаходиться дитина, встановити  відповідність хронологічного і моторного віку, виявити причини, що гальмують розвиток рухових функцій, провести планування корекційних заходів щодо усунення рухового розладу чи покращення функції загальної та дрібної моторики.  
Оцінювання розвитку локомоцій здійснюється за допомогою Оцінки основних рухових функцій (ООРФ). 
ООРФ − це стандартизований спосіб спостереження, призначений для оцінки змін основних рухових функцій протягом часу у дітей із затримкою розвитку рухових функцій. Ключ до оцінки – 0 – не може виконати; 1 = намагається виконати; 2 = частково виконує; 3 = виконує повністю.

Якщо інше не вказано, то  – «намагається» – виконує завдання менш ніж на 10%, а частково виконує – більш ніж на 10%, але менш ніж на 100%. 
Хоча кожна група має специфічні описи до окремих завдань, цей ключ обов’язково враховується для оцінювання всіх груп. 

Карта спостереження включає наступні категорії – лежання та перевертання; сидіння; повзання, рачкування; стояння; ходьба, біг, стрибки; тестування з допоміжними засобами пересування. 
Наприкінці обстеження виводяться підсумкові оцінки по категоріях та цільовий бал у відсотках загальної рухової активності. 

На рис. 8 вказані ключові аспекти загальної моторики, на які слід звертати увагу при оцінці рухової сфери дитини.
Рис. 8 Розвиток моторних функцій при ДЦП

Важливим аспектом діагностування моторної сфери дітей з ДЦП є оцінювання рівня навичок самообслуговування. Першочерговим завданням  обстеження можливості самостійно одягатися, поведінка під час харчування, в туалеті тощо.
3.1Особливості інтелектуального дефекту при ДЦП
Порушення розвитку психічних функцій у дітей із ДЦП складне та різноманітне, залежить від часу, ступеня та локалізації мозкового ураження За спостереженнями, рухова неповносправність часто домінує, привертючи увагу і приховуючи непорушені розумові здібності у осіб з дитячим церебральним паралічем. 
Разом з тим, важкі рухові розлади можуть бути поєднані із затримкою психічного розвитку, спостерігаються мовленнєві та сенсорні дефекти. Однак важливу роль грають ступінь обмеження діяльності, особливості сімейного оточення. Розлади психомоторної сфери, які характерні для дітей з ДЦП представлено на рис. 9.








Рис. 9 Розлади психомоторної сфери, які характерні для дітей з ДЦП
Несформованість вищих коркових функцій є важливою ланкою порушень пізнавальної діяльності при ДЦП. У деяких дітей розвиваються переважно наочні форми мислення, в інших, навпаки, особливо страждає наочно-дійове мислення при кращому розвитку словесно-логічного.

У дітей з ДЦП, незалежно від ступеня ураження, спостерігається сповільненість, виснаженість психічних процесів, труднощі переключення уваги на інші види діяльності, недостатність концентрації уваги, зниження обсягу механічної пам'яті, відсутність інтересу до завдань, слабкість зосередженості, низька пізнавальна активність. Найбільше чітко воно проявляється в шкільному віці при різних інтелектуальних навантаженнях.

У дітей з ДЦП нерівномірно знижений запас уявлень про навколишній світ: це обумовлено вимушеною соціальною ізоляцією, обмеженням контактів дитини з однолітками й дорослими людьми у зв'язку із відсутністю або труднощами пересування; утруднення пізнання навколишнього світу в процесі предметно-практичної діяльності, пов'язане із проявом рухових розладів; порушення сенсорних функцій.

Порушення одних інтелектуальних функцій, затримка розвитку інших і збереження третіх пов'язаний з раннім органічним ураженням мозку на ранніх етапах його розвитку. 
Для дітей із церебральним паралічем характерні також розлади емоційно-вольової сфери.  

Емоційні розлади у одних дітей проявляються у вигляді підвищеної емоційної збудливості, дратівливості, руховому розгальмуванні (загальмованості), сором'язливості, боязкості, схильність до коливань настрою: почавши плакати або сміятися, дитина не може зупинитися.   

В новій для дитини обстановці та при стомленні характерна підвищена емоційна збудливість, що нерідко поєднується із плаксивістю, дратівливістю, примхливістю, реакцією протесту. Іноді відзначається радісний, піднятий настрій зі зниженням критики (ейфорія).
У здорової дитини між окремим рухом (згинання руки в лікті) та руховою діяльністю (різноманітна гра) виникає просте природне перенесення: кожен рух практично автоматично переноситься і використовується для навчання нової, складнішої рухової діяльності. У дітей з порушенням розвитку рухової сфери таке перенесення порушене: вони повинні вчитись використовувати окремі рухи в окремих рухових функціях, навчитись багатьом вмінням, навичкам, які здорові діти набувають несвідомо та автоматично, граючись з мамою, пізнаючи власне тіло і оточення, через контакти з дорослими, однолітками. 

Таким чином, дитячий церебральний параліч є складним захворюванням центральної нервової системи, що веде не тільки до рухових порушень, але і визиває затримку чи патологію розумового розвитку, мовну недостатність, порушення слуху, зору і таке інше. У дітей з церебральним паралічем достатній інтелектуальний розвиток часто супроводжується відсутністю впевненості в собі, самостійності, з підвищеною сугестивністю. Усе це свідчить про своєрідний дисгармонійний психічний розвиток дитини з ДЦП.

3.2 Корекційно-виховна робота з дітьми із вадами опорно рухового апарату
Основною метою корекційної-виховної дітей з вадами опорно-рухового апарату є адаптація дітей до майбутнього життя у соціумі. Формування основних умінь і навичок є обов'язковою умовою, виконання якої і обумовлює рівень їх якості життя. 
Організація навчально-виховного процесу дітям з ДЦП має певну специфіку. Перш за все – це організація безбар’єрного простору в групі, класі, школі. Використання спеціалізованих стояків, ходунів, візків, стільців-парт сприяє безпечному перебуванні дитини під час занять, формує правильний руховий стереотип сидіння, стояння, ходіння, покращить функціональну діяльність рук, кисті, запобігає виникненню таких вторинних ускладнень, як деформації хребта, нижніх та верхніх кінцівок, гіподинамічні захворювання верхніх дихальних шляхів. 
Стратегія корекційно-виховної практики базується на послідовному, багаторазовому повторенні навчального матеріалу – завдяки такому підходу виробляється правильний стереотип руху. Враховуючи особливості розвитку дитини з розладами моторики, яка формується в умовах безперервного надходження неправильної інформації з периферії (паталогічна схема тіла), відсутності досвіду правильного руху, порушення соматогнозії (спотворена схема тіла і сприйняття просторових уявлень, відносин), доцільно застосування методику «рука в руці». Це сприяє  формуванню нових корково-підкоркових взаємозв’язків, закріпленню їх в системі рухового аналізатора. 
Заняття слід спрямовувати на різні сфери розвитку і ґрунтуватись на самостійному, свідомому, активному оволодінні дитиною необхідних знань – при постійному стимулюванні рухової активності та завдяки пластичності мозку дитини є незаперечна можливість покращення рухових функцій та навичок. 

Доцільно організувати заняття за принципом чіткої повторюваності і постійності, що дає дитині відчуття впевненості, безпеки. Планувати розпорядок дня та його складових (заняття з корекційною, з навчальною метою, розвиток дрібної моторики, харчування,) для  формування у дитини усвідомлення і уявлення про наступність дії, розуміння того, що відбувається, розвивати бажання діяти самостійно, свідомо. Такий підхід сприяє формуванню у дітей потреби у заняттях, позитивного психо-емоційного настрою. 
Підбір вправ, завдань формуються за принципом, що кожна дитина здатна до навчання: якщо перед нею стоїть посильне завдання, вчитель спонукає дитину знайти можливість його виконання.  
У дітей з порушеним руховим розвитком сповільнена реакція на зовнішні подразники, тому заняття слід виконувати в повільному темпі, даючи дитині час для сприйняття, опрацювання інформації та відповіді на неї.
Цілі занять можуть носити різний характер: забезпечення дитині відчуття впевненості, комфорту, налагодження з нею контакту, створення спільного поля уваги, введення нових знань.
При плануванні завдання необхідно забезпечити детальне розчленування навчального матер’ялу, на найпростіші елементи: навчання ведеться по кожній частині окремо, поступово об’єднуючи їх в ціле; дитина з розладами рухових функцій має потребу в детальному навчанні певних функцій та дій, їх об’єднанні з уже накопиченою раніше інформацією. 
Формування мети заняття, підбір вправ, завдань, виходить з доцільності та потреб дитини, оволодіння нею функцій та навичок, що в подальшому допоможе здобути самостійність, поліпшить якість життя.

Важливий індивідуальний та диференційований підхід на занятті: завдання дитина повинна виконувати у відповідності зі своїми можливостями, з використанням необхідної допомоги вчителя чи асистента; поступове зменшення супроводу дитини та збільшення самостійних дій з власної ініціативи, за мовною інструкцією дорослого, в нових для дитини ситуаціях.

При проведенні заняття необхідні часті чергування зміни положення тіла дитини, режиму рухового дозвілля та активного відпочинку. Вибір вправ та завдань, які вимагають залучення великої кількості груп м’язів, сенсорних аналізаторів.   

Для перспективи якомога більшої самостійності у майбутньому, оволодіння навичками самообслуговування, покращення навичок письма, одним з пріоритетних напрямків навчання є вдосконалення дрібної моторики. 

З урахуванням спастичності мязів, зокрема м’язів-згиначів рук, вибір вправ для розвитку дрібної моторики має бути спрямований на стимулювання розкриття долоні: поступовий тактильний стимул, який позитивно сприймається дитиною, може бути корисний. Розпочинати слід з твердих, гладеньких поверхонь, враховуючи форму, розмір, вагу, колір, фактуру предмету з урахуванням того, що у дітей може спостерігатись сенсорна гіперчутливість, що спричинить підвищення  тонусу м’язів-згиначів.
Під час занять необхідно вибрати зручне, оптимальне положення дитини для покращення певних вмінь та навичок: наприклад, положення, при якому дитина може розвивати вправність рук, найчастіше є положення сидячи, вертикалізація дитини покращує контроль за положенням голови, сприяє вирівнюванню, формуванню просторових уявлень.

Особливу увагу необхідно приділяти розвитку сенсорних функцій: покращення сенсорики шляхом забезпечення тактильних та пропріоцептивних відчуттів, використання активних рухів за допомогою, надання можливості дитині самій дослідити предмети різної форми, розміру, структури; формування когнітивного, зорового сприйняття.  

Раціональне використання гри є ефективним засобом залучення дитини до діяльності, який мотивує її долати труднощі у процесі навчання та сприяє самоствердженню, сприяє розвитку комунікативних властивостей.
Максимально розширити рамки обмежених рухових функцій можливо за допомогою спеціалізованих допоміжних пристроїв (стільчика, стояка, ходунків), фіксаторів (лонгет, ортезів), ортопедичного взуття. Такий підхід формує потреби дитини, рівень домагань, їх реалізацію, дає простір для розкриття особистості дитини, її інтересів.
При використанні  допоміжних засобів важливим є вибір ременя для фіксації як у кріслі, так і в стояку, ходунах, нахил спинки крісла чи стояка під відповідним кутом для меншого навантаження на хребет, використання відповідного валика для створення більш стабільного положення. 
Важливий контроль під час занять за поставою: нестійка опора при сидінні, стоянні, викликає страх падіння, крижове сидіння обмежує функціональну активність рук, викликає неадекватність ізольованих рухів, виникає ризик деформації хребта.    
Залучення батьків дитини до партнерської співпраці у навчально-виховному процесі забезпечує довго тривалість та безперервність корекційно-навчального процесу: об’єднання зусиль фахівців та родини у синхронній співпраці позитивно впливає на результат.
При проведенні оцінювання рухових фнкцій чи засвоєння навчального матеріалу слід пам’ятати, що не всі вміння дитина може опанувати повною мірою аби виконувати їх так, як  діти з типовим розвитком. З урахуванням особливостей розвитку дітей з розладами рухових функцій необхідно розуміти, що функція певної здобутої навички завжди важливіша за форму та якість її виконання.

Рухова терапія 
У дітей з порушеннями психофізичного розвитку спостерігається ряд супроводжуючих соматичних захворювань, часті захворювання дихальних шляхів. Постійні хвороби перешкоджають запланованому навчально-виховному процесу та виконанню корекційно-розвивальної програми. Для збереження та зміцнення здоров’я використовуються сучасні інноваційні технології, які сприяють збереженню, зміцненню здоров’я дітей. 

Перед проведенням запланованих оздоровчих міроприємств пропонується проведення наступних заходів:

1. Огляд та оцінювання психомоторного розвитку міждисциплінарною командою (дефектолог, психологом, неврологом, фізичний реабілітолог, логопедом). 

2. Складання індивідуальної програми оздоровлення дітей з особливими потребами та визначення короткотривалих та довготривалих завдань на навчальний рік;

3. Розвиток рухових навичок, психічних функцій за принципом онтогенетичної послідовності, з врахуванням індивідуальних можливостей дитини, її віку, мотивації; профілактика виникнення деформацій, контрактур та тугорухливості суглобів кінцівок у дітей з обмеженими руховими можливостями;

4. Залучення батьків та опікунів дітей з нетиповим розвитком до процесу оздоровлення шляхом проведення індивідуальних консультацій, проведення семінарів, лекцій, засідання «круглого столу»;

5. Проведення контролю ефективності реабілітаційної терапії та динаміки рухового розвитку дітей з обмеженими руховими можливостями (лікар-невролог та вчитель-реабілітолог).  

Для створення сприятливого корекційно-виховного середовища здійснюються спеціальні профілактичні заходи:

· дотримання санітарно-гігієнічних вимог, правильний добір та розміщення меблів;

· застосування адекватного індивідуального підходу під час проведення навчально-виховного процесу з урахуванням психофізичних порушень;

дотримання норм тривалості навчальних та корекційних занять;

· періодична зміна видів діяльності дитини, проведення релаксаційних хвилинок, фізкультхвилинок, рухової терапії;

· спеціальний підбір наочності з урахуванням тяжкості порушення;

· розширення рамок обмежених рухових можливостей за рахунок використання допоміжних засобів пересування; 

· виконання заходів для профілактики можливих негативних наслідків основного захворювання; 

· дотримання заходів з профілактики фізичного та психічного стомлення;

· створення умов ефективного розвитку, реабілітації ушкоджених сфер, фізичного, психічного розвитку кожної дитини, зміцнення загального здоров’я.

Оптимізація рухового режиму дітей є одним із основних чинників, який забезпечує наближення виховного середовища до природного простору дитини. Застосовуються гімнастика, фізкультхвилинки, рухова терапія, пальчикова, звукова, дихальна гімнастика тощо. Це дозволяє знімати стан утомленості, ослабити психологічну напруженість, і просто дати дитині можливість порухатися. 

