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Дипломна робота – 55 сторінок, 8 таблиць, 70 літературних джерел.
Об’єкт дослідження: процес корекції психоемоційного стану у дітей з цефалгіями напруження.
Мета дослідження – оцінка ефективності застосування комплексної програми реабілітації в корекції психоемоційного стану у дітей з цефалгіями напруження.
Методи дослідження – аналіз і узагальнення науково-методичних джерел з теми дослідження, педагогічне спостереження; медико-біологічні методи дослідження – визначення антропометричних показників розвитку дитини, проведення оцінки тривожності за Спілбергером (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) та визначення рівня фізичного здоров’я (комп’ютерна програма «Оберіг»); методи математичної статистики.
В дослідженні приймало участь 52 дітини, які були розподілені на контрольну – 20 дітей, які не мали головного болю напруження таосновні – діти з епізодичним головним болем напруження (1-10 «больових» днів на місяць)і діти з хронічним головним болем напруження (16-20 «больових» днів). На початку дослідження у представників основних груп реєструвався помірний рівень особистісної та реактивної тривожності та низький рівень фізичного здоров’я, функціонального стану систем кровообігу й зовнішнього дихання – «нижче від середнього». 
Наприкінці дослідження отримані результати свідчили на користь досить високої ефективності застосування засобів фізичної терапії в корекції психоемоційного стану дітей з цефалгіями напруження та її переваги перед загальноприйнятим проведенням занять. Факт ефективності ще раз доводить раціональність у розв’язанні проблем реабілітації зазначеної категорії дітей.
ДІТИ, ЦЕФАЛГІЯ НАПРУЖЕННЯ, РЕАБІЛІТАЦІЯ, ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ СТАН, КОРЕКЦІЯ, КОМПЛЕКСНИЙ ПІДХІД, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, МАСАЖ, ДИХАЛЬНО-РЕЛАКСАЦІЙНА ТЕРАПІЯ, АРТ-ТЕРАПІЯ
ABSTRACT

Thesis – 55 pages, 8 tables, 70 references.
Object of research: the process of correction of psycho-emotional state in children with stress cephalgia.
The purpose of the study is to evaluate the effectiveness of a comprehensive rehabilitation program in the correction of psycho-emotional state in children with stress cephalgia.
Research methods – analysis and generalization of scientific and methodological sources on the research topic, pedagogical observation; medical and biological research methods: determination of anthropometric indicators of child development, Spielberger anxiety assessment (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) and determination of physical health (computer program «Oberig»); methods of mathematical statistics.
The study involved 52 children who were divided into control – 20 children who did not have a tension headache and the main – children with episodic tension headache (1-10 «pain» days per month) and children with chronic tension headache (16-20 «painful» days). At the beginning of the study, the main groups had a moderate level of personal and reactive anxiety and a low level of physical health, functional state of the circulatory system and external respiration – «below average».
At the end of the study, the results showed in favor of a fairly high efficiency of physical therapy in the correction of psycho-emotional state of children with stress cephalgia and its advantages over conventional classes. The fact of effectiveness once again proves the rationality in solving the problems of rehabilitation of this category of children.
CHILDREN, STRESS CEPHALGIA, REHABILITATION, PSYCHO-EMOTIONAL CONDITION, CORRECTION, COMPLEX APPROACH, PHYSICAL THERAPY, MASSAGE, RESPIRATORY AND RELAXATION THERAPY, ART THERAPY
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ,
ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ

ГБ – головний біль;
ГБН – головний біль напруження;
ЕГБН – епізодичний головний біль напруження;
ХГБН – хронічний головний біль напруження;
ООН – організація об’єднаних націй;
ЕFNS – Європейська федерація неврологічних товариств;
ФР – фізичний розвиток;
ФР– фізична реабілітація;
ФТ – фізична терапія;
КР – комплексна реабілітація;
В – вік;
М – метри;
ЖЄЛ – жетева ємність легень;
ЧД – частота дихання.











ВСТУП

Біль голови є однією з найчастіших скарг, з якою пацієнти звертаються по допомогу не лише до неврологів, але й до лікарів загальної медичної практики. Різні джерела вказують, що частота болю голови варіює від 5 до 200 випадків на 1000 населення і може бути основним, а в деяких випадках – і єдиним симптомом майже 50 різних захворювань. 
Цефалгія напруження – найбільш поширений тип болю голови. Поширеність даної патології в загальній популяції становить від 30 до 78 %, за даними різних досліджень. Цефалгія напруження вражає приблизно 1,4 млрд людей, або 20,8 % усієї популяції, даний біль голови частіше виникає в юнацькі роки [15, 16]. 
Значна поширеність мігрені й головного болю напруження в популяції школярів у США привела до включення головного болю у список п’яти найбільш значущих проблем дитячого здоров’я. Як вказують літературні джерела, при оцінці за критеріями Міжнародної класифікації розладів, що супроводжуються головним болем, десятого перегляду (МКГБ-10) в середньому зустрічається у дітей молодшого шкільного віку та становить 37–51 %, досягаючи в старших класах 57–82 %. Регулярний патерн головного болю (ГБ), що повторюється, відзначався у 2,5 % дітей віком 7 років і 15 % 15-річних підлітків. Пік виникнення ГБ припадає на вік 11–13 років незалежно від статі дитини. Понад 80 % ГБ у дітей – це первинні форми цефалгії, переважно мігрень, головний біль напруження або їх поєднання. Поширеність цефалгій збільшується з роками, досягаючи 80 % до 15 років, а у 2–3-річних дітей можуть бути еквіваленти мігрені, включно з епізодами блювання [2, 3, 6].
Головний біль (ГБ) у дитячому віці є однією з найбільш складних і актуальних проблем сучасної клінічної медицинитакож і в Україні. Являючи собою найбільш поширену скаргу, з якою стикаються в повсякденній практиці лікарі-педіатри й неврологи, цефалгія завдає значних страждань дітям, порушує їх працездатність, шкільну успішність, соціальну активність, сон і психологічну адаптацію.
На сьогодні, більшість успіхів у вивченні головного болю (ГБ) стосуються проблеми цефалгій дорослого населення. При цьому дослідження, присвячені епідеміології, клінічним і патогенетичним особливостям ГБ у дітей, як і раніше, нечисленні. Залишаються не визначеними ймовірні предиктори, провокуючі фактори й патогенетичні механізми виникнення й хронізації ГБ у дітей. Незначно вивчено вплив застосування засобів реабілітації на формування хронічної соматичної патології, а саме на клінічні й психофізіологічні особливості головного болю у дитячому віці [5].
[bookmark: _Toc343607255]Особливо це стає актуальним, коли дитина починає відвідувати школу: процес адаптації в цей період має характер стресової реакції, адаптаційні механізми діють з великим напруженням [10], і можливість зриву адаптації, тобто розвитку захворювання, стає найбільш імовірною. Одним із частих проявів дезадаптації до шкільного навчання є головний біль.
Останнім часом не викликає сумнівів, що головний біль напруження (ГБН) частіше виникає в дітей із певними особистісними особливостями й закріплюється під впливом індивідуально значущих стресових факторів. Слід зазначити, що індивідуальна значущість цих факторів залежить від багатьох причин, але в першу чергу визначається особливостями виховання й тим соціальним середовищем, у якому живе дитина.
Також залишається невідомим доцільність використання реабілітаційних технік з метою корекції психоемоційного стану та адаптації у дітей з цефалгіями напруження, що і стало предметом нашого дослідження. 
При цьому об’єктом дослідження ставпроцес корекції психоемоційного стану у дітей з цефалгіями напруження.
Метою дослідження – оцінка ефективності застосування комплексної програми реабілітації в корекції психоемоційного стану у дітей з цефалгіями напруження.

