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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра – 73 с., 10 табл., 2 рис., 70 джерел.

ДІТИ, ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ ПАРАЛІЧ, ПОСТУРАЛЬНИЙ КОНТРОЛЬ, РУХОВІ ФУНКЦІЇ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ГІДРОКІНЕЗОТЕРАПІЯ  

Об’єкт дослідження – рухові порушення та стан постурального контролю у дітей зі спастичними формами церебрального паралічу.
Мета дослідження – вивчення ефективності комплексної програми фізичної терапії із застосуванням дозованих фізичних вправ у воді в дітей віком 4–7 років зі спастичними формами церебрального паралічу.
Методи дослідження – теоретичний аналіз науково-методичної літератури, аналіз медичної документації, аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ оцінка спастичності за модифікованою шкалою Ашфорт, Педіатрична шкала Берга, Шкалою оцінки великих моторних функцій» (GMFM-88), методи математичної статистики.  
Показано, що для дітей із спастичною диплегією II рівня за GMFCS характерним є порушення постурального балансу та рівноваги з первинною оцінкою за Педіатричною шкалою Берга 36,1±1,2 балів.  За шкалою GMFM-88 зафіксовано низькі показники у домені Е «ходьба, біг, стрибки» – 54,6±2,4%, що за критеріями МКФ свідчить про наявність суттєвих обмежень у мобільності.
Впровадження комплексної програми фізичної терапії з акцентом на використання орієнтованої на завдання гідрокінезотерапії дозволяє більш ефективно впливати на рухову сферу дітей завдяки біомеханічним властивостям води. Це забезпечує достовірне покращення постурального контролю, балансу та мобільності порівняно зі стандартними методиками, що корелює з вищим рівнем функціональної незалежності пацієнтів у повсякденному житті.
SUMMARY

Master's qualification work – 73 p., 10 tabl., 2 figures, 70 references.

CHILDREN, CEREBRAL PALSY, POSTURAL CONTROL, MOTOR FUNCTIONS, PHYSICAL THERAPY, HYDROKINESOTHERAPY

Object of study  is motor disorders and the state of postural control in children with spastic forms of cerebral palsy.
Purpose of study – is to study the effectiveness of a comprehensive physical therapy program with the use of dosed physical exercises in water in children aged 4–7 years with spastic forms of cerebral palsy. 
Research methods – theoretical analysis of scientific and methodological literature, analysis of medical documentation, analysis of patient problems with the use of ICF, assessment of spasticity according to the Modified Ashworth Scale, Berg Pediatric Scale, Gross Motor Function Assessment Scale (GMFM-88), methods of mathematical statistics.
It has been shown that children with spastic diplegia of level II according to GMFCS are characterized by impaired postural balance and equilibrium with an initial score on the Pediatric Berg Scale of 36.1±1.2 points. According to the GMFM-88 scale, low indicators were recorded in domain E “walking, running, jumping” – 54.6±2.4%, which, according to the ICF criteria, indicates the presence of significant limitations in mobility.
The implementation of a comprehensive physical therapy program with an emphasis on the use of task-oriented hydrokinesiotherapy allows for a more effective influence on the motor sphere of children due to the biomechanical properties of water. This provides a significant improvement in postural control, balance and mobility compared to standard methods, which correlates with a higher level of functional independence of patients in everyday life.
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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ, УМОВНИХ ПОЗНАК, СИМВОЛІВ,
ОДИНИЦЬ І ТЕРМІНІВ

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.
ГМ – головний мозок.
КГ – контрольна група.
МКХ – Міжнародна класифікація хвороб.
МКФ – Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я.
МКФ-ДП – Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я дітей і підлітків.
ОГ – основна група.
ПІР – постізометрична релаксація.
ПНФ – пропріоцептивна нейром'язова фасилітація.
ФТ – фізична терапія.
ЦНС – центральна нервова система.
ЦП – церебральний параліч.
GMFCS – Gross Motor Function Classification System.	
GMFM – Gross Motor Function Measure. 
MACS – Manual Ability Classification System.
MAS – Modified Ashworth Scale.
PBS – Pediatric Berg Balance Scale. 


 



 
ВСТУП

Реабілітація дітей із церебральним паралічем (ЦП) залишається однією з найактуальніших проблем сучасної системи охорони здоров'я. Церебральний параліч об'єднує групу непрогресуючих неврологічних розладів, що виникають у результаті недорозвинення й ушкодження головного мозку в пренатальному, натальному і постнатальному періодах. Ця патологія посідає одне з провідних місць у структурі дитячої інвалідизації – у середньому 2–3 особи на 1000 дітей [1, 2].
Дослідження провідних фахівців показують, що при ЦП уражаються структури центральної нервової системи (ЦНС), відповідальні за підтримку постурального балансу та керування рухом. Клінічна картина спастичних форм захворювання характеризується руховими порушеннями, що набувають характеру стійкого патологічного стереотипу, корекція якого становить значні труднощі [3]. Постійна присутність спастичності, зниження м'язового контролю та порушення пропріоцептивного зворотного зв’язку формують патологічні установки тулуба і кінцівок, що обумовлює значні бар'єри у повсякденній мобільності та самообслуговуванні [39].
Сучасні доказові стратегії фізичної терапії при ЦП орієнтовані на принципи нейропластичності та моторного навчання через залучення дитини до активного, цілеспрямованого функціонального тренування. Сьогодні головна увага приділяється не пасивному виконанню вправ фізичним терапевтом, а активній участі самої дитини у процесі реабілітації. Фізичний терапевт має створити такі умови, за яких дитина вчиться самостійно виконувати корисні рухові завдання, що допомагає швидше закріпити правильні рухи у повсякденному житті. При цьому успіх відновлення прямо залежить від того, наскільки заняття є цікавими та мотивуючими для дитини [4].
У цьому контексті особливого значення набуває метод гідрокінезотерапії. Водне середовище виступає як терапевтично збагачений реабілітаційний простір, де унікальні біомеханічні властивості води, зокрема гідростатичний тиск, виштовхувальна сила та щільність, дозволяють мінімізувати гравітаційне навантаження на опорно-руховий апарат, оптимізувати м'язовий тонус та безпечно відпрацьовувати ускладнені рухові завдання [5]. Виконання індивідуалізованих вправ та цілеспрямоване відпрацювання рухових навичок у басейні забезпечує потужний вплив на пропріорецептори та активацію глибоких м'язів-стабілізаторів постуральної функції. Це створює фізіологічну основу для формування правильного локомоторного патерну та довгострокового перенесення отриманого рухового досвіду у повсякденну активність на суші [68].
Мета дослідження – вивчення ефективності комплексної програми фізичної терапії із застосуванням дозованих фізичних вправ у воді в дітей віком 4–7 років зі спастичними формами церебрального паралічу.
Об’єкт дослідження – рухові порушення та стан постурального контролю у дітей зі спастичними формами церебрального паралічу.
	Суб’єкт дослідження – діти 4-7 років зі спастичною диплегією (II рівень за системою GMFCS). 

 

	 
 






 
 
1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
	
	1.1 Етіологія, патогенез та сучасні класифікації церебрального паралічу

У сучасній практиці фізичної терапії та дитячої неврології термін «церебральний параліч» розглядається не як окрема нозологічна одиниця, а як збірне поняття, що об’єднує групу хронічних непрогресуючих синдромів порушення розвитку рухів та підтримання постури. Ці порушення виникають внаслідок ушкодження або аномалій розвитку головного мозку, що відбуваються на ранніх етапах онтогенезу – у період внутрішньоутробного розвитку плода, під час пологів або в ранньому післяпологовому (постнатальному) періоді, коли триває активне формування основних структур центральної нервової системи [6].
Характерною рисою церебрального паралічу є те, що саме ушкодження мозкової тканини є персистуючим і не прогресує з часом, проте клінічна картина, характер рухових розладів, вторинні ортопедичні ускладнення та функціональні можливості дитини постійно змінюються по міру її росту, розвитку та під впливом заходів фізичної терапії.
Церебральний параліч є одним із найпоширеніших чинників, що призводять до стійких обмежень життєдіяльності та рухової дезадаптації в дитячому віці. Згідно з даними сучасних світових епідеміологічних досліджень, частота зустрічаємості цієї патології коливається в середньому від 2 до 5 випадків на 1000 живонароджених дітей. В останні десятиліття, попри значний прогрес у сферах акушерства, перинатальної медицини та неонатології, загальний рівень поширеності ЦП залишається відносно стабільним [1]. Це пов’язано із двома протилежними тенденціями: з одного боку, покращення якості медичного догляду дозволяє запобігти ушкодженням мозку у доношених немовлят, а з іншого – завдяки новітнім технологіям інтенсивної терапії вдається виходити глибоко недоношених дітей з екстремально низькою масою тіла менше 1000–1500 г, які мають найвищий ризик розвитку судинних та гіпоксично-ішемічних уражень головного мозку [53].
Аналіз структури причин виникнення ЦП вказує на переважання антенатальних чинників. Статистичні дані свідчать, що:
· приблизно у 57% випадків патологія є вродженою, тобто зумовленою порушеннями перебігу вагітності та внутрішньоутробного розвитку;
· у 40% випадків розвиток синдрому пов'язаний із патологічним перебігом пологової діяльності, виникненням гострої асфіксії чи механічної травми плода під час пологів;
· близько 3% випадків припадає на ушкодження головного мозку дитини в ранньому постнатальному періоді, яке розвивається внаслідок перенесених черепно-мозкових травм, нейроінфекцій чи інших гострих соматичних станів у перші місяці чи роки життя [7].
Провідним клінічним проявом ЦП є порушення формування психомоторних функцій. Руховий дефіцит проявляється у формі паралічів, парезів, виражених змін м'язового тонусу, наявності насильницьких рухів та суттєвого порушення координації, балансу і узгодженості рухових актів. Оскільки ураження головного мозку на ранніх етапах часто має дифузний характер, рухові розлади дуже часто поєднуються із супутніми патологічними станами. До них належать затримка або стійкі порушення когнітивного та мовленнєвого розвитку, судомні напади, розлади зорового, слухового та сенсорного сприйняття, а також соматичні порушення з боку внутрішніх органів, зокрема, дисфункції шлунково-кишкового тракту та дихальної системи. Усе це зумовлює необхідність застосування комплексного, мультидисциплінарного підходу до реабілітації таких пацієнтів, де провідне місце належить засобам фізичної терапії [52].
Сучасне розуміння ЦП як специфічного клінічного синдрому формувалося протягом майже двох століть. Використовуваний у теперішній час термін для позначення цієї патології вперше з'явився в медичній практиці лише в першій половині XIX століття. Основоположником системного наукового вивчення ЦП як окремої клінічної нозології вважають видатного англійського хірурга-ортопеда Вільяма Джона Літтля. У 1840-х роках у своїх наукових працях він детально описав специфічну форму вроджених паралічів у дітей, за якої нижні кінцівки уражаються значно більше, ніж верхні, що супроводжується вираженим перехрещуванням ніг під час спроби ходьби. Пізніше ця класична форма спастичного ЦП «спастична диплегія» отримала назву «хвороба Літтля». Окрім спастичних проявів, В. Літтль описав й інші варіанти вроджених паралічів, зокрема гіперкінетичну форму, а також розробив і впровадив перші хірургічні методи корекції для зменшення рухових порушень. Він висловив гіпотезу, що головною причиною цього стану є асфіксія дитини безпосередньо під час важких, ускладнених пологів [6].
Вагомий внесок у формування сучасної концепції ЦП зробив канадський лікар Вільям Ослер, який детально систематизував випадки паралічів і першим запропонував термін «церебральний параліч». Майже одночасно з ним відомий австрійський невролог та засновник психоаналізу Зігмунд Фрейд, який тривалий час займався вивченням дитячих паралічів, висловив думку, що асфіксія в пологах часто є не першопричиною, а лише наслідком уже наявного порушення внутрішньоутробного розвитку дитини. Він припустив, що мозок плода зазнає ушкоджень ще під час вагітності, що й зумовлює слабкість дитини та ускладнений перебіг самих пологів. Подальший розвиток ембріології, генетики та педіатрії в другій половині XX століття повністю підтвердив цю теорію [8].
На сучасному етапі розвитку медичної науки встановлено, що порушення формування та дозрівання структур головного мозку на ранніх етапах онтогенезу є результатом цілого комплексу несприятливих впливів. Оскільки встановити однозначний, ізольований зв'язок між дією одного конкретного шкідливого чинника та виникненням ЦП у дитини вдається вкрай рідко, у фаховій літературі загальноприйнятим є використання терміну «фактори ризику». Поняття фактора ризику відображає імовірнісний характер виникнення патології та вказує на те, що ушкодження ЦНС зазвичай формується під впливом сукупності несприятливих умов, які нашаровуються одна на одну на різних етапах розвитку.
Усі відомі фактори ризику розвитку церебрального паралічу прийнято класифікувати за часом їхнього впливу на організм дитини на три великі групи [7]:
1) Антенатальні – діють під час внутрішньоутробного розвитку плода; включають здоров'я матері, токсикози, інфекції, тератогенні впливи тощо.
2) Інтранатальні – виникають безпосередньо в процесі пологової діяльності; до них належать стрімкі або затяжні пологи, механічні травми, гостра гіпоксія та асфіксія плода.
3) Постнатальні – ті, що впливають у перші тижні та місяці життя новонародженого – нейроінфекції, судинні порушення, травми ЦНС тощо.
Така мультифакторна природа виникнення патології зумовлює складність патогенетичних механізмів, які запускають каскад рухових та когнітивних порушень. Саме аналіз цих факторів дозволяє фізичному терапевту глибше зрозуміти індивідуальні особливості клінічного випадку та розробити максимально адаптовану програму втручання, зокрема з використанням терапевтичних можливостей водного середовища [54].
Серед антенатальних факторів ризику першочергове значення мають хронічні захворювання матері та особливості її акушерського анамнезу. До кола цих чинників належать серцево-судинні, ендокринні патології та вік жінки, що підвищує ризик народження дитини у стані гіпоксії чи з низькою масою тіла. Артеріальна гіпертензія та вади серця матері призводять до порушення матково-плацентарного кровообігу. Це викликає хронічну гіпоксію плода, що часто ускладнюється гострою асфіксією безпосередньо під час пологів. Анемія вагітних, яка зустрічається орієнтовно у 30% жінок, також посилює кисневу недостатність тканин плода через зниження рівня гемоглобіну. Цукровий діабет та порушення функції щитоподібної залози матері призводять до глибоких обмінних розладів, спричиняючи незрілість органів плода, зокрема його нервової системи [6].
Важливу роль у формуванні ЦП відводять внутрішньоутробним нейроінфекціям – ушкодження нервової тканини плода інфекційними агентами під час вагітності. Збудники інфекцій проникають через плаценту від матері до плода. Якщо інфікування відбувається на ранніх термінах, це призводить до грубих вад розвитку головного мозку. На пізніших термінах інфекція викликає запальні процеси, що зумовлює хронічне ураження білої речовини мозку та подальший розвиток рухових розладів.
Ще одним важким чинником є імунологічна несумісність крові матері та плода за резус-фактором або групою крові – резус-конфлікт. При цьому антитіла матері руйнують еритроцити плода, внаслідок чого вивільняється велика кількість токсичного непрямого білірубіну. Через незрілість дитячого організму білірубін долає гематоенцефалічний бар'єр і ушкоджує підкіркові базальні ганглії та ядра стовбура мозку. У майбутньому це стає причиною розвитку гіперкінетичних або спастичних форм ЦП. Статистика показує, що антигенна несумісність серед дітей із ЦП зустрічається майже в 1,9 раза частіше, ніж у загальній популяції [7].
Негативний вплив на розвиток плода мають екзогенні та тератогенні чинники під час вагітності. Вживання алкоголю та паління чинять пряму цитотоксичну дію на мозок плода, уповільнюють процеси формування його структур та у 2,3 рази підвищують ризик виникнення рухових вад. Окремим чинником ризику є хронічний стрес матері – надлишок гормонів наднирників викликає спазм судин матки й пуповини, призводячи до внутрішньоутробної гіпоксії плода. Також до вираженої плацентарної недостатності та хронічного кисневого голодування призводять пізні токсикози вагітних.
До інтранатальних факторів ризику належать гостра асфіксія та черепні травми в пологах. Якщо нервова система дитини піддавалася дії шкідливих чинників антенатально, її чутливість до дефіциту кисню стрімко зростає навіть у фізіологічних пологах. Найважливішим предиктором розвитку ЦП також є передчасні пологи та низька маса тіла дитини при народженні.
Усі вищезазначені несприятливі етіологічні чинники та фактори ризику ЦП призводять до єдиного патогенетичного механізму – хронічної або гострої гіпоксії та ішемії головного мозку плода й новонародженого. Характер і локалізація ушкоджень ЦНС при цьому визначаються не стільки природою самого шкідливого чинника, скільки періодом розвитку мозку, у якому цей чинник діє [6]:
· ранній ембріональний період – вплив призводить до істинного пороку розвитку мозкових структур;
· пізній фетальний та перинатальний періоди – зміни в головному мозку (ГМ) мають характер деструкції вже сформованої, але ще незрілої мозкової тканини, характерні некрози, гліозні рубці, кісти.
Важливе значення в патогенезі має концепція підвищення чутливості мозкової тканини. Чинник, який діяв на ранніх етапах вагітності, послаблює захисні механізми плода. Як наслідок, під час пологів навіть незначна короткочасна асфіксія, яка для здорової дитини проходить без наслідків, ушкоджує чутливі тканини мозку, викликаючи глибокі структурні дефекти. Судоми, дихальні та серцево-судинні розлади в перші дні життя дитини замикають патологічне коло, посилюючи метаболічні та структурні порушення в ЦНС [].
Сучасні класифікації церебрального паралічу. Для фізичного терапевта класифікація є базовим інструментом, оскільки вона визначає характер рухових порушень, особливості зміни м'язового тонусу та стратегію вибору терапевтичних вправ. У сучасній світовій та вітчизняній практиці використовують класифікацію за анатомо-топографічною ознакою та характером змін м’язового тонусу відповідно до МКХ-10 (табл. 1.1) [10].
Окрім клінічної форми, сучасний підхід у фізичній терапії обов'язково вимагає використання Системи класифікації великих моторних функцій (Gross Motor Function Classification System – GMFCS), яка оцінює не саму хворобу, а реальні функціональні можливості дитини.