Правильне використання фізичних вправ – ефективний засіб збереження та зміцнення здоров’я дитини з психофізичними порушеннями. Оздоровчі фізкультхвилинки під час навчального дня повинні комбінувати в собі  фізичні вправи для постави, вправи для очей, рук, шиї, ніг. Фізичні вправи краще проводити під музичний супровід. Такі вправи можна досить успішно надавати проводити самим дітям, або поєднувати з елементами ігор. Наприклад: «зараз похиляться вперед ті, у кого день народження взимку та весною… теж саме зроблять всі, хто народився влітку та восени…».  Фізкультхвилинки дозволяють зняти м’язову наругу, статичне навантаження, пов’язане з тривалим сидінням. 
Під час поведення фізкультхвилинки необхідно дотримуватись загальних правил:

· застосування дозованих фізичних навантажень; 

· поступове збільшення навантаження: з урахуванням інтенсивності, кількості повторень, інтервалів відпочинку, характеру вправ;

· використання вправ, що охоплюють всі групи м’язів;

· обов’язкове включення дихальних вправ.
Усі вправи за інтенсивністю поділяються на три режими: щадний, щадно-тренувальний та тренувальний. Будь-який комплекс вправ поділяється на розминку, основну та завершальну частини.
 Розминка, яка триває 5-10 хв використовується для розігріву м'язів та виконуються прості вправи:
· шия - дитина розминає м'язи шиї, повертаючи та нахиляючи голову в різні боки
· плечі - дитина підіймає та опускає плечі, наче каже «я не знаю», робить ротаційні рухи плечима;
· тулуб - дитина робить нахили у різні боки;
· ноги - дитина згинає по черзі ноги в колінах, підіймає їх на мисок, робить ротаційні рухи стопами.
 Основна частина триває 20-25 хвилин, протягом яких виконується комплекс гімнастичних вправ: 
· шия - з положення лежачи на спині дитина підіймає та опускає головну, обертає голову в боки, нахиляє її в боки; ті ж вправи робляться з положення лежачи на животі;
· тулуб - з положення лежачи на спині дитина підіймає та опускає тулуб, нахиляє його у різні боки, ті ж вправи робляться з положенням лежачи на животі;
· ноги - з положення лежачи на спині дитина відводить та приводить ноги, згинає їх у колінах та нахиляє у різні боки, спочатку обидві потім по черзі кожну ногу; з положення лежачи на боці дитина згинає у коліні ногу, робить нею ротаційні рухи, потім іншу ногу з другого боку;
· руки - з положення лежачи на спині дитина робить ротаційні рухи рукою, зігнутою в лікті, та прямою, відводить та приводить пряму руку, ті ж рухи дитина робить з положення лежачи на боці; в положенні сидячи, дитина кладе руку на стіл так, щоб кисть була за краєм стола, згинає та розгинає кисть із випростаними пальцями;
Заключна частина триває 5-10 хвилин, протягом яких відбувається поступове сповільнення ритму впав, зниження фізичного навантаження:
· лежачи на спині, дитина вдихає носом повітря видихаючи його ротом;
· стоячи, дитина підіймає руки вгору під час вдиху повітря і видихаючи, опускає руки.
Домінуючою формою проведення ЛФК є гра. Гра заохочує дитину до занять, формує мотивацію до самостійної рухової діяльності, дитина очікує та отримує від дорослого заохочення. Під час рухової терапії доцільно кожну вправу супроводжувати словами (можна віршованими рифмами). Такі заняття можна варіативно виконувати як фізкультхвилики, як окреме заняття, як динамічна пауза під час уроку.
Вправа 1. «Руки в гору піднімає –
Вітер гілочки гойдає:

То додолу пригинає.

То до сонця розпрямляє».

Діти піднімають руки вгору, хитають ними вправо-вліво, нахиляються донизу, знову піднімають їх догори.

Вправа 2. «Песик вже із ліжка встав,

Головою похитав,
Хвостиком він помахав,
На горбочку покружляв».

Діти хитають головою повільно вправо-вліво, вверх-вниз, ніби крутять «хвостиком», кружляють навколо себе.

Вправа 3. «Дуже дивно йде пінгвін – 
Не згинає ноги він,

Спробуйте і ви, малята,

Йти і ніжки не згинати».

Діти переступають з ноги на ногу, не згинаючи ніг.

Вправа 4. «На носочках бігла мишка, 

Щоб не чула кроків кішка.

Треба бігти тихо-тихо, 
Щоб не трапилося лихо».

Діти ходять на «носочках».

Вправа 5. «А лелека без упину 

Вгору підніма коліна.

Випрямивши гордо спину,

Завмирає на хвилину».

Діти йдуть, слідкуючи за поставою, високо піднімаючи коліна.

Вправа 6. «Зайчик лапки любо склав, 

Вгору весело скакав,

Стрибне з ніжечки на ніжку.

Наче біга по доріжці».

Діти складають руки перед собою, ніби лапки, стрибають на правій нозі, на лівій, на обох.

Вправа 7. «Їжачок тут пробігав,

І щоразу присідав.

Під осиковим листочком він знайшов аж три грибочки».
Діти присідають, ніби знаходять грибочки.

Вправа 8. «Гордовито, як орли,

Ми махаємо крильми

І ширяєм вправо, вліво,

Так повільно, так красиво».

Діти розводять руки на рівні плечей, ніби крила, повільно повертають тулуб вправо, вліво.

Вправа 8. «Ну й пригода у кота!
Весь він мокрий не спроста:

Впав до рибок на хвилинку –
З лапок струшує краплинки».

Діти струшують ногами та руками, ніби вони мокрі.

Вправа 9. «Джміль старезний впав на спину –

Розпрямити важко крила.

Ніжками він дригає, 
Раз у раз підстрибує».
Діти, лежачи на спині, піднімають вгору руки та ноги і дригають ними.

Вправа 10. «Сім писклявих комарів

Оточили малюків.

Хочуть боляче вкусити, 

Та ми будемо їх бити».

Діти плещуть у долоні перед собою, під правим коліном, під лівим коліном.

Вправа 11. «Що за зорі чарівні

На морськім глибокім дні?

В небі сяють не такі!

Звуться зіроньки - морські».

Діти лягають на спину, ноги прямі, руки вздовж тулуба. Ноги й руки необхідно розвести, щоб тіло нагадувало морську зірку. В такому положенні завмерти, нормалізувати дихання. Вправа підходить для заклчної частини заняття. 
Вправи для розвитку дрібної моторики на заняттях передбачають використання будь-якого природнього матеріалу: жолуді, каштани, висушену горобину, горіхи, шишки. Дитині пропонується спочатку перебрати змішаний матеріал на окремі види. Поступово ускладнюють завдання, пропонуючи брати в праву руку, наприклад, горіх, а в ліву – жолудь тощо.
З урахуванням специфіки моторики при дитячому церебральному паралічу варто дотримуватсь певних правил під час роботи з дітьми, що зазначено в табл..3.
Табл.3
	          Рекомендовано
	Не рекомендовано

	Виховання мотивації до рухової активності 
	Надання гіперопіки та виховання за типом гіперпротекції

	Проведення вправ у положенні, що відповідає хронологічному віку
	Проведення вправ переважно у лежачому положенні

	Розсіяне навантаження на групи м’язів, зоровий, слуховий аналізатори
	Неадекватне тривале фізичне та сенсорне навантаження   

	Розвиток здатності до розслаблення м'язів
	Вправи для збільшення напруження спазмованих м’язів

	Гальмування насильницьких рухів за допомогою самоконтролю, обтяжувачів, фіксаторів
	Виконання вправ у швидкому темпі 

	Розвиток рівноваги та координації 
	Формування паталогічного стереотипу певної рухової функції

	Попередження та корекція контрактур тугорухливості в суглобах за допомогою ортезів, ортопедичного взуття
	Перебування дитини тривалий час в одному положенні

	Розвиток здібностей до самостійної рухової активності та самообслуговування за допомогою допоміжних засобів пересування: вертикалізаторів, ходунів тощо
	Використання переважно інвалідного візка під час пересування для «полегшення» переміщення

	Розвиток зорово-моторної координації та функціональних можливостей кисті й пальців
	Обмеження функціонування рук


4. «Сонячні діти»
 Синдром Дауна - це генетичне захворювання, яке характеризується аномалією (потроєнням) 21 пара хромосом, недоумством і характерними зовнішніми ознаками (розкосі очі, пласке обличчя, одна поперечна складка на долоні, відносно низький зріст, великий язик і пр).
Причиною виникнення синдрому Дауна є потроєння 21 хромосоми. Ризик народження дітей з синдромом Дауна значно підвищується у разі віку матері більше 35 років або віку батька більше 45 років.
Вперше синдром Дауна був описаний в 1866 році англійським лікарем Джоном Ленгдон Дауном, як розумова відсталість, що поєднується з характерними зовнішніми ознаками, а в 1959 році вчений Жером Лежен визначив його генетичну природу.
У дівчаток і хлопчиків синдром Дауна зустрічається однаково часто.
Лікування синдрому Дауна включає нейропсихологическую реабілітацію та соціальну адаптацію дітей, а також лікування супутніх захворювань і вад розвитку.
4.1 Осоливості розвитку дітей із синдромом Дауна
Найбільш характерні зовнішні ознаки синдрому Дауна, за якими можна поставити можливий діагноз відразу після народження дитини: у 90% «плоске» обличчя, потовщена шийна складка, розкосі очі,
півмісяцева шкірна складка у внутрішнього кута ока (епікантус). 

Для дітей з синдромом Дауна характерно:
 м'язова гіпотонія (зниження м'язового тонусу), 

· підвищена рухливості суглобів, 
·  короткі та широкі кисті, 
·  деформовані вушні раковини, 
· великий складчастий ніс,
·  поперечна складка долонна, як універсальна ознака синдрому Дауна, може зустрічатися лише у 45% дітей народжених з цією хворобою;

· деформація грудної клітки, 
· пігментні плями по краю райдужної оболонки очей (плями Брушфільда).
       Також у дітей з синдромом Дауна можуть спостерігатися певні зміни з боку внутрішніх органів:
• поєднані, множинні, вроджені вади серця, такі як дефект міжшлуночкової перегородки, дефект міжпередсердної перегородки, аномалії великих судин, відкритий атріовентрикулярний канал
• з боку дихальної системи - зупинки дихання уві сні через велику мови та особливостей будови ротоглотки;
• проблеми з боку зору (вроджена катаракта, глаукома, страбізм-косоокість), порушення слуху
• захворювання щитовидної залози (природжений гіпотиреоз)
• патологія шлунково-кишкового тракту (стеноз кишечника, мегаколон, атрезія прямої кишки і ануса)
• аномалії опорно-рухового апарату (дисплазія тазостегнових суглобів, одностороннє чи двостороннє відсутність одного ребра, клинодактилия (викривлення пальців), низький зріст, деформація грудної клітини)
• гіпоплазія (недорозвинення) нирок, гідроуретер, гідронефроз
Проте, остаточний діагноз синдрому Дауна, можна поставити лише після дослідження на каріотип (хромосомний набір) дитини.
        У дітей з синдромом Дауна яскраво виражена затримка психічного і фізичного розвитку. Зріст людини з синдромом Дауна на 20 см нижче середнього. Рівень розумового розвитку IQ у таких дітей варіює від 20 до 75 і залежить від віку початку реабілітації та обсягу реабілітаційних заходів. Незважаючи на відносно низький рівень інтелекту, діти з синдромом Дауна дуже уважні, ласкаві, терплячі при навчанні та слухняні.

 Основною метою виховання та навчання дітей з синдромом Дауна є їх сімейно-соціальна адаптація. Заохочуються групові заняття для поліпшення соціальної пристосованості дитини та її підготовки. Також вітається перебування дитини в дитячих колективах (наприклад, в дитячих садах), оскільки доведено, що перебуваючи в колективі, діти з синдромом Дауна швидше і краще пристосовуються. 
При правильно організованому догляді та спеціальному навчанні діти з синдромом Дауна освоюють ті ж навички, що і здорові діти, тільки дещо пізніше.
Оскільки діти мають широкий спектр можливостей, їх успіх в школі за стандартною програмою навчання може сильно варіюватися. Проблеми в навчанні, притаманні дітям з синдромом Дауна, можуть зустрічатися і у здорових, тому батьки можуть спробувати використовувати загальну програму навчання у школі.
Дрібна моторика затримується в розвитку і значно відстає від інших рухових якостей у зв’язку з зниженим м’язовим тонусом, та характерної формою кисті. Деякі діти можуть почати ходити вже в два роки, а деякі тільки на 4-му році після народження. Зазвичай призначають фізіотерапію, щоб прискорити цей процес.
4.2 Корекційно-розвивальний напрямок роботи з дітьми із синдромом Дауна

Дітям з синдромом Дауна притаманні симптоми швидкої втомлюваності, недостатньої концентрації уваги, дратівливість, лабільність емоційної сфери, загальна ослабленість. В умовах вимушеної гіподинамії, яка супроводжує дитину, енергійні фізичні вправи, дихальна гімнастика є необхідні для профілактики захворювань дихальних шляхів, зміцнення м’язового корсету, є добрим психогігієнічним засобом. 
Забезпечення формування психологічного комфорту, адекватної поведінки особистості, можливе при застосуванні різноманітних засобів оздоровчих технологій: музикотерапії, арт-терапії, казкотерапії, кольоротерапії.

Музична терапія проводиться під час фізкультхвилинки, звукової гімнастики, самомасажу долонь рук, стоп ніг, як ранкове привітання, що дозволяє дитині позитивно налаштуватись на робочий день в навчальному закладі, чи як нагорода за добре виконане завдання. Для привітання, поздоровлення, можливо використовувати мажорні звуки творів Моцарта, Штрауса. Це заспокоює дитину та налаштує її на відповідний настрій. Як фонову музику на заняттях з малювання, трудового навчання можна використовувати східні музичні мотиви, класичні твори. 
Використання протягом навчального дня мішечків з піском, сіллю, горохом, дрібними камінцями є доброю гімнастикою для м’язів ніг, стоп, під час якої стимулюються рефлекторні точки, розміщені на стопі. Така гімнастика, що проводиться у формі гри, сприяє профілактиці плоскостопості, загальному зміцненню здоров’я.  

Для самомасажу долонь рук пропонується застосування ялинкових шишок, горіхів, жолудів, каштанів. Такий ігровий підхід дозволяє не тільки знайомити дітей з оточуючим світом, а і сприяти розвитку дрібної моторики, розвантаженню психоемоційної сфери.
Використання аромамасел допомагає досягти різних цілей: і як профілактику захворювань дихальних шляхів (евкаліптове), заспокійливе (лавандове), та тонізуюче (апельсинове). Необхідно 3-4 крапелі масла нанести на аромалампу. Доцільно його застосування під час денного сну, можливо поєднати з музичним супроводом відповідної тематики, наприклад, заспокійливі східні мотиви. 