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
[bookmark: _Toc343607256]
1.1 Головний біль у дитячому віці як актуальна проблема сучасної клінічної медицини

Головний біль у дитячому віці є однією з найбільш складних і актуальних проблем сучасної клінічної медицини. Являючи собою найбільш поширену скаргу, з якою стикаються в повсякденній практиці лікарі-педіатри й неврологи, цефалгія завдає значних страждань дітям, порушує їх працездатність, шкільну успішність, соціальну активність, сон і психологічну адаптацію.
Більшість успіхів у вивченні головного болю (ГБ) стосуються проблеми цефалгій дорослого населення. При цьому дослідження, присвячені епідеміології, клінічним і патогенетичним особливостям ГБ у дітей, як і раніше, нечисленні. Залишаються не визначеними ймовірні предиктори, провокуючі фактори й патогенетичні механізми виникнення й хронізації ГБ у дітей. Незначно вивчено вплив хронічної соматичної патології на клінічні й психофізіологічні особливості ГБ у дитячому віці.
У Глобальному дослідженні тягаря хвороб (2013) поширеність серед дорослих людей головного болю (з клінічними проявами щонайменше один раз протягом останнього року) становить близько 50 %. Від половини до трьох чвертей людей віком 18–65 років у світі мали головний біль протягом останнього року, і понад 30 % цих людей повідомляли про мігрені. Встановлено, що страждають від головного болю, який триває 15 або більше днів на місяць, 1,7–4 % дорослого населення світу [1].
Регулярні головні болі асоціюються з особистим і суспільним тягарем болю, інвалідністю, зниженою якістю життя і фінансовими витратами. У всьому світі меншість людей із головним болем отримують відповідний діагноз. У всьому світі головний біль недооцінюється, не розпізнається і не лікується в належних масштабах [1]. 
З огляду на те, що головний біль може бути ознакою серйозної патології і здатен значно знижувати якість життя пацієнтів, його рання диференціальна діагностика й раціональне лікування є важливими завданнями лікарів первинної ланки надання медичної допомоги.
Особливо це стає актуальним, коли дитина починає відвідувати школу: процес адаптації в цей період має характер стресової реакції, адаптаційні механізми діють з великим напруженням [10], і можливість зриву адаптації, тобто розвитку захворювання, стає найбільш імовірною. Одним із частих проявів дезадаптації до шкільного навчання є головний біль.
Останнім часом не викликає сумнівів, що головний біль напруження (ГБН) частіше виникає в дітей із певними особистісними особливостями й закріплюється під впливом індивідуально значущих стресових факторів. Слід зазначити, що індивідуальна значущість цих факторів залежить від багатьох причин, але в першу чергу визначається особливостями виховання й тим соціальним середовищем, у якому живе дитина.
Очевидно, що сім’я формує особистісні особливості дитини, а також бере участь у розвитку й підтримці головного болю, особливо його хронічних варіантів.
Для вивчення можливого впливу сімейного стресу доцільно проводити ізольоване й спільне опитування дітей, які страждають від хронічного ГБ, і їх батьків. Дитина – це низка мінливих мотивів поведінки, і тому основним завданням лікаря є викликати інтерес у дитини до існуючої проблеми стану її здоров’я і переформувати інтерпретацію її відчуттів.
У виникненні ГБ у дітей і підлітків важливу роль також відіграють соціальні фактори. Дитина постійно живе в рамках «громадського осуду» з боку батьків, вчителів, однолітків тощо. Цей стан наростає з віком, особливо коли дитина починає розуміти, що вона з неповної сім’ї або в сім’ї недостатньо коштів на харчування, а одяг не відповідає сучасним запитам. Це може призвести до соціальної ізоляції підлітка з концентрацією уваги на власних відчуттях, у тому числі на ГБ.
Крім цього, існує категорія загальних захворювань і станів, що можуть формувати коморбідність із ГБ у дітей і підлітків. Це стосується синуситу, черепно-мозкової травми, проблеми зору й низки інших захворювань, детальний аналіз яких вимагає оцінки, аналогічно як і сексуальний і лікарський анамнез дитини (табл. 1.1).
Таблиця 1.1
Поширеність та епідиміологія головного болю (цефалгій) 
в дитячому віці
	Діагноз
	Частка дітей, % 

	Мігрень без аури
	24,3

	Мігрень з аурою
	6,0

	Інша мігрень
	2,4

	Епізодичний головний біль напруження
	15,0

	Хронічний головний біль напруження
	23,9

	Мігрень + епізодичний головний біль напруження
	4,2

	Мігрень + хронічний головний біль напруження
	6,2

	Інші форми неспецифічного головного болю
	12,3

	Вторинний головний біль
	6,0



Значна поширеність мігрені й головного болю напруження в популяції школярів у США привела до включення головного болю у список п’яти найбільш значущих проблем дитячого здоров’я. При оцінці за критеріями Міжнародної класифікації розладів, що супроводжуються головним болем, 
2-го перегляду (МКГБ-2, 2004) середня зустрічальність ГБ у дітей молодшого шкільного віку становила 37–51 %, досягаючи в старших класах 57–82 %. Регулярний патерн ГБ, що повторюється, відзначався у 2,5 % дітей віком 7 років і 15 % 15-річних підлітків. Пік виникнення ГБ припадав на вік 11–13 років незалежно від статі дитини. Понад 80 % ГБ у дітей – це первинні форми цефалгії, переважно мігрень, ГБН або їх поєднання. Поширеність цефалгій збільшується з роками, досягаючи 80 % до 15 років, а у 2–3-річних дітей можуть бути еквіваленти мігрені, включно з епізодами блювання (табл. 1.1) [2, 3, 6].
Відповідно до Міжнародної класифікації розладів, що супроводжуються головним болем, 3-го перегляду (МКГБ-3, бета-версія, 2013) головні болі поділяються на первинні, не пов’язані із захворюваннями головного мозку, мозкових судин і інших структур, розташованих у ділянці голови й шиї, вторинні, або симптоматичні, обумовлені причинним захворюванням, а також краніальні невралгії і лицьові болі (табл. 1.2) [7, 8].
Таблиця 1.2
Міжнародна класифікація розладів, що супроводжуються 
головним болем
	Вид 
головного болю
	Прояви 
головного болю

	Первинний головний біль
	- Мігрень
- Головний біль напруження
- Кластерний головний біль та інші тригемінальні вегетативні цефалгії
- Інші форми первинного головного болю (пов’язані з фізичними, психоемоційними навантаженнями тощо)

	Вторинний головний біль
	- Головний біль, пов’язаний із травмою голови і/або шиї
- Головний біль, пов’язаний із сидинними враженнями черепа та шийного відділу хребта
- Головний біль, пов’язаний із несудинними внутрішньочерепними ураженнями
