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РЕФЕРАТ
Дипломна робота: 61 сторінка, 10 таблиць, 77 літературних джерел.
Об'єкт дослідження – процес застосування засобів фізіотерапії серед підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу.

Метою дослідження була оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії серед підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу.

Методі дослідження – аналіз  літературних джерел, методи оцінки функціонального стану опорно-рухового апарату, рівня опороспроможності, рівня загальної фізичної роботоздатності, методи математичної статистиці. 

Для покращення загального стану підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу було запропоновано програму реабілітаційних заходів з використанням засобів фізіотерапії, використання якої сприяло суттєвому покращенню функціонального стану опорно-рухового апарату, опороспроможності та рівня фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу.
Показано, що к завершенню дослідження у підлітків експериментальної групи спостерігалися суттєво більш високі, в порівнянні з підлітками контрольної групи, темпи покращення силової витривалості м’язів черевного пресу, спини, великого та середнього сідничного м’язів правої та лівої ноги, опороспроможності правої та лівої ноги та рівня фізичної роботоздатності.
ПІДЛІТКИ 11-14 РОКІВ, ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ ПАРАЛІЧ, НАСЛІДКИ, ЗАСОБИ ФІЗІОТЕРАПІЇ, ОПОРНО-РУХОВИЙ АПАРАТ, ОПОРОСПРОМОЖНІСТЬ, ФІЗИЧНА РОБОТОЗДАТНІСТЬ, ЕФЕКТИВНІСТЬ.
ABSTRACT

Thesis: 61 pages, 10 tables, 77 literary sources.

The object of the study is the application of physiotherapy agents among young boys aged 11-14 years with the consequences of cerebral palsy.

The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of physical therapy among young boys aged 11-14 years with cerebral palsy.

The method of research - the analysis of literary sources, methods for assessing the functional status of the locomotor apparatus, the degree of incapacity, the level of general physical capacity, methods of mathematical statistics.

To improve the general condition of young boys aged 11-14 years with the consequences of cerebral palsy, a program of rehabilitation measures using physiotherapy was proposed, the use of which contributed to a significant improvement in the functional status of the musculoskeletal system, fertility and the level of physical capacity of young boys aged 11-14 years with the consequences of cerebral palsy.

It was shown that the completion of the study in boys of the experimental group was significantly higher, in comparison with the boys of the control group, the rate of improvement of strength endurance of the abdominal muscles, back, large and middle buttock muscles of the right and left legs, the fertility of the right and left legs and level of physical fitness.

YOUNG BOYS AGED 11-14 YEARS, CEREBRAL PARALCH, CONSEQUENCES, PHYSICOTHERAPY, OPERATING MACHINERY, PERFORMANCE, PHYSICAL DATA, EFFICIENCY. 
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
ДЦП – дитячий церебральний параліч;

ЗПР – затримка психічного розвитку;
ЛФК – лікувальна фізична культура;
ЖЕЛ – життєва ємність легень;
ІР – індекс роботоздатності;
ЧСС – частота серцевих скорочень;
В.П. – вихідне положення.
.

ВСТУП
Проблема дитячого церебрального паралічу (ДЦП) має не тільки медичне і соціальне, але й загальнолюдське значення.

Дитячий церебральний параліч за останні роки став одним з найбільш розповсюджених захворювань нервової системи серед дітей у світі. Поширення у Європі становить від 2 випадків на 1000 новонароджених, в Україні – 2,56 випадків на 1000 новонароджених. Як свідчать спеціалісти серед недоношених дітей в 40-100 випадках на 1000 новонароджених зустрічаються діти з церебральним паралічем (ЦП). Новонароджені з низьким терміном гестації залишаються основним «постачальником» неврологічної патології в дитячому віці, що призвело до збільшення хворих зі спастичними формами (7, 19, 35, 61(.
В Україні проживає більш 30 тис. осіб, які страждають церебральним паралічем, з них 18 836 дітей у віці до 16 років [3]. Учені вважають, що церебральний параліч (paralysis cerebralis infantilis) – є групою центральних рухових порушень (кірково-підкіркових синдромів), при яких в антенатальному, перинатальному і ранньому неонатальному періодах розвитку відбувається гостра і хронічна дія етіологічного чинника (чинників), що призводить до пошкодження головного мозку і подальшого порушення розвитку переважно рухової сфери [5, 22, 34]. 
Згідно з даними МOЗ України, перше місце серед дітей інвалідів посідають хворі з органічними ураженнями нервової системи (47,9%), а серед нозологічних форм переважає церебральний параліч (ЦП) [2, 18, 41]. 
Основним клінічним симптомом ЦП є рухові розлади, пов’язані із затримкою розвитку або неправильним розвитком статокінетичних рефлексів, патологією м’язового тонусу, парезами, які можуть спостерігатися в одній кінцівці (монопарез або моноплегія), обох верхніх або нижніх кінцівках (верхній\нижній парапарез або параплегія), на одній половині тіла (геміпарез і геміплегія), у всіх 4-х кінцівках (тетрапарез або тетраплегія) 
[4, 17, 65]. Складність загального розвитку дітей з ЦП полягає в наявності виражених порушень скоординованої рухової роботи (асинергії). Слід зазначити, що ЦП не є прогресуючим захворюванням. З віком при правильному лікуванні, реабілітації і коректувально-педагогічній роботі стан дитини, як правило, покращується. Важливою частиною загальної системи виховання, навчання дітей з церебральним паралічем і адаптацією їх в сучасному суспільстві є фізична реабілітація із застосуванням нових методик оцінки функціонального стану організму, чим і пояснюється актуальність обраної теми.

Рухові порушення являють собою своєрідне відхилення моторного розвитку, що без відповідної корекції впливає на весь хід формування нервово-психічних функцій. Наявність ряду нередукованих тонічних рефлексів і відсутність своєчасного розвитку настановних є причиною створення «рефлекс-заперечуючих поз», що є одним з найважливіших факторів патогенезу контрактур суглобів. У дітей із церебральним паралічем затримане або порушене формування таких рухових функцій, як утримання положення голови, навику сидіння, стояння та ходьби.

Засоби фізичного виховання, а саме фізичні вправи посідають перше місце в лікуванні, як єдиний універсальний спосіб відновлення функцій у дітей із церебральним паралічем, вироблення компенсацій та закріплення досягнутого ефекту від інших засобів лікування.

Таким чином, проблема розробки ефективних реабілітаційних програм для дітей з ДЦП та його наслідками залишається й сьогодні безсумнівно актуальною.
1 ОГЛЯД ЛітературИ
1.1. Клінічні дані про дитячий церебральний параліч та особливості перебігу захворювання

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) - захворювання мозку. 
У багатьох випадках при дитячому церебральному паралічі має місто зазвичай внутрішньоутробне пошкодження або недорозвинення головного мозку плода. Причини цих порушень можуть бути різні: це хронічні захворювання майбутньої матері, а також перенесені нею інфекційні, особливо вірусні захворювання (краснуха, дифтерія, скарлатина та ін.), інтоксикації, несумісність матері і плоду за резус-фактору, травми під час пологів та ін. Сприяючими можуть бути недоношеність або переношеність плоду [6, 32, 47, 75].

В окремих випадках причиною ДЦП може бути акушерський травматизм, а також затяжні пологи з обвиттям пуповини в коло шийки плоду, що призводить до пошкодження клітин головного мозку дитини в звези з нестачею кисню. Іноді ДЦП виникає у віці до року в результаті інфекційних хвороб ускладнюються енцефалітом (запаленням мозкової речовини), після важких ударів голови [7, 19, 25, 39, 57].

ДЦП, як правило, не є спадковим захворюванням. У центрі клінічної картини ДЦП лежать рухові розлади (паралічі, парези, гіперкінези), порушення мови і психіки. Клінічні прояви ДЦП залежать від характеру, ступеня порушення розвитку і патологічного стану мозку в цілому і переважно тих чи інших його систем [8, 15, 21, 49, 61].

В силу поєднання недорозвинення і патології моторики особливо значними і складними виявляються порушення регуляції тонусу м'язів - за типом спастичності, ригідності, дистонії і гіпотонії.

У міру розвитку захворювання на основі цих порушень формуються вторинні зміни в м'язах, кістках і суглобах - контрактури, деформації- виникають сколіоз і кіфосколіоз, оформляється патологічний руховий стереотип [9, 20, 40, 69]. Затримка і патологія розвитку мозку можуть проявлятися в порушенні психічного розвитку.

Різноманіття клінічної картини захворювання призводить до того, що побудова програми відновлювальної терапії вимагає певних знань про розвиток нервової системи в умовах норми і патології, особливості цієї патології на різних вікових етапах.

Такі особливості клінічної картини захворювання ДЦП, але існують деякі спадкові захворювання, які зовні можуть нагадувати дитячий церебральний параліч.

Симптоми ДЦП. У кожної конкретної дитини зміни індивідуальні. Порушення рухів і пози можуть змінюватися в широкому діапазоні - від малопомітних до вельми очевидних. У одних дітей є легка слабкість і накульгування, в той час як у інших ускладнені такі дії як повзання, перевертання, сидіння, вставання, ходьба, мова, прийом їжі і робота руками (дрібна моторика) [7, 8, 39, 52]. 
При найбільш важкому ступені захворювання діти є інвалідами і потребують стороннього догляду дуже тривалий час і в досить рідкісних випадках протягом усього життя. Церебральний параліч, в більшості випадків, не може бути виявлений до тих пір, поки у дитини не виявляється затримка формування рухів необхідних для сидіння і стояння.

Класифікація дитячого церебрального паралічу. Патологія розвитку моторики не однотипні у дітей з різними формами захворювання і різних його стадіях. 
Тільки диференційована оцінка динаміки патологічного розвитку моторики при різних формах захворювання може дозволити правильно побудувати програму відновлювальної терапії рухових відхилень.

В даний час немає єдиної класифікації ДЦП. У зв'язку з тим, що протягом багатьох років рухові порушення розглядалися як провідна ланка ДЦП. Виділялися такі форми як: тетропарез, геміпарез, парапарез, монопарез, тріпарез. Ця класифікація не дає повного уявлення про характер психічних і мовних розладів виникають при цьому захворюванні.

Спастична диплегія за поширеністю рухових порушень є тетропарезом, при якій руки уражаються в значно меншій мірі, ніж ноги, іноді мінімально. Ця та форма, яка відома як хвороба Літла. 
Дитина, яка страждає спастичної диплегією, може навчитися обслуговувати себе, може навчитися писати, опанувати поруч трудових навичок. У дітей зі спастичною диплегією спостерігається найчастіше затримка психічного розвитку (ЗПР) [7, 24, 63, 71, 77]. У 70% дітей, які страждають спастичної диплегией спостерігаються розлади мови.