З огляу на специфіку захворювання, існує потреба в дотриманні певних рекомендацій при плануванні комплексів ЛФК для дітей з синдромом Дауна, що зазначено в табл..4
Табл.4
	Рекомендовано
	Не рекомендовано

	Вправи для зміцнення м’язів кінцівок, «м’язового корсету», розвиток рівноваги, координації рухів
	Вправи для збільшення мобільності суглобів

	Профілактика плоскостопості за допомогою вправ, ортопедичного взуття
	Носіння взуття без належної корекції

	Розвиток навичок самообслуговування, формування соціальної моделі поведінки
	Виховання за типом гіперопіки, педагогічної депревації, соціальної ізоляції дитини

	Дихальна гімнастика
	Гіподинамія

	Чергування завдань, які вимагають включення зорової або слухової уваги
	Тривале навантаження сенсорних аналізаторів

	Розвиток емоційного, мовленнєвого, предметно-дійового та ігрового спілкування з оточуючими
	Навчання ізольованих якостей

	Розвиток функціональних можливостей кисті й пальців, підготовка руки до письма
	Формування тільки основних рухових функцій


При плануванні занять з лікувальної фізкультури необхідно звертати увагу на те, що внаслідок зниженого м’язового тонусу у дітей  синдромом Дауна є небезпека формування плоскостопості з різним ступенем тяжкості. 

Плоскостопість − це деформація стопи, що характеризується певною плоскістю. Лікарі називають плоскостопість хворобою цивілізації. Незручне взуття, синтетичні покриття, гіподинамія − все це призводить до неправильного розвитку стопи. Деформація стоп буває двох видів: поперечна і поздовжня. Поперечна плоскостопість спостерігається на поперечному підйомі стопи. При поздовжній плоскостопості стопа лягає на підлогу майже всією підошвою. В окремих випадках можливе поєднання обох форм плоскостопості.
Стопа дитини є свого роду каркасом, що складається з м'язів і хрящів, які з часом скостеніють. Наприклад, човноподібна кістка, яка знаходиться на склепінні стопи, сформується лише до 5 років. Та й і самого склепіння ще не видно - в ділянці стопи знаходиться жирова подушечка, яка зникає поступово разом із зростанням скелета та збільшенням навантаження на ноги. До 5-6 років діагностувати плоскостопість може лише дитячий лікар-ортопед.

З огляду на фізіологічно знижений м’язовий тонус у дітей з синдромом Дауна плоскостопість є характерним захворюванням, яке потребує профілактики та корекції в разі його виникнення.

Такі проблеми як порушення постави і ходи, м'язовий дисбаланс, больові відчуття в ногах і спині з'являються у дітей уже при наявній плоскостопості, і є одним з його наслідків. Здорова ж стопа амортизує ударну хвилю, яку отримує наше тіло при ходьбі і бігу, на 80%. При плоскостопості ж деформуються, втрачають свої властивості й інші ресорні системи – гомілковостопні, колінні, кульшові суглоби, хребет. У результаті, дія ударної хвилі поширюється на внутрішні органи і головний мозок.
Дуже вільне взуття не може допомогти стомленим м'язам утримати стопу в правильному положенні. А тісна - порушує кровообіг, внаслідок чого порушуються обмінні процеси в м'язах і зв'язках, що не дозволяє їм повністю відновлюватися після навантажень. Відсутність каблука і тонка підошва можуть призвести до травмування і швидкого розбивання стопи, її деформації. Стопа повинна працювати з перекочуванням з п'яти на пальці.

В цілях розгрузки стопи від ваги тіла, рекомендується на початку виконувати вправи сидячи, а пізніше включати у вправи стопу в різних положеннях тіла. Обов`язковим елементом в лікуванні плоскостопості є носіння спеціального ортопедичного взуття, яке підбирається індивідуально, а не купується заочно, без дитини.
 Для виконання з дитиною щоденних профілактичних вправ, що зміцнюють м'язо-зв'язковий апарат стопи і гомілки, багато часу не потрібно. Потрібне лише усвідомлення необхідності з боку батьків і «згода погратись» з боку дитини. Устаткування буде потрібне наступне: масажні м'ячі - жорсткий маленький і м'який (розміром більше), а також масажний килимок і/або масажний вал, гімнастичний м'яч діаметром 26 см.

На  рис. 10 наведено рекомендований комплекс вправ при плоскоступості.  
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Рис. 10 Комплекс вправ при плоскоступості
Вправи включають попередню розминку гомілковостопного суглоба і пальців дитини, виконувані в повільному темпі. Після цього виконуються самі вправи, наприклад з масажним м'ячем - котити поверхнею підошви м'яч - від п'яти до носка, поперемінно правою/лівою стопами, дуже м'яко торкаючись його поверхні. Причому слід пам'ятати, сильне натискання на опору - некорисне. Вправи також можна виконувати на масажному килимку або з масажним валом. 
Рекомендоване корекційне заняття для розвитку уваги, пам’яті, координації рухів

Вправа 1. Дитині пропону​ють покласти обидві руки на стіл. Одну долоню  стискають у кулак, а інша лежить вільно. По команді положен​ня рук змінюється, темп виконання прискорюється. Вправу виконують під музику.

Вправа 2. За командою педагога учень, що якщо він скаже слово «земля», він повинен виконувати відповідні рухи, які символізують слово вчителя: руки опустити вниз при слові «трава», витягнути вперед при слові «сонце», слово «небо» − руки підняти догори, слово «дощ» − оберти в променево-зап'яст​них суглобах тощо.

Вправа 3. Перед дитиною розкладають предметні карт​ки із зображенням фруктів і овочів. Дають по вазі і коши​ку. Пропонують покласти у вазу фрукти, а в кошик − овочі.

Вправа 4. Перед дитиною кладуть малюнки з ялинкою і струмочком та пропонують плеснути з долоні один раз, коли назване слово стосувати​меться ялинки, двічі − коли струмка. Слова: дзвінкий, пухнаста, вічнозелена, веселий, говіркий, духмяна, чистий.

Вправа 5. Пропонують прослухати слова: стіл, шафа, яблуко, парта, стілець і виклю​чити зайве слово. Слова: масло, сир, вата, хліб, огірок.

5.Аутизм - хвороба століття 

Аутизм − важкий психічний розлад, крайня форма самоізоляції. Виражається захворювання у відході від контактів з дійсністю, бідністю вираження емоцій. Аутисту властиво неадекватне реагування і дефіцит соціальної взаємодії.
За інтегральними оцінками поширеність розладів спектра аутизму коливається в межах 4-8 випадків на 10 тис. дітей, тобто приблизно 0,04-0,08% дитячої популяції,  а поєднання аутизму з розумовою відсталістю - до 20 на 10000. Показник поширеності цієї патології в Україні, за офіційними статистичними даними, становить 2 на 10 тис. осіб (0,2%), що може свідчити про недосконалу організацію роботи системи надання медичної допомоги дітям із психічними захворюваннями. Слід зазначити, що наведені цифри відбивають лише випадки так званого типового аутизму, відомого як синдром Каннера. Переважає цей розлад у хлопчиків, у співвідношенні 3-4:1.
Постановка діагнозу дитячого аутизму (синоніми: синдром Каннера) грунтується на наявності трьох основних якісних порушень: недолік соціальної взаємодії, недолік взаємної комунікації, а також наявність стереотипних форм поведінки. Вони є загальними рисами індивідуального розвитку і виявляються у всіх ситуаціях, хоча можуть варіювати за ступенем вираженості,  але є обов’язковими при даному захворюванні (рис. 11).






Рис. 11 Основні якісні порушення при аутизмі
Зазвичай ці особливості проявляються вже на першому році життя, а до третього року стають очевидними. Власне, тільки після третього року життя виставляється остаточний діагноз.
5.1 Характристика психомоторного розвитку аутичних дітей

Характерні ознаки аутизму можна систематизувати наступним чином:
1. У дитини з аутизмом погано розвивається мова, як рецептивна (розуміння), так і експресивна. Найчастіше мова має форму ехолалій (повтори елементів мови, почутих від оточуючих або по телевізору). Доступні для розуміння лише прості однозначні вказівки ("сідай", "їж", "закрий двері" і т. д.). Абстрактне мислення відстає у розвитку, що проявляється у нерозумінні таких елементів мови, як займенники (твій, мій, його і т. д.) та ін Нездатність дитини говорити або розуміти мову − найбільш часта скарга батьків при первинному огляді дитини. Проблеми з мовою стають очевидні на другому році життя дитини.
2. Дитина поводиться так, ніби у нього дефіцит відчуттів і сприйняття, але більш ретельне обстеження виявляє збереження всіх сенсорних відчуттів. Батьки дітей з аутизмом скаржаться на те, що їм дуже важко привернути увагу своїх малюків. Зазвичай вони не підтримують контакт поглядів з батьками та / або не повертають голову у відповідь на звернену до них мову.
3. Діти з аутизмом зазвичай не розвивають тісних емоційних стосунків з батьками. Це виявляється в перші місяці життя, коли батьки виявляють, що дитина не притискається до матері, перебуваючи в неї на руках, а іноді чинить опір фізичного контакту, напружуючи спину і намагаючись вислизнути з батьківських обіймів.
4. Діти з аутизмом не грають з іграшками, як це роблять звичайні діти. Вони не виявляють особливого інтересу до іграшок і не займаються ними у вільний час. Якщо вони грають, то часто досить своєрідно, наприклад крутять колеса перевернутого іграшкового вантажівки, скручують шматок мотузки, нюхають або смокчуть ляльку. Нездатність грати з іграшками може бути виявлена ​​на другому році життя.
5. Відсутні або помітно обмежені гри з однолітками. Дитина може або не проявляти інтересу до таких ігор, або у нього можуть бути відсутні необхідні ігрові вміння і він, як правило, не звертає уваги на інших дітей, якщо тільки не бере участь в простій грі типу "дай-візьми". Ця ознака також легко виявляється на другому році життя.
6. Навички самообслуговування у дітей з аутизмом відсутні або їх розвиток украй затримується. Їм важко навчитися самим одягатися, користуватися туалетом і є без сторонньої допомоги. Ці діти погано розпізнають звичайну небезпеку, і за ними потрібен постійний нагляд, щоб вони не отримали серйозних травм, переходячи вулицю з інтенсивним рухом, граючи з електроустаткуванням.
7. У дітей з аутизмом дуже часті спалахи люті і агресії. Ця агресія може бути спрямована на себе, коли діти кусають свої руки, б'ються головою об підлогу, меблі чи б'ють себе кулаками по обличчю. Іноді агресія направляється на інших, і тоді діти кусають, дряпають або б'ють своїх батьків. Більшість батьків дітей з аутизмом скаржаться на те, що їм важко справлятися з ними, на їх низьку толерантність до фрустрації і реагування навіть на найменший перешкоду або заборону вибухом люті.
8. Діти з аутизмом можуть часто демонструвати "самостимулюючу" поведінку у формі ритуальних, повторюваних стереотипних дій. Вони розгойдуються всім тілом стоячи або сидячи, плещуть у долоні, обертають предмети, не відриваючись дивляться на світ, вентилятори та інші обертові об'єкти, вибудовують предмети акуратними рядами, підстрибують і присідають або крутяться на одному місці протягом довгого часу.

Під час роботи з аутичними дітьми важливою є оцінка сенсорних розладів, когнітивного, моторного, мовленнєвого, емоційного розвитку та рівня соціального функціонування. Ізольована діагностика окремих сфер порушень дає додаткову можливість для цілісної оцінки рівня функціонування дитини.

Характерною є поведінка аутичної дитини: вона не реагує на голос батьків, не посміхається у відповідь, а якщо посміхається, то в простір, його усмішка ні до кого не звертається; важко впіймати погляд дитини, привернути його увагу. І надалі встановити зоровий контакт буває складно, дитина дивиться ніби повз людину, його погляд пливе, відчужений, у той же час може справляти враження дуже розумної, осмисленого. 
Дитина сприймає людей як носіїв окремих інформацій, інколи використовує людину як продовження, частину свого тіла, наприклад, користується рукою дорослого, щоб щось дістати або зробити для себе. Ставлення до дорослих може бути різним: від надмірного спілкування і відсутності будь-яких кордонів, до повної відсутності уваги до людей або страху незнайомців, уникнення контакту з людьми, які не подобаються. 
Розуміння емоційного стану іншої людини для дитини часто є недоступно або реакція його неадекватна, наприклад, сміється, якщо мама плаче, хоча нерідко батьки відзначають.
Характерною є побудова своїх фраз: використання завчених, почутих раніше (можливо це цитати з мультфільмів, фільмів або реклами), причому повторює їх дитина з тією ж інтонацією, хоча вже в іншому контексті, можливо через якийсь час.
 Обмежена, повторювана і стереотипна поведінка, інтереси і активність виявляються з раннього віку. Дитина відчуває велику потребу в збереженні стабільності і незмінності його звичного оточення. Він погано переносить зміни у своєму житті: нові харчування, режим, одяг, коляска, ванна викликають паніку. Перестановка меблів, зміна звичного маршруту можуть привести дитину в стан тривоги і гніву. Характерна дуже гарна пам'ять дітей у відношенні навколишнього оточення і прагнення до того, щоб все було так, як вони сприйняли це в перший раз. Нові іграшки дитина може відкидати або, не помічаючи їх спочатку, через якийсь час віддавати перевагу їх іншим або ставитися до них з інтересом, любов'ю, спати з ними і скрізь брати з собою. 