Таблиця 1.1 – Форми церебрального паралічу
	Форма церебрального паралічу
	Зона ураження
	Провідні клінічні та рухові прояви

	Спастичні форми ЦП:
1. Спастична диплегія – хвороба Літтля.
2. Спастична геміплегія/ геміпарез.
3. Спастична тетраплегія/ тетрапарез.
	Пірамідна система – кора великих півкуль, кортикоспінальні шляхи
	Стійке підвищення м'язового тонусу за спастичним типом, обмеження амплітуди рухів, формування сухожильних контрактур.

	Дискінетичний / гіперкінетичний ЦП
	Екстрапірамідна система – базальні ганглії, підкіркові ядра
	Нестабільний м'язовий тонус, що змінюється від гіпотонії до спазму. Наявність мимовільних, неконтрольованих рухів, які посилюються при хвилюванні та спробах виконати цілеспрямовану дію.

	Атактичний ЦП
	Мозочок та його провідні шляхи
	Знижений м'язовий тонус, виражене порушення рівноваги, координації рухів, тремор кінцівок під час виконання точних рухів, хитка хода.

	Змішані форми
	Ураження декількох систем мозку одночасно.
	Поєднання симптомів різних форм, що значно ускладнює підбір засобів фізичної терапії.



GMFCS базується на визначенні рівня самостійності пацієнта під час сидіння, ходьби та пересування, розподіляючи їх на п'ять рівнів. Саме рівень за GMFCS є вирішальним при прогнозуванні ефективності фізичних вправ у воді, визначенні реабілітаційного потенціалу та підборі конкретного навантаження [11].
У практиці для створення цілісного функціонального профілю дитини систему GMFCS прийнято застосовувати поєднано з іншими стандартизованими класифікаціями. Зокрема, для оцінки мануальних здібностей та можливості взаємодії з предметами повсякденного вжитку використовують Системи класифікації мануальних здібностей (Manual Ability Classification System – MACS). Такий комплексний підхід, заснований на поєднанні клінічних та багатокомпонентних функціональних класифікацій, дозволяє фізичному терапевту не просто констатувати наявність рухового дефіциту, а й чітко диференціювати завдання терапевтичного втручання відповідно до індивідуальних потреб кожної дитини [12].

1.2 Клініко-функціональна характеристика дітей з церебральним паралічем

У клінічному перебігу ЦП традиційно виділяють три послідовні періоди, кожен з яких характеризується специфічними проявами ураження ЦНС та особливостями формування рухового дефіциту.
1. Ранній період – охоплює перші 3–4 тижні життя немовляти. У цей час проявляються гострі ознаки церебральної дисфункції – коливання температури тіла, ціаноз або блідість шкірних покривів, косоокість, ністагм, тремор кінцівок, судомні синдроми, а також виражена м'язова дистонія. Важливим симптомом є пригнічення або повна відсутність безумовних вроджених рефлексів – смоктального, пошукового, хватального, долонно-ротового. Якщо ушкодження мозку було пов’язане виключно з ускладненим перебігом пологів у раніше здорового плода, ці симптоми за умови вчасної медичної допомоги можуть регресувати без стійких наслідків. Проте, якщо гостра асфіксія чи пологова травма нашарувалися на вже наявну антенатальну патологію, то загальні симптоми з часом зникають, тоді як патологія м'язового тонусу та рухових стереотипів продовжує прогресувати [13].

2. Початковий резидуальний період – триває від кількох місяців до 3–4 років життя. Він характеризується чітко вираженою затримкою та природного моторного розвитку дитини. Саме на цьому етапі починають формуватися перші динамічні м'язові контрактури та зворотні деформації опорно-рухового апарату.
3. Пізній резидуальний період – формується зазвичай після 3–4 років життя дитини і характеризується остаточною фіксацією патологічних рухових стереотипів, утворенням стійких, часто незворотних кістково-суглобових контрактур та деформацій хребта і кінцівок [9].
Хоча церебральний параліч за своєю етіологічною природою є стійким, непрогресуючим ураженням мозкової речовини, у процесі росту дитини може виникати хибне враження прогресування захворювання. Це явище зумовлене тим, що уражений на ранніх етапах головний мозок по мірі збільшення маси тіла та росту дитини виявляється неспроможним забезпечити зростаючі потреби організму в ускладненні рухових актів та координації, що призводить до розвитку вторинних ортопедичних ускладнень [14].
Для фізичного терапевта (ФТ) детальний аналіз патологічних поз, установок та характеру змін м'язового тонусу є вирішальним при розробці програми терапії [15]. Характер цих змін зумовлений локалізацією осередку ураження в структурах головного мозку (табл. 1.1).
Спастична диплегія є найпоширенішою формою патології і являє собою тетрапарез з переважним ураженням нижніх кінцівок. Якщо рухові розлади в руках мінімальні й обмежуються лише незначним порушенням дрібної моторики, такий стан іноді класифікують як спастичну параплегію. При легкому ступені диплегії симптоми стають очевидними у віці 4–6 місяців, коли дитина має опановувати навички контролю тазового поясу. Важкі форми супроводжуються дистонічними атаками – раптовими нападами різкого підвищення м'язового тонусу [16].
Діти зі спастичною диплегією тривалий час спроможні стояти і ходити лише за умови сторонньої підтримки. Біомеханіка їхньої ходьби глибоко порушена – вони не здатні утримувати вагу тіла на одній нозі для здійснення кроку іншою, через що змушені здійснювати масивні компенсаторні рухи тулубом і руками. Характерними ознаками є ходьба суто на носках, виражений нахил тулуба вперед та патологічний перехрест ніг внаслідок гіпертонусу привідних м'язів стегна. Це спричиняє ранній розвиток контрактур у кульшових та колінних суглобах, формування еквінусної установки стоп та феномена «потрійного вкорочення», коли для утримання вертикальної пози дитина вимушено згинає ноги в усіх трьох ключових суглобах [9].
При спастичній геміплегії патологічні зміни чітко проявляються асиметрією тіла, причому верхня кінцівка зазвичай зазнає більших функціональних обмежень, ніж нижня. У положенні на спині паретична рука притиснута до тулуба, лікоть і кисть перебувають у стані згинання, пальці замкнені в кулак. Голова дитини зазвичай ротована у здоровий бік і нахилена до плеча ураженої сторони, що викликає бічне викривлення тулуба, перекіс таза та візуальне укорочення паретичної сторони. У положенні на животі дитина позбавлена можливості вивільнити уражену руку з-під грудей та здійснити на неї повноцінну опору. Під час сидіння центр ваги тіла компенсаторно зміщується на здорову сторону, що суттєво порушує постуральний баланс. У вертикальному положенні та під час ходьби, яка зазвичай формується до 1,5–3 років, дитина спирається лише на передній відділ стопи, не опускаючись на п'яту через спастичне укорочення ахіллового сухожилля. Це призводить до формування стійких контрактур, сколіотичної деформації хребта та вираженої атрофії м'язів уражених кінцівок [13].
Подвійна геміплегія є однією з найважчих клінічних форм, що є наслідком дифузного ураження кори та білої речовини великих півкуль ГМ. Рухові розлади у формі важкого тетрапарезу однаковою мірою виражені як у верхніх, так і в нижніх кінцівках. З перших тижнів життя фіксується тотальний спастичний гіпертонус. Залежно від домінування певних груп м'язів дитина приймає стійку вимушену згинальну або розгинальну позу. Обсяг пасивних та довільних рухів у всіх суглобах значно обмежений, що призводить до швидкого утворення фіксованих контрактур. Прогноз самостійного пересування та самообслуговування при цій формі є вкрай несприятливим; ходьба без сторонньої допомоги чи спеціалізованих технічних засобів є неможливою. Руховий дефіцит майже завжди поєднується з важкими когнітивними та мовленнєвими порушеннями [13].
Атонічно-астатична форма церебрального паралічу навпаки характеризується стійким зниженням м'язового тонусу у поєднанні з вираженим порушенням координації рухів та постірального балансу. На першому році життя такі діти мають клінічну картину синдрому «млявої дитини». У положенні на спині вони приймають характерну «позу жаби» – абдукція та зовнішня ротація стегон із розгинанням кінцівок, не чинячи жодного опору під час пасивних рухів у суглобах. Спонтанна моторика різко знижена, а під час вертикального підвішування дитина не демонструє опорної реакції ніг [8].
М'язова атонія суттєво перешкоджає утриманню антигравітаційних поз. Навичку сидіння такі пацієнти опановують лише до 1,5–2 років, при цьому в позі сидячи відзначається виражений кіфоз грудного відділу хребта, широке розведення ніг та постійне погойдування тулуба через дефіцит координації. Стабілізація пози сидячи відбувається до 4–6 років, а спроби стояння з’являються у віці 4–8 років, коли дитина змушена широко розставляти нижні кінцівки для збільшення площі опори. Самостійне пересування можливе лише після 7–9 років; хода залишається асиметричною, неритмічною та супроводжується інтенсивними компенсаторними рухами тулуба й рук для збереження балансу. Часто фіксується інтенційний тремор рук і голови, а в 60–70% випадків руховий дефіцит поєднується з когнітивними розладами та мовленнєвими порушеннями [6].