Спастична диплегія - це сприятлива форма захворювання щодо подолання психічних і мовних розладів, менш сприятлива щодо становлення локомоцій. Тонічні рефлекси зникають у дітей в 2-4 роки, іноді не все. Установчі рефлекси розвиваються пізно після 1,5-2 років з тими чи іншими обмеженнями.

Подвійна геміплегія - тетропарез, при якому руки вражені також важко, як і ноги, а то і ще важче. Завжди переважає ригідність м'язів, зберігаються протягом багатьох років тонічні рефлекси [10, 18, 40, 51, 69]. Ці тонічні рефлекси у здорової дитини зникають протягом перших тижнів життя. При подвійний геміплегії, внаслідок важкого ураження півкуль мозку, набувають патологічну активність інші його відділи.

Установчі випрямні рефлекси у дитини при подвійної геміплегії зовсім або майже не розвинені, так само як і довільна моторика.

Спостерігається олігофренія - певною мірою важкої дебільності, імбіцільності або навіть ідіотії.

Гиперкінетична форма церебрального паралічу. Етіологічним моментом найчастіше є білірубінова енцефалопатія (несумісність крові матері і плоду по резус-фактору або по групі крові та ін.), а також крововилив в область підкіркових ядер, що виникає в результаті родової травми [4, 12, 28, 45, 60]. 
Гіперкінези різного характеру спостерігаються доданої формі поряд з паралічами і парезами. Спостерігається затримка реакції тонічних рефлексів до 2-3 років і затримка розвитку настановних рефлексів в ці ж терміни, потім настановні рефлекси і довільна моторика починають розвиватися задовільно при всіх видах гіперкінезії.

При цій формі ДЦП спостерігаються мимовільні рухи тіла в тулубі, руках, ногах, мимовільне сіпання особи. Туго рухливість в суглобах (контрактура) в основному в гомілковостопних, ліктьових і променистих суглобах.

Мовні порушення спостерігаються у 90% хворих найчастіше у формі гиперкінетичної дизартрії, інтелект розвивається в більшості випадків цілком задовільно [3, 11, 35, 42 74]. Інтелект зазвичай високий, діти, якщо їм це дозволяють дефекти мови і моторики, вчаться в масових школах або в інтернатах за масовою шкільною програмою.

Атонично-астатична форма (млявий тетрапарез). На відміну від інших форм захворювання характеризується низьким тонусом м'язів при наявності патологічних тонічних рефлексів, відсутністю або недорозвиненням настановних рефлексів і високими сухожильними переостальнимі рефлексами. Однак, до 3-5 років при систематичному, направленому лікуванні діти, як правило, опановують можливість довільних рухів, хоча симптоми характерні для цієї форми захворювання, залишаються.

Мовні розлади спостерігаються у 60-75% дітей [11, 19, 65]. У 55% випадків, коли спостерігається вираженість незрілості мозку в цілому і патологічний процес поширюється на передні його відділи, виявляється олігофренія найчастіше в стадії дебільності, рідше - імбіцільності

Геміплегічна або геміпаретична форма ДЦП. Розвивається в 80% випадків в період новонародженості [14, 16, 42, 70]. Залежно від інтенсивності рухових розладів: класифікується геміплегія і геміпарез. 
Геміплегія найчастіше спостерігається у дітей раннього віку, потім в міру розвитку мозку і під впливом лікування, рухові розлади стають значно менш вираженими. Особливо в нижніх і верхніх кінцівках і можуть розцінюватися як явища геміпарезу. В силу трофічних розладів у дітей спостерігається уповільнення росту кісток, а звідси скорочення довжини кінцівок. У 25-35% дітей спостерігається олігофренія в стадії дебільності, рідше імбецильності, у 45-50% вторинна затримка психічного розвитку, переборна при своєчасно розпочатої відновлювальної терапії [15, 64, 72]. Мовні розлади спостерігаються у 25-35% дітей.

1.2 Загальна характеристика основних порушень в діяльності різних систем організму при ДЦП

Дитячий церебральний параліч тягне за собою безліч порушень систем організму, серед яких провідне місце займають рухові порушення, а так же розлади зору, слуху, мови і нервово-психічний розвиток.

Рухові порушення. У одних дітей рухові порушення визначаються, в першу чергу, підвищенням м'язового тонусу (спастичністю) в поєднанні зі слабкістю м'язів (паретичністью). Це призводить до утруднення або неможливості виконувати довільні рухи [7, 19, 35, 62]. 
Підвищення тонусу найбільш часто спостерігається в призводящих м'язах стегна, тому стегна у дитини щільно приведені, гомілки часто схрещені. Підвищення тонусу в м'язах-згинателях гомілок зумовлює згинальну установку ніг в колінних суглобах; згинах передпліччя і кисті - згинання рук в ліктьових і проміневозап'ясткових суглобах, стисканням пальців в кулак з частим привидом великого пальця руки до долоні. Характерно також підвищення м'язового тонусу в підошовних згиначів стоп, в результаті чого стопи у дитини «опущені», при ходьбі він загрібає носками об підлогу, а розгинання стопи часто утруднено.

У деяких дітей з ДЦП здійснення довільних рухів утруднено, в першу чергу, за рахунок насильницьких рухів (гіперкінезів). Тут мають місце порушення м'язового тонусу, з переходом від низького тонусу до виражених спазмів у певних групах м'язів. Рухова недостатність, яка буває асиметричною, часто гальмує формування ручної домінантності, відповідно затримується формування поняття «праве», «ліве».

Особливістю рухових порушень при ДЦП є те, що вони існують з народження, тісно пов'язані з сенсорними розладами особливо з недостатністю відчуттям власних рухів. Рухові порушення являють собою своєрідну аномалію моторного розвитку, яка без відповідної корекції надає не сприятливий вплив на всебічний розвиток дитини [8, 22, 31, 60, 74].

У дітей з ДЦП затримано і порушено формування всіх рухових функцій: утримання голови, навички сидіння, стояння, ходьби, маніпулятивної діяльності.

Найбільш часто зустрічаються такі неправильні пози:

· голова піднята вгору і відкинута назад, руки і ноги напружені і розігнуті, спина розігнути. Ця поза ускладнює можливість сісти з положення лежачи на спині, гальмує розвиток прямостояння, ходьби, маніпулятивної діяльності;

· голова повернута вправо, праві рука і нога розігнути, а ліві зігнуті або навпаки. Це призводить до того, що дитина не може зігнути руку, до якої звернуто обличчя, тобто він не стані розглянути взятий в руку предмет - порушення зорово-моторної корекції;

· голова опущена на груди, руки і ноги зігнуті. Ця поза ускладнює розвиток прямостояння, ходьби, маніпулятивної діяльності.

Характерною особливістю рухових порушень при ДЦП залежність порушень рухів в кінцівках від положення голови дитини.

Порушення мови. Частими у дітей з дитячим церебральним паралічем є розлади мови, особливо її звукових характеристик, що тісно пов'язано з ураженням загальної і мовної моторики [19, 42, 45, 74]. Це порушення проявляється у вигляді перепусток, спотворень і замін звуків, різні порушення голосу. 
При спастичності м'язів мови і губ рухи їх різко обмежені. Порушення дихання також збільшує труднощі звукоутворення. У дітей з гіперкінезами нормальному вимові звуків заважають довільні і нескоординовані рухи язика, губ, голосових зв'язок, дихального апарату. 
При атонічній-астатичній формі ДЦП мова повільна, переривчаста, монотонна. Найбільш виражені порушення звукової промови при важких формах захворювання, коли вражені функції рук.

Порушення слуху. У 20-25% дітей з ДЦП знижена гострота слуху на одне або обидва вуха, недостатньо розвинене відмінність звукових частот, особливо високої тональності. Порушення слуху частіше спостерігається у дітей з гіперкінезом [3, 35, 40, 67].

Розлади зору. У дітей з ДЦП нерідко спостерігається недостатність зору. Важкі порушення зору, що приводить до слабкозорості і сліпоти, зустрічаються приблизно у 10% дітей і приблизно у 20-30% дітей спостерігається косоокість. 
У деяких дітей відзначається обмеження поля зору, зі зменшенням його периферичних полів або з недостатністю центрального зору. Часто спостерігається порушення функції простеження предмету, іноді за рахунок мимовільних поштовхових рухів очних яблук (ністагму). У дітей з ДЦП в результаті порушення рухової сфери, а також м'язового апарату очей узгоджені рухи рук і очей розвинені недостатньо, особливо, при різноманітних установках тіла, голови і кінцівок.

Нервово-психічні розлади. Рухові порушення, які обмежують предметно-практичну діяльність та утрудняють розвиток самопересування і навичок самообслуговування, ставлять хвору дитини з перших років життя майже в повну залежність від оточуючих його дорослих. Це сприяє формуванню у нього пасивності, безініціативності, порушує становлення мотиваційної сфери [17, 24, 29, 57].

Для дітей хворих на ДЦП характерна підвищена стомлюваність, вони швидко стають млявими або дратівливими, при невдачах відмовляються від виконання завдання. В результаті стомлення можуть розвиватися рухові занепокоєння: діти починають метушитися, посилено жестикулювати, гримасувати, у них посилюються гіперкінези, з'являються слинотеча,

Багато дітей відрізняються підвищеною вразливістю, уразливістю, болісно реагують на тон голосу. У них легко виникають реакції невдоволення, впертості, негативізму. Для багатьох дітей з ДЦП характерно наявність страхів. Страх може виникати при простих тактильних подразниках, при зміні положення тіла і навколишнього оточення. 
У багатьох дітей відзначається хвороба висоти, закритих дверей, темноти, домашніх тварин. Страх викликають зміни в загальному стані дитини (частішає пульс, підвищується м'язовий тонус, підсилюються гіперкінези, порушується дихання, посилюється блідість шкірних покривів).

Інтелект дітей хворих на ДЦП. Довгий час вважалося, що люди, які перенесли дитячий церебральний параліч (ДЦП), сильно відстають у розвитку від своїх однолітків (5, 11, 49, 55(. 
Однак останні дослідження психологів показали, що це не зовсім так: у більшості дітей, хворих на ДЦП, інтелект «близький до нормального, але відрізняється деякими особливостями. 
Ці особливості різними психологами називаються по-різному. 
Тому Всесвітня організація охорони здоров'я рекомендує використовувати термін «Затримка психічного розвитку» (ЗПР) - більш пізніше дозрівання різних психічних функцій у порівнянні з нормою. При цьому Всесвітня Організація Охорони здоров'я відзначає, що затримки психічного розвитку у дітей, хворих на ДЦП, є оборотними станами інтелекту і піддаються деякої корекції.