Рухові стереотипії полягають у повторенні, частому і ритмічному, нерідко протягом усього дня, визначених рухів, нерідко приносять дитині помітне задоволення У своє життя дитина вносить велику кількість ритуалів і потребує їх неухильному виконанні. 
Можливий цілий комплекс стереотипних дій: це може бути розгойдування, вертіння головою, рухи пальцями перед очима, помахи руками, потряхивания кистями, крутіння, біг по колу, постукування, поплескування тощо. Крім рухових, відзначаються і мовні стереотипії, коли він нескінченно повторює певні фрази, наприклад, «бабуся прийде, яблук принесе».
В ігровій діяльності також є схильність до стереотипії. Надовго затримується етап маніпулятивної, стереотипної гри, найчастіше неігровими предметами: кришками, каструлями, взуттям, інструментами. 
Сенсорна гіперчутливість може проявлятися та викликати страх перед гучними звуками. 
Інтелект у більшості дітей з аутизмом знижений. IQ (коефіцієнт розумового розвитку) розподіляється наступним чином: у половини з них він становить менш 50, у чверті - від 50 до 70, у залишилася чверті - вище 70.
Фізичний розвиток при чистих формах дитячого аутизму, як правило, нормальний. Досить часто аутизм поєднується з епілептичними нападами, глухотою, сліпотою.
Синдром Аспергера (синоніми: шизоїдна психопатія, шизоїдний розлад дитячого віку) вперше він був описаний в 1944 році віденським психіатром Г. Аспергером, який розглядав його як розлад особистості і позначив аутистической психопатією. Є думка, що синдром являє собою м'який варіант аутистичного розладу. Синдром Аспергера характеризується тим же типом якісного порушення соціальної взаємодії, наявністю стереотипного, повторюваного обмеженого поведінки, інтересів і занять, що і типовий дитячий аутизм. Однак при синдромі Аспергера немає затримки або відставання в мовному та інтелектуальному розвитку. Більшість дітей мають нормальний або високий інтелект. Моторний розвиток має особливості: помітно незграбні, неритмічні рухи, є тенденція до стереотипів. В цілому у дітей є, принаймні, зовні, відносно гарна адаптація до реальності.
У хлопчиків цей розлад зустрічається частіше, ніж у дівчаток, у співвідношенні 8:1. Особливості соціальної взаємодії менш виражені, ніж при дитячому аутизмі. Присутність іншої людини не ігнорується повністю, розрив з реальністю менш глобальний. Характерні егоцентризм і низька потреба або здатність взаємодіяти з однолітками, яке можливе, звичайно при наявності загального інтересу або дитині щось потрібно від іншого. У спілкуванні діти наївні, не вміють обманювати або роблять це своєрідним чином, часто на шкоду собі. Будучи підвищено ранимі до зауважень і образ, діти мало чутливі до емоційного стану іншої людини. Характерний фіксований, «загадковий» погляд, бідність міміки, жестів і мови тіла. У школі їх сприймають як «дивних, дивовижних». У них зазвичай немає друзів.
Зазвичай наявність інтересів, частіше абстрактних, не властивих віком та одержимість ними при недостатності інтересу до реального життя і непристосованості в побуті, наприклад, розмірковуючи про теорію відносності, дитина не уявляє, скільки може коштувати батон хліба. Велике значення для дитини має фантастична діяльність, супроводжувана сильним емоційним зарядом і дитина, занурюючись у світ фантазій, відривається від реальності. Накопичуючи велику кількість знань, вони не можуть використовувати їх у практичному житті. Схильність до розпорядку і ритуалів у цих дітей також є, але має «більш високий» рівень.
Мова з'являється звичайно з деяким запізненням, але розвивається дуже швидко, і до 5-ти років виглядає як зайво доросла, педантична. Інтонації незвичайні, дитина говорить занадто багато або мало, часто використовує мовні штампи.

5.2 Аутична дитина в школі

Коли дитина з аутизмом йде до школи й опиняється у колективі ровесників, важливо, щоб увага педагогів була сфокусована не лише на тому, щоб сприяти освітньому розвиткові дитини, але й щоб допомогти їй в інтеграції у колектив, сприяти її соціальному розвитку. 
Методичні можливості навчання:

· Це прості підказки та інструкції (типу «Пригости дітей печивом» або ж «Кажи “Добрий день”, коли вітаєшся із сусідами»), пояснення дитині правил соціальної взаємодії, моделювання соціальної поведінки з боку батьків.

· Інколи виконання таких елементів може підкріплюватися згідно з принципами поведінкової терапії позитивним заохоченням (наприклад, за певну «соціальну» поведінку).

· Це може бути моделювання соціальної взаємодії через гру з іграшками (наприклад, програвання теми дня народження у ведмедика), через перегляд й обговорення мультфільму, казки, рольові ігри, ляльковий театр і т.п.

· Поширена методика – соціальні історії – розбиті на прості фрагменти (своєрідна абетка спілкування) ілюстровані ситуації соціальної взаємодії (привітання, у магазині, сусіди, на майданчику і т.п.).

Окрім медичної діагностики проводиться педагогічна діагностика та педагогічне обстеження аутичних дітей. 

Під час педагогічного обстеження та спостереження необхідно щоб дитина мала можливість проявити себе в знайомій ситуації. Об’єктивну оцінку можна отримати у невербальних завданнях доповнення, співвіднесення, сортування, конструювання, в них така дитина може мати успіх. Підключившись до цієї діяльності, педагог може оцінити здатність дитини наслідувати, використовувати підказку, приймати інші види допомоги, встановлювати вербальне взаємодія, довільно виконувати вказівки вчителя. 

Використовуючи стереотипний інтерес для об'єднання уваги з дитиною, педагог може підійти до вивчення можливості ускладнення взаємодії. 

5.3 Специфічні розлади мовленнєвого розвитку у дітей з аутизмом

Мовний дефект в аутичних дітей полягає в порушенні розуміння усного мовлення, усвідомлення змісту прочитаного, що веде до різкого відставання мовного розвитку, а отже, і до соціальної відгородженості. 

Зміна мови в аутичних дітей досить різноманітна, включає в себе порушення різного генезу і різного патогенетичного рівня: 

● порушення мови як наслідок затриманого розвитку (недорікуватість, фізіологічна ехолалія, бідність запасу слів та ін); 

● мовні порушення у зв'язку із затриманим становленням свідомості Я у вигляді неправильного вживання займенників і дієслівних форм; 

● мовні порушення кататонической природи (ехолалії, внутрішня мова загасаюча, мутизм, скандування, розтягнуте або прискорене звуковимову, порушення тональності, темпу, тембру мови та ін); 

● психічного регресу (поява мови довербального фонематичного рівня); 

● розлади мови, пов'язані з патологією асоціативного процесу (порушення смислової сторони мови у вигляді незавершених, непослідовних асоціацій та ін). Аналіз розвитку мови і мовних розладів аутичних дітей виокремлює чотири основні особливості: 

● некомунікативне мовлення; 

● вискаженность мовлення: поєднання недорозвинення різних компонентів, службовців взаємодії з навколишнім і акселерація афективної мови, спрямованої на аутостимуляция; 

● часто наявність своєрідної вербальної обдарованості; 

● мутизм або розпад мови. 
5.4 Напрямки корекційної роботи з аутичними дітьми
Навчально-корекційний процес з дітьми з аутизмом є досить довготривалим та потребує постійного пошуку шляхів корекції захворювання та формування моделі соціальної поведінки дитини. Проте, дотримуючись певних рекомендацій (табл.. 6) можливо досягнення успіху. 
Табл. 6
	Рекомендовано
	Не рекомендовано

	Використання «знайомого простору»
	Часте використання нових предметів, зміна середовища, зовнішніх сенсорних подразників  

	Чітко формулювати певне правило, окреслюючи сферу дії цього правила
	Перевтомлювати як фізично так і емоційно

	Розвиток навичок самообслуговування, формування соціальної моделі поведінки
	Очікування самостійного «природнього» розвитку

	Формування системи заохочення
	Попередження негативного досвіду у дитини відкинення, негативних соціальних взаємодій


	Розвиток потреби в комунікативній взаємодії з оточуючими
	Кривдити та маніпулювати дітьми, демонстрація негативного, зверхнього ставлення

	Будь-яке навчання розбивати на певні етапи для полегшення засвоєння та розуміння наступності дій 
	  Пропонувати навчальний матеріал, виконання запланованого завдання вцілому  

	Корекційна робота на випередження соціальних проблем, пов’язаних з неадекватними формами соціальної взаємодії
	


Окремі фахівці наголошували, що такі мовні порушення, як спотворення граматичних форм у фразах, відсутність логічного зв'язку між окремими фразами, фрагментарність, розірваність асоціацій, характерних для аутизму, свідчить про вираження порушення мислення. 

Для задоволення освітніх потреб дітей із аутистичним спектром порушень необхідно приділити значення корекції уваги. 
Скоригувати увагу учнів зазначеної категорії можна можна якщо:
·  завдання пропонувати в ігровій формі щоб зацікавити дітей, викликати в них позитивну мотивацію;
·  ставити перед дітьми посильні завдання;

·   дотримуватися рекомендацій щодо застосування наочного матеріалу та технічних засобів навчання;

· дозувати обсяг і темп матеріалу, що вивчається;

· обов’язково ділити матеріал, який  вивчається, на логічно завершені частини, групуючи його на основі подібних ознак; 

· використовувати «зорові опори»; 

·  по  можливості дотримуватися використання навчальних алгоритмів;

· орієнтувати дітей на мовленнєву регуляцію в процесі виконання письмових, вимірювальних та графічних робіт;

· оцінюючи відповіді, враховувати порушення мислення, мовлення і пам’яті учнів даної категорії;

· у процесі виконання дітьми завдань ураховувати стан їхньої працездатності;

· забезпечити комфортну атмосферу для спілкування і навчання.

5.5 Проведення гідротерапії з аутистичними дітьми
З огляду на специфіку захворювання, порушення комунікативних функцій, рефлексу наслідування, зазвичай буває складно підібрати комплекси вправ лікувальної фізичної культури та досягнути того, щоб аутична дитина їх виконувала. 

Одним із засобів фізичного виховання аутичних дітей є гідрокінезотерапія.   
Метою занять з гідрокінезотерапії терапії передбачається покращення комунікативних властивостей, формовання потреби у заняттях, зміцнення загального здоров’я. 

Завданнями корекційної роботи засобами гідротерапії є:

· встановлення контакту з дитиною, подолання у неї емоційного та сенсорного дискомфорту; 
· гальмування поведінкових розладів, проявів агресії, формування цілеспрямованої діяльності, словесна регуляція поведінки;
· корекція рухових розладів;

· розвиток зорово-моторної координації.

Підхід до реабілітаційних занять аутичних дітей ґрунтується на принципі стимуляції і розвитку переважаючих інтересів дитини,  встановлення контакту з дитиною в рамках активності самої дитини, формування потреби у спілкуванні, розвиток взаємодії з зовнішнім світом.

Вся корекційна робота проводиться поетапно: на початковому етапі вирішуються завдання адаптації: заняття з гідротерапії розпочинається з ознайомлення дітей з приміщенням басейну, із візуальним сприйняттям, з шумом, тактильним відчуттям води; по можливості самостійне роздягання (надалі і одягання) сприяє покращенню навичок самообслуговування. 

Наступний, другий етап, передбачає вхід у воду. Він здійснювався поступово, за допомогою реабілітолога (одного з батьків), який знаходиться у воді, щоб власним прикладом показати безпечність та приємність процедури. Способи входу у воду різні: з положення сидячи з бортика, по драбинці тощо. Важливим є забезпечення контролю за поведінкою дитини у воді.  

Під час занять з плавання слід дотримуватись принципів, що є обов’язковими при роботі з дитиною :

· поступовість в зростанні навантажень, у збільшенні тривалості заняття, кількості вправ, у зниженні температури води;

· послідовність у застосуванні різних вправ;

· дотримання вимог до температури, чистоти води, ванни;

· негайне припинення заняття в разі виникнення негативних емоцій у дитини;

· проведення постійного контролю стану здоров’я дитини та ефективності реабілітаційного впливу гідротерапії у лікаря-невропатолога;

· ведення щоденника занять з гідротерапії, куди записуються температура води, тривалість проведення заняття, вправи, які проводяться, а також кількість їх повторень, емоційний стан (поведінка, настрій, бажання займатись) дитини до, під час заняття та після. 

Протягом заняття вносяться відповідні корективи (в залежності від індивідуальних особливостей і самопочуття дитини), подовжувалась тривалість зниження температури води у ванні. 

При проведенні занять не варто приділяти увагу розвитку такої навички, як пірнання, так як потрапляння води на обличчя дитини може викликати у неї негативну реакцію.  

Основні вправи у воді

· сидіння на бортику із вільно спущеними ногами;

· лежання на животі, обіпершись руками на бортик та активно працюючи ногами;

· лежання на животі із прямими руками за допомогою реабілітолога та самостійно;
· лежання на спині за допомогою реабілітолога та самостійно;

· стояння самостійно та за допомогою;

· ходьба самостійно і за допомогою;

· ігри з плаваючими іграшками за пропозицією реабілітолога;

· довільна гра за пропозицією дитини; 

· вихід з води.

Під час занять тіло дитини занурене по можливості повністю, за винятком обличчя, щоб вона відчувала дію води всією поверхнею тіла. 

На заняттях використовуються велика кількість плаваючих іграшок, які добре знайомі дитині: ігри гальмують страх, використовуються як активний відпочинок. 
Під час другого етапу поступово розпочинаються проведення малогрупових занять (по 2 дитини), що впливає на розвиток як вербального так і невербального спілкування.

На третьому етапі до традиційних занять доцільним є додавання  загартувального чинника. Оздоровчий вплив підсилюється зниженням температури упродовж всього курсу – з 37,0(С, через кожні 20 занять на 0,5(С. Поступово температура води встановлюється 32-33(С.

Для визначення рівня ефективності гідротерапії проводиться опитування, тестування батьків дітей, діагностування дитини дефектологом, психологом, проводиться аналіз цих даних, які заносилися в карту обстеження, визначаються об’єктивні та суб’єктивні причини недостатньої ефективності.

Отже, одним із засобів корекції дітей з аутизмом є проведення систематичних занять з гідрокінезотерапії, які проводяться з урахуванням характерних особливостей захворювання та індивідуальностей дитини. Заняття з гідрокінезотерапії є необхідною складовою у корекційної-розвивальній програмі аутичних дітей.
6. Співпраця з батьками – запорука успіху корекційно-виховної  роботи  
Після проведення діагностичних, лікувальних заходів, встановлення діагнозу дитині постає питання – а що робити батькам далі?
В більшості батьки заперечують реальність неповносправності, займаються тривалим пошуком винних, плекають нереалістичні надії на вилікування, спостерігається фокусування на відчутті втрати, негативах, трагічності життя. 

Емоційну кризу, пов’язану з народженням дитини з нетиповим розвитком, порушену в сім’ї позитивну психологічну атмосферу, члени родин не можуть подолати самостійно. Однією з проблем, з якою можуть зіткнутися батьки дитини з нетиповим розвитком є необхідність довести до відома близьких родичів і друзів. Батьків турбують часті респіраторні захворювання дітей, розлади роботи шлунково-кишкового тракту, немотивований плач дитини, її поганий сон, апетит, відсутність позитивного настрій; члени родин скаржаться на нерозуміння поведінки дитини, на те, як з нею проводити дозвілля, спілкуватися. 
Всі родини, які зіткнулися проблемою і прийняттям того факту, що у їх дитини нетиповий розвиток, проходять три стадії усвідомлення ситуації: 

· категоричне заперечення та неприйняття інформації про хворобу їх дитини, переконання, що лікарі помилились і з їх малюком все буде гаразд.

· відчай, страх – що далі буде з дитиною, яка не така як інші, можливо не зможе самостійно рухатись, як складуться стосунки у родині та між подружжям, з колегами, друзями. Перед батьками постає безліч питань по догляду за особливою дитиною, по його лікуванню, вихованню. На цій стадії у них виникає потреба в допомозі кваліфікованих фахівців та спілкування з батьками дітей, у яких наявні такі ж проблеми.

· свідоме прийняття стану дитини, усвідомлення необхідності розвитку і виховання дитини з урахуванням її особливості, розвиток та реалізація її можливостей і потенціалу. 