- Головний біль, пов’язаний із інфекціїю
- Головний біль, пов’язаний із психічними захворюваннями

	Больові краніальні невропатії,
інші форми головного болю
	- Больові краніальні невропатії і інші болі обличчя
- Інші форми головного болю



Найбільше поширення в популяції (95 % усіх випадків ГБ), а також у практиці невролога, педіатра й лікаря загальної практики мають первинні ГБ: головний біль напруження й мігрень, 3-й за частотою – лікарсько-індукований (абузусний) ГБ – вторинний ГБ, що розвивається в пацієнтів із мігренню і ГБН при тривалому надмірному застосуванні знеболювальних засобів. Інші вторинні/симптоматичні ГБ зустрічаються в популяції значно рідше (не більше ніж 5 %) і є наслідком причинного захворювання, яке й викликає ГБ [7]. До первинного ГБ Міжнародне товариство з вивчення ГБ (International Headache Society – IHS) відносить ГБН, мігрень і кластерний головний біль. У табл. 3 подані симптоми всіх трьох видів первинного ГБ.
Основне значення при проведенні диференціальної діагностики з приводу ГБ мають анамнез і супутні симптоми, що супроводжують ГБ. При огляді пацієнта важливо оцінити: основні фізіологічні показники; початок болю (раптовий або поступовий, давність); дані неврологічного обстеження (симетричність складок обличчя, слабкість м’язів рук, порушення мовлення); характер та інтенсивність болю; травми в анамнезі; порушення зору або фотофобія; наявність нудоти або блювання; препарати, що вживалися.
Як вважають науковці, при з’ясуванні даних анамнезу особливу увагу слід приділяти тривожним симптомам і симптомам небезпеки [9]:
- такий, що раптово почався, або сильний персистуючий ГБ, що досягає максимальної інтенсивності протягом декількох секунд або хвилин з моменту появи. Такий біль може бути ознакою субарахноїдального крововиливу. Відсутність подібного ГБ у минулому може вказувати на можливість небезпечної патології (внутрішньочерепний крововилив, менінгіт);
- наростаючий характер ГБ (може вказувати на наявність об’ємного утворення або субдуральної гематоми);
- вогнищева неврологічна симптоматика, виявлена неврологом (може свідчити про порушення мозкового кровообігу);
- висока температура тіла, що супроводжує ГБ (може бути викликана внутрішньочерепним, системним або вогнищевим інфекційним ураженням);
- будь-які порушення психіки або зміни рівня свідомості;
- ГБ, що вперше виник у пацієнтів у віці < 5 років або > 50 років;
- поява нового типу ГБ у пацієнтів онкологічного профілю передбачає метастатичний процес.
При огляді пацієнта з ГБ за наявності тривожних симптомів лікарем можуть бути виявлені [9]: ригідність шийних м’язів і менінгеальні знаки (опір пасивного згинання шиї); набряк сосочків зорових нервів; вогнища неврологічної симптоматики.
Джерелами головного болю можуть бути: ділянки твердої мозкової оболонки, артерії основи мозку, внутрішньочерепні артерії, тканини, що покривають череп, трійчастий, язикоглотковий, блукаючий черепні нерви, перший і другий шийні спинномозкові корінці.
Вже відомо, що біль завжди забарвлений емоційними переживаннями, що надає йому індивідуального характеру. Він розрізняється за інтенсивністю, локалізацією, може бути стріляючим, давлючим, пульсуючим, ріжучим, постійним чи періодичним, двостороннім-симетричним, переважати на одній стороні або бути виключно одностороннім, гострим або хронічним.
Провокуючими факторами епізодичного ГБН (ЕГБН) є стрес, конфліктна ситуація, тривале перенапруження м’язів. Особливе значення має перенапруження перикраніальних м’язів, м’язів шиї та плечового пояса. З розвитком хвороби цей зв’язок втрачається, у хворих відмічаються емоційні порушення: тривога, іпохондрія, депресія. Виявляється кореляція між вираженістю емоційних порушень та інтенсивністю болю. Було показано, що частий епізодичний головний біль напруги (ЕГБН) і хронічний головний біль напруги (ХГБН) викликаються комбінацією факторів зовнішнього середовища й генетичними факторами, у той же час нечастий ЕГБН викликається насамперед факторами зовнішнього середовища.
На сьогодні виділяють групу головних болів, що не пов’язані зі структурними ураженнями: біль від зовнішнього тиску (тривале подразнення поверхневих нервів шкірних покривів голови при носінні тісних, щільно стискаючих головних уборів, пов’язок на голові, окулярів у плавців); при впливі холодових стимулів (холодна погода, сильний вітер, плавання, пірнання в холодній воді, холодна їжа, вода з льодом, морозиво – ice-cream headache); на тлі нападів кашлю тощо.
У дітей шкільного віку починаючи з молодших класів найчастіше спостерігається ГБН (кодування за МКХ-10: G 44.2 – головний біль напруження (епізодичний і хронічний)). Так, за даними, отриманими в ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України», встановлено, що зустрічальність ГБН у дітей 6–10 років становить 30–50 %, а в дітей підліткового віку коливається від 60 до 70 % [12, 13].
Як правило, ГБН виникає у відповідь на психічне перенапруження, що є результатом гострого або хронічного стресу. Психічне напруження супроводжується підвищенням тонусу лобних, скроневих, потиличних, трапецієподібних м’язів, які спазмують розташовані в них судини, що призводить до ішемії, набряку й підсилює відчуття болю. Тривалість нападу коливається від 30 хвилин до 7 днів. 
Головний біль може бути стискаючим, таким, що здавлює, монотонним, типу «шолома» або «каски», дифузним, двостороннім, слабкої або середньої інтенсивності. Цей біль не виключає повсякденної активності, хоча якість навчання погіршується, причому при повсякденній фізичній діяльності головний біль не посилюється. Можуть мати місце нудота, анорексія, фото- і фонофобія на висоті головного болю, але ці скарги не характерні для ГБН.
Окрім того, ГБН може виникати при напруженні м’язів у дітей, які тривалий час перебувають в антифізіологічних позах (так звані шкільні головні болі), і мати вертеброгенні причини. Тригерами можуть бути: зміна погоди, вимушене голодування, робота в задушливому приміщенні, фізичне й розумове перенавантаження.
Відповідно до МКГБ-3 бета ГБН поділяють на епізодичний, що виникає не більше ніж 15 днів протягом 1 місяця (або 180 днів протягом року), і хронічний – понад 15 днів на місяць (або понад 180 днів протягом року). Обидві форми підрозділяються (залежно від наявності або відсутності м’язової дисфункції) на підтипи «головний біль напруги із напруженням перикраніальних м’язів» і «головний біль напруги без напруження перикраніальних м’язів».