Так, психологи вивчили особливості студентів вузів, які перенесли ДЦП, і прийшли до наступних висновків. Висновок перший: за умови регулярної профілактики стану здоров'я дітей, які страждають на ДЦП, дозволить їм надалі навчатися в вузі. Висновок другий: мозок дітей, які страждають на ДЦП, наділений великими компенсаторними можливостями. Це означає, що при пошкодженні одних відділів мозку їх функції беруть на себе інші відділи. Тому у дітей, які страждають на ДЦП, потенційні можливості інтелекту досить високі для того, щоб навчатися в вузі. Висновок третій: діти, хворі на ДЦП, дуже швидко втомлюються і перенапружуються. Тому заняття з ними потрібно проводити так, щоб у дітей була можливість відпочити, розслабитися, переключитися на щось інше. 
Крім цього, психологи, вивчивши особливості дітей з ДЦП, рекомендують проводити з ними якомога більше занять, розвиваючих увагу, пам'ять і мислення в образах. Психологи так само вважають, що людям, які перенесли ДЦП, краще уникати таких професій, в яких важливими є якості, пов'язані зі сприйняттям і рахунком.

1.3 Загальна характеристика системи реабілітаційних заходів серед дітей з ДЦП

Будь-яка людина, що страждає на будь-яку хворобу, на шляху до одужання вимагає такого процесу як реабілітація. Не виняток цього і діти, хворі на дитячий церебральний параліч (ДЦП). Реабілітація при цьому захворюванні дуже тривалий, складний і копіткий процес. Вона проходить багато етапів, при яких необхідно вплив на різні системи організму.

Метою реабілітації дітей, які страждають на церебральний параліч, є створення за допомогою корекційних фізичних вправ, методів і спеціальних рухових режимів передумов для успішної побутової, навчальної та соціальної адаптації до реальних умов життя, їх інтеграція в суспільстві [18, 39, 47, 68].

Завданням реабілітації дітей, які страждають на ДЦП, є їх загальний розвиток. Зокрема: руховий розвиток, а також формування мови, психіки, інтелекту, таких аналізаторних систем, як зорова, слухова, тактильна, що в широкому сенсі, впливає на їх поведінку.

Таким чином, реабілітація дітей, хворих на ДЦП є необхідним процесом для загального розвитку дитини, яка страждає на це захворювання. Вона покращує опорно-рухову діяльність, функціонування аналізаторів, а також допомагає соціальної адаптації дитини в суспільстві.

Реабілітація дітей з нервово-психічними розладами. Актуальність проблеми успішної допомоги дітям, які страждають на церебральний параліч зберігається, незважаючи на розвиток сучасних моделей реабілітації. Розвиток медичних моделей реабілітації, як правило, не включали в процес лікування психологічну допомогу дітям і їх батькам. 
Реабілітація швидше була спрямована на профілактику адаптації хворої дитини в соціумі. Співробітники відділення відновної медицини при реабілітації дітей з ДЦП найголовнішим вважають комплексний вплив на хвору дитину в процесі відновного лікування. Досвід роботи підказує, що включення психолого-педагогічної допомоги як системи супроводу відновного лікування, в курсової і міжкурсової період дозволяє провести реабілітацію успішніше.

За результатами психолого-педагогічного обстеження складають індивідуальну програму розвитку для кожної дитини з урахуванням його психофізичних можливостей, хронологічного і психічного віку. 
У різноманітної картині психічних порушень при ДЦП, спостерігається не тільки уповільнений темп розвитку, а й нерівномірний диспропорційний характер формування окремих психічних функцій. Тому корекційно-розвиваючі програми, що застосовуються, можуть бути як комплексними, так і окремими [28, 30, 33, 65]. 
У програмах корекційно-розвиваючих занять з дітьми на першому етапі більшу увагу приділяють розвитку і формуванню відчуттів. Дитина з ДЦП позбавлений можливості активно досліджувати навколишній предметний світ, система відчуттів не формується повноцінно. 
Відчуття власного тіла, здатність диференціювати ці відчуття і сприймати адекватно вплив зовнішнього середовища - основа розвитку вищих психічних функцій дитини, формування його самосвідомості. Очевидно, що дитина з ДЦП народжується для адаптування до зовнішнього середовища, при наявності порушень сенсорно-перцептивної сфери, він не накопичує «банк відчуттів», у нього немає еталонів відчуттів, і зовнішній світ сприймається не адекватно, спотворено.

Згідно з дослідженнями С.Л. Виготського, процес сприйняття лежить в основі розвитку мови, дитина може говорити і мислити тільки сприймаючи. Формування образів реального світу теж ґрунтується на сприйнятті різної модальності. В корекційно-розвиваючі програми, наприклад, для дошкільнят потрібно включати конструювання та малювання - основні види продуктивної діяльності в дошкільному дитинстві. 
Розвиваючи здібності до конструювання, ми розвиваємо здатність до розумової діяльності, розкладанню цілого на елементи, формуємо координацію «очі - рука», довільну регуляцію процесів уваги і пам'яті. Конструювання за моделями вимагає від дитини чіткого обстеження зразків - моделей з включенням як зорового, так і відчутного сприйняття 
[3, 10, 44, 51]. 
Це найбільш складний вид конструювання для дітей з ДЦП, але і найбільш успішний для розвитку здібності до аналітичної діяльності. Паралельно з навчанням конструюванню проводиться навчання малюванню. Важливе місце в успішному навчанні малюванню займає зорове і дотикове сприйняття предметів. У дітей з ДЦП труднощі освоєння малювання обумовлені несформованістю їх сприйняття і руховими порушеннями рук.

Блок занять з розвитку загальної та дрібної моторики, уявлень «схеми тіла», по формуванню просторових відносин «я і предмет», «предмет - предмет», проводять в спеціально обладнаній ігровій кімнаті.

Одними з методів реабілітації нервово психічних розладів є психологічна діагностика. Успішність психологічної допомоги дітям з ДЦП в значній мірі залежить від якісної психологічної діагностики. 
Процес психологічної діагностики ведуть за наступними напрямками: психологічна діагностика моторних функцій, сенсорних функцій, інтелектуальних, а також особливостей мотиваційної споживчої сфери, індивідуально-особистісних характеристик. Акцент при обстеженні дітей ставлять на якісний аналіз отриманих даних. Для проведення психологічної діагностики дітей з ДЦП використовується спеціальне обладнання і діагностичний матеріал, адаптований до фізичних можливостей дитини. Завдання пропонуються дитині з урахуванням не тільки хронологічного віку, але й з урахуванням його сенсорного моторного та інтелектуального розвитку. Процес обстеження проводять у формі ігрової діагностики, доступною дитині, з огляду на його фізичні можливості. 
Особливу увагу приділяють рівню сенсорно-перцептивної діяльності, так як її несформованість гальмує розумовий розвиток дитини. На перших етапах досліджуються особливості зорового сприйняття, рівень дотикального сприйняття предмету, рівень сформованості конструктивних умінь і навичок. У більш старшому віці в обстеження включають вивчення аналізу, синтезу, узагальнення предметів, а також рівень кількісних уявлень [9, 21, 50, 62].

Досвід організації психологічного супроводу медичної реабілітації у відділенні відновної медицини показує успішне застосування зазначених вище форм корекційної роботи з дітьми, які проходять відновлювальне лікування. Так само для лікування ДЦП характерна ігрова діагностика. 
В ігровій формі з використанням елементів казки, музичного супроводу у дитини виробляється ритмічність, послідовність, володіння своїм тілом і стимулюється рухова активність.

На першому етапі корекційно-розвиваючі заняття проводяться індивідуально. На наступному етапі становиться можливим об'єднання дітей в невеликі групи по 2-3 людини. У дітей, які не мають можливості відвідувати ДНЗ, формуються навички спілкування, сюжетно-рольової гри. Знижується тривожність, страх перед лікуванням, негативні емоції. 
Дуже важлива взаємодія з батьками хворої дитини. Як правило, переважним стилем виховання хворих дітей є гіперпротекція, що стримує психо-емоційний розвиток таких дітей. Педагог-психолог допомагає батькам отримати адекватне уявлення про психофізичні можливості дитини. Другий аспект психологічної роботи з батьками включає в себе допомогу при переживанні стану «гострого горя», в зв'язку з народженням дитини-інваліда.

Реабілітація дітей з руховими порушеннями. Найбільш поширеними консервативними методами виправлення деформацій є курси фізичного виховання, лікувальної фізкультури (ЛФК), масажу, фізіотерапії в поєднанні зі змінними коригируючими пов'язками, до них можуть бути додані: мануальна терапія, загальнозміцнююча терапія - соляна печера, кисневі коктейлі, фітотерапія, басейн, сауна, ванни [14, 39, 56, 74]. 
Є багато спеціалізованих санаторіїв для хворих дітей ДЦП, які застосовують подібні процедури. Іноді все це дає свої результати, але, як правило, такі методи лікування тривалі, тяжкі для дітей та їх батьків, не кажучи вже про вартість їх лікування.

Фізичне виховання. Основним завданням фізичної культури є відновлення вродженої потреби в руховій активності. Рухова активність в поєднанні з правильним харчуванням є елементом режиму, позитивно впливає на витривалість і працездатність. Активні рухи підвищують стійкість дитини до захворювань, викликають мобілізацію захисних сил організму, підсилюють діяльність лейкоцитів.

До дітей з поєднаними порушеннями в розвитку відносять аномальних дітей, у яких крім рухових порушень (головним чином ДЦП) є розлади мови і порушення психічних функцій.

Сьогодні дозвілля дітей з поєднаними порушеннями в розвитку є одноманітним, в ньому переважають пасивні форми провидіння вільного часу. Це пояснюється відсутністю у них певних знань і навичок. 
Фізична культура - важливий фактор, який надає різнобічний вплив на зміцнення організму аномальних дітей. Особливо актуальні прищеплення дітям стійкого інтересу до занять фізичними вправами, навчання їх доступним руховим умінням. Сім'я багато в чому визначає інтерес дітей до фізичних вправ, їх інтерес до спорту, активність і ініціативу. Батьки в першу чергу повинні проявити велику зацікавленість в тому, щоб в режимі дня дітей щодня передбачалася їх рухова активність. Більш повне використання всіх можливостей фізичної культури досягається в спільній роботі фахівців і батьків.