Тривалість проходження цих стадій в кожній родині різна – все залежить від того коли, хто, де, у якій формі повідомив батьків про проблемний розвиток дитини. Чим швидше сім’ї подолають перші дві стадії, тим швидше любов і турбота будуть переважати у відношенні до дитини.

За проведеними дослідженнями фахівцій, всі батьки дітей з порушеннями розвитку показують, що: 

· діагноз лікарів щодо нетипового розвитку їх дитини є тяжким випробуванням для родини;

· родина, в якій народилась і виховується дитина з порушеннями розвитку потребує обов’язкової кваліфікованої допомоги фахівців психологів, дефектологів, вчителів, реабілітологів;

· для забезпечення успішної, безперервної, довготривалої навчально-корекційної роботи дітей з особливостями розвитку батьки готові активно співпрацювати з групою фахівців;

· створення громадських організацій, які мають на меті психологічну допомогу сім’ям, у яких народилась дитина з нетиповим розвитком, є важливим і необхідним засобом об’єднання та підтримки родин.

Необхідним і важливим в такій ситуації є допомога батькам прийняти і зрозуміти неповносправність дитини, навчанню проведення корекційної-виховних занять вдома, правильному догляду, радіти найменшим успіхам малюка. Розуміння батьками особливостей розвитку їхньої дитини, необхідності корегуючих втручань, правильного підходу у вихованні забезпечить безперервність, систематичність, цілеспрямованість реабілітаційного процесу. Правильно організований догляд за дітьми з порушеннями, рання підтримка та психологічна допомога родині дозволяють виростити цілком адекватну дитину, а батькам дає можливість вести звичний спосіб життя і насолоджуватися спілкуванням з малюком.
На сьогодні поняття реабілітації, соціалізації передбачає обов’язкове залучення батьків до безперервного процесу реабілітаційної терапії, а також психокорекцію та психореабілітацію батьків дітей із психофізичними порушенями. 
Правильне виховання, формування характеру дитини з порушеним розвитком, яка в майбутньому повинна докладати багато зусиль для досягнення певного результату в різних сферах життєдіяльності, є невід’ємною частиною успішного реабілітаційного процесу. Дослідження, проведені в Українському НДІ клінічної та експериментальної неврології виділили п’ять основних варіантів батьківської поведінки по відношенню до дитини, що має порушення рухового розвитку: поверхневі стосунки, демонстративно-героїчна поведінка, соромливо-катастрифічна поведінка, самозвинувачення, відносно адекватні стосунки. В результаті досліджень були виділені основні патологічні типи виховання:

· домінуюча гіперпротекція, що характеризується надмірною опікою батьків своєї дитиниу вигладі дрібного контролю за кожною його дією;    

· потураюча гіперпротекція – виховання за типом «кумиру сім’ї», 

· гіперпротекція – характеризується недостатністю уваги, справжнього інтересу батьків до потреб своєї дитини;

· емоційне відторгнення – може носити явний чи потаємний характер і проявляється у недостатній любові та емоційного тепла та сприяє формуванню патологічного типу характеру дитини з затримкою рухового розвитку;

· умови жорстких взаємовідносин – проявляється у вигляді різкого ступеня емоційного відторгнення дитини і є наслідком байдужості членів сім’ї до хворої дитини, що формує агресивний, жорстокий чи, навпаки, боязкий, характер;

· виховання в атмосфері культу хвороби – спостерігається перебільшена турбота батьків про стан здоров’я їх дитини: у дитини формуються риси інфантильності, егоїстичної фіксації на турботі про своє здоров’я;

· протирічне виховання – батьками використовуються несумісні виховні стратегії, що призводить до формування у дитини таких рис, як нещирість, егоїзм, байдужість до проблем інших. 
Батьки дітей із порушенням розвитку рухових функцій з страхом і тривогою думають про майбутнє своїх дітей, про можливу по-життєву їх залежність від сторонніх, про те, що їх малюк не зможе отримати відповідну освіту, здобути професію, створити власну сім’ю. 
Перебільшена турбота батьків про стан здоров’я їх дитини, надмірна опіка, виховання дитини за типом «кумиру сім’ї» спостерігається досить часто. Таке відношення обмежує інтереси інших членів родини, зокрема братів чи сестер, що викликає нерозуміння та конфлікти з їх сторони.

Зосередження на постійному пошуку нових видів лікування, „чудо-лікарів”, виховання дитини в атмосфері культу хвороби чи, навпаки, емоційне відторгнення дитини, коли батьки соромляться своєї дитини, ігнорують розмови про неї, або можуть надміру вихваляти та перебільшувати її досягнення сприяє патологічному типу виховання дитини, призвидить до соціальної ізоляції родини. Батьки дітей скаржаться на необхідність постійно перебувати поряд з дитиною та неможливість її до самостійного активного дозвілля. Це значною мірою обмежує можливість інших видів діяльності, крім догляду за дитиною.

В комплексній програмі навчально-виховної діяльності співпраця з батьками є одним з пріоритетних напрямків роботи для забезпечення цілеспрямованого навчально-корекційного впливу на дитину та досягнення оптимального її розвитку. Батьки виступають як активні учасники корекційного процесу, спрямованого на компенсацію рухових розладів, забезпечують, таким чином, довготривалість та безперервність впливу на дітей даної категорії в родині. 
Першими кроками до плідної співпраці з батьками є: 
· усвідомлення ними проблеми в розвитку дитини;
· мотивоване ставлення батьків до корекційної роботи;
· активне включення батьків в реабілітаційний супровід дитини.
Форми взаємодії з батьками: індивідуальна, колективна, наочна, індивідуальні бесіди та практикуми, консультування, семінари, лекції, соціологічне дослідження, взаємодія з громадськими організаціями.  
Завдання при роботі з батьками дітей з особливими освітніми потребами наступні:

· у співпраці з родиною дитини планування різноманітних, синхронізованих, інтегрованих дій, що дозволить та забезпечить, по можливості, виховання та формування у дитини максимально можливої самостійності у майбутньому в усіх сферах життя;

· навчання батьків елементам догляду за дитиною з нетиповим розвитком – годування, одягання, купання, особливості проведення дозвілля, створення сприятливих умов для розвитку і виховання в родинному оточенні для досягнення найкращого результату;

· інформування батьків про широкий вибір методів, методик, засобів навчання, можливість перенаправлення в інші освітні заклади;  

· надання якомога повнішої інформації про необхідність навчально-корекційного впливу та засобів навчально-виховного процесу стосовно їх дитини, особливості його розвитку, надати їм відчуття безпеки, стабільності і цим самим полегшити їх сприйняття ситуації, що збільшить шанси повноцінного розвитку неповносправної дитини.  

Проводячи консультування батьків, варто наголошувати що, займаючись вдома з дитиною, необхідно не поспішати, пропонуючи певне заняття, а давати дитині час для сприйняття інформації, її обдумування та відповіді, оскільки у дітей з затримкою розвитку це відбувається повільніше ніж у здорових. Якщо не враховувати таку особливість їх поведінки, то складалося хибне уявлення, ніби дитина не розуміє звернень до неї, або не хоче спілкуватись, займатись, не запам’ятовує попереднє заняття.        

Необхідно пом’ятати, що позитивний психоемоційний фон сприяє зміцненню родини, покращенню стосунків між подружжям, допомагає членам сім’ї швидше адаптуватися до складної ситуації і вийти зі стану стресу та депресії, гармонізувати стосунки в родині. 
Як мати, так і батько дитини, мають долучатися до проведення занять отримували радість та задоволення від спілкування з дитиною, навчились розуміти її потреби. Члени родини можуть вести щоденник занять, фото - відеозаписи, за допомогою яких вони могли б прослідкувати якісний розвиток своєї дитини. 

Першочерговим завданням батьків є навчитися відмічати та радіти найменшим досягненням своєї дитини, розуміти, що вона має власний потенціал у розвитку, який проявляється в покращенні комунікативних властивостей, зміцненні здоров’я, вмінні дитини самостійно займатись. 

Разом з тим, батькам слід розуміти, що їх дитина здатна до самостійного проведення дозвілля. Це перешкоджає формуванню надмірної прив’язаності дитини до матері, а також матері до дитини та сприяє особистісному розвитку дитини, оскільки вона почуває себе як відокремлена особистість із своїми вподобаннями. Це допомагає уникнути формуванню такого патологічного типу виховання в сім’ї, як домінуюча та потураюча гіперпротекція. 

Залучення батьків на рівні партнерства та співпраці до навчальних занять сприяє розумінню ними поведінки, потреб дитини, навчанню догляду за нею, розумінню перспектив розвитку, формуванню її майбутнього, відчувати гордість за неї, а не соромитись та ігнорувати. Таке відношення сприяє попередженню виникнення емоційного відторгнення дитини. Діти з нетиповим розвитком отримують від дорослих необхідні для них розуміння, терпіння, привітну увагу, лагідне ставлення до неї, відчувають свою значущість для близьких, а це і є основа його активності.

Достатньо ефективним в отриманні морально-психологічної підримки є спілкування родини з батьками тих сімей, у яких теж є діти з проблемами розвитку. На їх прикладі можна переконатися, що можливе щасливе, радісне життя і в непростій ситуації, коли в сім’ї виховується дитина з нетиповим розвитком; вони попереджають про можливі помилки у вихованні, підказують, як ефективніше будувати стосунки в сім’ї. Створення громадських організацій, які мають на меті психологічну допомогу сім’ям, у яких народилась дитина з нетиповим розвитком, є важливим і необхідним фактором об’єднання та підтримки родин.
З метою об’єднання та підтримки батьків дітей, які мають порушення розвитку моторних функцій, батьками неповносправних дітей та групою фахівців з корекційної роботи було ініційовано створення в місті Рівному громадських організацій «Кристал» та «Стежками добра», а також в місті Костопіль Рівненської області «Сонячний промінь». Завданням їх діяльності є надання їм морально-психологічної підтримки, інформування про права та гарантії щодо законодавства та соціального захисту забезпечення належного рівня догляду на побутовому рівні, сприяння навчанню, духовному розвитку та адаптації, інтеграції в суспільстві. Громадські організації співпрацюють між собою, з фахівцями реабілітації, залучають спонсорів до проведення різноманітних заходів, а, при потребі, і матеріальної підтримки родини, інформують сім’ю про їх права та соціальний захист. Проводяться зустрічі, лекції, семінари з фахівцями корекційно-реабілітаційної роботи, рекреаційні ігри, святкові заходи для дітей з порушеннями, на яких мають можливість обговорити хвилюючі питання та поспілкуватися і батьки. 
Необхідна співпраця командою фахівців з батьками до процесу оздоровлення та реабілітації дітей забезпечить наступність та безперервність навчально-оздоровчої роботи. Координовані дії такої міждисциплінарної команди дозволяють сформувати необхідний реабілітаційно-навчальний простір для дітей з особливими освітніми потребами для реалізації навчально-виховної та лікувально-відновлювальної роботи, які є взаємообумовленими та взаємопов’язаними. 

Таким чином, внаслідок залучення батьків до навчально-кореційної роботи сім’я та дитина отримують скоординовану, сплановану, всебічну кваліфіковану допомогу. Дитина виховується в сім’ї, розвивається згідно з власним потенціалом, батьки здатні самостійно виховувати  дитину з порушенням психомоторного розвитку.

ДОДАТКИ

Загальна Оцінка основних 

видів та навичок самообслуговування

Прізвище та ім’я дитини

	 Основні види і навички самообслуговування
	Оцінка засвоєння

	
	Виконання з допомогою
	Виконання в присутності супроводжуючого
	Епізодичне самостійне виконання
	Регулярне самостійне виконання

	Гігієнічні навички
	
	
	
	

	1. Миття рук
	
	
	
	

	2. Миття ніг
	
	
	
	

	3. Витирання рушником
	
	
	
	

	4. Чищення зубів
	
	
	
	

	5. Розчісування волосся
	
	
	
	

	6.Використання носової хустинки
	
	
	
	

	Користування туалетом

1.Вміння проситися в туалет
	
	
	
	

	2. Вміння контролювати фізіологічні потреби
	
	
	
	

	3. Вміння поводження в туалеті
	
	
	
	

	4. Користування туалетним папером
	
	
	
	

	Харчування

1.Користування столовими при прийомі їжі приборами (ложка, виделка, ніж) 
	
	
	
	

	2. Пиття з горнятка
	
	
	
	

	Вдягання/Роздягання

1. Вдягання та роздягання окремих предметів одягу:

- шкарпеток; колготок;

- головних уборів; рукавиць; штанів;майок;

- плаття (_через голову);

- сорочки; верхнього одягу


	
	
	
	

	2.Розстібання/застібання одягу на: „липучуах”; „блискавці”; ґудзиках; кнопках; петлях  
	
	
	
	

	Взування/розування взуття

· домашніх тапочок;

· черевиків;чобіт  


	
	
	
	

	1. розстібання/застібання взуття на:

· „липучках”;блискавках”;  пряжках;

· використання шнурівок (зав’язування/розв’язування)
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GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)

(OOPD)
KAPTA OBCTEXXEHHHA

SCORE SHEET
Mpissuile Ta iM' A ANTUHMN.
Child's Name
laeHTUgikauintHnuin Homep:
1.D.#:
Jlata HapoaXeHH$A / / DNara obcTexeHHs _
Date of Birth: (yy/mm/dd) pik /micsiub/ peHb Assessment date: (yy/mm/dd) pix /micaub / peHb
LiarHoa:
Diagnosis:

CryniHb YPaXEHHA:  nerkuin  cepepHii  Baxkul

O - O O

Severity: Mild Moderate Severe
O6cTexeHHs nNpoeiB: (nNpi3suile Ta im'a):

Evaluator's Name

- .

YmoBu (o6ctaBnHmn) 0O6CTEXEHHS (Hanp. NPUMILLLEHHS, 4ac, oasr, iHLWi NPUCYTHI)
Testing Conditions (e.g. room, clothing, time, others present)

OOP® ue craHgapTU3oBaHuin 3acib cnocTepexeHHs, po3pobneHut i NpuaHayeHun A OUIHKA 3MiH OCHOBHWX
pyxoBux ¢pyHKLNR, sKi Bigbynmca Ha NpoTA3i NeBHOro Yacy B aiteit, xsopux Ha AUIM.
*KJTI04 40 OLIHKHK 0 = He NOYMHAE BUKOHYBaTH

1 = noynHae BUKOHYBaTH
2 = 4YaGTKOBO BUKOHYE

3 = NOBHICTIO BUKOHYE

* AKWO iHWe He BKasaHo, TO "MOYUHAE" 3HAUYUTL BUKOHYE 3aBOAHHA MeHLW, HiXX Ha 10%, a "4acTKOBO BUKOHYE" - 3HAUUTL
6inbw HiX Ha 10% ane meHwe 100%.