Гіперкінетична форма розвивається внаслідок ізольованого ураження екстрапірамідної системи і характеризується виникненням мимовільних, неконтрольованих рухів – гіперкінезів. У ранньому віці м'язовий тонус зазвичай є зниженим, проте особливістю цієї форми є коливання тонусу від гіпотонії до вираженого спазму під час спроби виконати будь-яку цілеспрямовану дію. Гіперкінези найчастіше проявляються у формі двостороннього атетозу. Через постійний хаотичний рух м'язів-синергістів та антагоністів діти тривалий час не спроможні стабілізувати позу сидіння, падаючи у боки або назад. Опанування самостійної ходьби відбувається пізно – у віці 6–8 років і більше. При цьому біомеханічний аналіз свідчить, що таким пацієнтам значно важче утримувати статичну позу стояння на одному місці, ніж перебувати в русі. Проте когнітивна сфера при гіперкінетичній формі страждає значно менше, що забезпечує вищий реабілітаційний потенціал у процесі занять фізичною терапією, зокрема у воді, де щільність середовища природним чином гальмує мимовільні рухи [17].
Невід'ємною складовою патогенезу рухових розладів при ЦП є тривале збереження вроджених безумовних рефлексів, які в нормі мають згаснути у перші місяці життя дитини. Незгаслі тонічні рефлекси блокують розвиток вищих рухових реакцій – випрямлення тулуба та реакцій рівноваги. Найбільш негативний вплив на формування рухової мають такі рефлекси [18]:
1) Асиметричний тонічний шийний рефлекс – поворот голови дитини вбік викликає миттєве підвищення тонусу розгиначів кінцівок на стороні обличчя та згиначів на протилежній стороні, так звана «поза фехтувальника». Рефлекс унеможливлює виведення рук по середній лінії, перешкоджає захопленню іграшок, руйнує просторову орієнтацію та робить неможливим нормальний поворот на бік чи живіт.
2) Симетричний тонічний шийний рефлекс – згинання голови вперед провокує підвищення тонусу згиначів рук і розгиначів ніг, а розгинання викликає розгинання рук і згинання ніг. Через це дитина не може скоординувати рухи кінцівок для повзання або для правильного сідання.
3) Тонічний лабіринтний рефлекс – у положенні на спині рефлекс максимально стимулює загальний розгинальний тонус – голова закидається назад, лопатки притискаються, ноги витягуються, що повністю блокує спроби підняти голову або сісти. У положенні на животі рефлекс активує згинальний тонус, унеможливлюючи опору на передпліччя та підйом верхньої частини тулуба.
Для фізичного терапевта розуміння цих рефлексів є надважливим. Наприклад, якщо під час заняття випадково допустити закидання голови дитини назад, це спровокує миттєвий генералізований спазм усього тіла, що порушить весь хід терапевтичного втручання [18].
Ефективність втручання у фізичній терапії безпосередньо залежить від точності та об'єктивності початкового й проміжного обстеження стану дитини. Сучасна доказова реабілітація повністю відмовилася від суб'єктивних оцінок на користь міжнародних стандартизованих шкал та тестів, які дозволяють кількісно та якісно виміряти рівень рухових порушень [19].
У сучасній нейрореабілітації для формування цілісного профілю дитини з ЦП використовується широкий спектр інструментів, проте базовими для оцінки загального локомоторного статусу та м'язового тонусу в практиці фізичної терапії залишаються такі системи вимірювання:
1) Система класифікації великих моторних функцій – стандартизована система для визначення функціонального статусу дитини віком від 2 до 18 років. Ця система чітко диференціює п'ять рівнів моторного розвитку, орієнтуючись на здатність дитини до самостійного ініціювання рухів, утримання пози та пересування. Рівень I описує дітей, які ходять без обмежень, тоді як рівень V вказує на повне обмеження рухової активності та залежність від сторонньої допомоги й асистивних технологій. Значимість GMFCS для ФТ полягає в тому, що вона має високу прогностичну цінність – визначивши рівень дитини, фахівець може чітко окреслити реалістичні цілі терапії у водному середовищі [20].
2) Модифікована шкала спастичності Ашворта (Modified Ashworth Scale  – MAS) використовується для клінічної оцінки рівня м'язового тонусу під час пасивних рухів у суглобах. Визначення балу за шкалою Ашворта перед початком курсу гідрокінезотерапії є обов'язковим, оскільки тепловий та механічний вплив води спрямований саме на зниження цього показника, що є критерієм ефективності занять [21].
3) Шкала вимірювання великих моторних функцій (Gross Motor Function Measure – GMFM) – це стандартизований тестовий інструмент, розроблений спеціально для оцінки змін у проявах великої моторики у дітей з ЦП. На відміну від GMFCS, яка лише констатує загальний рівень, тест GMFM дозволяє детально оцінити якість виконання рухів у п'яти доменах: лежачи та перевертання; сидіння; повзання та на колінах; стояння; ходьба, біг та стрибки. Дана шкала є максимально чутливою до навіть мінімальних позитивних зрушень у руховому статусі дитини під впливом терапевтичних вправ [36, 67].

1.3 Сучасні підходи та методи фізичної терапії дітей з церебральним паралічем

Сучасна методологія фізичної терапії дітей з ЦП повністю відійшла від пасивної симптоматичної моделі й базується на принципах нейропластичності та теоріях рухового навчання [22]. Нейропластичність розглядається як здатність ЦНС реорганізовувати свої структурні та функціональні зв'язки у відповідь на інтенсивний, цілеспрямований та повторюваний руховий досвід. Навіть за умов вираженого органічного ураження ГМ, дитячий мозок володіє високим потенціалом до компенсації. Рухова активність виступає головним фактором пластичності, стимулюючи формування нових нейрональних осередків, які здатні взяти на себе функції зруйнованих рухових центрів кори ГМ [41].
З позицій теорії рухового навчання, засвоєння будь-якої моторної навички дитиною з ЦП проходить три послідовні стадії: когнітивну – розуміння завдання, асоціативну – відпрацювання та корекція рухового акту, та автономну – автоматизація руху. Для успішного запуску цих процесів ФТ має створювати середовище, де кожна вправа має прикладний, функціональний характер. Багаторазове повторення однієї й тієї ж ізольованої вправи без чіткої мотивації є неефективним. Фізична терапія має фокусуватися на вирішенні конкретних рухових завдань, що забезпечує потужну пропріоцептивну імпульсацію до кори головного мозку. Це дозволяє дитині не лише розвивати фізичні якості, а й вибудовувати нову, більш фізіологічну карту рухів [23].
Для практичної реалізації завдань рухового відновлення в системі реабілітації дітей з ЦП історично розроблено багато авторських методик з різним рівнем доказовості, які по-різному трактують співвідношення пасивного впливу та активної участі пацієнта [24]. У міжнародній клінічній практиці тривалий час домінували нейророзвиткові методи корекції рухового дефіциту при ЦП, проте їхнє місце в сучасній системі фізичної терапії зазнало суттєвої переоцінки. Бобат-терапія або нейророзвитковий підхід історично базувалася на концепції стадійного онтогенетичного розвитку рухових функцій, де основним завданням було гальмування примітивних тонічних рефлексів та полегшення нормальних рухових патернів через мануальний контроль ключових точок тіла [25].
Проте сучасні систематичні огляди та метааналізи клінічної ефективності демонструють, що класична Бобат-терапія, де дитина виступає переважно пасивним учасником мануальних маніпуляцій терапевта, має низький рівень доказовості й не забезпечує перенесення отриманих навичок у повсякденне життя. Зниження спастичності, досягнуте пасивним шляхом, є короткочасним. З огляду на це, сучасна доказова фізична терапія інтегрує елементи Бобат-концепції виключно у поєднанні з активними, орієнтованими на контекст і конкретне завдання тренуваннями, де мануальне гальмування є лише допоміжним інструментом на початковому етапі руху.
Аналогічний критичний перегляд у структурі доказової практики пройшов і метод рефлекторної локомоції за Вацлавом Войтою. Теоретичний базис Войта-терапії ґрунтується на припущенні, що в ЦНС від народження генетично зафіксовані координаційні моделі руху – рефлекторне повзання та рефлекторний поворот, доступ до яких при ЦП заблокований. Шляхом тривалого тиску на специфічні зони стимуляції у визначених позах терапевт викликає автоматичні рухові відповіді всієї мускулатури [8].
У сучасному науковому дискурсі Войта-терапія критикується за низьку якість доказової бази щодо покращення функцій великої моторики у дітей старшого віку, а також за високий рівень психоемоційного стресу та дискомфорту, який викликає примусова статична фіксація тіла дитини. Водночас цей метод визнається відносно ефективним у ранньому втручанні, коли пластичність ЦНС є максимальною, а стійкі патологічні синергії ще не сформовані.
Аналіз авторських підходів дозволяє чітко простежити межу між активними та пасивними стратегіями реабілітації, що безпосередньо впливає на їхню доказовість. Кондуктивна педагогіка Андраша Петьо презентує активну біопсихосоціальну модель, яка інтегрує медико-реабілітаційні цілі в єдиний ігровий та навчальний процес. Головною метою методу є формування здатності дитини інтегруватися в суспільство та самостійно обслуговувати себе, незважаючи на наявні моторні обмеження [6].
Організація занять у групах запускає механізми соціальної інтеграції та мотивації, що змушує дитину долати пасивність, яка є характерною для пацієнтів із ЦП. Використання спеціального обладнання стимулює дитину до активного утримання пози та самостійного виконання рухових дій. Сучасні дослідження підтверджують, що завдяки високому рівню усвідомленої активності пацієнта та фокусу на функціональних завданнях, кондуктивна педагогіка демонструє значно вищу ефективність у розвитку навичок самообслуговування порівняно суто з пасивними мануальними техніками.
На противагу методу Петьо, метод Глена Домана представляє собою модель штучного пасивного рухового насичення. Метод вимагає від команди асистентів виконувати тисячі пасивних рухів кінцівками дитини щодня, імітуючи правильні фізіологічні паттерни повзання, з метою примусового створення напрямку руху в корі головного мозку. З позицій сучасної кінезотерапії та теорії рухового навчання, класичний метод Домана визнаний недоказовим та потенційно травмуючим як для фізичного, так і для психічного стану дитини та її родини.
Критичний перегляд історичних та авторських концепцій у сучасній практиці зумовив зміщення акцентів на користь класичних, доказових засобів кінезотерапії, спрямованих на вирішення конкретних біомеханічних завдань у руховій сфері дитини [50]. Першочерговим серед цих завдань є профілактика та корекція вторинних ортопедичних ускладнень, що реалізується в програмах фізичної терапії. Через тривале перебування кінцівок у патологічних позах та постійно підвищений м'язовий тонус у дітей швидко розвиваються м'язово-суглобові контрактури. Провідним методом запобігання цим явищам є пасивні рухи та стретчинг. Наукове обґрунтування стретчингу полягає в механічному впливі на сполучну тканину та структури м'язового волокна, що запобігає їх ущільненню, оптимізує еластичність сухожилків та допомагає зберегти фізіологічну амплітуду рухів у суглобах [47].
Головним методичним правилом виконання пасивного розтягнення при спастичності є повільний, плавний темп із поступовим виведенням кінцівки до субмаксимальних меж без форсування. Заборонено застосування ривкових рухів, оскільки швидке розтягнення спастичного м'яза активує динамічні гамма-мотонейрони, що призводить до зворотного зростання тонусу. Утримання положення максимального розтягнення забезпечує адаптацію сухожильних рецепторів Гольджі, які надсилають гальмівні імпульси до спинного мозку, сприяючи релаксації. Анатомічна спрямованість пасивних вправ чітко диференціюється залежно від форми ЦП і локалізації ураження, фокусуючись на м'язах, які найбільше схильні до структурного вкорочення [26].
Для підвищення ефективності мануального впливу та досягнення стійкого зниження спастичності в сучасній фізичній терапії активно застосовують методи пропріоцептивної нейром'язової фасилітації (ПНФ) та постізометричної релаксації (ПІР). Ці підходи базуються на фізіологічних принципах перехресного гальмування та послідовного розслаблення м'язових груп. На відміну від стретчингу, ПІР вимагає взаємодії між фізичним терапевтом та пацієнтом, перетворюючи процедуру на елемент рухового навчання [27].
Алгоритм ПІР передбачає чергування короткочасного мінімального ізометричного напруження спастичного м'яза проти опору терапевта з наступним його пасивним розтягненням під час фази розслаблення. Це дозволяє безпечно долати м'язовий захист і збільшувати амплітуду. Своєю чергою, техніка ПНФ використовує складні діагональні паттерни рухів, що повторюють природний рух людини. Застосування цих діагоналей дозволяє одночасно активувати цілісні м'язові ланцюги, руйнувати жорсткі патологічні синергії, стимулювати суглобову пропріорецепцію та суттєво покращувати координацію рухів.
Сучасна доказова реабілітація повністю спростувала застарілий уяви про те, що силові вправи протипоказані дітям з ЦП через ризик підвищення спастичності. Дослідження довели, що уражені м'язи насправді є слабкими, а цілеспрямоване силове тренування є важливим для покращення показників великої моторики за шкалою GMFM. Слабкість м'язів-антагоністів не дозволяє дитині здійснювати повноцінний руховий акт, тому подолання моторного дефіциту через розвиток сили є базовим завданням сучасної кінезотерапії [28].
Програма силового відновлення розробляється на основі принципу прогресуючого перевантаження, але адаптується до функціональних можливостей дитини. Тренуванню підлягають великі м'язові групи, що забезпечують вертикалізацію та утримання пози: розгиначі стегна, коліна, хребта, а також антигравітаційні м'язи кору. Спрямована активація м'язів-антагоністів здійснюється шляхом застосування дозованого активного опору під час виконання цілеспрямованих рухів. Такий тренінг покращує нейром’язову активацію, збільшує кількість задіяних рухових одиниць та оптимізує трофіку м'язової тканини, створюючи необхідну базу для подальшого тренування балансу та ходьби [29, 40].
Постуральний контроль та здатність утримувати стабільне положення тіла проти сили тяжіння є фундаментом для виконання будь-яких довільних рухів дитини. При ЦП дефіцит постурального контролю зумовлений порушенням надходження сенсорної інформації і патологічним розподілом м'язового тонусу. Втручання у цьому напрямку орієнтоване на послідовне формування реакцій випрямлення та реакцій рівноваги у вертикальних та горизонтальних положеннях відповідно до етапів моторного онтогенезу [30].
Розвиток балансу відбувається через поетапне зменшення площі опори та підвищення центру маси тіла дитини. Програма фізичної терапії передбачає тренування стабільності у вихідних положеннях на животі з опорою на передпліччя, у сидінні, на чотирьох симетричних опорах, на колінах і, зрештою, у вертикальній стійці. Головним методологічним принципом є динамічна дестабілізація – ФТ використовує контрольовані пасивні зміщення тіла дитини на нестабільних платформах, балансувальних подушках або ролах, що змушує ЦНС активувати захисні реакції рук та одночасне напруження м'язів тулуба. Це дозволяє дитині адаптуватися до змін центру ваги та формує автоматичний контроль пози, необхідний для майбутньої локомоції [31].
Тренування ходьби є одним із найскладніших завдань ФТ при ЦП, оскільки ходьба вимагає високого рівня координації, динамічного балансу та циклічного перенесення ваги тіла. Особливо гостро ця проблема постає при спастичній диплегії, де патологічні синергії призводять до внутрішньої ротації та приведення стегон, флексії в колінних суглобах та еквінусної установки стоп. Підготовка до вертикалізації та безпосередньо тренування ходьби спрямовані на руйнування цих рухових паттернів та поетапне відпрацювання кожної фази кроку [32].
Методика ФТ включає відпрацювання правильного біомеханічного переходу із положення сидіння у стояння, де задіюються антигравітаційні м'язи. Далі тренування фокусується на статичній вертикалізації з використанням передніх або задніх опорних ходуль для формування правильного відчуття ваги власного тіла. У процесі відпрацювання ходьби основний акцент робиться на розмежуванні рухів у кульшових суглобах, стимуляції фази опори та фази переносу кінцівки з адекватним кліренсом стопи. Для полегшення цього процесу активно використовуються підвісні системи розвантаження ваги тіла, що дозволяє безпечно багаторазово повторювати цикл ходьби [37].
Порушення функції верхніх кінцівок при ЦП суттєво обмежує життєдіяльність дитини, перешкоджаючи самообслуговуванню, грі та навчанню. Маніпулятивний дефіцит зазвичай проявляється у спастичному приведенні великого пальця, пронації передпліччя та згинанні кисті, що унеможливлює повноцінне захоплення предметів. Фізична терапія у цьому контексті тісно інтегрується з ерготерапією, а головною метою стає не просто збільшення сили рук, а розвиток їхньої функціональності відповідно до критеріїв Системи класифікації функції руки MACS [57].
Терапевтична стратегія базується на послідовному тренуванні рухових навичок від проксимальних відділів до дистальних: спочатку стабілізується плечовий пояс та лопатка, що дає можливість здійснювати цілеспрямоване дотягування, після чого виділяється робота над супінацією передпліччя. Важливе місце посідає тренування різних типів хапання – від грубого долонного до точного щипкового. Сучасний підхід вимагає, щоб усі маніпуляції виконувалися у контексті реальних побутових завдань. Для стимуляції використання ураженої руки при геміпаретичних формах може застосовуватися концепція примусово-індукованої рухової терапії, де здорова рука тимчасово обмежується, що стимулює нейропластичність та змушує мозок дитини активно задіювати слабшу кінцівку [62].