1.2 Класифікація та рекомендації злікування гострого епізоду головного болю напруження

У зв’язку з частими скаргами дитини на головний біль в повсякденному житті та для кращощого розуміння виникнення цього болю розглянемо існуючу на сьогодні Класифікацію головного болю напруження (МКГБ-3):
2.1. Нечастий епізодичний ГБН:
2.1.1. Нечастий епізодичний ГБН, що поєднується з напруженням (хворобливістю) перикраніальних м’язів.
2.1.2. Нечастий епізодичний ГБН, що не поєднується з напруженням перикраніальних м’язів.
2.2. Частий епізодичний ГБН:
2.2.1. Частий епізодичний ГБН, що поєднується з напруженням перикраніальних м’язів.
2.2.2. Частий епізодичний ГБН, що не поєднується з напруженням перикраніальних м’язів.
2.3. Хронічний ГБН:
2.3.1. Хронічний ГБН, що поєднується з напруженням перикраніальних м’язів.
2.3.2. Хронічний ГБН, що не поєднується з напруженням перикраніальних м’язів.
2.4. Можливий ГБН:
2.4.1. Можливий нечастий епізодичний ГБН.
2.4.2. Можливий частий епізодичний ГБН.
2.4.3. Можливий хронічний ГБН.
Таблиця 1.3
Форми та клінічні прояви первинного головного болю напруження
	Прояви головного болю
	Головнийбіль напруження
	Мігрень
	Кластерний головний біль

	Загальні влвстивості
	Тривожність, неспокій, дратливість, знижений фон настрою
	Аура у 20 % випадків
	Виникає в певних ділянках голови, має сезонний характер

	Тривалість ГБ
	30 хвилин/7 діб
	4-72 години
	15-180 хвилин за відсутності лікування

	Характер ГБ
	Тупий,
упорний, стискаючий
	Гострий, пульсуючий, ритмічний
	Виснажливий

	Фізична активність
	Не посилює ГБ
	Посилює
	- Неспокій/збудження
- Непрацездатність

	Супутні симптоми
	Відсутність
	- Фонофобія
- Фотофобія
- Блідість обличчя
- Нудота, блювота
	- Почервонінняобличчя
- Закладеність носа
- Набряк повік
- Зміни зениць



Хронічний ГБН являє собою одну з форм хронічного щоденного головного болю, він пов’язаний із вираженою дезадаптацією. Так, при тяжкому перебігу пацієнти відчувають ГБ щодня або постійно. При цьому, важливою діагностичною ознакою ХГБН є попередня наявність ЕГБН. У деяких пацієнтів відзначається поєднання мігрені й ГБН. Як вказують фахівці, важливу роль у трансформації ЕГБН у ХГБН відіграють такі чинники хронізації, як психічні порушення (депресія, тривожні розлади), лікарський абузус і напруження перикраніальних м’язів.
Важливо знати, що діагностика ГБН є клінічною. При типовій клінічній картині проведення додаткових обстежень не інформативне. У зв’язку з частими скаргами на напруження й болючість м’язів шиї і потилиці важливою частиною огляду є пальпаторне дослідження перикраніальних м’язів. Слід розпитати пацієнта або батьків/опікунів про наявність коморбідних порушень (порушення нічного сну, депресія, тривожність, панічні атаки тощо), що додатково погіршують якість життя й потребують лікування. На сьогодні вже в дітей 9–10 років спостерігаються виражені порушення афективної сфери.
На жаль, не всі засоби, що використовуються при лікуванні ГБ у дорослих, можуть застосовуватися в педіатричній практиці у зв’язку з віковими обмеженнями. Тому в першу чергу лікування ГБН має бути направлене на усунення причин його виникнення й проявів дезадаптації, нормалізацію емоційного стану пацієнта, усунення м’язового напруження, корекцію коморбідних порушень і, за необхідності, лікарського абузусу. Основні підходи включають: ранній початок лікування, гідратацію, обмеження лікування медикаментами до 3 разів на тиждень (запобігання головному болю від надмірного застосування медикаментів), раціональне харчування з регулярним прийомом їжі й виключенням продуктів, що можуть провокувати ГБ, поведінкову терапію, купірування епізодів болю профілактичне лікування та своєчасна реабілітація.
Основні положення поведінкової терапії включають: роз’яснення доброякісної природи ГБН, механізмів його виникнення (ролі емоційного і м’язового напруження), необхідності навчання психологічної і м’язової релаксації, а також механізмів дії профілактичних препаратів і користі немедикаментозних методів (нормалізація режиму сну, масаж, психологічна корекція, аутогенне тренування, дихально-релаксаційна терапія, голкорефлексотерапія, постізометрична релаксація, заняття йогою, метод біологічного зворотного зв’язку тощо).
Для усунення больових епізодів ГБН у дитячому віці рекомендовані прості анальгетики/нестероїдні протизапальні засоби. Як препарати першого вибору рекомендовані ібупрофен і парацетамол у вікових дозах.
Європейська федерація неврологічних товариств (ЕFNS) (2010) визначила загальні принципи фармакологічного лікування гострого епізоду ГБН.
В цьому літературному огляді розглянемо основні рекомендації ЕFNS з лікування гострого епізоду ГБН, на яких повинен розумітись фахівець з реабілітації (фізичний терапевт, ерготерапевт та інші):
- звичайні знеболювальні засоби і нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ) є основою терапії епізодів ГБН;
- парацетамол вірогідно менш ефективний, ніж НПЗЗ, але має кращий профіль побічних дій з боку шлунково-кишкового тракту. Ібупрофен може бути рекомендований як засіб вибору серед НПЗЗ через значно нижчий вплив на шлунково-кишковий тракт порівняно з іншими НПЗЗ;
- комбінація анальгетика з кофеїном є більш ефективною, ніж використання одного анальгетика або НПЗЗ, але при використанні такої комбінації є більша ймовірність розвитку абузусного головного болю;
- ризик виникнення абузусного головного болю може підвищуватись через часте й надмірне використання всіх типів анальгетичних препаратів;
- триптани, міорелаксанти, опіати не ефективні в лікуванні епізоду ГБН.
При цьому, треба розуміти, що пацієнти з ХГБН повинні обмежити використання анальгетиків до двох днів на тиждень, щоб запобігти розвитку хронічного щоденного головного болю.
ЕГБН має сприятливий перебіг, однак часто може трансформуватися в ХГБН. Прогноз ХГБН у дорослих залежить від тривалості захворювання й вчасно розпочатого лікування. У тяжких випадках ХГБН може персистувати багато років.
Немає достатньої інформації щодо прогнозу ГБН у дітей. Середня тривалість ХГБН у дітей невідома, але в клінічній практиці спостерігаються діти, у яких ГБН зберігається протягом багатьох місяців і років. Висока частота депресивних симптомів у дітей з ГБН збільшує ймовірність тривалого перебігу й розвитку психічних розладів із переходом у дорослий вік [15–19].
Необхідно відмітити, що, з одного боку, лікування дітей повинно бути ефективним, а з іншого – безпечним і має починатися з ретельного з’ясування анамнезу й особливостей розвитку дитини, її стереотипу життя в родині, школі, наявності шкідливих звичок і визначення тригерів головного болю, усунення яких може вже бути достатнім для запобігання розвитку нападу.
Проведений аналіз літературних джерел дозволяє зробити висновок, що по-перше – головний біль є частою причиною звернення дітей і, відповідно, їх батьків по медичну допомогу. Серед скарг у педіатричній практиці головний біль посідає друге місце після болю в животі, а в педіатричний неврологічній клініці становить 25–30 % від усіх звертань [2].
По-друге – симптом біль голови, або цефалгія, належить до неспецифічних і включає будь-який біль чи дискомфорт у ділянці черепа, обличчя, лицевих структур, рота й шиї. Біль голови впливає на якість життя, є частою причиною пропуску занять у школі. Епідеміологічні дослідження свідчать, що майже 80 % дорослих хоча б один раз скаржилися на сильний біль голови [13], а згідно з даними деяких авторів, біль голови трапляється в 37 % дітей віком до 7 років і в 69 % – віком до 14 років, серед яких на мігрень припадає 5 і 15 % випадків відповідно [2]. 
По-третє – у структурі болю голови приблизно 85 % випадків – головний біль напруження (ГБН) та мігрень, решта 15 % розподіляються таким чином: близько 10 % припадає на вторинні болі голови, 5 % – на так звані рідкісні випадки головного болю. Ці 5 % пацієнтів насправді залишаються «медичними сиротами» через незнання лікарями рідкісних випадків головного болю [31]. 
Четверте – ключовим моментом корекції та реабілітації пацієнтів із болем голови є визначення типу болю, від якого страждає дитина, а відтак – спроба зменшити частоту нападів та їх тривалість. Для цього необхідно ретельно зібрати анамнез та провести комплексне обстеження в стаціонарних умовах. Отримав результати обстеження фізичний терапевт має можливість усвідомити тип болю голови та особливості фізичного і психоемоційного стану кожної дитини, що дозволить підібрати еективні засоби реабілітації для корекції їх функціонального стану.