Lleit ko4 € ronosHOIO BKA3iBKOIO. qua KOXHa rpyna 3agaaHb Mae cneundiyHi onUcK A0 OKPEeMUX NYHKTIB, Uer KoY
000OR f1I3KOBO Bpaxos BaHUX T

The GMFM is a standardized observational insturment designed and validated to measure change in gross motor function over time in
children with cerebral palsy.

SCORING KEY*: O = does not initiate
1 = initiates
2 = partially completes

3 = completes

*Unless otherwise specified, "initiates™ is defined as completion of less than 10% of the item. "Partially completes” is defined as
completion of 10%-less than 100%.

The scoring key is meant to be a general guideline. However, most of the items have specific descriptors for each score. It is
imperative that the guidelines be used for scoring each item.

KOHTAKTHA MPECA (Contact Address):

Dianne Russell, Gross Motor Measure Group, Chedoke-McMaster Hospitals, Chedoke Hospital, Building 74, Room 29, Box 2000, Station
"A", Hamilton, Ontario CANADA L8N 3Z5 ?

Children's Developmental Rehabilitation Programme at Chedoke-McMaster Hospitals, Hamilton, Ontario, Hugh MacMillan Rehabilitation
Centre, Toronto, Ontario, and McMaster University, Hamilton, Ontario Canada

KapTa oBCcTeXeHHs TpuBanuih 4ac 3acTOCOBYETLCS B HasuyanbHo-peabinitaujtHomy ueHTpi “Lxepeno”, np. YepsoHoi KannHu 86a,
M.NlbBiB 79049, E-mail: dzherelo@link.lviv.ua




[image: image4.jpg]MosHaute (V) BignoeigHy OLiHKY (Check the appropriate score):

nyser Fpyna A: JIEXKAHHSA | TEPEBEPTAHHS (item A: LYING AND ROLLING) OLLIHKA (score)

1. Ha cnuHi, ronosa piBHO: NOBEPHYTW FOMOBY NPYU CUMETPUYHMX KIHLiBKAX o100 1.
Sup: Head in Midline: Turns head with extremities symmetrical 7

2. Ha cnuhi: nigHecTn pyku po cepeaHboi nidii Tina, 3"eaHaT nanbuj o[1:0.00s0 2.
Sup: Brings hands to midline, fingers one with the other

3. Ha cnuHi: nipHecTu ronosy oo 450 od:00.0,0 3.
Sup: Lifts head 45°

4. Ha cnwvHi: nosxicTio 3irHyTu npase (M) crerHo i koniHo o100 [0 4.
Sup: Flexes R hip & knee through full range

5. Ha cnuHi: noexicTio sirHytu nise (J1) crerHo i koniHo o000 5.
Sup: Fle_xes L hip & knee through full range

6. Ha cnuHi: npocTardyTy N pyKy 3a irpallikoio, pyka NnepeTvHae cepenHio niHio o141 201 s 6.
Sup: Reaches out with R arm, hand crosses midline toward toy

7. Ha cnuHi: npocrarwyTu J1 pyKy 3a irpaiukoio, pyka nepetuHae cepenHio niHio o000 7.
Sup: Reaches out with L arm, hand crosses midline toward toy

8. Ha cnuHi: nepesepHyTUCs Ha XWuBIT Yepes I Bix o100 2[00 8.
Sup: Rolls to pr over R side ’ '

9. Ha cnuHi: nepeBepHyTUCA HA XUBIT Yepes J1 6ix ol 1.0 [0 9.
Sup: Rolls to pr over L side

10. Ha %u1BOTi: NiQHATU roNOBY BEPTUKANBHO = *: o110 -3 51 10.
Pr: Lifts head upright

11. Ha xuBOTi, cnepwucb Ha Nepeanniyys: NigHATU ronoBy BEPTUKANbHO, PO3irHyTH NiKTi, o1 100 .00 =01 11
nigsecTu rpyam
Pr on forearms: lifts head upright, elbows ext., chest raised

12.

Ha xuBoOTi, cnepwuncb Ha nepearMmivyys: cnupatounch Ha N nepegnniyysi, NOBHICTIO o1 .00 .00 .00 12
BUNPAMUTU NPOTUNEXHY PYKY Bnepea,
" Pr on forearms: weight on R forearm, fully extends opposite arm forward

13. Ha XuBOTi, cnepwucb Ha nepeanniyya: cnupawyich Ha J1 nepeannivyys, NoBHICTIO o1 .00 .00 501 13
BUNPAMUTY NPOTUNEXHY PYKY BRepea, '

Pr on forearms: weight on L forearm, fully extends opposite arm forward

14. Ha xvBOTi: nepesepHyTUCS Ha cnuHy yepes MM 6ik - od +O o[ 5[0 14.

Pr: rolls to sup over R side

15. Ha Xu1BOTi: nepeBepHyTUCA Ha CnuHy Yepes J1 Gik o 1[] 2[1 5[] 15.

Pr: rolls to sup over L side

. i: 0 1 i
16 H;\ XUBOTI: po3sepHyTMucs Ha 900 HaBKONO BEPTUKAOLHOI OCi BMPaBO 32 AOMOMOrOI0 Hir o101 .00 501 16.
i pyK
Pr: pivots to R 90 °using extremities
17.

o :
Ha »wuBorTi: BE ncsa Ha 900 Has 1 oci i Hir i
i OTi: pO3BEpPHYTUC 9 aBKONO BEPTUKaNbLHOT OCi BNiBO 3a AONOMOrolo o1 100 .00 =01 17.

Pr: pivots to L 90° using extremities

Pazom 'y rpyni A
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nywer Fpyna B: CUAIHHS (item B: SITTING)

18.

19.

20,

21,

22,

23.

24,

25.
26.
27.

28
29,
30.
31.
32.
33.
34.
35
36.

37.

Ha cnuHi, TepanesT TpMMae 3a pyku: NiATArHYTMCHL Y NOSIOXEHHS CUARYK,
YTPUMYIOYU TONOBY ‘
Sup, hands grasped by examiner: pulls self to sitting with head control

Ha cnuHi: nepeBepHyTuck Ha I Bik i cictn
Sup: Rolls to R side, attains sitting

Ha cnwuHi: nepeBepHyTUCb Ha J1 BiK i cicTu
Sup: Rolls to L side, attains sitting

Cunaaun Ha maTi 3 niaTPMMKOIO TepanesToOM 3a rpyaHy KNiTKy: NiaHATU ronOBy i
yTpumyBaTh 1l BepTuUkKansHoO 3 C.

Sit on mat, supported at thorax by therapist: lifts head upright, maintains 3 seconds

Cuvpauun Ha marti 3 NigTPUMKOI0 TEPanNesTOM 3a rpyaHy KNiTKy: NiAHATY | npuBecTyr
ronoBy A0 cepeaHbol NiHil Ta ytpuMyBaTtn 11 septukansHo 10 ¢
Sit on mat, supported at thorax by therapist: lifts head to midline, maintains 10 seconds
Cupaun Ha marti 3 ynopom Ha pyky(pyku): yrpumyeBatuce 5 ¢
Sit on mat, arm(s) propping: maintains, 5 seconds
Cupsum Ha mari : yrpumMyBsartu nonoxeHHsa 3 ¢, 6e3 onopu Ha pyku
Sit on mat: maintains, arms free, 3 seconds
Cupsun Ha maTi: HaXMNUTUCh, TOPKHYTUCL Manoi irpalwku nepep, co6oio i
BUMPAMUTUCH, HE CNUPAIOYNUCL HA PYKU
Sit on mat with small toy in front: leans forward, touches toy, re-erects without arm propping
Cupasuv Ha MaTi: TOPKHYTUCH irPaLLKy, WO NexuTs Ha 450 nos3any cnpasa,
BEPHYTUCL A0 NOYATKOBOrO NONOXEHHSA
Sit on mat: touches toy placed 45° behind child's R side, returns to start
Cuvpsium Ha marti: TOPKHYTUCE irpaluku, Wo nexvTs Ha 450 no3agy 3nisa, BepPHYTUCH
A0 NoYaTKOBOro MOSIOXEHHS
Sit on mat: touches toy placed 45° behind child's L side, retums to start
3. Cnupauun, KoniHa 3irHyTi Bnpaso: YTPMMYBATU NOMOXEHHA 5 ¢, 6e3 onopu Ha pyku
R side sit: maintains, arms free, 5 seconds
Cupsauun, koniHa 3irHyTi BNiBO: yTPpUMYBaTh nonoxeHHs 5 ¢, 6e3 onopu Ha pyku
L side sit: maintains, arms free, 5 seconds
Cwviosumn Ha MarTi: ONYCTUTUCE HA XMBIT, KOHTPOJIIOIOYK PYX
Sit on mat: lowers to pr with control

Cwnpsum Ha mari, Horu Bnepea: cratu padku yepes M 6ik
Sit on mat with feet in front: attains 4 point over R side

Cupsun Ha MmarTi, HOorv Bnepea: crTatu padku yepes J1 6ik
Sit on mat with feet in front: attains 4 point over L side

Cuasiuv Ha marTi: po3BepHYTUCDH HaBKOHO BEpTUKaNLHOT oci Ha 900 6e3 ponomoru
PyK - g

Sit on mat: pivots 90°, without arms assisting

Cugsum Ha nasuji: yTpumMysaTtu nonoxeHHa 10 ¢, 6e3 onopu Ha pyku i ctonu
Sit on bench: maintains, arms and feet free, 10 seconds

. Ctosuun: cictn Ha many nasky

STD: attains sit on small bench

Ha nignosi: cictu Ha Mmany nasky
On the floor: attains sit on small bench

Ha nipnosi: cictn Ha BenNuKy nasky
On the floor: attains sit on large bench

Pasom y rpyni B

OLIIHKA
ol 1 20 5[ 18.

o1 :0 o0 5[] 19.

od 1O -3 5[ 20.

o 1 200 5[ 21.

o 1 200 510 22.

o 1[0 [0 s 23.

o100 3D 24,

o 1 20 s 25.
od 10 03 s 26.

od 1 200 5[ 27.

o0J:03 201 501 28.
o0 100200501 29.
o1 100 200 501 30.
o100 20050 31.

o [ .00 5[] 32.
o140 20 5[ 33.

o1 103 200 5[ 34.
od 100 2[1 5[ 35.
o1« o0 5[ 36.

o] 1 o0 5[ 37.





[image: image6.jpg]nywar Fpyna B: MTOB3AHHSA | PAYKYBAHHS (item C: CRAWLING & KNEELING) OLIHKA

38. Ha xuBOTi: nponoe3Tx 2 M Bnepen, o1 .1 201 5[] 38.
Pr: creeps forward 2 meters

39. Ha yoTupbox: BTpUMaTu nonoxeHHs 10 ¢, cnupaloynck Ha kucTi i koniHa od 1[0 20 -1 389.
4 Point: maintains, weight on hands and knees, 10 seconds

40. Ha YOTNPLOX: CiCTU, HE CANPAIOYUCH HA PYKU o 1 21 51 40.
4 Point: attains sit arms free

41. Ha XvBOTi: CTaTh payku, CNMPaIoYNCh Ha KUCTI | KoniHa od 1 201 507 41.
Pr: attains 4 point, weight on hands and knees

42, Ha 4oTupbLox: npocTsrHyty N pyky Bnepes svwe pisHa nneya od 10 200 51 42.
4 Point: reaches forward with R arm, hand above shoulder level

43. Ha 4oTupbox: NpocTarkyTv J1 pyKy Brnepes BulLe piBHA nneua od 13 201 5[ 43.
4 Point: reaches forward with L arm, hand above shoulder level

44. Ha 4oTUPbLOX: paukysatu (41 iHaKWeE NOCYHYTUCh) Bnepea Ha 2 M o1 10 200 5[ 44.
4 Point: crawis or hitches forward 2 meters

45. Ha 4OTMpLOX: PayKyBaTu Bnepes, peuvnpoKHUMU pyxamu Ha 2 M o 1[0 [0 51 45.
4 Point: crawls reciprocally forward 2 meters

46. Ha 4oTMpLOX: NIOHATMCL payYku Ha 4 CXOAMHKM, cnivpaloumch Ha kucTi i konika ‘cronm o[ 101 2[1 21 46.
4 Point: crawis up 4 steps on hands and knees/feet

47. Ha taompbox: ONYCTUTUCHL pavku Ha3ap Ha 4 CXO[UHKU, CNUpalovvucb Ha KUCTI | o1 01 .00 501 47.
KofiHa/cTonun

4 Point: crawis backward down 4 steps on hands and kne“es/{‘eet

~8. Cupsun Ha MarTi: BCTaTu Ha KoniHa 3 AONOMOroio pyk, yTpumysatu nonoxeHHsa 10 c, 01,00 .00 501 48.
6e3 onopu Ha pyku

Sit on mat: attains high kn using arms, maintins, arms free, 10 seconds

49. Ctos4m Ha KoniHax: cTaTy¥ Ha ogHe KOMiHO 3 A0onNoMorolo pyk, M Hora snepen, o[ 100 200 501 49
yTpumMmyBaTti nonoxeHHsa 10 ¢, 6e3 onopu Ha pyku
High kn: attains half kn on R knee using arms, maintains, arms free, 10 seconds

50. Ctosium Ha koniHax: CTaTyv Ha O4HE KOMiHO 3 gonomorol pyk, J1 Hora Bnepepn, 1.0 .00 50
yTpumysatu nonoxenHs 10 ¢, 6e3 onopun Ha pyku
High kn: attains half kn on L knee using arms, maintains, arms free, 10 seconds

51. CTosium Ha koniHax: npowTtn Ha koniHax 10 kpokis Bnepen 6e3 AONOMOMY PyK od 1[0 o[ 5[ 51.
High kn: kn walks forward 10 steps, arms free

Pasom y rpyni B





[image: image7.jpg]fiysr Fpyna I': CTOSAHHS (tem D: STANDING)

*52

53

- Ha nignosi: nigrarHyTucs i Bctatn npu Benuiii nastii
On the floor: pulis to std at larg’e_bench

- CTosuu: yTpumyBaTu nonoxeHHs 3 ¢, 6e3 onopu Ha pykv
Std: maintains, arms free, 3 seconds

54. CTosum: TpuMaloumcs OaHiel0 pykoio 3a BUCOKY naeky, nigHaTy M ctony Ha 3 ©

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Std: holding on to large bench with one hand, lifts R foot, 3 seconds

Crosuu: TpuMalouncL ogHIEI0 pykolo 3a BUCOKy naBky, niaHsTu J1 ctony Ha 3 ¢
Std: holding on to large bench with one hand, lifts L foot, 3 seconds

Croauu: ytpuMyBaTtu nonoxenxs 20 ¢, 6es onopu Ha pyku
Std: maintains, arms free, 20 seconds

Crosium: nignstu 11 crony Ha 10 c, Ges Onopu Ha pyKu
Std: lifts L foot, arms free, 10 seconds

Crosuu: nigHsTu N ctony Ha 10c, 6e3 onopu Ha pyku
Std: lifts R foot, arms free, 10 seconds

Cupsun Ha mManii nasuj: sctatn 6e3 gonomoru pyK
Sit on small bench: attains std without using arms

Crosum Ha konitax: cratn Ha N Hory | nigsecTycs Ges nonomoru pyk
High kn: attains std through half kn on R knee, without using arms

Crosum Ha koniHax: crati Ha J1 Hory i ninBecTucs Ges AONOMOru pyk
High kn: attains std through half kn on L knee, without using arms

Crosuun: koHTpOnIOIOYM pyx, onycTutucs | cictn Ha nignory, 6e3 onopu Ha pyku
Std: lowers to sit on floor with control, arms free

Crosun: npucictu Hasnouinku 6e3 AonomMoru pyk
Std: attains squat, arms free

Crosun: nigHatu npeamer 3 nignoru, 6e3 Onopu Ha pyku, BUNPAMUTUCH
Std: picks up object from floor, arms free, returns to stand

Pasom y rpyni I’

'OLUHKA
o1 1 201 5[ 52.

o1 11 -0 51 53.
o1 41 201 o1 5.
o103 -0 1 55.
o1 11 -0 1 56.
o1 41 201 1 57.
o1 3 211 1 58.
o0 401 201 501 59.
o1 401 21 51 60.
o040 .0 -0 61.
o101 -1 51 62.
o1 401 211 o0 63.

o 1 20 s 64.