1.4 Застосування гідрокінезотерапії у дітей з церебральним паралічем

Ефективність фізичних вправ у воді базується на законах біомеханіки, які змінюють умови функціонування опорно-рухового апарату порівняно з наземними тренуваннями. При зануренні дитини у воду до рівня грудей осьове навантаження на хребет і суглоби нижніх кінцівок зменшується приблизно на 70–80%, що є надважливим для пацієнтів із ЦП, які мають виражений парез постуральних м'язів та суглобові деформації. Гідростатичний ефект зменшення ваги дозволяє виконувати рухи, які на суші є неможливими через слабкість м'язів та нездатність подолати силу тяжіння [34].
Іншим важливим біомеханічним фактором є гідростатичний тиск, який рівномірно діє на всю занурену поверхню тіла дитини. Цей тиск стимулює пропріоцептивні рецептори м'язів, створюючи потужний потік аферентної імпульсації до ЦНС. Такий вплив покращує просторове сприйняття, що у дітей 4–7 років із ЦП зазвичай суттєво порушено [35]. Гідродинамічні властивості води, зокрема в'язкість та опір, створюють унікальні умови для дозованого навантаження. Опір води є тривимірним та прогресуючим – він зростає пропорційно швидкості руху дитини. Це дозволяє здійснювати плавне, безпечне зміцнення м'язів-антагоністів без ризику травматизації сухожилків та перевантаження суглобових поверхонь [38, 69].
Температурний режим терапевтичного басейну є визначальним чинником у менеджменті спастичності при церебральному паралічі. Для проведення гідрокінезотерапії дітей із ЦП використовується виключно термонейтральна вода з температурою в межах 32–34 °C. Оскільки вода має високу теплоємність і теплопровідність, вона забезпечує швидкий і глибокий термічний вплив на тканини пацієнта, що безпосередньо впливає на провідність нервових імпульсів та метаболізм у м'язах [42].
Фізіологічний механізм зниження м'язового тонусу під дією теплої води реалізується через гальмування активності гамма-мотонейронів спинного мозку та пригнічення чутливості м'язових веретен. Як наслідок, знижується інтенсивність патологічного рефлексу на розтягнення, що призводить до об'єктивного зменшення спастичності. Теплове середовище також сприяє розширенню судин, покращенню периферійного кровообігу та еластичності колагенових структур сполучної тканини. Це створює певний період часу для збільшення амплітуди рухів у суглобах, зменшення больових відчуттів при розтягненні спастичних м'язів та дозволяє дитині легше переходити від пасивного розслаблення до свідомого виконання активних рухових завдань [43, 70].
Застосування фізичних вправ у воді не повинно обмежуватися пасивним перебуванням дитини в басейні. Сучасна гідрокінезотерапія передбачає чітку структуризацію занять за видами функціональних тренувань, кожне з яких спрямоване на певні ланки рухового дефіциту. Відповідно до завдань фізичної терапії, виділяють чотири базові блоки тренувальних навантажень у водному середовищі: силовий, аеробний, координаційний та блок гідростретчингу [46].
Силове тренування у воді базується на подоланні опору води під час виконання активних рухів кінцівками. Оскільки опір води залежить від зусилля дитини, ризик перенапруження або травматизації мінімізується. Основний акцент робиться на зміцненні клінічно слабких м'язів-антагоністів, які блокуються спастичними групами. Для збільшення опору та інтенсифікації силового навантаження фізичний терапевт використовує спеціальне водне обладнання: пінопластові гантелі, нудли або обважнювачі. Тренування спрямоване на активацію додаткових рухових одиниць та подолання атрофії м'язів [48].
Аеробне тренування. Діти з ЦП через обмеження мобільності часто мають вкрай низький рівень соматичного здоров'я та витривалості. У воді, завдяки зняттю гравітаційного обтяження, стає можливим виконання тривалих циклічних навантажень, зокрема ходьби у воді, імітації бігу на глибокій воді за допомогою аквапоясу, підтримуване плавання. Такі вправи стимулюють роботу серцево-судинної та дихальної систем, підвищують життєву ємність легень, оскільки дитині доводиться долати тиск води на грудну клітку під час вдиху, і суттєво підвищують загальну толерантність до фізичних навантажень на суші [44].
Координаційне тренування спрямоване на руйнування патологічних рухових стереотипів та формування ізольованих рухів. Водне середовище дозволяє дитині виконувати асиметричні рухи руками та ногами, змінювати напрямок руху без страху впасти та отримати травму. Це стимулює моторну кору ГМ до створення нових, більш адаптивних нейрональних мереж для керування рухами [51].
Формування постурального балансу є однією з основних переваг гідрокінезотерапії. На відміну від занять у залі, де дитина взаємодіє з твердою, стабільною опорою, водне середовище характеризується постійною тривимірною нестабільністю. Будь-який рух дитини або терапевта створює турбулентні мікрохвилі, які постійно зміщують центр ваги пацієнта. За таких умов нервова система дитини з ЦП змушена безперервно адаптуватися, миттєво реагуючи на динамічну дестабілізацію [55].
Методологія постурального тренування у воді будується на концепції формування стабільності та антигравітаційного випрямлення тулуба. Коли дитина намагається утримати вертикальне положення у воді, не торкаючись дна басейну, автоматично активуються глибокі м'язи-стабілізатори хребта, косі м'язи живота та сідничні м’язи. Відбувається одночасне фізіологічне напруження передньої та задньої м'язових стінок торсу, що формує надійний м'язовий корсет.
Для дітей віком 4–7 років, які мають рівні II–IV за шкалою GMFCS, тренування рівноваги у воді має неоціненне значення через психологічний фактор безпеки. Страх падіння на суші часто паралізує довільну активність дитини і посилює спастичний тонус [66]. У воді ж падіння є безпечним і перетворюється на рух плавного занурення. Зникнення страху дозволяє дитині значно ефективніше відпрацьовувати реакції випрямлення та захисні реакції рук, коли вона вчиться виставляти руки в сторони для утримання балансу при зустрічі з водною хвилею. Це закладає міцну базу для формування стійкої координації в реальних умовах [56].
Сучасна світова практика фізичної терапії дітей з ЦП базується на застосуванні спеціалізованих, науково обґрунтованих концепцій гідрокінезотерапії. Серед них провідне місце посідає концепція Холллівік (Halliwick Concept), яка розглядає водне середовище як динамічний простір для нейром'язового перевиховання та рухового навчання [45].
Концепція Холлівік історично розроблялася саме для навчання плаванню та реабілітації людей з інвалідністю. В основі концепції лежить відома «Програма 10 пунктів», яка послідовно веде дитину від психологічної адаптації до води до рухової незалежності. Біомеханічним змістом концепції є керування обертальними моментами тіла у воді. Фізичний терапевт вчить дитину з ЦП контролювати латеральні, сагітальні та поздовжні ротації, які виникають через асиметрію м'язового тонусу та деформації кінцівок [49].
Програма Холлівік не використовує плавальних засобів, оскільки вони порушують природну плавучість; натомість дитина взаємодіє безпосередньо з руками терапевта, який плавно зменшує рівень підтримки. Для дітей 4–7 років заняття проводяться в ігровій формі, що дозволяє мимовільно розвивати постуральний контроль, реакції випрямлення та навички затримки дихання, створюючи надійну базу для самостійного утримання на воді.
Терапевтичне адаптивне плавання інтегрує елементи класичних стилів плавання, але трансформує їх під індивідуальні можливості дитини з ЦП. Головне завдання терапевтичного плавання – сформувати стійкий симетричний та циклічний патерн рухів [65]. Для дітей із гемі- або диплегією плавання є унікальним засобом, що змушує уражену та здорову сторони тіла працювати синергічно. Багаторазове повторення плавальних циклів не лише покращує координацію м'язів та збільшує амплітуду рухів у суглобах, а й чинить потужний вплив на кардіореспіраторну систему, оптимізуючи життєвий тонус дитини та підвищуючи її психоемоційну впевненість у власних фізичних силах [58].
Успішна реалізація програми гідрокінезотерапії та забезпечення її безпеки залежать від суворого дотримання організаційно-методичних вимог, які враховують як специфіку водного середовища, так і анатомо-фізіологічні особливості дітей з ЦП. Оскільки нервова та серцево-судинна системи дітей є високочутливими до зовнішніх подразників, а терморегуляція ще не є досконалою, дозування навантаження має відбуватися під постійним моніторингом соматичного стану дитини [59].
До ключових організаційних вимог належать параметри мікроклімату басейну. Окрім температури води 32–34°C, температура повітря в залі басейну має становити 28–30°C для запобігання переохолодженню дитини під час перебування на бортику. Тривалість перших занять не повинна перевищувати 20–25 хвилин, з поступовим збільшенням часу до 40 хвилин у міру адаптації організму [60]. Критеріями дозування навантаження є щільність заняття, амплітуда рухів та швидкість їх виконання. Важливим методичним правилом є чергування активних або координаційних вправ із періодами пасивного розслаблення та дихальної гімнастики. Для дітей молодшого віку усі рухові завдання обов'язково інтегруються в ігрову діяльність, що підтримує високу мотивацію та знижує рівень стресу [61].
Потрібно зазначити, що водне середовище створює специфічні ризики, що зумовлює наявність чітких протипоказань, які фізичний терапевт зобов'язаний виключити перед початком курсу. До них належать [63]:
1) Абсолютні протипоказання: інфекційні та грибкові захворювання шкіри, відкриті рани або трофічні порушення, гострі запальні процеси та гарячкові стани, неконтрольована епілепсія з частими судомними нападами, виражена серцево-судинна або ниркова недостатність у стадії декомпенсації.
2) Відносні протипоказання: гідрофобія, хронічні отити чи синусити в анамнезі.
Ретельний відбір пацієнтів з урахуванням вищезазначених критеріїв, індивідуалізація навантаження та безперервний візуальний контроль за станом дитини дозволяють мінімізувати ризики та досягти максимального терапевтичного ефекту від застосування фізичних вправ у воді [64].