Фізичні вправи сприяють розвитку у дітей розумових здібностей: сприйняття, мислення, уваги, просторових і часових уявлень.

Нормальне руховий розвиток сприяє активізації психіки й мови дитини, яке в свою чергу стимулюють становлення рухових функцій, зв'язку між розвитком дрібних м'язів, рухами руки і промовою.

У функціональному дозріванні рухового аналізатору першорядну роль відіграє рухова активність дитини. Чим більше рухів він робить у повсякденному житті, в процесі навчальної діяльності, під час занять фізичною культурою, тим більше утворюється тимчасових зв'язків між руховими та іншими аналізаторами і зв'язків усередині самого аналізатора. Діти з поєднаними порушеннями відстають від своїх однолітків з масової школи в прогресі рухових функцій, якостей: гнучкості, спритності, сили, координації, швидкості, витривалості і швидкості загального фізичного розвитку (маса тіла, довжина тіла і м'язова сила) [16, 28, 54, 67, 70].

У дітей з церебральним паралічем різко виражена патологія рухової сфери, яка позначається на діяльності різних систем організму. Вона сильно відбивається на моториці рук і зорово-моторної координації. У аномальних дітей спостерігаються патологічні зміни тонусу м'язів, а до шкільного віку вже сформовані стійкі стереотипи рухів, включилися міцні установки і змінена структура рухів. 
Крім того, у дітей спостерігаються порушення дихальної функції, особливо при м'язовій гіпотонії. Дихання може бути ускладнене через слабкість міжреберних м'язів. При порушенні регуляції м'язового тонусу вдих і видих неповноцінні і дихання виявляється поверхневим. 
Затримка рухового розвитку призводить до порушення дихальної функції. ЖЕЛ може значно обмежуватися, що в свою чергу, призводить до частих застійних явищ в легенях, захворювання дихальних органів, нестачі кисню в організмі, що чинить негативний вплив на розвиток рухових, мовних і психічних функцій. Тому в практиці фізичного виховання аномальних дітей велике значення надається вмінню правильно дихати під час виконання вправ, тобто взаємозв'язку дихання і м'язової діяльності.

Серед чинників, що відбивають ступінь рухової активності, вирішальне значення має функціональний стан нервово-м'язового апарату. Порушення з боку фізичного розвитку, моторики також обумовлені ураженням центральної нервової системи [3, 29, 44, 71].

М'язові рухи мають вирішальне значення в процесі становлення розумово-рефлекторної діяльності дитини. Формування предметного мислення, мислення в дії - основа нервово-психічного розвитку дітей.

В процесі занять фізичною культурою багато дефектів моторики і фізичного розвитку згладжуються і коригуються, але, тим не менш, залишаються перешкодою в оволодінням дітьми побутовими, шкільними і трудовими навичками. 
Тому вже на початку навчання необхідно вдосконалювати найпростіші рухи, здійснюючи контроль за ними, так як виправляти недоліки важче, ніж давати правильний напрямок у розвитку рухів. Дуже важливо, щоб всі навички та вміння формувалися на основі правильних елементарних рухів. Кожен новий рух слід пропонувати після досить міцного засвоєння схожого з ним, але більш простого. Розучувати руху потрібно в повільному темпі, щоб простежити, які помилки допускають діти, і спробувати своєчасно їх усунути.

Порушення тонусу м'язів (гіпотонія, дистонія) часто обумовлює порушення елементарних рухів. У випадках нормалізації тонусу і зміцнення м'язів ці порушення коригуються.

Під впливом рухів поліпшується функція серцево-судинної і дихальної систем, зміцнюється опорно-руховий апарат, регулюється діяльність нервової системи і ряду інших фізіологічних процесів. Застосування в заняттях з аномальними дітьми різноманітних форм рухової активності в корекційно-виховному процесі не тільки сприяє становленню окремих функцій, а й забезпечує розвиток статики і локомоції.

Оскільки у дітей з поєднаними порушеннями в розвитку спостерігається рухова недостатність в моторної сфері (порушення елементарних рухів, недостатність активних рухів, порушення постави, неправильне розвиток стопи та ін.), велику роль відіграє виконання вправ, спрямованих на її корекцію.

Виконання спортивних вправ супроводжується складною нервово-м'язової корекцією, яка є важливою передумовою досягнень аномальних дітей в області праці, спорту, формування постави, оволодіння роботи пензля при листі.

Педагогічний досвід занять з аномальними дітьми показав, що формування у них спортивних рухових навичок - важке завдання. В окремих випадках не вдається досягти достатньої точності і варіативності виконання вправи. Дослідження утворення складних рухових навичок у аномальних дітей мають велике практичне значення [4, 29, 55, 60].

При проведенні занять необхідний елемент змагання, так як емоційне збудження впливає на активізацію і підвищення обсягу фізичних сил можливостей аномального школяра, тонізує діяльність всієї нервової системи і сприяє проникненню імпульсів не тільки до скелетної мускулатури, але і до різних органів і систем організму. 
Для включення всіх систем організму в активну діяльність необхідно з фізіологічної точки зору застосовувати інтенсивні рухові навантаження. В основі будь-якого спортивно-тренувального процесу лежить виконання значних фізичних навантажень. Інтенсивна робота великої кількості м'язів при виконанні рухів пред'являє високі вимоги до основних функціональних систем організму і в той же час надає на них тренувальний вплив. А оскільки аномальні діти не в силах витримати значні і тривалі фізичні напруги, то це є перешкодою до виконання великого обсягу тренувальних навантажень і як наслідок для виступу на змаганнях, де потрібна надійна нервова система. Але сила і слабкість нервової системи - продукт виховання. Сила нервових процесів може розвиватися в результаті систематичної, планової виховної роботи.

Дітям з поєднаними порушеннями в розвитку слід приділяти особливу увагу, пропонувати їм доступні, цікаві вправи, включати в веселі ігри однолітків, допомогти кожній дитині проявити наявні у нього рухові можливості і здібності.

Важливо дотримуватися послідовності і систематичності навчання відповідно руховими можливостями дітей, рівнем їх підготовки, не надто ускладнюючи, але і не занижуючи зміст вправ і вимог до якості їх виконання; не тільки враховувати досягнутий дітьми рівень рухових умінь, але і передбачати підвищення до них вимог [12, 33, 47, 61].

Програми з фізичного виховання відіграють провідну роль в комплексній реабілітації дітей з ДЦП. Керівник, ретельно проаналізувавши особливості середовища кожного хворого на церебральний параліч, повинен скласти програму, яка дає можливість стимулювати рухові функції. При складанні комплексів вправ треба бути уважним до хворого з церебральним паралічем (спастичної диплегией або з атоничної формою), так як виконувані ними вправи вимагають більшої активність, що не довільні м'язові рухи.

У хворих з церебральним паралічем відзначається недолік сили сприйняття, і його можна відновити, в якійсь мірі і завдяки реалізації програми вправ. Дефекти сприйняття в основному заповнюються програмою управлінь для розвитку зорових і тактильних відчуттів.

Програма корекційної роботи спрямована на зниження примітивних рефлексів, підвищення рухової сили, розвиток здатності утримувати рівновагу тіла, виконувати різні рухи.

У цій дипломній роботі ми вважали за можливе привести деякі способи і зміст вправ для роботи з дітьми, що страждають на церебральний параліч:

· Вправи для розтягування м'язів: зняття напруги в м'язах, профілактика тератогенезу, розширення діапазону руху.

· Вправи для розвитку чутливості м'язів; для вироблення сили, що дає можливість регулювати певну ділянку м'язи.

· Вправи для поліпшення функціонального стану нервової тканини за допомогою тренування чутливості нервів

· Вправи взаємовпливу для зміцнення провідних і антагонічних груп м'язів.

· Вправи на витривалість, для підтримки ефективності функціонування органів.

· тренування на розслаблення, для усунення спазмів, напруженості і судом.

· тренування ходьбою (для поліпшення нормальної ходьби)

· тренування органів чуття: вправи для стимуляції органів почуттів через підвищення чутливості м'язів.

· Вправи на підйом по похилій площині для поліпшення рівноваги і рухової сили.

· Вправи на опір: поступово збільшується тренування на опір для розвитку м'язової сили.

Хворі з дитячим церебральним паралічем можуть розвивати м'язову силу за допомогою виконання вправ з поступово зростаючою інтенсивністю. Якщо не проводити таких тренувань, то потенційні рухові можливості залишаться нереалізованими.

Деякі фахівці відстоюючи позиції функціонального тренування всіх систем організму, вказують на те, що «основними недоліками лікувальної гімнастики при церебральному паралічі є недооцінка принципу спільного тренування і зведення всієї гімнастики тільки до спеціальної». Спеціальна фізкультура шляхом використання обмежених вправ для хворих на церебральний параліч, які не могли освоїти функціональні руху, повинна забезпечувати можливість розвитку їх фізичної сили (18, 20, 43(.

Інші автори (9, 44, 51, 70( пропонують спосіб відновлення нервових шляхів, що містить два попередніх умови.

1. Принципи фізичного розвитку здорової дитини, і дитину з функціональним розладом однакові

2. Використовуючи запланований комплекс вправ, спрямованих на розвиток відчуттів, можна поліпшити фізичний стан рухової сфери дитини, з дефектом нервової системи.

За участю хворих з церебральним паралічем в спортивних іграх необхідно застосовувати гри, відповідні їх рухової силі, або спрощувати правила загальновідомих ігор та умови їх провидіння. Наприклад, якщо хворі з церебральним паралічем грають в футбол, слід відрегулювати величину воріт або розставити дітей на місцях ігрового поля, де потрібно менше рухів. Багато видів спорту пред'являють різні вимоги до ступеня рухової активності, з цього слід переглянути правила і використаний інвентар. Важливо також враховувати індивідуальну рухову активність кожного хворого на церебральний параліч.

Рухові функції при кожній формі церебрального паралічу відрізняються своєрідністю. Якщо при спастичної діплегії порівняно легше освоюються вправи, що вимагають не перериваного руху, то при астатичної формі більш відповідними є короткочасні вправи, що дає можливість частіше відпочивати між вправами. Якщо відпочинок і ускладнює розвиток техніки вправ, він одночасно дає можливість перешкодити не довільні м'язові спазми. Атонічна форма висуває дещо іншу проблему [5, 54, 61, 72]. 
Хворим з цією формою паралічу особливо важко виконувати вправи на підтримку рівноваги. Особлива складність виконання вправ для хворих з церебральним паралічем полягає в тому, що кожен з них має свою рухову силу, що важливо враховувати при виборі виду вправ. Хворим з церебральним паралічем слід частіше давати можливість відпочивати, тривалість і частоту відпочинку варіювати, стежачи за ступенем опору при виконанні вправ.