1.3 Загальна характеристика профілактичних та реабілітаційних заходів при головних болях

Наразі показано, що ключовим моментом корекції та реабілітації пацієнтів із болем голови є визначення типу болю, від якого страждає дитина, а відтак – спроба зменшити частоту нападів та їх тривалість[3]. При цьому, незважаючи на успіхи етіотропної терапії, яка дає змогу за короткий термін усунути головний біль, показано, що ефективність лікування й повне видужання залежать від мобілізації захисних сил організму – факторів неспецифічної резистентності, імунітету та патофізіологічних реакцій, спрямованих на відновлення гомеостазу, що функціонують в умовах стресу [1]. У розв’язанні цих завдань реабілітація займає самостійне й особливе місце. Хоча питання реабілітації таких пацієнтів активно розробляються в останні роки, є лише поодинокі роботи стосовно заходів відновлення в пацієнтів на гоовний біль [4, 5]. 
Так, на підставі отриманих даних виділяютьнаступні основні принципи реабілітації: можливо, ранній початок реабілітаційних заходів; сувора послідовність і наступність відбудовних заходів; комплексний характер заходів відновлювання із застосуванням різноманітних методів впливу; адекватність реабілітаційних заходів та впливів адаптаційним і резервним можливостям реконвалесцента; постійний контроль ефективності програм реабілітації. Як вже було показано, передумовою складання програми реабілітації є точна оцінка стану хворого, що враховує показники основних систем адаптації. У програмі повинні визначатись основні етапи реабілітації; оптимальні строки проведення відбудовних заходів і методи реабілітаційних впливів; система оцінок для контролю адекватності та ефективності реабілітаційних заходів [4, 5]. 
Серед загальних лікувально-відбудовних та реабілітаційних заходів на сьогодні виділяютьнаступні: 
1. Перш за все, це режим. Основною вимогою при виборі й призначенні режиму (щадного, щадно-тренувального або активуючого) є відповідність навантажень рівню адаптації організму [1]. Оскільки гострий період характеризується стресовим рівнем адаптаційних реакцій, що супроводжуються активацією стресреалізуючих систем і пригніченням стреслімітуючих, здається доцільним проведення фармакологічних реабілітаційних заходів, спрямованих на корекцію несприятливих ефектів одночасно з початком етіотропного лікування. Нині існує три шляхи для досягнення цієї мети: застосування гормонів стреслімітуючих систем (мелатону), медіаторів нейронів гальмового характеру дії (ГАМК і бенздіазепінів) та препаратів групи ноотропів, що дають змогу за допомогою впливу на гліальні клітини вирішити питання енергетичного забезпечення нейронів і регуляції водного обміну в ЦНС, що особливо важливо в умовах набряку мозку [4, 5]. 
Вже доведено, щовключення мелатоніну в комплекс лікувальних і реабілітаційних заходів супроводжується зниженням рівня факторів ендотоксикозу в плазмі та еритроцитах і збільшенням вмісту компонентів антиоксидантної системи (каталази, пероксидази) [4, 5]. 
2. По-друге – лікувальне харчування. У хворих, особливо з тяжким і критичним перебігом, зареєстровано збільшення вмісту глюкози й зниження загального білку та ліпідів у крові на 16,67–92,63 %, порівняно з здоровими. 
Як вказують дослідники, потрібно врахувати те, що глюкоза як енергетичний субстрат безпосередньо засвоюється з крові без участі інсуліну клітинами головного мозку, клітинами імунної системи й еритроцитами (забезпечує транспорт кисню). Тому в харчуванні краще призначати вуглеводи, у тому числі розчинні глюкози внутрішньовенно для запобігання виникненню глюконеогенезу. Також треба дотримуватись режиму прийому їжі, що дає змогу проводити профілактику утворення стресових виразок у шлунку. Потрібно дотримуватись повноцінної за складом і калорійністю дієти зобов’язковим додатковим призначенням вітамінів, що пов’язане з підвищеною витратою вітамінів під час пропасного періоду хвороби й антивітамінною дією деяких препаратів. Як правило, призначають полівітаміни в дозах, що у 2–3 рази перевищують добову потребу [5]. 
3. На наш погляд, дуже важливий компонент – рухова активність. Регламентована рухова активність сприяє відновленню моторної домінанти, що впливає на стан вегетативних центрів і мобілізацію захисно-пристосувальних механізмів організму до зростаючих фізичних і нервово-психічних навантажень [4]. 
Ураховуючи те, що під час сильного головного болю спостерігають високий рівень ендотоксикозу, тому потрібно дотримуватися суворого постільного режиму, фізичні навантаження протипоказані у зв’язку з тим, що вони можуть сприяти підвищенню внутрічерепного тиску, посиленню головного болю й інших загальмозкових явищ. Якомога раніше потрібно починати проводити дихальну гімнастику, що є профілактикою виникнення ускладнень із боку дихальної системи (пневмонії) й сприяє зменшенню рівня ендотоксикозу. У періоді зворотного розвитку основну увагу приділяють зміцненню всіх систем організму, насамперед покращенню функції серцево-судинної й дихальної систем. Із цією метою в заняттях загальнозміцнювальні вправи чергуються з дихальними, які хворий виконує у вихідному стані лежачи й сидячи [4, 5]. 
Використають дихальні вправи (динамічного характеру), вправи, спрямовані на розслаблення м’язів і для дистальних відділів кінцівок. Після зникнення симптомів, зменшення інтенсивності головних болів у заняттях лікувальною гімнастикою доцільне фізичне навантаження малої інтенсивності. Вправи носять ізотонічний характер, проводяться без зусиль, у спокійному темпі. Виключають різкі, ривкові рухи, особливо головою. Вправи зі зміною положення голови варто виконувати з обмеженням амплітуди руху, що потім поступово збільшується [4, 5]. 
При значному покращенні загального стану збільшують фізичне навантаження, переводячи на активний тренувальний режим. Поступово зростаюче фізичне навантаження сприяє адекватному тренуванню серцевого м’яза, нормалізує центральний та периферичний судинний тонус, підготовляє до виконання побутових і професійних навантажень. Величина фізичних навантажень у заняттях у цьому періоді залежить від соматичного стану й неврологічних проявів захворювання. У заняття не бажано включати вправи, пов’язані з різким нахилом та поворотами голови, вправи статичного характеру, які можуть провокувати наростання загальмозкової симптоматики. Після перенесеного захворювання у хворих тривалий час зберігаються астенія, вегето-судинна дистонія й гіпертензійний синдром. Систематичне й регулярне застосування засобів ЛФК сприяє значному скороченню строків відновлення працездатності [4, 5]. 
4. Також мають місце – фізіотерапія, фізичні й фізіолого-гігієнічні засоби та методи. У гострий період для розслаблення м’язів призначають масаж (прийоми погладжування й легкого розтирання). За показниками може використатись електростимулювання нервово-м’язового апарату й ін. Останнім часом широко розробляється вплив на біологічно активні точки шкіри у відбудовній терапії інфекційних хворих [6]. 
5. Психотерапевтичні засоби й методи. Завдання психотерапевтичного впливу – створення спокійного стану. Активність пацієнта повинна бути сбалансована,із цією метою проводять психопрофілактичні бесіди, використовують аутогенне тренування, м’язову релаксацію, музикотерапію, артртерапію [2]. 
З метою зняття напруги те переключення уваги дітей рекомендують Арт-терапевтичні методики. Термін «арт-терапія» (art – мистецтво, art therape – терапія мистецтвом) означає лікування пластичною зображальною творчістю з метою вираження людиною свого психоемоційного стану. Вперше цей термін був використаний Адріаном Віллом в 1938 р. Під поняттям арт-терапії найчастіше розуміють лікування художньою творчістю, хоча в наш час інтенсивно розвиваються й інші її напрямки (танцювально-рухова, піскова терапія, музикотерапія тощо). 
Отже, арт-терапія – важливий інструмент впливу на психоемоційний стан дитини. Залишається невідомим доцільність використання арт-терапевтичних технік з метою корекції психоемоційного стану та адаптації у дітей з цефалгіями напруження. 
6. Вплив на навколишні умови навчання й побуту. Цей напрям здобуває особливе значення на завершальних стадіях реабілітації та диспансеризації. Він вимагає обліку якомога більшого числа ергономічних і психологічних факторів. Раціональний режим дня може зробити вирішальний вплив на повне відновлення здоров’я або довші періоди ремісії [4, 5]. 
Важливо вказати на тривалість реабілітаційних заходів,у зв’язку з цим важливо визначити принципову схему реабілітації. Так, один із варіантів такої схеми передбачає, що основні етапи й заходи реабілітації повинні бути пристосовані до періодів хвороби. Основними етапами є такі: 1) відділення стаціонару; 2) реабілітаційне відділення (центр) або санаторій; 3) поліклініка за місцем проживання. 
На першому етапі в гострому періоді й у періоді ранньої реконвалесценції здійснюються медичні заходи реабілітації. На другому етапі в умовах реабілітаційного відділення (центру) або санаторію в періоді пізньої реконвалесценції до медичних заходів додаються також соціально-економічні (у тому числі спеціальні професійні). Нарешті, на третьому етапі (поліклініка) здійснюються переважно заходи соціально-економічного характеру. У цьому зв’язку зрозуміло, що провідну роль в організації реабілітаційних і диспансерних заходів відігратимесімейнийлікар, та проводитися за спеціально розробленими та науково обґрунтованими схемами [4, 5]. 
У складних випадках, коли інфекціоніст КІЗ утрудняється в складанні адекватних програм і плану реабілітації перехворілого, він може направляти реконвалесцентів на консультацію в спеціалізований стаціонар або центр. 
В цілому, проведений аналіз літературних джерел дозволив зробити наступні висновки. Реабілітаційні заходи потрібно проводити поетапно, комплексно, одночасно з лікувальними, з урахуванням стану систем адаптації. У реакціях систем адаптації можна простежити принцип функціонування, який можна назвати «принципом дисоціації», що полягає в активній діяльності одних систем і пригніченні інших. Робота організму за таким принципом забезпечує оптимальний захист і дає можливість проведення реабілітаційних заходів. Наростання кількості екзогенних й ендогенних подразників до позамежного рівня приведе до поступової декомпенсації та, у підсумку – повного зриву адаптації захисних, енергозабезпечувальних і регуляторних систем, що обмежує обсяг реабілітаційних заходів, а іноді робить реабілітацію неможливою. 
Останнім часом не викликає сумнівів, що головний біль напруження частіше виникає в дітей із певними особистісними особливостями й закріплюється під впливом індивідуально значущих стресових факторів. Слід зазначити, що індивідуальна значущість цих факторів залежить від багатьох причин, але в першу чергу визначається особливостями виховання й тим соціальним середовищем, у якому живе дитина.
Також залишається невідомим доцільність використання реабілітаційних технік з метою корекції психоемоційного стану та фізичного здоров’я у дітей з цефалгіями напруження, що і стало предметом нашого дослідження. 
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Мета дослідження – оцінка ефективності застосування комплексної програми реабілітації в корекції психоемоційного стану у дітей з цефалгіями напруження.
Виходячи з мети нами вирішувались наступні завдання:
[bookmark: _Toc292741393]1. Проаналізувати спеціальну літературу з галузі медицини, педагогіки,реабілітації та психології з проблеми дослідження.
2.  Виявити відхилення в психоемоційному стані дітей з цефалгіями напруження.
3. Визначити засоби реабілітації, спрямовані на покращення соматичного стану та корекцію психоемоційного стану зазначеної категорії дітей.
4. Провести реабілітаційні заходи та дослідити ефективність їх застосування в процесі корекції психоемоційного стану дітей з цефалгіями напруження.