Mpyna [I: XOOAbBA, BIT | CTPUBKM (item E: WALKING, RUNNING., & JUMPING)

65

66.

67.

68.

69.

70.

71

72.

1

74.

. CTosun, pyku Ha Benukiii nasui: 3po6uTtu 5 NPUCTaBHMUX KPOKIB BNpPaBo

Std, 2 hands on large bench: cruises 5 steps to R

Crosiun, pyku Ha Benukii nasuyj: 3pobutu 5 ApUCTaBHUX KPOKiB BNIBO
3td, 2 hands on large bench: cruises 5 steps to L

Crosuun, TepanesT nigTpunye 3a 2 pyku: npontu 10 kpokis Bnepep,
Std, 2 hands held: walks forward 10 steps

Crosiuun, TepanesT niaTpumye 3a 1 pyky: npoiitu 10 KpoOKiB Bnepen
Std, 1 hand held: walks forward 10 steps

Crosum: npoiitn 10 kpoxis Bnepes,
Std: walks forward 10 steps

Crosuu: npoittu Bnepepg, 10 kpocis, 3YNMHUTUCb, NnoBepHyTUCb Ha 1800, BepHyTUCL
Std: walks forward 10 steps, stops, turns 180°, returns

Crosuun: npovitn Haszan, 10 xpokis
Std: walks backward 10 steps

Crosiun: npoittn Bnepea 10 KPOKiB, TPUMAIONY BEAVKMIA npeaMeT AsomMa pykamu
Std: walks forward 10 steps, carrying a large object with 2 hands

Crosauu: npoittu Bnepen, 10 kpokis mix napanensHUMuU npamumMmn (wmnpuna 20 cm)
Std: walks forward 10 consecutive steps between parallel lines 20 cm apart

Crosuu: nporitu snepen 10 kpocis, CTynaouu No NpsMin NiHiT WMPUHOIO 2 CM
Std: walks forward 10 consecutive steps on a straight line 2 cm wide

OLIIHKA
o1 1 21 5[ 65.

ol1 100 =[1 5[] 66.
o110 2017 500 67.
o1 .00 =01 507 68.
o[1 107 [ -7 69.
olJ 00 =00 500 70.
o1, 20100 71.
ol1.0 =000 72.
o103 -0 503 73.

o0 [0 5[ 74.




[image: image8.jpg]75. Crosiun: nepecTynuTu yepes nanuuyky Ha pieHi koniH, NounHaioum 3 Tl HOTK
Std: steps over stick at knee level, R foot leading

76. CTosuu: nepecTynuTh yepes nanvuky Ha piBHi KoniH, no4ynHalouu 3 J1 HOrw
Std: steps over stick at knee level, L foot leading

77. Crosun: npobirtu 5 m, 3ynuHUTUCH | BEPHYTUCH
Std: runs 15 feet, stops and returns

78. Crosium: konHyTu M'ay N Horolo
Std: kicks ball with R foot

79. CTos4n: KONMHYTU M'a4 J1 Horoio
Std: kicks ball with L foot

80. Crosun: nigcrpubHyTtn Ha 35 CM yropy ogHouacHo 06oma Horamu
Std: jumps 35cm high, both feet simultaneously

81. Crosun: cTpubHyTU Ha 35 cM Bnepea ogHoYacHo oboma Horamum
Std: jumps forward 35cm, both feet simultaneously

82. Ctoaumn Ha I Ho3i: niacTpubHyTn 10 pasie BcepeauHi xona plametpom 60 cm
Std on R foot: hops on R foot 10 times within a 60 cm circle

83. Crosiun Ha J1 Ho3i: nipcTpubHyTy 10 pasie BcepeauHi kona agiametpom 60 cm
Std on L foot: hops on L foot 10 times within a 60 cm circle

84. CTtoAun: BUIATK HA 4 CXOAMHKWM NEPEMIHHUM KPOKOM, TPUMaiounch 3a 1 nopyuus
Std, holding 1 rail: walks up 4' steps, holding 1 rail, alternating feet

25, Ctosumn: 3iTK Ha 4 CXOAUHKN NEpPeMiHHUM KPOKOM, TPUMAaloYUch 3a 1 nopy4ys
Std, holding 1 rail: walks down 4 steps, holding 1 rail, alterﬁa'fir’\g feet

36. CTosun: BUATU Ha 4 CXOAMNHKU NEPEMiHHUM KPOKOM
Std: walks up 4 steps, alternating feet

87. Crosauun: 3iTK Ha 4 CXOAVHKU NEPEMIHHUM KPOKOM
Std: walks down 4 steps, alternating feet

88. Crosum Ha cxoguHui BucoTo 15 cMm: 3icTpubHyTn oboma Horamu OgHOYACHO
> Std on 15cm step: jumps off, both feet simultaneously

Pazom y rpyni 1 -

o 1[0 200 5[ 75.
o100 zD s[1 76.
od 1 201,00 77.
o 11 201 5[] 78.
o 1 201 5[ 79.
o1 1[0 2[1 5[ 80.
o [0 201 [ 81.
o 11 2[1 5[ 82.
o] 1[0 o[ 5[ 83.
o 1[0 2010 5[ 84.
o] 1[0 21 5[] 85.
o1 4 201 5[ 86.
o1 100 2[1 5[] 87.

OD 1D 2D 3D 88.

Yu pnane oBcTexeHHs BipHO Binobpaxae 3BuyHi cnpomoxHoct autnan? TAK O Hi O

Was this assessment indicative of this child's "regular” performance?

KomeHTapi (Comments).

Mpobnemu (problems):

—_—————————————eee— e ———,——

Mnaun (plan):

Yes No





[image: image9.jpg]-
-

3acib
Aid
KonicHi xogunku (Rollator/pusher)
Xoavnku (Walker)

"‘H"-nopjﬁni Munnui (H Frame crutches)
Munuuj (Crutches)

Crotiku (Quad Cane)

Nanuuka (Cane)

XopaHi (None)

IHWI (Other)

Ha3BaTK (Specify)

3 TECTYBAHHSA 3 JONMOMDKHUMU SACOEAMMU (OPTESAMM)

Testing with Aids/Orthoses »
* Bin3Haute (), fknit gonomixuuii 3aci6 (opTes) BXuBaBCH | Npu AKUX 3aBAAHHAX VOO
Bnepwe 3actocosaHo. (Moxe 6ytu b6inblue 9K oauH).
indicate below with a check which aid/orthosis was used and what dimension it was first applied. (There may be more than one).

Ha3BaTwn (Specify)

3aBpanHa Opres 3aBpaHHSA
Dimension Aid Dimension
O Ha cTerHo (Hip Control) O

O Ha koniHa (Knee Control) O

O Ha rominko-cron. cyr.(Ankle foot control) [

O Ha crynHIo (Foot Control) O —_—
O B3yTTs (Shoes) O

O XopHi (None) O

O IHWi (Other) O

=

NIACYMKOBI OL{IHKK 3 3ACTOCYBAHHAM AONOMDKHUX 3ACOEIB

SUMMARY SCORE USING AIDS/ORTHOSES

KinbkKicTe Oanie

Po3paxyHOK tepeaHboro 6any B %

uinboBuit 0an

Dimension Calculation of Dimension % Scores Goal Area
A. JlexaHHs i nepeBepTaHHA Cyma 6anis A
Lying & Rolling x 100 = % A. O
51 51
B. CuaiHHs Cyma Ganis b
Sitting x 100 = % B. O
60 60
B. MoB3aHHA i paukyBaHHA Cyma 6anis B
Crawling & Kneeling x 100 = % B. O
42 42
. CTtosHHA Cyma 6ani I
Standing x 100 = % r. O
39 39
4. Xopwk6a,6ir,cTpnbkn Cyma Ganis [,
Walking, Running & Jumping o : x 100 = % a. O
72 72

B cepepHbomMy no rpynax

Total Score

winboBn cepepHin Gan

Goal Total Score

= %A + %b + %B + %I + %4

KinekiCTb rpyn sumipis

-+

-

+

%

3 5

Cyma uinboBux cepepHix banis

4YUCNO UiNbOBUX BUMIpPIB (rpyn)
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[incymkoBi oLLiHKK

SUMMARY ‘SCORE
KinbkicTe Ganie PoapaxyHok cepepHboro 6any B % inboBuii 6an
Dimension Calculation of Dimension % Scores Goal Area
A. JlexaHHs i nepesepTaHHA Cyma 6Ganis A , _
Lying & Rolling = x 100 =___ % A
51 51
B. Cunpinus Cyma 6anis B
Sitting = x 100 = % B. O
60 60
B. MNoB3aHHs i paukysaHHA Cyma Ganis B '
Crawling & Kneeling = X100 =___ % B.O
42 42
. CtosiHHA Cyma Ganis I ,
Standing ' = x 100 = % r. O
39 39
. Xopeba,6ir,cTpnbku Cyma Ganis f, - --
Walking, Running & Jumping = x 100 = % a. O
72 72

B cepeaHbomy no rpynax

%A + %5 + %B + %I + %[,

T:.% 21 Score
KinekicTe rpyn Bumipis
+ 4+ + o+
= — —— = %
5 5
LuinboBUA cepenHin 6an = Cyma uinboBux cepenHix 6anig

Goal Total Score

YMCNO UiNLOBUX BUMIpIB (rpyn)





	


Перелік ценрів (відділень) медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи Міністерства охороні здоров'я Україні 
І. Український медичний центр реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи МОЗ України
 04209 м. Київ, вул. Богатирська, ЗО; тел. (044) 412-05-78; ф.412-10-68 Директор — Мартинюк В.Ю.
2. Український центр санаторно-курортної реабілітації та соціальної адаптації дітей з органічним ураженням нервової системи та очних хвороб МОЗ України на базі дитячого клінічного санаторію "Хаджибей" 
65040 Одеська обл., с.Усатово, вул. Вернидуба, 1; тел. (0482) 33-68-03, 30-84-40 — секретар
3. Медичний центр реабілітації дітей з соматичними захворюваннями МОЗ України 
65012 м. Одеса, вул. Маріїнська, 2; тел. (0482) 22-41-60 
4. Санаторій "Іскра" МОЗ України 
97320 м. Євпаторія, вул. Кірова, 91; тел. (06569) 3-22-46; ф. 3-05-59 . Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи 
5. Санаторій "Батьківщина" МОЗ України 
97320 м. Євпаторія, вул. Франка, ЗО; тел. (06569) 3-24-10 .Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи
6. Український центр психотерапевтичної реабілітації 
49007 м. Дніпропетровськ, вул. Бехтєрєва, 1; тел. (0562) 26-87-37; 26-89-31

 Заклади недержавної форми власності
	

	7. Інститут проблем медичної реабілітації
79058 м. Львів, пр. Чорновіла, 45а; Директор — Козявкін ВД.  
	


8. Центр реабілітації "Еліта" 
82200 Львівська обл., м. Трускавець, вул. Карпатська, 2; тел. (03247) 6-52-00; 
ф. 6-91-29 Директор - Козявкін В.І.
9. Одеський центр реабілітації дітей-інвалідів благодійного фонду "Майбутнє" 
6501 1 м. Одеса, вул. Пушкінська, 51; тел. (0482) 21-82-90; 24-50-44 

10. Інститут реабілітації осіб з вадами психофізичного розвитку ім. Я. Корчака 
65011 м. Одеса, вул. Гайдара, За; тел. (0482) 66-70-91 

Центри (відділення) обласного, міського підпорядкування
 11. Республіканський центр реабілітації для дітей з ураженням нервової системи та опорно-рухового апарату МОЗ АР Крим на базі республіканського дитячого клінічного санаторію "Чайка" 
97413 м. Євпаторія, вул. 60- річчя утворення СРСР, 29; тел. (065569) 2-1 1-58 

	


12. Євпаторійський центральний дитячий клінічний санаторій МО України 
97320 м. Євпаторія, вул. Дувановського, 21; (06569) 3-14-00 .Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи 
13. Центр реабілітації для дітей з дитячим церебральним паралічем на базі обласного будинку дитини 
21029 м. Вінниця, вул. Мечникова, 34; тел. (0432) 44-66-98 Директор — Поліщук Ю.В. виконує функції центру медико - соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи 

14. Обласний центр реабілітації дітей-інвалідів з органічним ураженням нервової системи та дітей-інвалідів "Дачний" на базі Волинського обласного ДТМО
 45753 Волинська обл., Ківерцівський р-н., с. Жабче; тел. (03365) 2-21-18

15. Дитяча міська клінічна лікарня №5. Центр медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи 
49027 м. Дніпропетровськ, вул. Фучика, 5; тел. (056) 744-61-74 

		

	


16. Донецький обласний клінічний науково-практичний центр реабілітації церебрального паралічу і органічних захворювань нервової системи у дітей з порушенням психіки
83052 м. Донецьк, пр. Ілліча, 80а; тел. (0622) 94-01-73 
Директор  Євтушенко О.С.
17. Центр реабілітації хворих з спинномозковою травмою та дитячим церебральним паралічем 
Донецька обл., м. Макіївка, пров. Горняцький, 1; тел. (06232) 6-1 1-04

18. Обласний медичний центр реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи та порушенням психіки при обласній дитячій лікарні 
10001 Житомирська обл., с. Станішовка, вул. Сквирська, 6; тел. (0412) 34-55-04; 34-55-87
19. Дитяче ТМО — Міський реабілітаційний центр "Поклик" 
10001 м. Житомир, вул. 1 Травня, 23; 

20. Центр ранньої медико-соціальної реабілітації з дітей малозабезпечених сімей на базі обласного будинку дитини 
10004 м. Житомир, вул. Корабельна, 8; Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи 