Важливий так само порядок і ступінь складності вправ. Програма вправ з поступовим зростанням ступеню складності дає можливість вибрати рухи, які відповідають силі хворої дитини.

 Для виконання на першій стадії занять, в початкових класах школи, передбачені такі вправи як ходьба, підскоки, перестрибування, стрибки, кидки, удари ногою по мечу, прийом м'яча та ін.

У середніх класах школи в програму з фізичної культури входять рухи, що дають можливість оптимально розробити фізичну силу.

У старших класах передбачається оволодіння технікою різних видів спорту, ефективно підтримують достатній рівень розвитку сили. Це такі види спорту: гандбол, стрільба з лука, теніс, плавання, вільні вправи. Це дає можливість зустрічатися з багатьма людьми, розширювати соціальні контакти і після закінчення школи з користю проводити вільний час.

Хворим з церебральним паралічем після випуску зі школи повинна бути надана можливість продовжувати освоєння техніки того чи іншого виду сорту, так як людям з утрудненням в рухах потрібно більше часу, ніж усім іншим.

Лікувальна фізкультура відіграє велику роль у формуванні рухових навичок дітей з ДЦП. Під впливом лікувальної фізкультури в м'язах, сухожиллях, суглобах виникають нервові імпульси, які прямують в ЦНС і стимулюють розвиток рухових зон мозку [11, 29, 31, 75]. 
Під впливом ЛФК в м'язах дітей хворих на церебральний параліч виникають адекватні рухові відчуття. Без спеціальних вправ дитина відчуває тільки свої неправильні пози і рухи. Подібного роду відчуття не стимулюють, а гальмують розвиток рухових систем головного мозку. У процесі лікувальної гімнастики нормалізуються пози і положення кінцівок, знижується м'язовий тонус, зменшуються або долаються насильницькі рухи [3]. Дитина починає відчувати правильно пози і руху, що є потужним стимулом до розвитку і вдосконалення його рухових функцій і навичок.

Особливу увагу в заняттях лікувальною гімнастикою приділяється тим руховим навичкам, які найбільше необхідні в житті, що забезпечує дитині ходьбу, предметно-практичну діяльність, самообслуговування [4, 17, 52, 60]. 
При цьому правильність виконання рухів повинна бути строго фіксована спеціальними пристосуваннями або руками того, хто проводить заняття. Тільки за цих умов гімнастика буде сприяти розвитку у дитини правильного рухового стереотипу. При стимулюванні рухових функцій треба обов'язково враховувати вік дитини, рівень інтелектуального розвитку, його інтереси, особливості поведінки. Більшість вправ слід проводити в ігровій формі [15, 18, 41, 63].

Позитивний вплив на розвиток рухових функцій надає використання комплексних аферентних стимулів: зорових (більшість вправ проводиться перед дзеркалом), тактильних (погладжування кінцівок: опора ніг і рук на поверхню, покриту різними видами матерії, ходьба босоніж по піску та ін.), температурних (вправи у воді зі зміною її температури, локальне використання льоду), пропріоцептивних (спеціальні вправи з опором, чергування вправ з відкритими і закритими очима).

Усі заняття у дитини, які формують здатність сприймати пози і напрямки рухів, корисно проводити під музику. Особливо важливе значення має чітка мовна інструкція, яка нормалізує психічну діяльність дитини, розвиває цілеспрямованість, покращує розуміння мови, збагачує словник. Таким шляхом у дитини формуються різні зв'язку з руховим аналізатором, що є потужним фактором всього психічного розвитку

Основним засобом лікувальної гімнастики є спеціально підібрані вправи, відповідно до завдань лікувально-відновлювальної роботи, які визначаються станом і віком хворого. На відміну від інших засобів комплексного лікування, лікувальна гімнастика вимагає активної участі хворого в процесі лікування, починаючи з зосередження його уваги при виконанні пасивних рухів, аж до самостійного виконання складних рухів, дій і прояву ініціативи [14, 18, 60, 69].

До природних лікувальних фізичних чинників відносять: сонце, воду, клімат, ландшафт, лікувальні грязі; до штучно одержуваних - перетворені за допомогою спеціальних апаратів форми електричної, світловий, теплової та механічної енергії, прийнятні для впливу на людину. 
Одним з найважливіших достоїнств їх є універсальність дії, завдяки чому один і той же фактор може застосовуватися при самих різних захворюваннях. Фізичні фактори, будучи елементами зовнішнього середовища, є звичними для організму подразниками, що викликають нерізкі, м'які компенсаторно-пристосувальні реакції. Вони, як правило, не володіють токсичністю, не викликають побічних ефектів і алергізації організму 
[11, 29, 55, 72].

Перевагою фізіотерапії є її тривала післядія, суть якої полягає в тому, що зрушення в організмі і терапевтичний ефект не тільки зберігається протягом значного проміжку часу, але вони навіть наростають після закінчення курсу лікування. Тому віддалені результати після фізіотерапії часто краще безпосередніх. До позитивних сторін фізичної терапії можна віднести її гарну сумісність з іншими лікувальними засобами, доступність і порівняльну дешевизну фізичних методів лікування.

Необхідно пам'ятати про особливості реагування дитячого організму на лікувальні фізичні фактори. Встановлено, що їх дія настає швидше і при меншому дозуванні внаслідок анатомо-фізіологічних особливостей нервової і ендокринної систем, шкіри, обмінних процесів у дитини. 
Тому починати лікування необхідно з невеликої інтенсивності фізичного фактора, що не викликає різких зрушень, поступово і дуже обережно збільшуючи її в ході курсу. Тривалість процедур, загальне число їх на курсі лікування у дітей менше, ніж у дорослих, і проводяться вони зазвичай через день. При цьому слід віддавати перевагу застосуванню нормативних апаратів і проведення впливів в імпульсному режимі. При лікуванні дітей, особливо раннього віку, потрібно стежити як за місцевими, так і загальними (сон, апетит, збільшення у вазі, рухливість та ін.) реакціями, які є надійним індикатором адекватності фізіотерапевтичних впливів. 
У дітей є деякі обмеження у виборі місця проведення фізіопроцедур. 
Як правило, дитині не призначають фізіотерапевтичні процедури на паросткові зони кісток, область серця, паренхіматозні і ендокринні органи, місця з порушеним або погано розвиненим кровообігом. 
У дитячому віці трохи ширше протипоказання для фізичної терапії. Зокрема, від застосування фізичних чинників слід утриматися, якщо у дитини різко знижені адаптаційні можливості, змінена реактивність організму. При ДЦП застосовують такі методи фізіотерапії, як електролікування, зокрема ампліпульстерапія, яка відноситься до імпульсної електротерапії; водо- і теплолікування: підводний душ-масаж (гідротерапія).

Ампліпульстерапія - метод електролікування, при якому на хворого впливають застосованими синусоїдальні модульовані струмами (СМТ) малої сили. Вони поєднують в собі переваги струмів високої і низької частот. Існує кілька режимів робіт, завдяки яким можна змінювати глибину впливу струмів від 0 до 100%. Подразнюючий ефект струму зростає при зменшенні частоти і збільшенні глибини модуляції, а також при перемиканні на випрямлений режим. Збудлива дія змінюється також і в залежності від тривалості посилок і пауз [3, 29, 41, 70]. 
Дія ампліпульстерапії різноманітна. Перш за все, СМТ надають виражений знеболюючий ефект. Під їх впливом спостерігається поліпшення кровообігу, трофіки тканин і функціонального стану центральної нервової системи, активізація обмінних процесів, нормалізація ендокринної, гормональної та медиаторної систем. Залежно від способу і параметрів застосовуваних впливів можуть надавати різноспрямований вплив на тонус і скоротливу здатність м'язів. При ДЦП чергують посилки синусоїдального струму модульованого певною частотою в межах 10-150 Гц пауз. При цьому тривалість посилок струму і пауз може регулюватися окремо в межах від 1 до 6 с. Місце локалізації електродів визначається типом паралічу [12, 39, 42, 61].

Водолікування. Підводний душ-масаж. Це особливий вид водолікувальних процедур, при якому тіло хворого, занурене в (воду) ванну, масажують струменем води, яка подається під тиском через шланг зі спеціального апарату з відцентровим насосом. До шлангу додається набір наконечників різної форми і діаметра з одним або декількома отворами, таким чином, регулюється кількість направляються струменів води і тиск.

Перебування хворого в теплій ванні викликає розслаблення м'язів і зменшення болів, що дозволяє енергійніше проводити механічний і температурний вплив і впливати на більш глибокі тканини. 
Масаж водяним струменем викликає виражене почервоніння шкіри, покращує крово- і лімфообіг, стимулює обмін речовин в тканинах, сприяє якнайшвидшому розсмоктуванню в них запальних вогнищ, нормалізує реципрокні відносини м'язів-антагоністів. 
При ДЦП проводять загальний або місцевий душ-масаж у ванні ємністю 400-600 л. Температура води 35-37(С. Масаж починають після п'ятихвилинної адаптації. Проводять його за спеціальною методикою, дотримуючись загальні правила масажу. Температура струменя така ж, як і температура води у ванні. Для посилення ефекту можна масажувати і більш гарячим струменем 38-39(С або чергувати ту і іншу. Тиск (води) зі струменя може бути від 100 до 400 кПа (від 1 до 4 ат). Струменем з найбільшим тиском в основному масажують кінцівки. Наконечник утримують на відстані 10-15 см від тіла хворого. Не можна направляти на область серця, молочних залоз і мошонки. Тривалість процедури від 10 до 45 хв. Курс лікування 10-15 процедур щодня або через день.

Перлинні ванни. Це штучні ванни і вони готуються шляхом насичення прісної або морської води атмосферним повітрям під тиском 0,5-1,5 ат. Повітря за допомогою компресора надходить в ванну через отвори в системі металевих трубок, вмонтованих в дерев'яну раму, вміщену на дно ванни. 
В результаті під час процедури хворий (дитина з ДЦП) знаходиться в ванні, вода в якій вирує величезною кількістю рухомих бульбашок різного розміру. Перлинні ванни нормалізують збудливість нервової системи, тонус м'язів, надають тренувальних дій на механізми регуляції гемодинаміки. При ДЦП вони застосовуються протягом 10-15 хвилин при температурі 34-36(С, проводять щодня або через день. Курс лікування 10-15 процедур.