[bookmark: _Toc450307422]2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань в роботі використовувалися наступні методи:
1. Аналіз науково-методичної літератури з досліджуваної проблеми та документальних даних.
2. Медико-біологічні методи дослідження: визначення антропометричних показників розвитку дитини,проведенняоцінки тривожності за Спілбергером (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) та визначення рівня фізичного здоров’я (комп’ютерна програма «Оберіг»).
3. 	Методи математичної статистики.
2.2.1 Медико-біологічні методивизначення рівня психологічного і фізичного розвитку дітей

На початку дослідження нами проаналізовані індивідуальні медичні картки, протоколи ПМПК, психолого-педагогічні характеристики дітей. Збиралися анамнестичні дані шляхом бесід з викладачами, психологами та батьками. За допомогою цього обиралися засоби фізичної терапії, розроблялася комплексна програма реабілітації з урахуванням індивідуальних психофізичних особливостей дітей даної категорії.
За різними даними поширеність ГБН у дітей шкільного віку ставлять від 50 до70 %. Раніше ГБН називали «невротичної каскою». В даний час відповідно до МКБ-10 шифр G44.2 використовується термінологія «головний біль нанапруги»:
- Головний біль триває від 30 хвилин до 2-3 годин. Інтенсивність її низька або середня, до 6 балів ВАШ, має дифузний двосторонній характер по типу «обруча» або «каски», що стискає, стягуюча, монотонна, що не пульсуюча, не супроводжується якими-небудь іншими патологічними ознаками і генетичною схильністю. Як правило, проходить самостійно після відпочинку або звичайного знеболюючий засіб.
- Спостерігаються болі в серці, животі, шиї, спині, суглобах. Больовий синдром нерідко супроводжується страхом, дратівливістю, підвищеною пітливістю, нестійкістю артеріального тиску. Нерідко в подібних випадках у дітей першими скаргами, крім болю, є скарги на постійне відчуття втоми, швидку стомлюваність, порушення сну і апетиту і ін.
- Провокуючі фактори: зміна погоди, сильний вітер, вимушене голодування, робота в задушливому приміщенні, безсонні ночі, прийом алкоголю і токсичних напоїв, тривале фізичне і розумове перенапруження.
-  Психопатологічні прояви: тривожно-депресивні розлади, іпохондричні риси особистості.
Було виявлено, що серед причин у дітей переважають реакція на психосоціальний стрес і афективні стани (тривога і депресія). Інший механізм виникнення – сегментарно-рефлекторний: напруга м’язів м’яких покривів голови виникає при тривалій роботі з комп’ютером, незручний робочий стіл, парта, яка не відповідає зростанню, неправильно підібрані окуляри або контактні лінзи при астигматизмі, невідкоригований зір та ін.
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Оцінка рівня тривожності Спілбергера. Єдиною методикою, яка дозволяє диференційовано оцінити тривожність як особистісну властивість, і як стан є методика запропонована Спілбергером. 
Шкала тривоги Спілбергера (STAI)
Шкала тривоги Спілбергера (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) є інформативним способом самооцінки рівня тривожності в даний момент (реактивна тривожність як стан) та особистісної тривожності (як стійка характеристика людини). Методика була розроблена в 1970 році.
Шкала Спілбергера через свою відносну простоту й ефективність широко застосовується у клінічній практиці з різною метою – для визначення вираженості тривожних переживань, оцінки стану пацієнта в динаміці та ін. Методика була адаптована Ю.Л. Ханіним, тому дана методика діагностики тривожних станів також має назву «Шкала Спілбергера – Ханіна».
Клінічна значимість STAI полягає в тому, що більшість із відомих методів оцінки рівня тривожності дозволяють оцінити тільки або особистісну тривожність, або поточний стан тривожності, або специфічніші реакції. Єдиним способом, що може диференціювати тривожність і як особистісну властивість, і як стан, є методика, запропонована Спілбергером.
Вимірювання тривожності як властивості особистості має важливе значення, адже ця властивість багато в чому обумовлює поведінку людини. Певний рівень тривожності – природна і обов’язкова особливість активної діяльнісної особистості. У індивідуума існує свій оптимальний (або бажаний) рівень тривожності, так звана корисна тривожність. Оцінка людиною свого стану в цьому відношенні є для неї істотним компонентом самоконтролю.
Шкала тривоги Спілбергера: у рамках цього тесту створені 2 підшкали.Перша, шкала стану тривоги (ситуативної тривожності), оцінює поточний стан тривоги, вимірюючи, як респонденти відчувають себе «прямо зараз», використовуючи суб’єктивні відчуття страху, напруження, нервозності, неспокою та збудження вегетативної нервової системи.
Ситуативна, або реактивна тривожність як стан характеризується суб’єктивно пережитими емоціями: напруженням, занепокоєнням, заклопотаністю, нервозністю. Цей стан виникає як емоційна реакція на стресову ситуацію і може бути різним за інтенсивністю та динамічністю в часі.
Друга, шкала особистої тривожності, оцінює відносно стабільні аспекти особистості, її схильність до занепокоєння, оцінює відчуття/стан спокою, впевненості та безпеки.
Під особистісною тривожністю розуміють стійку індивідуальну характеристику, яка відображає схильність суб’єкта до тривоги і передбачає наявність у нього тенденції сприймати досить широке «віяло» ситуацій як загрозливі, відповідаючи на кожну з них певною реакцією.
Особистісна тривожність являє собою конституційну межу, яка обумовлює схильність сприймати загрозу в широкому діапазоні ситуацій. При високій особистісній тривожності кожна з цих ситуацій є стресом для індивідуума й викликає у нього виражену тривогу.
Як властивість особиста тривожність активізується при сприйнятті певних стимулів, що розцінюються людиною як небезпечні (у т.ч. для самооцінки, самоповаги). Особи, які належать до категорії високотривожних, схильні сприймати загрозу своїй самооцінці й життєдіяльності у великому діапазоні ситуацій та реагувати дуже вираженим станом тривожності.
Якщо STAI показує у респондента високий показник особистісної тривожності, це дає підставу припускати в нього появу стану тривожності в різних пересічних ситуаціях. Дуже висока особистісна тривожність прямо корелює з емоційними і невротичними зривами та психосоматичними захворюваннями.
Надавалась інструкція з проведення тестування: «Прочитайте уважно кожне з наведених нижче речень і закресліть цифру у відповідній графі справа залежно від того, як ви себе почуваєте в даний момент. Над питаннями довго не замислюйтесь, оскільки правильних і неправильних відповідей немає».
Обробка результатів Шкали тривоги Спілбергера включає наступні етапи:
· визначення показників ситуативної та особистісної тривожності за допомогою ключа;
· на основі оцінки рівня тривожності – складання рекомендацій для корекції поведінки випробуваного;
· обчислення середньогрупового показника ситуативної тривожності (СТ) й особистісної тривожності (ОТ) та їх порівняльний аналіз залежно, від статевої приналежності респондентів.
Під час інтерпретації результатів STAIтреба мати на увазі, що загальний підсумковий показник по кожній із підшкал може перебувати в діапазоні від 20 до 80 балів. Чим вищим є підсумковий показник, тим вищий рівень тривожності (ситуативної або особистісної).
При загальній інтерпретації показників можна використовувати наступні орієнтовні оцінки тривожності:
· до 30 балів – низька;
· 31-44 бали – помірна;
· 45 і більше – висока.
Зіставлення результатів за обома підшкалами дає можливість оцінити індивідуальну значимість стресової ситуації для респондента. Так, особам із високою оцінкою тривожності слід формувати відчуття впевненості й успіху. Їм необхідно зміщувати акцент із зовнішньої вимогливості, категоричності, високої значимості в постановці завдань на змістовне осмислення діяльності та конкретне планування за підзавданнями.
Низькотривожним особистостям, навпаки, потрібне пробудження активності, підкреслення мотиваційних компонентів діяльності, збудження зацікавленості, висвічування почуття відповідальності у вирішенні тих чи інших завдань.
Стан реактивної (ситуативної) тривоги виникає при потраплянні в стресову ситуацію і характеризується суб’єктивним дискомфортом, напруженістю, занепокоєнням і вегетативним збудженням. Природно, що цей стан є мінливим та відрізняється різною інтенсивністю. Таким чином, значення підсумкового показника за даними підшкалами дозволяє оцінити не тільки рівень актуальної тривоги випробуваного, а й визначити, чи знаходиться він під впливом стресу, а також яка інтенсивність цього впливу.
Також під час дослідження для визначення рівня фізичного здоров’я, функціонального стану систем кровообігу й зовнішнього дихання обстежених осіб використовувалася комп’ютерна програма «ОБЕРІГ» (автори програми – д.б.н., професор М. В. Маліков; д.б.н., професор Н. В. Богдановська) [23]. 
Насамперед реєстрували основні антропометричні дані обстежуваного (довжини й маси тіла), а також функціональні показники: частоти серцевих скорочень за 30 секунд – ЧСС30, уд/30 с; систолічного артеріального тиску – АТс, мм рт.ст.; життєвої ємності легень – ЖЄЛ, мл; часу затримки дихання на вдиху – Твд, с. і часу затримки дихання на видиху – Твд, с. Потім проводили пробу з фізичним навантаженням – реєстрували кількості підйомів тулуба з положення лежачи за 60 секунд.
Всі отримані під час тестування первинні дані опрацьовували авторською комп’ютерною програмою. У результаті цього аналізу кожна дитина отримала певну кількість балів, на основі цього готувався висновок про рівень фізичного здоров’я (РФЗ). 
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]За допомогою програми «ОБЕРІГ», крім оцінки рівня фізичного здоров’я дитини, визначали функціональний стан серцево-судинної системи (РФСссс) і системи зовнішнього дихання (РФСзд) дитини. Для цього додатково реєстрували величини діастолічного артеріального тиску (АТд, мм рт.ст.), життєвої ємності легень (ЖЄЛ, мл), часу затримки  дихання на вдиху (Твд) і на видиху (Твид).
Отримані кількісні значення РФЗ, РФСссс і РФСзд форматували на наступні якісні функціональні рівні:
– РФС<=33,1 балів. Рівень фізичного здоров’я, функціонального стану серцево-судинної системи або системи зовнішнього дихання «низький»;
– РФС<=49,6. Рівень фізичного здоров’я, функціонального стану серцево-судинної системи або системи зовнішнього дихання «нижчий від середнього»;
– РФС <=66,1. Рівень фізичного здоров’я, функціонального стану серцево-судинної системи або системи зовнішнього дихання «середній»;
– РФС <=82,6. Рівень фізичного здоров’я, функціонального стану серцево-судинної системи або системи зовнішнього дихання «вищий від середнього»;
– РФС >82,6. Рівень фізичного здоров’я, функціонального стану серцево-судинної системи або системи зовнішнього дихання «високий».