 













2. ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Мета дослідження – вивчення ефективності комплексної програми фізичної терапії із застосуванням дозованих фізичних вправ у воді в дітей віком 4–7 років зі спастичними формами церебрального паралічу.
	Відповідно до мети у дослідженні були поставлені такі завдання:
	1. Проаналізувати науково-методичну літературу щодо сучасних підходів до фізичної терапії дітей з церебральним паралічем, систематизувати критерії оцінки їхнього функціонального стану та обґрунтувати доцільність застосування вправ у водному середовищі.
2. Оцінити рівень розвитку великих моторних функцій, постурального контролю та рухових можливостей у дітей 4–7 років із церебральним паралічем до та після проведення реабілітаційних заходів.
3. Розробити та впровадити комплексну програму фізичної терапії, що базується на поєднанні класичних терапевтичних підходів із функціональними тренуваннями у водному середовищі для дітей дошкільного віку з церебральним паралічем.
	4. Оцінити ефективність розробленої комплексної програми фізичної терапії на основі порівняльного аналізу динаміки рухових функцій, показників мобільності та постурального контролю в дітей з церебральним паралічем.

	2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані наступні методи дослідження:
1. Аналіз науково-методичної літератури.
2. Аналіз медичної документації.
3. Аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ.
4. Оцінка спастичності за модифікованою шкалою Ашфорт.
5. Педіатрична шкала Берга.
6. Шкала оцінки великих моторних функцій (GMFM-88). 
7. Методи математичної статистики.

2.2.1. Аналіз науково-методичної літератури

Теоретичною основою дослідження став детальний аналіз та узагальнення сучасних науково-методичних джерел, вітчизняного та міжнародного досвіду у сфері фізичної терапії дітей із ЦП. У процесі роботи було опрацьовано наукові публікації, монографії, матеріали клінічних досліджень, а також спеціалізовані періодичні видання, зареєстровані у міжнародних наукометричних базах даних Scopus, Web of Science, PubMed.
Аналіз літератури дозволив систематизувати дані щодо етіології та патогенезу різних форм ЦП, вивчити сучасні світові концепції рухової реабілітації та обґрунтувати вплив гідрокінезотерапії на опорно-руховий апарат дітей дошкільного віку. Отримані теоретичні дані послужили підґрунтям для розробки та методологічного наповнення програми фізичної терапії у водному середовищі.

2.2.2. Аналіз медичної документації

З метою збору первинної інформації про контингент досліджуваних та формування однорідних груп пацієнтів було проведено ретельний аналіз їхньої медичної документації. Вивченню підлягали індивідуальні картки розвитку дитини, виписки з історій хвороби, протоколи оглядів лікарів-неврологів та ортопедів, а також індивідуальні програми реабілітації. Під час аналізу медичних карт фіксувалися такі параметри як клінічний діагноз, наявність чи відсутність супутньої патології, наявність сформованих стійких суглобових контрактур, а також зафіксований рівень рухових порушень за Міжнародною системою класифікації великих моторних функцій (GMFCS). Отримані анамнестичні дані дозволили чітко визначити показання та виключити можливі абсолютні чи відносні протипоказання до призначення курсу вправ у воді, забезпечивши максимальну безпеку реабілітаційного процесу.

2.2.3. Аналіз проблем пацієнта із застосуванням МКФ

При проведенні нашого дослідження трактування стану дитини з ЦП та побудова всього реабілітаційного процесу базувалися на методології Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я дітей і підлітків (МКФ-ДП). Використання біопсихосоціального підходу МКФ дозволило змістити фокус уваги з лікування хвороби на покращення якості життя та адаптацію дитини в соціумі.
Під час первинного та прикінцевого обстеження стан кожної дитини аналізувався за трьома взаємопов'язаними рівнями, що фіксувалися у розробленій реабілітаційній карті:
1. Функції та структури організму: оцінювалися безпосередні прояви ураження ЦНС – ступінь спастичності м'язів кінцівок, наявність патологічних синергій, обмеження пасивної та активної амплітуди рухів у суглобах тощо.
2. Активність: визначалася здатність дитини виконувати базові рухові завдання та повсякденні дії – самостійно утримувати вертикальну позу, сидіти на кушетці та у водному середовищі, тримати баланс під час стояння, здійснювати ходьбу, а також виконувати переходи з одного положення в інше.
3. Участь: характеризувався ступінь залученості дитини у реальні життєві ситуації та соціальну взаємодію, зокрема в рухливі ігри з однолітками, участь у житті родини, можливість самообслуговування та підготовка до відвідування навчальних закладів.
Оцінка рухових дефіцитів здійснювалася з урахуванням факторів навколишнього середовища та особистісних чинників. Спираючись на рекомендації провідних фахівців у галузі дитячої реабілітації та із застосуванням базового набору МКФ для дітей та молоді з ЦП, нами було сформовано індивідуальний категорійний профіль для кожного пацієнта із зазначеною патологією. На основі отриманого профілю МКФ ми встановлювали чіткі SMART-цілі фізичної терапії, що дозволило спрямувати реабілітаційні заходи на збільшення рівня самостійної рухової активності дитини у повсякденному житті.

2.2.4 Оцінка спастичності за модифікованою шкалою Ашворта

Під спастичністю розуміють залежне від швидкості підвищення м'язового тонусу та ступеня пружності м'яза, що проявляється у вигляді опору, який виникає при пасивному згинанні або розгинанні кінцівки чи її сегмента. Додатково дослідження м'язового тонусу здійснювалося фахівцем шляхом пальпації. У нормі при пальпації м'яза визначається легка фізіологічна пружність, а при пасивних рухах у відповідних суглобах є відчутною невелика напруга. При зниженні м'язового тонусу ця напруга зменшується, а при підвищенні – пасивні рухи зустрічають значний опір з боку м'язів-мішеней.
При об'єктивній оцінці м’язового тонусу у залучених до дослідження дітей застосовували Модифіковану шкалу Ашворта. Ступінь підвищення м’язового тонусу оцінювали за шестибальною системою від 0 до 4 балів (табл. 2.1). Під час проведення первинного та підсумкового обстежень дітей із церебральним паралічем оцінювалася спастичність м'язових груп нижніх кінцівок, які безпосередньо впливають на біомеханіку ходьби та утримання балансу: привідні м'язи стегна, м'язи задньої групи стегна та м'язи задньої групи гомілки.

Таблиця 2.1 – Модифікована шкала оцінки спастичності Ашворта
	Ступінь
спастичності, бал
	Оціночні характеристики

	0
	Немає підвищення м'язового тонусу

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

	1+
	Незначне підвищення тонусу у вигляді мінімального опору, що виникає після виконання не менше половини обсягу пасивного руху і триває протягом решти руху

	2
	Помірне підвищення тонусу, що чітко виявляється протягом усього обсягу руху, але не утруднює виконання пасивних рухів у суглобі

	3
	Значне підвищення тонусу, що суттєво утруднює виконання пасивних рухів

	4
	Важка спастичність; уражений сегмент кінцівки фіксований у положенні згинання або розгинання



Такий підхід дозволив об'єктивно зафіксувати профіль спастичності при спастичній диплегії. Тестування проводилося в положенні дитини лежачи на спині в стані повного спокою. Кожен пасивний рух виконувався зі швидкістю приблизно в 1 секунду для точної реєстрації рефлексу на розтягнення.
 
2.2.5 Педіатрична шкала Берга

Для об'єктивної оцінки функціональних можливостей постурального контролю, а також визначення здатності дітей утримувати статичну та динамічну рівновагу у вертикальному положенні, було використано Педіатричну шкалу Берга (Pediatric Berg Balance Scale, PBS). Ця шкала є адаптованою версією класичної шкали Берга, розробленою з урахуванням поведінкових та рухових особливостей дітей дошкільного віку.
Шкала PBS складається з 14 функціональних завдань, які послідовно відтворюють щоденну рухову активність дитини та створюють дозоване навантаження на систему координації:
1. Перехід з положення сидячи у положення стоячи.
2. Утримання пози стоячи без сторонньої опори.
3. Сидіння без опори на спинку стільця, стопи на підлозі.
4. Перехід з положення стоячи у положення сидячи.
5. Пересаджування з одного стільця на інший.
6. Утримання пози стоячи із заплющеними очима.
7. Стояння зі зсунутими разом стопами.
8. Стояння у тандемній позі.
9. Стояння на одній нозі.
10. Поворот тулуба назад ліворуч та праворуч із фіксацією погляду.
11. Поворот навколо себе на 360 градусів.
12. Почергове наступання стопами на степ-платформу.
13. Нахил вперед у стоянні з дотягуванням до предмета.
14. Піднімання предмета з підлоги з положення стоячи.
Кожне рухове завдання оцінювалося за п'ятибальною системою від 0 до 4 балів. Критеріями виставлення балу є тривалість утримання заданої пози, якість і самостійність виконання руху, а також потреба у використанні допоміжних засобів чи страховці з боку фізичного терапевта. Максимальна сума за результатами виконання всього тесту становить 56 балів. Вищий підсумковий бал свідчить про кращий рівень постуральної стабільності та менший ризик падінь дитини у повсякденному житті.
Тестування проводилося перед початком реабілітаційного курсу та після його завершення. Для проведення оцінки використовувався стандартизований набір обладнання: два стільці (один із підлокітниками, один без), лінійка, секундомір, степ-платформа висотою 15 см та невеликий предмет для піднімання з підлоги. Для забезпечення максимальної достовірності результатів у дітей віком 4–7 років, інструкції подавалися у зрозумілій ігровій формі, а перед початком кожного тесту фахівець демонстрував рух особистим прикладом. 