Парафіно - і озокеритолікування. У механізмі дії парафіну і озокериту провідне місце займає термічний фактор. Вони викликають підвищення місцевої температури і активну гіперемію шкіри, оживляють капілярний кровообіг, покращують реґіонарну гемодинаміку і метаболічні процеси, надають спазмолітичну дію, посилюють потовиділення. Парафін і озокерит сприяє розсмоктуванню запальних рубців і спайок, мають болезаспокійливу ефектом. 
Лікувальний масаж застосовується з метою зміцнення паретичних м'язів, поліпшення в них кровообігу, обмінних процесів, відновлення порушених рухових функцій. Масаж верхніх і нижніх кінцівок дітям молодшого віку треба робити з великою обережністю, тому що маленька дитина не розуміє завдання і самостійно не може домогтися розслаблення м'язового тонусу згиначів. Тому для дітей молодшого віку рекомендується застосовувати в основному точковий масаж на кінцівках, при якому участь самого хворого не є обов'язковою. З прийомів масажу використовуються погладжування, розтирання і розминання. Масаж м'язів живота повинен проводитися дуже обережно, з огляду на загальний стан хворого, не раніше ніж через 1,5-2 години після їжі. Масаж живота потрібно робити не більше 3-5 хвилин [9, 45, 50, 67]. 
Прийомами легкого масажу необхідно на початку домогтися розслаблення сідничних м'язів і, якщо не настане скорочення м'язів, то можна приступити до наступних прийомів масажу. Масаж сідничних м'язів включає в себе всі основні прийоми масажу: погладжування (гребенеподібним прийомом), розтирання тим же прийомом, розминка проводиться поперечно і у вигляді натискання. 
Необхідно поєднувати прийоми лікувальної гімнастики з точеним і лікувальним масажем. Вплив прийомів лікувальної гімнастики та лікувального масажу настільки тісно пов'язаний з точковим масажем, що становить єдине ціле. Лікувальна гімнастика у дітей старшого віку побудована на участі самого хворого в русі - методист дає словесні завдання, які хворий виконує. Для дітей молодшого віку слід використовувати прийоми пасивної гімнастики. 

Точковий масаж (рефлекторний). Метод точкового масажу в певній мірі побудований на тих же принципах, на яких побудована терапія голковколюванням. Передбачається, що масаж, який проводиться в певних точках, має рефлекторний вплив на порушені функції нервової системи. Точковий масаж поверхневих і глибоких рецепторів (шкіра, м'язи, сухожилля) стимулює функціональну активність розгиначів кінцівок і тулуба. Одночасно при цьому виникає гальмування антогонистів-згиначів, що і створює умови для розвитку більш правильних реципрокних взаємин м'язів-антогонистів. Для проведення точкового масажу пропонується 14 точок (для верхніх і нижніх кінцівок, спини та живота). Проведені у хворих електроміографічні дослідження м'язів антагоністів показали, що точковий масаж викликає в м'язах-розгиначах (екстензорах) появу і подальше наростання біоелектричної активності і ослаблення цієї активності в згинах (Флексор) тобто тих групах м'язів, які формують контрактури [12, 45, 60, 72].

Мануальна терапія - це метод лікування, заснований на ручній дії на різні ділянки тіла для усунення болю і відновлення рухливості в блокованих суглобах, найчастіше хребта. 
Для визначення показань і протипоказань до проведення мануальної терапії, вибору лікувальної методики, тактики ведення хворого необхідно визначити і уточнити локалізацію патологічного процесу. З цією метою здійснюють огляд, дослідження особливостей активних рухів дослідження шкіри, м'язово-зв'язкового апарату. 
Важливим фактором, що забезпечує інформативність мануального дослідження, а також ефективність мануальної терапії є вироблення умінь сприймати, «відчувати» необхідний рух в суглобі, визначити функціональний стан суглоба, ступінь відхилення від норми.

Розпитуючи хворого, необхідно уточнити характер і інтенсивність болю, час їх виникнення, ступінь рухливості суглобів. При огляді визначають положення нижніх кінцівок до плечового поясу або тазу, звертаючи увагу на довжину кінцівок, контрактури, зміни форми суглобів. При пальпації звертають увагу на напругу м'язів і температуру шкіри в області суглоба, виявляють болючі ділянки.

Рухливість суглобів визначають за допомогою активних і пасивних рухів, звертаючи увагу на розташування і види локальної функціональної блокади.

Представлені в літературному огляді матеріали свідчать про існування до теперішнього часу досить великої кількості засобів реабілітації дітей з ДЦП. У той же час необхідно відзначити, що тільки індивідуальний підхід до лікування конкретної дитини, з урахуванням особливостей його організму і особистісних характеристик здатний принести найбільш позитивний результат. В цьому відношенні неоціненні результати власного аналізу процесу лікування хворих на ДЦП, чому і присвячена ця дипломна робота.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Основною метою дослідження була оцінка ефективності застосування засобів фізичної терапії серед підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу.

Виходячи з мети дослідження у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Визначити особливості функціонального стану опорно-рухового апарату, рівня опороспроможності та фізичної роботоздатності підлітків 
11-14 років з наслідками церебрального паралічу до проведення експерименту.
2. Вивчити особливості змін функціонального стану опорно-рухового апарату, рівня опороспроможності та фізичної роботоздатності підлітків 
11-14 років з наслідками церебрального паралічу після застосування засобів фізичної терапії.
3. На основі отриманих даних дати оцінку ефективності застосування запропонованих заходів фізіотерапії в оптимізації загального функціонального стану підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу.
2.2.  Методи дослідження
Для вирішення поставлених завдань у роботі використовувалися наступні методи: 

1. Аналіз літературних джерел.

2. Природний експеримент.

3. Приватні методики.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1 Методи оцінки функціонального стану опорно-рухового апарату
Для оцінки функціонального стану опорно-рухового апарат використовувалися наступні методики.
Оцінка силової витривалості м'язів черевного преса. 
Силова витривалість м'язів черевного преса визначалася за часом утримання у висячому положенні прямих ніг піднятих під кутом 45 градусів, лежачи на спині (в секундах).

Оцінка силовий витривалості розгиначів спини. 

Силова витривалість м'язів спини визначалася за часом утримання розгиначів спини в початковому положенні лежачи на животі (в секундах). Лежачи на животі, руки вгору обстежуваний розгинає спину, одночасно відриваючи від опори, випрямлені і злегка розведені верхні і нижні кінцівки та утримує їх у цьому положенні.

Оцінка силовий витривалості великого сідничного м'язу.

В. П. - лежачи на животі, руки вгору, утримуючись за кушетку, передні верхні клубові кістки на краю кушетки. Обстежуваний трохи відвівши стегна в сторони, утримує в такому положенні. Оцінюється час виконання вправи.

Оцінка силовий витривалості середньої сідничного м'язу.
Дослідження включає активне відведення стегна в положенні стоячи на одній нозі, причому не допускається ротація стегна назовні або всередину. Оцінюється час виконання вправи.

Оцінка силовий витривалості згиначів шиї.

У положенні лежачи на спині випробуваному пропонується трохи підняти голову без відриву грудної клітини від кушетки. У нормі вдається утримувати голову протягом півхвилини або більше, при млявості же досліджуваних м'язів це рух вдається витримати протягом декількох секунд.

Оцінка сили м'язів ніг.

Присідання на обох ногах. Тест допомагає визначити силу м'язів ніг. Стоячи біля опори, випробуваний присідає. Присідання повинні виконуватися на всій стопі. Враховується кількість разів за 30 с.

2.2.2 Методи оцінки опороспроможності

У нашому дослідженні рівень опороспроможності підлітків 
11-14 років, які прийняли участь у дослідженні оцінювали за часом удержання рівноваги на відповідної нозі.

2.2.3 Методика визначення рівня фізичної роботоздатності

У дослідженні для визначення рівня роботоздатності використовувалася функціональна пробу Руф’є-Диксона.

Відповідно до вказаної методики в обстежуваного реєструється величина серцевих скорочень у стані спокою (ЧСС1, уд/хв), після 30 присідань за 45 секунд (ЧСС2, уд/хв) та наприкінці першої хвилини відновлення (ЧСС3, уд/хв).

За результатами реєстрації ЧСС розраховується індекс фізичної роботоздатності (ІР, у.о.) за формулою Руфье-Діксону:

ІР = ((4 ( (ЧСС1+ЧСС2+ЧСС3) – 200)) / 10,

де ІПр – індекс фізичної роботоздатностіздатності або індекс                   Руфье-Діксону, у.о.; ЧСС1 – величина ЧСС у стані відносного спокою за 15 с, уд/хв; ЧСС2 - величина ЧСС у перші 15 с після  30 присідань за 45 с, уд/хв; ЧСС3 - величина ЧСС в останні 15 с 1-ої хвилини відновлення після дозованого фізичного навантаження, уд/хв.

Оцінка рівня фізичної роботоздатності проводилася за наступною шкалою:

· ІР < 4 у.о. – рівень фізичної роботоздатності «високий»;

· ІР від 4 до 6 у.о. – рівень фізичної роботоздатності «вище середнього»;

· ІР від 7 до 10 у.о. – рівень фізичної роботоздатності «середній»;

· ІР від 11 до 14 у.о. – рівень фізичної роботоздатності «нижче середнього»;

· ІР >14 у.о. – рівень фізичної роботоздатності «низький».

2.2.4 Методи математичної статистики
Всі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за допомогою пакету програм «Statistika 7.0» з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (
[image: image1.wmf]x

); помилка середньої арифметичної (S); 
t – критерій достовірності нормального розподілу для рівновеликих і різновеликих вибірок.
Розрахунок  t – критерію нормального розподілу проводився за наступною формулою:
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 –  середні арифметичні значення вибірок, які підлягають дослідженню; Sx, Sy – відповідні помилки середньої арифметичної.
2.3 Організація дослідження
Відповідно до мети і завдань експерименту нами на базі інтернату №1 м. Запоріжжя було проведено обстеження 16 підлітків 11-14 років зі спастичними формами церебрального паралічу (ЦП) із різним ступенем важкості, які були поділені на контрольну (8 підлітків) та експериментальну (8 підлітків) групи. 

Підлітки контрольної групи займалися фізичною культурою за розкладом та програмою інтернату. З підлітками експериментальної групи заняття проводилися за розробленою нами програмою, яка ґрунтувалася на ігровій діяльності. 