2.2.2 Програма реабілітації для дітей з цефалгіями напруження

Враховуючи, що останнім часом кількість дітей, які мають часті головні болі дедалі більшає метою розробленої нами програми реабілітації була корекція їх психоемоційного стану. Дитина – це низка мінливих мотивів поведінки, і тому основним завданням реабілітолога є викликати інтерес у дитини до існуючої проблеми стану її здоров’я і переформувати інтерпретацію її відчуттів.
Основні положення запропонованої програми реабілітації:
- поведінкова терапія;
- роз’яснення доброякісної природи ГБН, механізмів його виникнення (ролі емоційного і м’язового напруження);
- навчання психологічної і м’язової релаксації;
- нормалізація режиму сну;
- масаж;
- аутогенне тренування;
- дихально-релаксаційна терапія;
- постізометрична релаксація;
- арт-терапія.
Загальновідомо, що образотворче мистецтво є настільки багатогранним, що дозволяє вирішувати не тільки проблему духовного, а й психо-фізичного здоров’я. Адже образотворча діяльність не просто сприяє розвитку дитини й зв’язує між собою важливі функції: зір, рухову координацію, мовлення та мислення, але й визначає духовне становлення та психологічний розвиток особистості. 
Помічено, що заняття музикою, живописом, танцями допомагають знімати у людини емоційну напругу, зменшують тривожність, агресію. Такий напрямок отримав назву арт-терапія – лікування за допомогою мистецтва. 
Нами було обрано найбільш розповсюджений вид арт-терапії - малювання. Можливість не говорити, а виражати свої переживання у вигляді малюнка є однією з найважливіших переваг арт-терапевтичного методу у роботі з дітьми, особливо з тими, які мають порушення у психоемоційній сфері внаслідок частого головного болю, а таких дітей сьогодні чимало. 
Враховуючи те, що сучасному фахівцю-реабілітологу необхідно не тільки спиратися на особливості кожної дитини, але й використовувати всі доступні засоби для її корекції та адаптації у соціумі, арт-терапевтичний метод може стати допоміжним методом у навчально-виховному процесі. 
Вітчизняні й зарубіжні фахівці відмічають такі позитивні психолого-педагогічні можливості арт-терапії: 
– створює позитивний емоційний настрій у групі; 
– сприяє творчому самовираженню;
– розвитку уяви і фантазії;
– практичних навичок зображувальної діяльності; 
– дає можливість дитині виражати свої почуття та емоції у соціально прийнятній формі; 
– знижує негативні емоційні стани та їх прояви;
– розвиває відчуття внутрішнього контролю;
– сприяє розвитку комунікативних навичок дитини; 
Для того, щоб всі ці можливості використовувати з максимальною продуктивністю ми створювали і дотримувались певних психолого-педагогічних умов. Розуміли, що створення художніх продуктів не тільки допомагає розкрити творчий потенціал особистості, але й покращити здоров’я та самопочуття. 
Серед існуючих форм арт-терапевтичної роботи (індивідуальні, сімейні, групові) для занять зображувальною діяльністю у ДНЗ якнайкраще підходить саме групова форма. Дітей варто сприймати передусім як художників, які у своїй роботі фокусуються на процесі самовираження, дослідження й зцілення. А саме групова форма дозволяє:
– створювати позитивний емоційний настрій у групі; 
–сприяє творчому самовираженню, розвитку уяви і фантазії, практичних навичок зображувальної діяльності; 
– дає можливість дитині виражати свої почуття та емоції у соціально прийнятній формі; – знижує негативні емоційні стани та їх прояви;
– розвиває відчуття внутрішнього контролю;
– сприяє розвитку комунікативних навичок дитини; 
створити у груповій кімнаті з мінімальними трансформаціями. 
Також під час реабілітаціїми враховували основну біологічну функцію організму дитини – це рух, тому додавались і фізичні навантаження з подальшим виконанням дихально-релаксаційної терапія та постізометричної релаксації.
Кожна фізична вправа на заняттях має здійснювати корегувальний, розвивальний або тренувальний вплив на органи та системи організму дитини. За сукупність фізичне навантаження повинно мати тимчасовий, відстрочений та кумулятивний тренувальні ефекти. Тому при призначенні занять фізичної терапії потрібно визначити (крім медичних свідчень) корегувальний, розвивальний та тренувальний потенціал видів вправ, які включаються до програми.
Структура заняття за запропонованою програмою складається із чотирьох взаємопов’язаних частин, зміст кожної з яких має корегувальний, розвивальний і тренувальний ефекти завдяки акцентованому підбору реабілітаційних принципів, методів навчання та формам організації роботи вихованців.
Виходячи із стану здоров’я, такі діти вимагають особливої медико-педагогічної уваги, тому заняття з фізичної терапії набувають особливого значення для формування та збереження здоров’я зазначеного контингенту дітей.
Аналіз реального стану проведення занять з фізичної терапії у системі організації реабілітаційного простору у центрі надав такої інформації:
1) з метою підтримки здоров’я, корекції та усунення недоліків у руховій сфері дітей з частим головним болем, які потребують корекції фізичного та (або) розумового розвитку, забезпечення формування навичок збереження і зміцнення фізичного та психічного здоров’я учнів реабілітологом використовуються різні часткові методики, які розроблені відповідно до нозологічних ознак захворювання певного контингенту;
2) програми, за якими працюють реабілітологи, відповідають сучасним вимогам щодо створення реабілітаційної роботи у центрі та забезпечують корегувальний, розвивальний, тренувальний ефекти;
3) методика навчання дітей, які відвідують заняття, заснована на принципах активної свідомої участі дітей у навчально-реабілітаційному процесі.
Методичні вказівки:
· вправи, які були включені до комплексів, є заздалегідь знайомими дітям, не новими; хоча поєднання різних знайомих вправ у нову зв’язку передбачається;
· принцип усунення різких переходів у коливанні навантаження передбачає створення умов для утримання інтенсивності роботи дітей у межах комфортної зони;
· метод пояснювально-спонукальний передбачає забезпечення навчальної роботи дітей з опорою на певні схематичні пояснення, без довготривалого вербального супроводження, що надає можливість кожній дитині відобразити власну рухову схему в своїй дії;
· дозування: кожна вправа у змісті комплексу має виконуватися впродовж 10-20 с; повторення серійне – 2-4 серії; пауза між серіями – 10-20 с; пауза між вправами – не більш 5 с; тривалість цієї частини заняття – 22-25 % часу від тривалості самого заняття;
· ЧСС утримуємо в межах комфортної зони, 135-150 уд/хв.
Вихованню уваги сприяла музика, яка змінювалася за характером, динамікою, темпом, ритмом, контрастністю регістрів, формою музичного твору, що регулювало зміну рухів. Розвитку активної уваги також сприяли організаційні умови проведення зайняття: оформлення кабінету реабілітації де відбувається заняття, розташування обладнання, використання сигналів.
В основу застосування комплексної методики активної саморегуляціїемоційних станів входиливправи психорегулюючої гімнастики спрямованої назниження нервового стомлення, пов’язаного з емоційною напругою внаслідок головного болю. Добирались спеціальні вправи для виробки навичок розслаблення мімічних м’язів шиї, голови, м’язів рук і ніг, діафрагми та дихальної мускулатури, для активізації уявлень.Проводили заспокоювальну, мобілізуючу частини аутогенного тренування длярегуляції психічних функцій та як засіб попередження та корекції невротичних реакцій, серцево-судинних порушень.
Дослідження полягало у впровадженні розробленої нами реабілітаційної програми з фізичної терапії для дітей з цефалгіями напруження, спрямованої на корекцію їх психоемоційного стану та підвищення рівня здоров’я.

2.2.3 Методи математичної статистики

В дослідженні використовувались наступні методи математичної статистики: 
- метод середніх величин, 
- вибірковий метод,
- критерій достовірності Стьюдента.
Отримані в результаті дослідження матеріали були піддані математичній обробці на персональному комп’ютері з використанням програми Microsoft Excel.
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2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилось вересня 2019 по листопад 2020 рр. на базі Центру нейрокорекції та логопедії м. Запоріжжя. 
В дослідженні приймало участь 52 дітини, які були розподілені на три групи: 1 група: контрольна – 20 здорових дітей, які не мали головного болю напруження; 2 група – діти з епізодичним головним болем напруження (1-10 «больових» днів на місяць); 3 група – діти з хронічним головним болем напруження (16-20 «больових» днів на місяць). Дослідження було розподілено на два етапи: 1 етап – ми провели оцінку психоемоційного стану та рівняфізичного здоров’я у здорових дітей з епізодичним та хронічним головним болем напруження. На 2 етапі протягом 2 місяців (3 рази на тиждень) ми проводили фізичну терапію (по 8 пацієнтів), після чого повторно оцінили зміни психоемоційного стану та адаптації. 
У всіх дітей, які прийняли участь в дослідженні визначали довжину тіла (ДТ, см), масу тіла (МТ, кг), частоту серцевих скорочень за 30 секунд (ЧСС, уд/30 с), систолічний артеріальний тиск (АТс, мм рт.ст.), життєву ємность легень (ЖЄЛ, мл), час затримки дихання на вдиху (Твд, с), час затримки дихання на видиху (Твд, с), реєстрували кількость підйомів тулуба з положення лежачи за 60 секунд (кількість/раз).
Всі отримані упродовж усього періоду досліджень експериментальні дані були оброблені за допомогою статистичного пакета Microsoft Excell.
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В дослідженні приймало участь 52 дітини, які відвідували Центр нейрокорекції та логопедіїта були розподілені на три групи: 1 група контрольна – 20 здорових дітей, які не мали головного болю напруження; 2 група – діти з епізодичним головним болем напруження (1-10 «больових» днів на місяць); 3 група – діти з хронічним головним болем напруження 
(16-20 «больових» днів на місяць). Дослідження було розподілено на два етапи: 1 етап –оцінка психоемоційного стану та адаптації у здорових дітей, та з епізодичним та хронічним головним болем напруження. На 2 етапі протягом 6 місяців (3 рази на тиждень) ми проводили комплексне застосування засобів фізичної терапії (по 8 пацієнтів), після чого повторно оцінили зміни психоемоційного стану та адаптації. 
На початку дослідження нами було виявлено, що серед причин винекнення головного болю у дітей переважають реакція на психосоціальний стрес і афективні стани (тривога і депресія). Також мав місце й інший механізм виникнення – сегментарно-рефлекторний: напруга м’язів м’яких покривів голови, що виникала при тривалій роботі з комп’ютером, якщо незручний робочий стіл, парта, яка не відповідає росту дитини, неправильно підібрані окуляри або контактні лінзи при астигматизмі, невідкоригований зір та ін.
В зв’язку з цим, до початку застосування засобів фізичної терапії нами було проведено визначення рівня тривожності та рівня функціонального стану провідних систем організму – серцево-судинної та дихальної і загального рівня здоров’я дітей з цефалгіями напруження.
Як видно з даних, наведених в табл. 3.1 нами встановлено, що у дітей з цефалгіями напруження за тестом Спілберга реєструється помірний рівень особистісної та реактивної тривожності. Так, відносно групи контролю, у дітей з епізодичним та хронічним головним болем напруження відмічається достовірне зростання показників реактивної – на 46,7 та 41,9 % та особистісної тривожності – на 45,4 та 39,5 %, відповідно. 
Таблиця 3.1 
Вихідні дані особистісної тривожності у дітей контрольної та основних груп з цефалгiями напруження (епізодичними/хронічними) 
до реабілітації (M±m)
	Показники
	Контрольна група відсутність головного болю
	Основна група з епiзодичними головними болями напруження
	Основна група з хронiчними головними болями напруження