	2.2.6 Шкала оцінки великих моторних функцій

Шкала вимірювання великих моторних функцій (Gross Motor Function Measure, GMFM) є стандартизованим та валідизованим інструментом, призначеним для кількісної оцінки динаміки рухових можливостей та статики у дітей із ЦП. 
Оскільки до нашого дослідження було залучено однорідну групу дітей віком 4–7 років виключно із II рівнем рухових порушень за класифікацією GMFCS, тобто дітей, які здатні до самостійного пересування без механічних засобів опори, у практичній роботі було використано методику оцінки за цільовими доменами. Відповідно до методики, тестування проводилося лише за двома вищими доменами шкали, які є основними для цієї категорії дітей та найбільш чутливими до впливу вправ у водному середовищі:
· Домен D: Стояння (13 завдань, максимальний бал 39).
· Домен E: Ходьба, біг, стрибки (24 завдання, максимальний бал 72).
Оцінювання успішності виконання кожного рухового завдання здійснювалося за стандартизованими критеріями за чотирибальною системою:
· 0 балів – дитина не здійснює спроб і не починає виконувати завдання;
· 1 бал – дитина робить спробу, починає виконувати завдання, але виконує менше ніж 10% від повного обсягу рухової дії;
· 2 балі – дитина виконує рухове завдання частково від 10% до менше ніж 100% обсягу або з вираженими порушеннями чи сторонньою допомогою;
· 3 бали – дитина повністю і самостійно виконує тестове завдання відповідно до всіх методичних вимог.
Математичний підрахунок результатів здійснювався шляхом переведення набраних балів у відсоткові показники успішності (від фізіологічного максимуму) для кожного домену окремо за такими формулами: 
D. Стояння: загальний бал по D___ /39*100 = ___%
E. Хода, біг, стрибки: загальний бал по E___ /72*100 = ___%
Підсумковий цільовий показник розвитку великої моторики вираховувався як середнє арифметичне відсоткових значень цих двох досліджуваних вимірів:
Загальна оцінка: (%D+%E) / 2= ___%
Таке звуження діагностичного протоколу дозволило повністю сфокусуватися на якісних змінах локомоції та статики, уникаючи надмірної втоми дітей під час тестування. 

2.2.7	Методи математичної статистики

Для обробки результатів дослідження були використані загальноприйняті методи математичної статистики. Отримані дані були оброблені за допомогою Microsoft Office Еxcel. Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє арифметичне (М); середнє квадратичне відхилення (&); помилка середньої арифметичної (м). Оцінка достовірності відмінностей середніх значень показників, визначалася за критерієм вірогідності Ст’юдента (t).
	
2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилося з жовтня 2024 року по травень2026 року на базі Золотоніського центру надання соціальних послуг виконавчого комітету Золотоніської міської ради. У відповідності з метою та поставленими завданнями дослідження проводилося в три етапи.
На першому етапі відбувалося теоретичне опрацювання, аналіз та систематизація вітчизняних і закордонних літературних джерел за темою роботи. На цьому етапі уточнювалися завдання експерименту, визначався контингент обстежуваних, добиралися валідні й доказові методики оцінювання функціонального стану опорно-рухового апарату та рухових можливостей дітей із церебральним паралічем. Також вивчалися особливості біомеханічного впливу гідрокінезотерапії та дозованих вправ у водному середовищі на організм дитини в період першого дитинства. На основі аналізу наукової літератури було сформульовано остаточний дизайн дослідження.
На другому етапі з метою формування репрезентативних груп пацієнтів було проведено аналіз медичної документації дітей із ЦП, які проходили курс реабілітації у центрі. Для мінімізації впливу сторонніх чинників на результати дослідження та забезпечення безпеки пацієнтів під час занять у басейні, ми застосували систему критеріїв участі в дослідженні.
Критерії включення до дослідження:
· клінічний діагноз церебрального паралічу у формі спастичної диплегії;
· віковий діапазон дітей від 4 до 7 років;
· II рівень рухових порушень за Міжнародною системою класифікації великих моторних функцій GMFCS – діти, які здатні до самостійної ходьби без ручних допоміжних засобів, але мають обмеження у мобільності на вулиці та нерівних поверхнях;
· відсутність страху перед водою та збережений психоемоційний контакт із дитиною;
· письмова згода батьків на участь дитини в дослідженні та повне дотримання вимог реабілітаційного протоколу.
Критеріями виключення були протипоказання до гідрокінезотерапії:

· наявність неконтрольованих епілептичних нападів;
· відкриті рани або ураження шкіри;
· захворювання серцево-судинної та дихальної систем у стадії декомпенсації;
· гострі запальні процеси або хронічні хвороби в стадії загострення;
· тяжкі сенсорні або когнітивні порушення, що унеможливлюють виконання інструкцій фізичного терапевта.
Для проведення експериментальної частини дослідження на основі розроблених критеріїв було сформовано дві однорідні групи дітей віком 4–7 років із II рівнем за GMFCS: основна група (ОГ) у кількості 9 осіб та контрольна група (КГ) у кількості 9 осіб.
Дані первинного обстеження за шкалами MAS, PBS та цільовими доменами GMFM-88 дозволили об'єктивно оцінити тонус м'язів, рівень статичного й динамічного балансу, а також вихідні рухові можливості дітей. За допомогою базового набору МКФ для кожної дитини було складено категорійний профіль, визначено основні обмеження активності й участі та сформульовано SMART-цілі.
У ході другого етапу дослідження пацієнти КГ отримували реабілітаційну допомогу за базовим протоколом реабілітаційного закладу з частотою занять три рази на тиждень. Заняття проходили в реабілітаційному залі та включали цілеспрямовані функціональні тренування, активні терапевтичні вправи для зміцнення м'язів, тренування балансу, а також елементи сенсорного тренування.
Реабілітаційна програма пацієнтів ОГ мала аналогічну частоту – 3 рази на тиждень. В структурі заняття блок функціональних тренувань на суші був замінений гідрокінезотерапією у басейні тривалістю 30 хвилин у межах кожного заняття. Загальна тривалість реабілітаційного протоколу для обох груп була однаковою і становила 12 тижнів. Такий підхід дозволив уникнути фізичного перевантаження дітей дошкільного віку, забезпечивши при цьому включення в протокол фізичних вправ у воді для ефективного відпрацювання рухових навичок з їх подальшим закріпленням на суші. Заняття у водному середовищі спеціалізованого басейну містили дозовані вправи на опір, ходьбу, корекцію постави та ігрові завдання, спрямовані на покращення ходьби та постурального контролю.
На третьому етапі було проведено повторне обстеження дітей обох груп за тим же діагностичним алгоритмом, статистична обробка отриманих цифрових результатів первинного та повторного обстежень. На основі порівняльного аналізу динаміки показників було зроблено узагальнені висновки щодо вищої ефективності впровадженої комплексної програми фізичної терапії із застосуванням вправ у воді, сформульовано підсумки роботи та здійснено повне текстове оформлення результатів наукового дослідження.
















3. РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Під спостереженням знаходилося 18 дітей (11 хлопчиків та 7 дівчаток) у віковому діапазоні 4–7 років із підтвердженим діагнозом церебрального паралічу. Середній вік обстежуваних становив 5,4±0,6 років. За клінічними формами ураження контингент розподілився таким чином: у 14 дітей (77,8%) було діагностовано спастичну диплегію, у 4 дітей (22,2%) – спастичну тетраплегію з переважним ураженням нижніх кінцівок. Відповідно до дизайну дослідження, всі залучені пацієнти мали II рівень рухових порушень за Міжнародною системою класифікації великих моторних функцій GMFCS, що характеризується здатністю до самостійної ходьби у приміщенні та на рівній поверхні, але вираженими обмеженнями під час бігу, стрибків, підйому сходами та пересування по нерівному рельєфу.
Аналіз анамнестичних даних та скарг батьків на момент включення дітей у дослідження виявив типову для даного рівня порушень клініко-функціональну картину. Провідними скаргами були непевність та хиткість під час ходьби, часті спотикання і падіння при спробах прискорити темп руху або під час зміни напрямку пересування. Батьки відзначали тенденцію до ходьби на носочках через напруження м'язів гомілки, а також надмірне приведення стегон під час ходьби, що значно звужувало базу опори та погіршувало загальну ефективність ходьби.
Крім того, для всього контингенту дітей була характерна швидка втомлюваність м’язів нижніх кінцівок навіть при звичайних повсякденних та ігрових навантаженнях, обмеження амплітуди активних рухів у гомілковостопних та колінних суглобах, а також труднощі із тривалим утриманням статичної рівноваги у вертикальній позі без використання зорового контролю або ручної підтримки.
Результати первинного обстеження дітей обох груп за обраними методами представлені в таблицях 3.1–3.3. У таблиці 3.1 наведено результати тестування за Модифікованою шкалою Ашворта. Оскільки у дітей зі спастичною диплегією та тетраплегією спостерігається симетричне ураження, для статистичного аналізу вираховувався усереднений показник тонусу для кожної м'язової групи на основі даних правої та лівої кінцівок.

Таблиця 3.1 – Середні показники м'язового тонусу у дітей основної та контрольної груп на початку дослідження за шкалою Ашфорт, M±m (у балах)* 
	Досліджувані м'язові групи
	Основна група
	Контрольна група
	Вірогідність різниці, p

	Привідні м'язи стегна
	1,78±0,15
	1,72±0,13
	> 0,05

	М'язи задньої поверхні стегна
	1,67±0,12
	1,61±0,14
	> 0,05

	М'язи задньої поверхні гомілки
	2,11±0,11
	2,06±0,05
	> 0,05


Примітка: * – для математичної обробки оцінка 1+ за шкалою Ашворта прирівнювалася до 1,5 балів
	 
З результатів, представлених у таблиці 3.1, видно, що на початку дослідження у дітей обох груп виявлено помірне підвищення м'язового тонусу за спастичним типом. Вихідні показники ОГ та КГ не мали статистично значущих відмінностей (p > 0,05), що підтверджує первинну однорідність груп.
Найвищі вихідні значення тонусу зафіксовано у м'язах задньої групи гомілки (литковий і камбалоподібний) – у пацієнтів ОГ середній бал становив 2,11±0,11, у КГ – 2,06±0,12. Відповідно до критеріїв шкали Ашворта, це відображає помірне підвищення тонусу, яке виявляється протягом усього пасивного руху, але не утруднює його виконання повністю. Постійне тонічне напруження цих м'язів обмежує амплітуду тильного згинання у гомілково-надп’ятковому суглобі наприкінці опорної фази кроку, через що діти часто переносять вагу на передній відділ стопи під час прискорення темпу, що знижує стабільність вертикальної пози.
Спастичність привідних м'язів стегна становила 1,78±0,15 балів в ОГ та 1,72±0,13 балів у КГ. Такий ступінь спастичності зумовлює надмірне приведення стегон, що дещо звужує ширину кроку та базу опори. Дитина змушена здійснювати додаткові компенсаторні рухи тазом для винесення кінцівки вперед, що підвищує енерговитрати під час тривалої ходьби. Спастичність м'язів задньої поверхні стегна знаходилась в межах 1,6 балів. Такий рівень тонусу утримує колінні суглоби в положенні мінімального згинання під час ходьби, не заважаючи самостійному пересуванню, проте викликає швидку втомлюваність чотириголового м'яза стегна через потребу постійного контролю вертикальної пози.
Для оцінки рівня постурального контролю було проаналізовано первинні результати оцінювання за Педіатричною шкалою Берга, які було поділено на три логічні блоки (табл. 3.2).

Таблиця 3.2 – Показники постурального контролю за шкалою Берга у дітей основної та контрольної груп до початку дослідження, M±m (у балах) 
	Показники педіатричної 
шкали Берга
	Основна група
	Контрольна група
	Вірогідність різниці, p

	Блок 1. Базовий статичний баланс (макс. 20 балів)
	16,4±0,5
	16,1±0,6
	> 0,05

	Блок 2. Ускладнений статичний баланс (макс. 16 балів)
	8,2±0,7
	8,5±0,6
	> 0,05

	Блок 3. Динамічний баланс і мобільність (макс. 20 балів)
	11,5±0,8
	11,8±0,7
	> 0,05

	Загальний підсумковий бал (макс. 56 балів)
	36,1±1,2
	36,4±1,4
	> 0,05



Аналіз даних таблиці 3.2 показує, що загальний рівень постуральної стабільності у дітей ОГ та КГ був помірно зниженим. При цьому в Блоці 1 (завдання шкали 1–5 – базовий баланс сидячи та стоячи) діти демонстрували відносно високі результати, оскільки II рівень за GMFCS передбачає збережену здатність до простого стояння. Основні рухові проблеми виявилися у Блоці 2 (завдання шкали 6–9 – ускладнений статичний баланс), де діти набрали лише близько половини від можливого максимуму – 8,2±0,7 балів в ОГ. У ході тестування діти відчували значні труднощі при утриманні пози із заплющеними очима та практично не могли встояти на одній нозі чи у тандемній позі. У Блоці 3 (завдання 10–14) показники також були низькими через труднощі під час поворотів на 360° та нахилів за предметом, під час яких діти балансували верхньою частиною тулуба, компенсуючи слабкість ніг. Відсутність вірогідних відмінностей (p > 0,05) вказує на однаковий рівень порушень рівноваги в обох групах.
	Для оцінки великих моторних функцій було проаналізовано вихідні відсоткові показники за двома цільовими доменами стояння та ходьби шкали GMFM-88 (табл. 3.3).
	