Основними засобами фізичної реабілітації підлітків експериментальної групи були: загальнорозвиваючі вправи, вправи на дихання, вправи на розслаблення, рухливі ігри, естафети та заняття на велотренажерах. 
Також на уроках з фізичної культури були введені елементи кросової підготовки: пробігання декількох відрізків, через певний відрізок часу; біг з переходом на ходьбу у продовж 5-11 хвилин. 
При цьому усі підлітки отримували фізіопроцедури та масаж згідно з розкладом навчальної установи. 
Заняття з підлітками експериментальної групи проводилися за наступною схемою: вступна частина 7-10 хв., основна частина 20-25 хв., заключна частина 4-7 хв. 
Підготовча частина заняття включала в себе спочатку стройові вправи (для уваги та координації) та комплекс вправ з невеликою амплітудою яка поступово збільшується, наприкінці підготовчої частини розтягнення спастичних м’язів (задньої поверхні стегна, згиначів пальців та ін.). 
Ходьба звичайна та із завданням: 
– ходьба, руки за голову; 
– високе піднімання стегна (пальці на себе); 
– махи, повільні та легкі з невеликою амплітудою (пальці на себе); 
– нахил уперед на ліву – на праву ногу, чергування; 
– напівприсід (стопа повністю стоїть, п’яту не підіймати).
Усі вправи виконувались повільно, не прикладаючи сили, без різких рухів. Легкий біг з виконанням завдання «Вирости великими»: В.П. – о.с. піднімаючись, підняти руки вгору і тягнуться – вдох. Опускатись – руки вниз (через сторони) з вимовою «У-х-х-х». Далі виконувався комплекс вправ на місті. Наприклад: Всі вправи виконуємо повільно, без різких рухів та сильного натужування. 
Вправа №1 – В.П. – лежачи на маті, згинання-розгинання ніг у колінному та кульшовому суглобах почергово, один раз пальці на себе інший від себе (10- 16 разів) руки за голову, підборіддя до себе. Темп – помірний. 

Вправа №2 – В.П. – лежачи на маті, згинання-розгинання ніг у кульшовому суглобі почергово, пальці на себе (12 разів). Темп – помірний.

Вправа №3 – В.П.– сидячи на маті, ноги у сторони, виконуємо нахили у ліво і тягнемося обома руками у той же бік, також вправо (10-12 разів) дивимося уперед. Темп – повільний. 
Вправа №4 – В.П.– сидячи на маті, ноги у сторони, виконуємо нахил уперед почергово до кожної ноги обома руками, пальці на себе (для більшого ефекту розтягнення литкового м’язу) голова розслаблена, намагаємось не згинати колінного суглобу. Темп – повільний. 
Вправа №5 – В.П.– о.с. руки на поясі перекати з п’ятки на пальці у не великому присіді (6-8 разів), спину тримати рівно. Темп – помірний. 
Вправа №6 – В.П.– о.с. виконуємо вдих та одночасно через сторони підіймаємо руки в гору та з'єднуємо в замок і тягнемося до гори 5 секунд, потім видих і так само повертаємося в В.П. (4-6 разів) спину тримаємо рівно, дивимось уперед, п’ятки не відриваємо від підлоги. Темп – повільний. 
Вправа №7 – В.П.– о.с. виконуємо випади у перед почергово на кожну з ніг, руки на поясі (6-8 разів) спину тримаємо рівно, намагаємось поставити п’яту. Темп – помірний. 
Вправа №8 – В.П.– Ноги на ширині плечей, руки перед грудьми, пальці переплетені. На рахунок 1 – поворот тулуба вліво; на рахунок 2 – вихідне положення; на рахунок 3 – нахил уперед; на рахунок 4 – вихідне положення. Те ж саме праворуч. 
Вправа №9 – В.П.– нахили голови у сторони (вліво-вправо-вперед), повороти голови та невеликі оберти головою з маленькою амплітудою 
(3-4 рази на кожній бік) Темп – повільний. 
Вправа №10 – спокійна ходьба на місці (30 секунд). 
У основній частині уроку використовувалися рухливі ігри. Ігри впроваджувалися за наступною схемою: на перших заняттях використовувалися 3-4, які вже були відомі, через 2-3 заняття підліткам давали іншу гру, при цьому вилучали з заняття одну з уже відомих, і так кожне наступне заняття. Через якийсь час деякі вже вивчені ігри могли бути знову введені до основної частини уроку. Середня тривалість гри становила – 2-4 хвилини, впродовж одного заняття гра могла повторюватись декілька разів. На протязі навчального року на уроках фізичної культури з підлітками використовувалися ігри: карусель, заборонений рух, долання болота, будівничі, пересування, собачки, гонка м’ячів, м’яч сусіду, м’яч середньому, попади в ціль, хто далі кине в коло, білі ведмеді, хто більше збере, пройди вісімкою. 
При проведенні рухливих ігор з підлітками експериментальної групи головне завдання полягало в сприянні вертикалізації тіла, його рухливості, удосконалюванню дрібної моторики рук. Важлива умова розв'язання цього завдання – розслаблення спастичне скорочених м'язів і зміцнення ослаблених, розтягнутих м'язів. 
Істотним, а іноді й визначальним моментом ефективності проведення ігор був музичний супровід. Музика, добре відповідна до темпу руху, є найсильнішою умовою стимуляції руху. Навантаження в іграх регулювали різними методами: 1) скорочення тривалості гри; 2) уведення перерв для відпочинку; 3) зменшення величини ігрового майданчику; 4) спрощення правил гри. 

При організації занять із рухливими іграми велика увага приділялася дотриманню наступних правил: 
1. Враховувався темп, у якому ведеться рухлива гра. Багато рухів, які дитина не може зробити самостійно або робить їх неправильно при швидкому темпі виконання вона виконує ці рухи при повільному темпі – точніше й досконаліше. Тому добір швидкості рухів (темп гри) для різних ігор є суттєво важливою умовою ефективності гри; 
2. Поєднувалися в одному занятті ігри різної спрямованості (за фізичними якостями і видами рухів) та ступенем складності змісту гри й виконуваних елементів і рухів; 
3. Чистий час заняття був від 20 до 25 хвилин; ігри заповнювалися паузами для відпочинку, дихальними вправами й на розслаблення; 
4. Вибір ігор, методика їх застосування диктувалася ступенем обмеження рухливості дитини з ЦП, станом його інтелекту; 
5. Бралося до уваги зацікавленість, бажання дітей грати в ту або іншу гру; 
6. У грі не було надмірних м'язових напруг і тривалих затримок подиху; 
7. Ігри викликали тільки позитивні емоції й виявляли сприятливий вплив на нервову систему дитини шляхом оптимальних навантажень на пам'ять і увагу; 
8. Правила – обов'язкові для учасників гри. При проведенні ігор вчитель сам визначав й коректував правила тієї або іншої гри, іноді трохи спрощуючи правила гри; 
9. При вираженій утомі учасник мав змогу вільно вийти із гри; 
10. Уводилися поряд з рухливими іграми естафети, де є присутнім елемент змагання. 
Після проведення рухливих ігор, у заключній частині уроку використовувалися вправи на розслаблення м'язів. 
Приклад такого комплексу: В.П.— основна стійка. Підняти ліву руку, праву, сильно стиснути пальці в кулак, потягнутись, подивитись на руки, розслабити м'язи рук, опустити голову і руки вниз, згинаючись в суглобах. 
В.П.– основна стійка, руки за спину. Крок ногою вправо, тулуб нахилити вперед. Розслабити м'язи, дати можливість рукам впасти вниз. 
В.П.— стоячи боком до гімнастичної драбини, триматись рукою за рейку. Підняти вперед ліву ногу, відтягнути носок, розслабити м'язи, нога впаде вниз; те ж саме повторити правою ногою. Стоячи боком біля опори, рукою триматись за неї. Підняти зігнуту в коліні ногу, випрямити, взяти носок «на себе» і розслабити м'язи (нога падає вниз). В.П. — сидячи на гімнастичній лаві, ноги зігнуті під кутом 90 градусів. 1-2 — випрямити праву ногу і поставити на підлогу, розслабити м'язи. 3-4 — теж лівою ногою. 
В.П.— сидячи на лаві, ноги прямі. 1-2 підняти ліву ногу і «взяти носок на себе», щоб відчувалось напруження м'язів, розслабити м'язи. Те ж саме виконати правою ногою. 
3  Результати досліджень
На початку дослідження був проведеній порівняльний аналіз вихідних значень показників функціонального стану опорно-рухового апарату, опороспроможності та рівня фізичної роботоздатності у підлітків контрольної та експериментальної груп.
Як видно з результатів, які наведені у таблиці 3.1, на початку дослідження нам не вдалося зареєструвати достовірних міжгрупових розбіжностей за показниками, які відображають поточний функціональний стан опорно-рухового апарату підлітків, що прийняли участь в експерименті.

Таблиця 3.1
Показники функціонального стану опорно-рухового апарату підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної та експериментальної груп на початку дослідження (
[image: image4.wmf]S

x
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).

	Показники
	Контрольна група (n=8)
	Експериментальна група (n=8)

	Силова витривалість м’язів черевного пресу, с
	14,5±0,42
	14,7±0,35

	Силова витривалість м’язів спини, с
	24,58±1,22
	25,02±1,19

	Силова витривалість великого сідничного м’язу правої ноги, с
	18,41±0,82
	19,03±0,77

	Силова витривалість великого сідничного м’язу лівої ноги, с
	17,39±0,71
	17,95±0,93

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу правої ноги, с
	13,81±0,33
	13,72±0,45

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу лівої ноги, с
	13,08±0,59
	13,25±0,61

	Силова витривалість м’язів шиї, с
	10,25±0,38
	11,08±0,42


Аналогічні дані біли отримані нами й відносно показників, які відображають рівень опороспроможності та фізичної роботоздатності (табл. 3.2). Так, наприклад величини індексу фізичної роботоздатності в підлітків контрольної та експериментальної груп на початку дослідження складали відповідно 8,38±0,71 у.о. та 9,02±1,05 у.о., що дозволило розглядати рівень їх фізичної роботоздатності на цьому етапі експерименту як середній. 
Таблиця 3.2
Показники опоро спроможності та фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної та експериментальної груп на початку дослідження (
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	Показники
	Контрольна група (n=8)
	Експериментальна група (n=8)

	Опороспроможність правої ноги, с
	4,21±0,28
	4,42±0,35

	Опороспроможність лівої ноги, с
	4,08±0,33
	4,35±0,42

	Індекс фізичної роботоздатності, у.о.
	8,38±0,71
	9,02±1,05


Наступне тестування підлітків 11-14 років було проведено нами наприкінці навчального року, тобто через 9 місяців після запровадження засобів фізичної терапії. 