21. Центр реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи "Росинка" при обласній дитячій лікарні 
89600 Закарпатська обл., м. Мукачево, вул. І.Франка, 4; тел. (03131)5-45-42 

22. Обласний центр ранньої медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи та дітей-інвалідів, при обласній дитячій лікарні 
69063 м. Запоріжжя, пр. Леніна, 70; тел. (0612) 64-57-81 
23. Хортицький навчально-реабілітаційний багатопрофільний центр 
69017 м. Запоріжжя, острів Хортиця, 1; тел. (0612) 60-53-04 Здійснює комплекс медичної, психологічної, педагогічної реабілітації хворої дитини 

24. Відділення реабілітації дітей з ураженням нервової системи і опорно-рухового апарату при обласній дитячій лікарні 
76014 м. Івано-Франківськ, вул. Коновальця, 132; тел. гол. сестри лікарні (0342) 52-78-96 

25. Лікувально-діагностичний центр соціальної адаптації дітей "Надія" (для дітей з психічними, інтелектуальними та адаптивними відхиленнями), при психоневрологічній лікарні №3
76000 м, Івано-Франківськ, вул. Медична, 15; тел.(034) 2-70-47

26. Дитячий оздоровчий центр "Шанс"
09108 Київська обл., м. Біла Церква, вул. Східна, 34; тел. (04463) 9-63-89, 7-26-10

27. Медичний центр "Добруджа" (неврологічне відділення для дітей з органічним
ураженням нервової системи)
25011 м. Кіровоград, пр. Правди, 68а; тел. (0522) 55-13-77 — приймальна; 55-74-80-начмед. Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи

28. Відділення медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи при обласній лікарні
91016 м. Луганськ, вул. Радянська, 68; тел. (0642) 53-83-15. Викоігує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи

29.Відділення відновного лікування при міській дитячій поліклініці №1, З м. Миколаїв.
Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової систем
30. Центр ранньої соціальної реабілітації "Надія"
54003 м. Миколаїв, вул. Дзержинського, 55; тел.55-21-01; орд.24-50-82

31.Відділення медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи при обласній дитячій лікарні (реабілітаційні ліжка) • 
М. Полтава, вул. Шевченка, 34; тел. (05322) 7-18-73. Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи

32. Центр медичної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи м.Рівне
 33. Обласний центр медико-соціальної реабілітації інвалідів з ураженням нервової системи для дітей-інвалідів 
40024 м. Суми, пр. Лушпи, 16; тел.: (0542) 60-36-50; 60-36-30 — гол.бухг. 

34. Відділення ранньої медичної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи, при обласній дитячій лікарні
33031 м.Суми, вул. Ковпака, 22; тел.: (0542) 24-35-73; 24-31-65 

35. Заліщицький районний центр ранньої медичної реабілітації дітей інвалідів 
м. Заліщики, вул. Грушевського, 12; 

36. Обласний центр ранньої медико-соціальної реабілітації дітей-інвалідів з ураженням нервової системи та вродженою патологією Обласна дитяча комунальна клінічна лікарня 
м. Тернопіль, вул. Акад. Сахарова, 2; тел. (0352) 26-56-79 

	
	37. Міська дитяча неврологічна лікарня №5 
м. Харків, вул. Рибалко, 4; тел. главный врач -(057)392-21-72: главная медсестра – 392-40-32 . Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи  


38. Центр ранньої медичної реабілітації при обласній дитячій лікарні 
73013 м. Херсон, вул. Українська, 81; тел. (0552) 24-43-15

39. Відділення реабілітації (денного лікування) для дітей з органічним ураженням нервової системи при дитячій районній лікарні 
м. Херсон (Комсомольський район)
40. Регіональний медичний реабілітаційний центр "Турбота" для дітей з органічним ураженням нервової системи на базі міської дитячої лікарні 
М. Хмельницький, вул. С. Разіна, 1; тел. (03822) 2-1 1-14

41. Черкаський міський реабілітаційно-оздоровчий центр "Астра" (обласний центр медико-соціальної реабілітації дітей-інвалідів) 
18005 м. Черкаси, вул. Гоголя, 368; тел. (0472) 45-99-01. Виконує функції центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи 

42. Обласний центр медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи на базі неврологічного відділення обласної дитячої лікарні №2 
58013 м. Чернівці, пр. Незалежності, 98; тел. (03722) 3-23-26 

43. Центр медико-соціальної реабілітації дітей-інвалідів "Відродження" 
14032 м. Чернігів, вул. Донецька, 34; тел. (0462) 95-22-26. 

44. Центр реабілітації дітей з порушенням слуху та мови "СУВАГ" 
м. Київ, вул. Володимирська, 43; тел. (044) 225-32-49. 

45. Відділення відновного лікування (23) при дитячих лікарнях та поліклініках ГУОЗ КМДА, включаючи консультативну поліклініку УДСЛ "ОХМАТДИТ"
Етапи розвитку здорових дітей 

	Вік
	Моторні функції

	
	В положенні на животі


	В положенні на спині
	У вертикальному положенні
	Тонка моторика рук

	Новонароджений
	Повертає голову в сторони, намагається розігнути голову. Виражений захисний рефлекс. Коліна зігнуті під животом, позитивний рефлекс повзання  
	Переважає флексорний тонус, руки, ноги зігнуті. Позитивні рефлекси: Моро, хапальний, підвішування.
	Не утримує голову. При тракції в сидячому положенні голова відкидається назад. Позитивний рефлекс опори і автоматичної ходи.
	Кулаки зажаті. Виражений хапальний рефлекс.

	1-2 місяці
	Утримує голову протягом декількох секунд під кутом 45 градусів, може підняти голову, підборіддя на 4-5 см. від ліжечка
	Утримується флексорна поза. Активні рухи в кінцівках добре виражені. Позитивні оральні і спінальні сегментарні автоматизми. Краще повертає голову. Починає фіксувати погляд і слідкувати за психікою. 
	Краще утримує голову. Рефлекс опори і автоматичної ходи починає згасати.
	Починає тягнути руки в рот. Кулачок закритий. Виражений рефлекс хапання і підвішуванні при тракції

	3-4 місці
	Добре утримує голову під кутом 90 градусів. Легко піднімає грудну клітку. Спирається на передпліччя. Повертається із живота на спину.
	При підтягуванні за руки утримує голову по осі тіла, коліна підтягнуті, спина зігнута. Тягнеться до підвішеної іграшки. Безумовний рефлекс рук 


	Спирається на стопи, при цьому тягнеться за іграшкою.
	Кулачок розкритий, грає руками на рівні грудей. Захват іграшки долонею. Пальці бере в рот.


Продовження таблиці
	
Вік
	Моторні функції

	
	В положенні на животі


	В положенні на спині
	У вертикальному положенні
	Тонка моторика рук

	5-6 місяців
	Дістає і захоплює іграшку двома руками. При підтягуванні за руки сидить з рівною спиною, але не впевнено.
	Спирається на розкриті долоні. Активно перевертається із положення пронації на спину, на бік.
	Згинає,випрямляє стегна і коліна, імітуючи крок, спирається на пальчики. Намагається дістати іграшку. Спостерігається оптична,механічна опора на розкриту кисть.
	Починає захватувати іграшку з відведеним великим пальцем.

	7-8 місяців
	Сидить при пасивно наданій позі, добре утримує рівновагу. Розвивається координація рука-нога.
	Перевертається з живота на спину з елементами торсії. Сідає у положенні лежачи через бік . утримує позу рачки. Стоїть в позі на колінах. Повзає без включення тазового пояса.
	Стоїть при підтримці. Повертається в обидві сторони цілим тулубом. При боковій підтримці згинає ногу і спирається на неї.
	Грається іграшкою. Виражений „комплекс гри» ”.

	9-11 місяців
	Сидить впевнено, повертається у всі сторони.
	Повзає на животі, рачки з опорою на коліна і долоні. Може пересуватись на колінах
	Сам встає, коли його підтримують за руки. Крокує на місці або вздовж манежу. Стоїть з опорою на усю стопу. Збільшується поперековий лордоз.

	Робить рукою захват предметів „пінцетний”  починається опозиція великого пальця.


Продовження таблиці

	
Вік
	Моторні функції

	
	В положенні на животі


	В положенні на спині
	У вертикальному положенні
	Тонка моторика рук

	11-12 місяців
	Добре сидить, нахиляючись у всі сторони. Сидячи утримує рівновагу при пасивно піднятих ногах.
	Тримаючись за бар’єр, підтягується у верх. Багато повзає рачки.
	Добре ходить з допомогою. Може почати ходити самостійно.
	Дає дорослому іграшку, випускає її з рук. Утримує маленьку іграшку великим і вказівним пальцями.

	12-14 місяців
	
	
	Добре ходить з опорою на всю стопу, незначне приведення стоп і колін.
	Сам розпочинає їсти ложкою, добре маніпулює іграшками.


Моторно-психічний розвиток недоношених дітей

	Показники розвитку
	Вік, коли проявляються реакції у недоношених дітей (у міс)

	
	У доношених дітей 
	До 1499 г 
	1500-1999 г 
	2000-

2500 г 

	Намагається підняти голову лежачи на животі
	до 1
	3-4
	2-3
	2-1

	Перша посмішка
	до 1
	3-4
	2-3
	2-1

	Посміхається, слідкує за іграшками
	до 2
	4-5
	3-4
	2-3

	У вертикальному положенні: впирається ногами, зігнутими у кульшових суглобах, в положенні на животі, спирається на передпліччя, утримує голову, посміхається до дорослих
	до 3
	5-6
	4-5
	3-4

	 По звуку шукає іграшку, яку не бачить, гулить, захватує іграшки, що висять над ним
	до 4
	6
	5,5
	4,5

	Розрізняє своїх і чужих, гулить
	до 5
	6,5
	6
	5,5

	 Бере іграшку, яку дають
	
	6,5
	6
	5,5

	Лежачи на животі, спирається на долоні рук, піднімаючи корпус
	
	7,5
	6,5
	6

	Перевертається із спини на живіт
	
	7,5
	6,5
	6

	Рівно і впевнено стоїть при підтримці у вертикальному положенні
	
	7,5
	6,5
	6


Продовження таблиці 

	Показники розвитку
	Вік, коли проявляються реакції у недоношених дітей (у міс)

	
	У доношених дітей 
	До 1499 г 
	1500-1999 г 
	2000-

2500 г 

	Перевертається з живота на спину
	до 6
	
	
	

	Рухається по манежу переставляючи руки або дещо підповзаючи
	
	
	3
	

	Їсть з ложки
	до 6
	7,5
	6,5
	6,5

	Лепетання
	до 7
	9,5
	8,5
	8

	Граючись іграшкою, стукає, розмахує нею, добре повзає
	
	10,5
	9
	8,5

	Голосно повторює звуки
	
	
	
	

	Добре повзає
	
	11
	10
	9,5

	Сам сідає і лягає
	до 8
	11
	10
	9

	Притримуючись руками за бар’єр, сам встає, стоїть і сідає
	
	11
	10
	9

	Переступає вздовж опори
	
	12
	10,5
	9,5

	Вільно ходить, притримуючись за опору
	до 9
	12,5
	10
	10

	Гра з предметами, відкривання-закривання, виймання-вкладання набуває характер стійких занять.
	до 10
	12,5
	11,5
	12,5

	 На прохання дорослого знаходить і дає іграшку
	до 10
	13,5
	11,5
	11,5

	 Самостійно стоїть, самостійно п’є з чашки
	до 12
	16
	14
	13-12


Мюнхенська функціональна діагностика розвитку 

(перший рік життя)
Хапання

	Хронологічний вік
	Моторний вік

	Новонароджений
	· Долоні переважно закриті.

· Виражений хапальний рефлекс руки

	Кінець 1-2 міс
	· Перехідна фаза: долоні найчастіше злегка розкриті

	Кінець 3 міс
	· Рухає напіврозкритою долонею в напрямку червоного предмету, який знаходиться перед ним

	Кінець 4 міс
	· Долоні переважно напіврозкриті

· Бавиться своїми руками

· Бере до рота іграшку (координація рука-рот)

	Кінець 5 міс
	· Тягнеться рукою до іграшки і торкається до неї.

	Кінець 6 міс
	· Хапає цілеспрямовано запропоновану іграшку.

· Долонне хапання: всією поверхнею долоні і витягнутим великим пальцем

· Перекладає іграшку з однієї руки в іншу

	Кінець 7, 8 міс
	· Хапає кожною рукою по кубику і довільно тримає їх нетривалий час

· Бере кружок пальцем і витягнутим великим пальцем, не доторкаючись долонею

	Кінець 9 міс
	· Навмисно скидає предмет

	Кінець 10 міс
	· «Пінцетне захоплення»: бере маленький предмет витягнутим вказівним і великим пальцем.

· Декілька раз ударяє двома кубиками один об другий

	Кінець 11-12 міс
	· «Щипцеве захоплення»: захоплює маленький предмет подушечками зігнутого вказівного і опозиційного великого пальців 
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Навчально-реабілітаційні центри





Центри соціально-психологічної реабілітації





Центри соціально-психологічної реабілітації





Спеціальні загальноосвітні навчальні заклади





Спеціальні дошкільні навчальні заклади





Спеціальні групи в дошкільних навчальних закладів загального типу





Період раннього дитинства (від 0 до 3 років)





Психолого-медико-педагогічні центри реабілітації,





Домашньє утримання





Спеціальні до�шкільні заклади





Спеціальні групи при дошкільних навчальних закладах комбінованого типу





Дитячі навчальні заклади компенсуючого типу





Спеціальні дитячі дошкільні заклади





Дошкільний період ( з 3 до 6-7років);





Дошкільний період (з 3 до 6-7 років);








Медико-соціологічні реабілітаційні центри





Дошкільні групи при спеціальних школах





Період шкільного навчання (з 7до 18 років)





Спеціальні класи при школах





Спе�ціальні загальноосвітні школи-інтернати





Навчально-реабіліта�ційні центри





Реабілітаційно-корекційно-розвивальний простір





Розвиваток життєвих компетентностей





Реалізція потенційних здібностей





Соціальна адаптація











Вдосконалення системи соціальної допомоги дітям





25% генегенетичні недоліки розвитку





5% обумовлено інфекціями





Причини ДЦП





20% випадків невідомого походження





50%  недоношеність, травми, ятрогенні наслідки





Виснаженння нервово-психічних процесів








ДЦП





Інтелектуальний дефект





Комунікаційні бар’єри





Несформованість емоційно-вольової сфери








Інфантилізм





Порушення пізнавальної діяльності





Аутизм





Стереотипність, ритуальність поведінки та мислення мислення





Порушенння соціальних зв’язків





Зниженння комунікативних  функції





Відсутність ігрової діяльності





Порушення  розмовної мови





Знижені зорові реакції





Стабільність  оточення, дільності





Сенсорна гіперчутливість





Відгородження від реальності