Таблиця 3.3 – Показники великих моторних функцій за шкалою GMFM-88 у дітей основної та контрольної груп до початку дослідження, 
M ±m (%)
	Функціональні домени GMFM-88
	Основна група
	Контрольна група
	Вірогідність різниці, p

	Домен D: Стояння
	68,4±2,1
	69,2±1,9
	> 0,05

	Домен E: Ходьба, біг, стрибки
	54,6±2,4
	55,1±2,2
	> 0,05

	Загальна оцінка GMFM за доменами D, E
	61,5±1,8
	62,1±1,6
	> 0,05



Результати первинного обстеження за шкалою GMFM-88 демонструють специфіку II рівня рухових порушень. У Домені D діти обох груп виконували завдання в середньому на 68,4–69,2%. Вони впевнено стояли на повній стопі, тримаючись за опору, але зазнавали труднощів при спробах підняти предмет з підлоги або постояти без підтримки тривалий час через підвищений тонус литкових м'язів. Значно нижчими виявилися показники у Домені E – 54,6±2,4 % в ОГ та 55,1±2,2 % у КГ. Діти були спроможні пройти самостійно 5–10 метрів, але якість ходьби була патологічною: був відсутній фазовий перекат стопи, крок залишався коротким, спостерігалося внутрішнє приведення стегон. Такі складні координаційні завдання, як біг із зупинкою, стрибки на двох ногах або спуск сходами без перил, викликали у дітей захисний страх падіння і практично не виконувалися, що й зумовило низький загальний цільовий бал. Статистичний аналіз вихідних даних не виявив достовірної різниці між ОГ та КГ за жодним із показників, що підтверджує первинну однорідність груп та дозволяє проводити об'єктивне порівняльне дослідження ефективності запропонованої комплексної програми фізичної терапії із включенням гідрокінезотерапії.
Для цілісного розуміння структури рухового дефіциту та розробки індивідуалізованої програми реабілітаційного втручання нами було сформовано узагальнений категорійний профіль відповідно до МКФ. Набір доменів було відібрано на основі специфічного базового набору для церебрального паралічу (CP Core Set) для дітей дошкільного віку, що охоплює два ключові рівні: «Функції організму» (b) та «Активність і участь» (d) (табл. 3.4).
Сформований категорійний профіль чітко демонструє взаємозв'язок між структурними порушеннями та обмеженнями повсякденної активності дитини. На рівні «Функцій організму» основним фактором рухової дисфункції є домен b7350 (тонус м'язів). Помірна спастичність м'язів, що беруть участь в підтримці вертикальної пози, є причиною порушень в доменах b755 (рефлекси підтримання пози) та b770 (функції стереотипу ходьби).
Виявлені неврологічні порушення проявляються в обмеженнях на рівні «Активності та участі». Через слабкість постурального контролю дитина має серйозні труднощі у доменах d4103 та d4154 (зміна та підтримання положення тіла стоячи). У сфері мобільності діти II рівня за GMFCS повністю самостійні в межах кімнати, проте у доменах d4551 (підйом сходами), d4552 (біг) та d4553 (стрибки) вони мають виражені обмеження життєдіяльності та потребують постійної адаптації середовища або стороннього нагляду через високий ризик травматизації.
Таблиця 3.4 – Категорійний профіль МКФ у дітей віком 4–7 років із ЦП GMFCS II 
	Код домену
	Домен МКФ
	Характеристика порушення

	b7350
	Тонус ізольованих м'язів та м'язових груп
	Помірна спастичність м'язів стегна та гомілки

	b755
	Функції рефлексів підтримання пози 
	Порушення реакцій рівноваги та постурального контролю при зменшенні площі опори

	b770
	Функції стереотипу ходьби
	Відсутність перекату стопи, вкорочення кроку, тенденція до еквінусної ходьби

	b455
	Функції толерантності до фізичного навантаження
	Швидка втомлюваність м'язів нижніх кінцівок під час статичного утримання пози та ходьби

	d4103
	Зміна положення тіла: стояння
	Труднощі утримання пози стоячи на одній нозі або в тандемній позиції без підтримки

	d4154
	Підтримання положення тіла: стояння
	Обмеження тривалого стабільного стояння без зорового контролю

	d4501
	Ходьба на великі відстані
	Швидка стомлюваність та ризик падіння під час тривалої ходьби поза межами приміщення

	d4551
	Підйом сходами
	Потреба у використанні перил або ручної допомоги під час підйому та спуску сходами

	d4552
	Біг
	Виражене обмеження швидкості та плавності бігу

	d4553
	Стрибки
	Нездатність виконати повноцінний стрибок на двох або на одній нозі із відривом від поверхні



Виявлені за допомогою МКФ функціональні обмеження та бар’єри життєдіяльності стали основою для формулювання цілей реабілітації у SMART-форматі та дозволили розробити диференційовану програму реабілітаційного втручання для обох груп.
Протягом другого етапу дослідження для дітей обох груп було реалізовано сучасні протоколи фізичної терапії, побудовані на принципах моторного навчання, відмінність полягала в організації функціональних тренувань. В КГ весь обсяг функціональних вправ реалізовувався в умовах реабілітаційного залу з повним гравітаційним навантаженням. В ОГ блок функціональних тренувань на суші був замінений орієнтованою на завдання гідрокінезотерапією у спеціалізованому басейні. Це дозволило оптимізувати тренувальний процес: спочатку знизити гравітаційне навантаження на суглоби, полегшити селективний контроль рухів за рахунок фізичних властивостей води, а потім інтегрувати та закріпити отримані моторні навички у фінальній частині заняття на суші.
Завдання програми фізичної терапії:
· покращення селективного рухового контролю та збільшення об'єму довільних рухів у суглобах нижніх кінцівок;
· покращення статичного та динамічного постурального контролю;
· збільшення сили та витривалості м'язів нижніх кінцівок (антагоністів спастичним м’язам – розгиначів стегна та тильних згиначів стопи);
· формування та закріплення фізіологічного стереотипу ходьби;
· розвиток складних локомоторних навичок для підвищення рівня незалежності дитини у повсякденному житті.
 Засоби програми:
1. Освітній компонент програми. Метою цього компоненту є інтеграція терапевтичних принципів у щоденне середовище дитини для забезпечення безперервності процесу моторного навчання. Фізичний терапевт фокусується на навчанні батьків з опанування навичок правильного біомеханічного супроводу дитини в побуті. Акцент робиться на уникненні позицій, що стимулюють патологічні синергії, та контролі правильного ортопедичного режиму розташуванню суглобів.
2. Терапевтичні вправи:
А. Вправи на підтримання амплітуди руху. Вправи з плавним активно-пасивним розтягненням м'язово-сухожильних структур у фізіологічно допустимих межах тривалістю 30–60 секунд з метою є збереження еластичності комплексу та профілактика структурних контрактур. 	Приклад вправи на розтягнення литкового м'яза: дитина у вихідному положенні стоячи, спираючись руками на стіну, виносить одну ногу вперед і згинає її в коліні, а іншу цільову ногу утримує ззаду повністю випрямленою, щільно притискаючи п’яту до підлоги протягом 45 секунд.
Б. Силові вправи. Силові вправи спрямовані на збільшення сили м'язів-антагоністів спастичним м’язам. Навантаження дозується таким чином, щоб дитина могла виконати 8–10 повторень без залучення замісних рухів та виникнення синергій. Опір створюється вагою власного тіла, ручним супротивом терапевта або еластичними стрічками мінімального спротиву. Особлива увага приділяється м'язам, які забезпечують постуральне положення сідничній групі, чотириголовому м'язу стегна та передньому великогомілковому м'язу.
Приклад вправи для чотириголового м'яза: вихідне положення – сидячи на високому стільці. На гомілку дитини фіксується легкий (0,5 кг) обтяжувач. Дитина виконує активне розгинання коліна до повного випрямлення, утримує позу 2 секунди та повільно опускає ногу.
В. Вправи на постуральний контроль та баланс. Тренується здатність утримувати центр ваги тіла у межах площі опори. Протокол передбачає поступове ускладнення умов: зменшення площі опори, виключення зорового контролю та використання нестабільних поверхонь.
Приклад вправи: утримання пози стоячи на одній нозі (друга зігнута в коліні під кутом 90 градусів) з початковою підтримкою за бруси, з поступовим переходом до самостійного балансування протягом 10–15 секунд.
3. Функціональне тренування. Цей блок включає тренування базових рухових дій, які безпосередньо впливають на рівень мобільності. Включає відпрацювання правильних фаз кроку в реальних умовах, зміну положень тіла у просторі, безпечне подолання перешкод різної висоти та тренування підйому і спуску сходами. Рухи виконуються у формі прикладних завдань, що підвищує мотивацію дитини.
Приклад вправи: відпрацювання підйому на степ-платформу (висота 10–15 см) з акцентом на правильний розподіл ваги тіла – дитина має впевнено наступити всією площиною стопи на платформу, повністю розігнути опорне коліно, після чого приставити іншу ногу.
4. Сенсорне тренування. Цей вид втручань спрямований на усунення дефіциту пропріоцептивної чутливості. Використовуються тактильні доріжки з різними текстурами, тренування розпізнавання положення кінцівки без участі зору, а також створення штучного опору.
Приклад вправи: ходьба босоніж по сенсорній доріжці з послідовною зміною поверхонь – м'який настил, штучна трава, дрібна галька, гумові шипи тощо; ускладнення – з одночасним виконанням завдання з перенесення предмета.
5. Лікувальний масаж – використовується як підготовчий засіб для терапевтичних вправ. Застосовується диференційований підхід. На спастичних м'язових групах використовуються виключно седативні техніки: повільне глибоке погладжування, безперервна лабільна вібрація, легке поздовжнє розтирання. На паретичних гіпотонічних м’язах антагоністах застосовуються тонізуючі прийоми: активне розминання, глибоке колове розтирання, штрихування для стимуляції м'язового скорочення. Особлива увага приділяється місцям прикріплення сухожилків, багатих на пропріорецептори.
6. Гідрокінезотерапія. Цей блок у дітей основної групи застосовувався як альтернатива функціональному тренуванню на суші, тривав 30 хвилин і проходив у спеціалізованому басейні за температури води 32–33⁰. Протокол гідрокінезотерапії для ОГ поділявся на три послідовні етапи в межах кожного заняття (табл. 3.5). Методичною особливістю гідрокінезотерапії було те, що сформований у воді правильний руховий патерн закріплювався у фінальній 10-хвилинній частині заняття на суші, поки тривав ефект рефлекторного розслаблення м'язів після теплої води.
 
 Таблиця 3.5 – Протокол заняття гідрокінезотерапії для дітей 4–7 років з церебральним паралічем II рівнем GMFCS
	Етап заняття
	Методичний зміст та спрямованість
	Приклад вправи

	Підготовчий, 5 хв
	Занурення, адаптація до водного середовища. Використання теплового фактора для зниження спастичності. Вільне плавання з підтримкою терапевта, вправи на дихання.
	Дитина лежить на спині на воді, терапевт підтримує її під потилицю та крижі. Виконуються повільні погойдування в сторони для розслаблення м'язів тулуба та таза.

	Основний, 20 хв
	Відпрацювання цілеспрямованих рухових навичок з використанням водного обладнання (нудли, аквапояси, дошки). Опір води використовується для зміцнення антагоністів.
	Ходьба у воді: дитина стоїть у воді по груди, тримаючись за поручень або руку терапевта. Виконує ходьбу вперед з акцентом на високе піднімання коліна та опускання п'яти на дно басейну, долаючи опір води.
Вправа на баланс: стояння на одній нозі у воді, намагаючись утримати рівновагу під час створення терапевтом легких хвиль навколо дитини.

	Заключний, 5 хв
	Зниження психоемоційного та фізичного навантаження, відновлення дихання, пасивне подовження м'язів у стані максимального розслаблення.
	Дитина тримається руками за бортик басейну, ноги вільно плавають. Терапевт м'яко фіксує таз і виконує плавне пасивне відведення ніг в сторони, використовуючи легкість руху у воді.



Практична реалізація програми здійснювалася індивідуальним способом протягом 12 тижнів із частотою занять 3 рази на тиждень. Загальна тривалість заняття для обох груп становила 60 хвилин.
Для порівняльного аналізу ефективності запропонованих реабілітаційних протоколів було проведено повторне обстеження пацієнтів обох груп після завершення 12-тижневого курсу фізичної терапії. Динаміка показників м'язового тонусу цільових м'язових груп нижніх кінцівок за Модифікованою шкалою Ашворта представлено в таблиці 3.6.