Результати тестування представників контрольної групи дозволили констатувати наступне (табл. 3.3).
Таблиця 3.3
Показники функціонального стану опорно-рухового апарату підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної групи на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	Початок
	Завершення

	Силова витривалість м’язів черевного пресу, с
	14,5±0,42
	17,35±0,91*

	Силова витривалість м’язів спини, с
	24,58±1,22
	26,03±1,09

	Силова витривалість великого сідничного м’язу правої ноги, с
	18,41±0,82
	19,11±0,92

	Силова витривалість великого сідничного м’язу лівої ноги, с
	17,39±0,71
	18,34±0,77

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу правої ноги, с
	13,81±0,33
	14,64±0,41

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу лівої ноги, с
	13,08±0,59
	13,81±0,65

	Силова витривалість м’язів шиї, с
	10,25±0,38
	14,32±0,65


Примітка: p<0,05 в порівнянні з початком дослідження.
К завершенню дослідження для представників контрольної групи було характерне достовірне покращення тільки силової витривалості м’язів черевного пресу (до 17,35±0,91 с).

Достовірних змін інших показників функціонального стану опорно-рухового апарату не спостерігалося, хоча позитивна тенденція до їх покращення була безсумнівною.

Не вдалося зареєструвати достовірних змін у підлітків контрольної групи й показників їх опороспроможності та фізичної роботоздатності (табл. 3.4).
Таблиця 3.4
Показники опороспроможності та фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної групи на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	Початок
	Завершення

	Опороспроможність правої ноги, с
	4,21±0,28
	4,55±0,32

	Опороспроможність лівої ноги, с
	4,08±0,33
	4,45±0,31

	Індекс фізичної роботоздатності, у.о.
	8,38±0,71
	7,91±0,56


Знову ж таки можна було говорити лише про позитивну динаміку зміни вказаних показників.

Як ми й очікували більш суттєві зміни спостерігалися серед підлітків експериментальної групи.

Як видно з результатів, які наведені у таблиці 3.5, к завершенню дослідження, у підлітків експериментальної групи відзначалося достовірне покращення силова витривалості м’язів черевного пресу (до 19,22±0,38 с), м’язів спини (до 32,64±1,07 с), силової витривалості великого сідничного м’язу правої та лівої ноги (відповідно  до 24,37±0,71 с та 21,55±0,88 с), силової витривалості середнього сідничного м’язу правої та лівої ноги (відповідно до 17,29±0,44 с  та 17,18±0,52 с), а також силової витривалості м’язів шиї (до 17,38±0,51 с). 
Таблиця 3.5
Показники функціонального стану опорно-рухового апарату підлітків 11-14 років з наслідками ЦП експериментальної групи на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	Початок
	Завершення

	Силова витривалість м’язів черевного пресу, с
	14,7±0,35
	19,22±0,38*

	Силова витривалість м’язів спини, с
	25,02±1,19
	32,64±1,07*

	Силова витривалість великого сідничного м’язу правої ноги, с
	19,03±0,77
	24,37±0,71*

	Силова витривалість великого сідничного м’язу лівої ноги, с
	17,95±0,93
	21,55±0,88*

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу правої ноги, с
	13,72±0,45
	17,29±0,44*

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу лівої ноги, с
	13,25±0,61
	17,18±0,52*

	Силова витривалість м’язів шиї, с
	11,08±0,42
	17,38±0,51*


Примітка: p<0,05 в порівнянні з початком дослідження.

Досить суттєвими також виявилися й позитивні зміни показників опороспроможності та фізичної роботоздатності підлітків експериментальної групи (табл. 3.6).

Таблиця 3.6
Показники опоро спроможності та фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками ЦП експериментальної групи на початку та наприкінці дослідження (
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	Показники
	Початок
	Завершення

	Опороспроможність правої ноги, с
	4,42±0,35
	6,39±0,37*

	Опороспроможність лівої ноги, с
	4,35±0,42
	6,11±0,38*

	Індекс фізичної роботоздатності, у.о.
	9,02±1,05
	6,13±0,84*


Примітка: p<0,05 в порівнянні з початком дослідження.

Згідно даних таблиці 3.6 к завершенню дослідження для них будо характерне достовірне покращення опороспроможності правої та лівої ноги (відповідно до 6,39±0,37 с та 6,11±0,38 с) та рівня їх фізичної роботоздатності (до 6,13±0,84 у.о.).
У зв’язку з вищевикладеним доцільним був порівняльний аналіз загального стану підлітків контрольної та експериментальної груп наприкінці дослідження.

Відповідно до даних таблиці 3.7 наприкінці дослідження для представників експериментальної групи були характерні достовірно кращі, в порівнянні з підлітками контрольної групи, величини практично усіх показників функціонального стану опорно-рухового апарату, за виключенням силової витривалості м’язів черевного пресу.

Таблиця 3.7
Показники функціонального стану опорно-рухового апарату підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної та експериментальної груп наприкінці дослідження (
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	Показники
	Контрольна група (n=8)
	Експериментальна група (n=8)

	Силова витривалість м’язів черевного пресу, с
	17,35±0,91
	19,22±0,38

	Силова витривалість м’язів спини, с
	26,03±1,09
	32,64±1,07*

	Силова витривалість великого сідничного м’язу правої ноги, с
	19,11±0,92
	24,37±0,71*

	Силова витривалість великого сідничного м’язу лівої ноги, с
	18,34±0,77
	21,55±0,88*

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу правої ноги, с
	14,64±0,41
	17,29±0,44*

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу лівої ноги, с
	13,81±0,65
	17,18±0,52*

	Силова витривалість м’язів шиї, с
	14,32±0,65
	17,38±0,51*


Примітка: p<0,05 в порівнянні з контрольної групою.
Також достовірно кращими були у підлітків експериментальної групи й показники опороспроможності та фізичної роботоздатності (табл. 3.8).

Таблиця 3.8
Показники опоро спроможності та фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної та експериментальної груп наприкінці дослідження (
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	Показники
	Контрольна група (n=8)
	Експериментальна група (n=8)

	Опороспроможність правої ноги, с
	4,55±0,32
	6,39±0,37*

	Опороспроможність лівої ноги, с
	4,45±0,31
	6,11±0,38*

	Індекс фізичної роботоздатності, у.о.
	7,91±0,56
	6,13±0,84*


Примітка: p<0,05 в порівнянні з контрольної групою.

Вагомим підтвердженням приведеним даним були результати порівняльного аналізу відносних змін використаних в роботі показників у підлітків контрольної та експериментальної груп к завершенню дослідження.

Таблиця 3.9
Відносні зміни показників функціонального стану опорно-рухового апарату підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної та експериментальної груп к завершенню дослідження (у % до вихідних значень).

	Показники
	Контрольна група (n=8)
	Експериментальна група (n=8)

	Силова витривалість м’язів черевного пресу, с
	+19,66
	+30,75

	Силова витривалість м’язів спини, с
	+5,90
	+30,46

	Силова витривалість великого сідничного м’язу правої ноги, с
	+3,80
	+28,07

	Силова витривалість великого сідничного м’язу лівої ноги, с
	+5,46
	+20,06

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу правої ноги, с
	+6,01
	+26,02

	Силова витривалість середнього сідничного м’язу лівої ноги, с
	+5,58
	+29,66

	Силова витривалість м’язів шиї, с
	+39,71
	+56,86


Як видно з таблиці 3.9 к завершенню дослідження для підлітків експериментальної групи були характерні суттєво більш високі, в порівнянні з підлітками контрольної групи, темпи покращення силової витривалості м’язів черевного пресу (на 11%), м’язів спини (на 24%), великого сідничного м’язу правої та лівої ноги (відповідно на 24% та 14%), середнього сідничного м’язу правої та лівої ноги (відповідно на 14% та 24%) та силової витривалості м’язів шиї (на 16%).

Крім цього, к завершенню дослідження у підлітків експериментальної групи відзначалися більш високі темпи позитивного приросту опороспроможності правої та лівої ноги (відповідно на 37% та 31%) та рівня фізичної роботоздатності (на 27%) (табл. 3.10).

Таблиця 3.10
Відносні зміни показників опороспроможності та фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками ЦП контрольної та експериментальної груп к завершенню дослідження (у % до вихідних значень).

	Показники
	Контрольна група (n=8)
	Експериментальна група (n=8)

	Опороспроможність правої ноги, с
	+7,47
	+44,57

	Опороспроможність лівої ноги, с
	+9,07
	+40,46

	Індекс фізичної роботоздатності, у.о.
	-5,61
	-32,04


У цілому отримані в дослідженні експериментальні матеріали свідчили про високу ефективність запропонованої нами програми з використанням засобів фізіотерапії, яка сприяла суттєвому покращенню показників функціонального стану опорно-рухового апарату, опороспроможності та рівня фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу.
Висновки
1. Аналіз літературних джерел за темою дослідження дозволив констатувати велике значення та актуальність наукових досліджень, які спрямовані на вивчення ефективності різноманітних програм з фізичної реабілітації осіб з наслідками церебрального паралічу.

2. На початку дослідження достовірних міжгрупових відмінностей в показниках функціонального стану опорно-рухового апарату, опороспроможності та рівня фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу не спостерігалося.
3. З метою покращення загального стану підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу було запропоновано програму реабілітаційних заходів з використанням засобів фізіотерапії.
4. Впровадження вказаної програми сприяло суттєвому покращенню функціонального стану опорно-рухового апарату, опороспроможності та рівня фізичної роботоздатності підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу, а саме:
· наприкінці дослідження для представників експериментальної групи були характерні достовірно кращі, в порівнянні з підлітками контрольної групи, величини практично усіх показників функціонального стану опорно-рухового апарату, за виключенням силової витривалості м’язів черевного пресу. Для них були характерні суттєво більш високі, в порівнянні з підлітками контрольної групи, темпи покращення силової витривалості м’язів черевного пресу (на 11%), м’язів спини (на 24%), великого сідничного м’язу правої та лівої ноги (відповідно на 24% та 14%), середнього сідничного м’язу правої та лівої ноги (відповідно на 14% та 24%) та силової витривалості м’язів шиї (на 16%).

· достовірно кращими були у підлітків експериментальної групи й показники опороспроможності та фізичної роботоздатності. У них реєструвалися більш високі темпи позитивного приросту опороспроможності правої та лівої ноги (відповідно на 37% та 31%) та рівня фізичної роботоздатності (на 27%)
5. Отримані результати свідчили про високу ефективність запропонованої програми з фізичної реабілітації для підлітків 11-14 років з наслідками церебрального паралічу та про можливість їх практичного застосування серед осіб вказаної категорії.
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