Таблиця 3.6 – Динаміка показників м'язового тонусу дітей основної та контрольної груп за шкалою Ашворта наприкінці дослідження, M±m (у балах)
	Досліджувані м'язові групи
	Основна група
	Контрольна група

	
	на початку дослідження
	наприкінці дослідження
	на початку дослідження
	наприкінці дослідження

	Привідні м'язи стегна
	1,78±0,15
	1,50±0,11
	1,72±0,13
	1,67±0,12

	М'язи задньої поверхні стегна
	1,67±0,12
	1,39±0,10
	1,61±0,14
	1,56±0,13

	М'язи задньої поверхні гомілки
	2,11±0,11
	1,78±0,12*
	2,06±0,05
	1,94±0,08


Примітка: * p < 0,05 – статистично значущі зміни порівняно з вихідними даними всередині групи. Міжгрупова статистична різниця після курсу реабілітації відсутня. 
Аналіз даних таблиці 3.6 показує, що стан м'язового тонусу нижніх кінцівок як прояв ураження центрального мотонейрона у дітей з ЦП є найбільш стабільним показником, суттєвого зниження якого неможливо досягти за допомогою засобів фізичної терапії. Водночас діти ОГ, де застосовувалась гідрокінезотерапія, мали більш позитивну динаміку у вигляді зменшення опору м'язів під час пасивного руху. Найбільш виражені зміни зафіксовано у м'язах задньої поверхні гомілки: в ОГ середній бал шкали Ашворт знизився із 2,11±0,11 до 1,78±0,12 балів зі статистично значущою достовірністю (p < 0,05). Клінічно це відповідає переходу від помірного тонусу (2 бали) до фіксації тонусу у формі легкого опору наприкінці руху або у половині амплітуди руху (бали 1 та 1+). У контрольній групі відбулося лише незначне зниження цього показника.
Щодо привідних м'язів стегна та м'язів стегна задньої групи, в обох групах після курсу реабілітації відзначалася лише тенденція до зниження тонусу (в межах 0,05–0,28 балів), яка не досягла рівня статистичної значущості (p > 0,05).
Наступним етапом оцінки ефективності розроблених реабілітаційних протоколів став аналіз динаміки показників постурального контролю та реакцій рівноваги. Оскільки руховий дефіцит при ЦП навіть на відносно збереженому II рівні за GMFCS супроводжується нестабільністю вертикальної пози, тренування балансу було базовою складовою в обох програмах. Результати повторного тестування за Педіатричною шкалою Берга після 12 тижнів втручання наведено в таблиці 3.7.

Таблиця 3.7 – Динаміка показників постурального контролю за шкалою Берга у дітей основної та контрольної груп наприкінці дослідження, M±m (у балах) 
	Показники педіатричної 
шкали Берга
	Основна група
	Контрольна група

	
	на початку дослідження
	наприкінці дослідження
	на початку дослідження
	наприкінці дослідження

	Блок 1. Базовий статичний баланс 
	16,4±0,5
	18,9±0,4*
	16,1±0,6
	17,8±0,5*

	Блок 2. Ускладнений статичний баланс 
	8,2±0,7
	12,1±0,5* **
	8,5±0,6
	10,2±0,4*

	Блок 3. Динамічний баланс і мобільність 
	11,5±0,8
	14,8±0,6*
	11,8±0,7
	13,2±0,5*

	Загальний підсумковий бал 
	36,1±1,2
	45,8±1,1* **
	36,4±1,4
	41,2±1,2*


Примітка: * p < 0,05 – статистично значущі зміни порівняно з вихідними даними всередині групи; ** p < 0,05 – статистично значуща різниця між показниками ОГ та КГ після завершення дослідження.

Аналіз даних таблиці 3.7 показує, що після завершення 12-тижневого курсу реабілітації позитивна динаміка зафіксована в обох групах, що підтверджує ефективність цілеспрямованого рухового тренування. Проте виразність змін має суттєві відмінності.
У Блоці 1 «базовий статичний баланс» пацієнти обох груп продемонстрували статистично значуще покращення результатів p < 0,05 в середині кожної групи. В ОГ показник досяг 18,9±0,4 балів, у КГ – 17,8±0,5 балів. Оскільки прості постуральні навички були збережені у дітей із GMFCS II ще на початку дослідження, регулярні тренування дозволили закріпити ці навички в обох групах без вірогідної міжгрупової різниці наприкінці курсу (p > 0,05).
Основна між групова різниця результатів проявилася у Блоці 2 «ускладнений статичний баланс». Діти КГ покращили результат до 10,2±0,4 балів (p < 0,05), натомість пацієнти ОГ досягли значно вищого рівня – 12,1 ±0,5 балів, що статистично значуще перевищує показник контрольної групи (p < 0,05). Клінічно це підтвердилося здатністю дітей ОГ впевненіше утримувати вертикальну позу при зменшенні площі опори та при заплющених очах.
У Блоці 3 «динамічний баланс і мобільність» в ОГ відзначався виражений приріст балів – з 11,5±0,8 до 14,8±0,6, тоді як у КГ динаміка була меншою – 13,2±0,5 балів (p < 0,05). Попри очевидну клінічну перевагу ОГ у тестах на повороти та нахили, міжгрупова різниця по закінченню програми не досягла рівня статистичної значущості (p > 0,05).
Загальний бал за шкалою Берга у дітей основної групи зріс на 9,7 бала і склав 45,8±1,1 балів, тоді як у КГ приріст становив 4,8 бала до рівня 41,2±1,2 балів. Міжгрупова різниця загальний оцінок є статистично достовірною (p < 0,05). Таку динаміку показників балансу в дітей ОГ ми пов’язуємо з дією гідрокінезотерапії. Постійне подолання нестабільності водної поверхні та реакція на дозовані коливання води під час виконання цілеспрямованих завдань змушували дитину задіювати глибокі м'язи-стабілізатори та активувати механорецептори стоп. Порівняльний аналіз загального балу шкали Берга в обох групах наочно представлено на рисунку 3.1.
Завершальним критерієм оцінки ефективності розробленої програми став аналіз динаміки великих моторних функцій за міжнародною стандартизованою шкалою GMFM-88. Оскільки кінцевою метою фізичної терапії дітей із церебральним паралічем II рівня за GMFCS є підвищення їхньої автономності та покращення мобільності у повсякденному житті, дослідження цільових доменів D та E дозволило об'єктивно оцінити рівень досягнення поставлених реабілітаційних завдань (табл. 3.8).



Рисунок 3.1 – Динаміка загального балу за шкалою Берга у дітей основної 
та контрольної груп наприкінці дослідження

Аналіз результатів повторного тестування за системою GMFM-88 продемонстрував позитивну динаміку рухової сфери у дітей обох груп, що підтверджує результативність терапевтичних втручань, побудованих на принципах моторного навчання. Водночас виразність покращення рухових функцій вказує на суттєву перевагу реабілітаційного протоколу із включенням орієнтованої на завдання гідрокінезотерапії.
У Домені D «стояння» зафіксовано статистично значуще покращення показників у пацієнтів обох груп. В ОГ середнє значення зросло з 68,4±2,1% до 78,6±1,8%, у КГ показник збільшився з 69,2±1,9% до 74,1±1,6%. Порівняння кінцевих результатів за критерієм Стьюдента не виявило достовірної міжгрупової різниці наприкінці курсу (p > 0,05). Це свідчить про те, що обидва протоколи мають однаково високу спроможність щодо стабілізації вертикальної пози стояння у дітей даної категорії. Клінічно це проявилося у здатності дітей довше утримувати позу стояння без додаткової опори та впевненіше піднімати предмети з підлоги.

Таблиця 3.8 – Показники великих моторних функцій за шкалою GMFM-88 у дітей основної та контрольної груп наприкінці дослідження, 
M ±m (%)
	Функціональні домени GMFM-88
	Основна група
	Контрольна група

	
	на початку дослідження
	наприкінці дослідження
	на початку дослідження
	наприкінці дослідження

	Домен D: Стояння
	68,4±2,1
	78,6±1,8*
	69,2±1,9
	74,1±1,6*

	Домен E: Ходьба, біг, стрибки
	54,6±2,4
	67,8±1,9*
	55,1±2,2
	59,8±1,7

	Загальна оцінка GMFM за доменами D, E
	61,5±1,8
	73,2±1,5* **
	62,1±1,6
	66,9±1,4*


Примітка: * p < 0,05 – статистично значущі зміни порівняно з вихідними даними всередині групи; ** p < 0,05 – статистично значуща різниця між показниками ОГ та КГ після завершення дослідження.

У Домені E, який оцінює найбільш складні рухові дії, пацієнти КГ продемонстрували значно меншу динаміку – показник збільшився з 55,1±2,2% до 59,8±1,7% і не досяг рівня статистичної значущості всередині групи (p > 0,05). У дітей ОГ спостерігався значний функціональний прогрес у збільшенні показника до 67,8±1,9%. Ця зміна є достовірною відносно вихідного рівня всередині ОГ, і при порівнянні з показником КГ (p < 0,05). Під час повторного тестування діти ОГ демонстрували покращення якості ходьби: збільшилася довжина кроку, стабілізувався перекат стопи, зменшились компенсаторні рухи при прискорення темпу ходьби. Такі складні координаційні тести, як ходьба приставним кроком, подолання бар'єрів, стали доступними для більшості дітей ОГ. За середнім показником доменів D і E пацієнти ОГ досягли рівня 73,2±1,5%, що статистично значуще вище за кінцевий результат КГ (рис. 3.2).

Рисунок 3.2 – Показники великих моторних функцій за шкалою GMFM-88 у дітей основної та контрольної груп наприкінці дослідження, %

Таку перевага ОГ у домені Е та у загальному показнику GMFM ми пов’язуємо з тренуваннями в умовах водного середовища. Виконання циклічних кроків проти опору води виступило як прогресивне тренування з опором для паретичних м'язів-антагоністів. Одночасно, антигравітаційне розвантаження у басейні дозволило дітям багаторазово повторювати фізіологічно коректний патерн кроку без включення патологічних замісних синергій та без перевтоми. Сформоване у воді правильне моторне відчуття перекату стопи та винесення стегна закріплювалося у фінальній частині заняття на суші, що забезпечило покращення складно координованих рухових функцій, зокрема ходьби.
Таким чином, результати проведеного дослідження дозволили оцінити ефективність застосування орієнтованої на завдання гідрокінезотерапії в системі фізичної терапії дітей дошкільного віку зі спастичною диплегією. Доведено, що інтеграція занять у водному середовищі, спрямованих на тренування цілеспрямованих рухових дій, та поєднання їх із традиційними тренуваннями у складі комплексної програми сприяє не лише оптимізації м'язового тонусу, а й суттєвому покращенню рівня функціонування пацієнтів.
Отримані дані свідчать, що виконання індивідуалізованих вправ та цілеспрямоване відпрацювання рухових навичок у басейні за рахунок використання біомеханічних властивостей води дозволяє досягти достовірно вищого рівня постурального контролю, балансу та мобільності порівняно зі стандартними методиками.
Результати дослідження мають безумовне практичне значення, оскільки впровадження гідрокінезотерапії дозволяє ефективно долати функціональні обмеження на рівнях «активності» та «участі», сприяє відновленню впевненості дітей у виконанні складних рухових навичок та підвищенню їхньої рухової самостійності в повсякденному житті. 






 
 
 
	 

	
 
	









ВИСНОВКИ

	1. Аналіз науково-методичної літератури показав, що провідним видом допомоги дітям з церебральним паралічем є безперервна комплексна реабілітація засобами фізичної терапії. Встановлено, що сучасні стратегії мають базуватися на орієнтованому на завдання тренуванні та поетапному формуванні навичок вертикалізації, ходьби, самообслуговування і гри для максимального підвищення функціональної незалежності дитини у повсякденному житті.
2. Дослідження вихідного стану дітей із спастичною диплегією II рівня за GMFCS виявило порушення стійкості у вертикальному положенні та дефіцит великої моторики. Первинна оцінка за Педіатричною шкалою Берга показала порушення рівноваги із загальним балом 36,1±1,2, переважно в ускладнених статичних позах. За системою GMFM-88 зафіксовано низькі показники у домені Е «ходьба, біг, стрибки» – 54,6±2,4%, що за критеріями МКФ свідчить про наявність суттєвих обмежень у мобільності.
3. У результаті втручання досягнуто достовірно вищого прогресу в дітей основної групи порівняно з контрольною. Загальний показник рівноваги за Педіатричною шкалою Берга в ОГ зріс до 45,8±1,1 балів проти 41,2±1,2 балів у КГ, з найбільшою динамікою навичок ускладненого статичного стояння. Найбільш виражена різниця зафіксована у рівні великих моторних функцій за доменом Е шкали GMFM-88 — 67,8±1,9% в основній групі проти 59,8±1,7% у контрольній групі відповідно (p < 0,05). 
4. Впровадження комплексної програми фізичної терапії з акцентом на використання орієнтованої на завдання гідрокінезотерапії дозволяє більш ефективно впливати на рухову сферу дітей завдяки біомеханічним властивостям води. Це забезпечує покращення постурального контролю, балансу та мобільності порівняно зі стандартними методиками, що корелює з вищим рівнем функціональної незалежності пацієнтів у повсякденному житті.
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