	Реактивна тревожнiсть, бали
	22,9±0,51
	33,6±0,60
	32,5±0,47

	Особистiсна тривожнiсть, бали
	23,8±0,45
	34,6±0,56
	33,2±0,49

	Кiлькiсть учасників
	20
	16
	16



В подальшому ми оцінили вплив засобів фізичної терапії на показники психоемоційного стану дітей з різними формами цефалгій. Як видно з даних, наведених в табл. 3.2 нами було встановлено, що при епізодичній формі головного болю напруження у дітей відмічається лише тенденція до покращення рівня тривожності. 
Так, реактивна тривожність у дітей основної групи з епізодичним головним болем напруження знизилась з рівня 33,6±0,60 бали до реабілітації до рівня лише 26,2±0,53 бали після реабілітації (р<0,001). Особистісна тривожність у дітей основної групи з епізодичним головним болем напруження змінилась з рівня 34,6±0,56 бали до реабілітації до рівня лише 27,9±0,50 бали після реабілітації (р<0,01).
В таблиці 3.3 представлені дані отримані у дітей з хронічним головним болем напруження. Показано, що в них реєструється статистично вірогідне покращення, відносно дітей з епізодичним головним болем напруження з орієнтуванням на дітей групи контролю.
Таблиця 3.2
Динамікапоказників реактивної та особистісної тривожності у дітей основної групи (n=16) з епізодичним головним болем напруження (M±m)
	Показники
	До реабілітації
	Після реабілітації
	% відносного приросту

	Реактивна тривожність, бали
	33,6±0,60
	26,2±0,53**
	22,0

	Особистісна тривожність, бали
	34,6±0,56
	27,9±0,50**
	19,4


Примітка: ** - р<0,01 відносно відповідної групи до реабілітації. 

Таблиця 3.3
Динаміка показників реактивної та особистісної тривожності у дітей основної групи (n=16) з хронічним головним болем напруження (M±m)
	Показники
	До реабілітації
	Після реабілітації
	% відносного приросту

	Реактивна тривожність, бали
	32,5±0,47
	24,8±0,58***
	23,7

	Особистісна тривожність, бали
	33,2±0,49
	25,7±0,53***
	22,6


Примітка: *** - р<0,001 відносно відповідної групи до реабілітації. 

Було встановлено, що реактивна тривожність у дітей основної групи з хронічним головним болем напруження знизилась з рівня 32,5±0,47 бали до реабілітації до рівня вже 24,8±0,58 бали після реабілітації (р<0,001). Особистісна тривожність у дітей основної групи з хронічним головним болем напруження покращилась з рівня 33,2±0,49 бали до реабілітації до більш задовільного рівня 25,7±0,53 бали після реабілітації (р<0,001) (табл. 3.3).
З’ясувалось, що на тлі пропонованого комплексного підходу до застосування засобів фізичної терапії, відмічається достовірне зменшення реактивної тривожності (на 22,0 та 23,7 % відповідно) та особистісної тривожності (на 19,4 та 22,6 % відповідно), відносно таких показників до реабілітації у дітей основної групи з хронічним головним болем. 
В цілому, як видно з даних, представлених в таблиці 3.4, отримани результати особистісної тривожності представників обох груп після корекції психоемоційного стану засобами фізичної терапії свідчать, що відбулось покращення серед дітей основних груп як з епізодичними так і з хронічними формами цефалгiї напруження.
Таблиця 3.4
Зміни особистісної тривожності у дітей основних груп з цефалгiями напруження (епізодичними/хронічними) після реабілітації (M±m)
	Показники
	Основна група з епiзодичними головними болями напруження
	Основна група з хронiчними головними болями напруження

	Реактивна тревожнiсть, бали
	26,2±0,53
	24,8±0,58

	Особистiсна тривожнiсть, бали
	27,9±0,50
	25,7±0,53

	Кiлькiсть учасників
	16
	16



Таким чином застосування засобів фізичної терапії (комплексний підбір терапевтичних методик) серед дітей з цефалгіями напруження достовірно зменшує рівень реактивної та особистісної тривожності, що напевно може позитивно впливати на загальний стан здоров’я дітей та опосередковано зменшувати прояви головного болю.
Для підтвердження нашої гіпотези нами протягом дослідження, за допомогою комп’ютерної програми «Оберіг» було визначено рівень фізичного здоров’я та показники які характеризують рівень функціонального стану серцево-судинної системи і системи зовнішнього дихання організму дітей з цефалгiями напруження (епізодичними/хронічними) до та після реабілітації.
Таблиця 3.5
Динаміка показників рівня фізичного здоров’я, рівня функціонального стану серцево-судинної системи та системи зовнішнього дихання у дітей основних груп з цефалгiями напруження (епізодичними/хронічними) протягом дослідження (M±m)
	Показники
	До реабілітації
	Після реабілітації
	% відносного приросту

	Діти з епізодичним головним болем напруження

	РФЗ, у.о.
	36,83±1,14
нижче середнього
	39,75±0,84
нижче середнього
	7,9

	РФСссс, у.о.
	33,17±0,94
низький
	36,08±1,23
нижче середнього
	8,8

	РФСзд, у.о
	34,67±1,31
нижче середнього
	38,50±1,38
нижче середнього
	11,1

	Діти з хронічним головним болем напруження

	РФЗ, у.о.
	30,78±1,14
низький
	32,0±1,27
низький
	3,9

	РФСссс, у.о.
	34,89±1,21
нижче середнього
	35,67±1,35
нижче середнього
	2,3

	РФСзд, у.о
	34,56±1,36
нижче середнього
	36,89±1,13
нижче середнього
	6,8


Так, у табл. 3.5 представлені результати, отримані у дітей обох досліджуваних груп, на початку та в кінці дослідження. Як видно з представлених даних, у дітей з епізодичним головним болем напруження, лише рівень функціонального стану серцево-судинної системи (РФСссс) на початку дослідження відповідав низькому рівню для цього показника. Однак наприкінці дослідження, цей показник реєструвався вже на рівні нижче середнього. 
Рівень фізичного здоров’я, так само як і рівень функціонального стану системи зовнішнього дихання (РФСзд) дітей з епізодичним головним болем напруження, як на початку так і після корекції психоемоційного стану засобами фізичної терапії, реєструвався у значенні, яке відповідало рівню нижче середнього.
У дітей з хронічним головним болем напруження, тільки значення рівня фізичного здоров’я (РФЗ), як на початку, так і по завершенню дослідження відповідало низькому рівню для цього показника. Інші досліджувані показники, а саме значення РФСссс та РФСзд як до, так і після проведеного дослідження відповідало рівню нижче середнього.
При порівняльному аналізі результатів, отриманих на початку та в кінці дослідження, видно, що у дітей з хронічним головним болем напруження менші величини відносного приросту досліджуваних показників. Так РФСссс збільшився лише на 2,3 %, а РФЗ на 3,9 % проти 8,8 % і 7,9 % зареєстрованих у дітей з епізодичним головним болем напруження. Найбільші зміни зареєстровані за рівнем функціонального стану системи зовнішнього дихання відбувались також у дітей з епізодичним головним болем напруження, а саме 11,1 %.
В цілому можна зробити висновок, що запропонована програма реабілітації з комплексним застосуванням засобів фізичної терапії сприяла корекції саме психоемоційного стану дітей як з епізодичними так і хронічними цефалгiями напруження, що відзначилось на зменьшенні рівня реактивної та особистісної тревожності. При цьому, терапевтичні методики не спряли суттєвому покращенню функціонального стану серцево-судинної й дихальної систем організму та підвищенню рівня фізичного здоров’я.Так, досить низькі значення відносного приросту досліджених показників відзначались саме у дітей з хронічним головним болем напруження, і цеможе свідчити про те, що запропоновані корекційні засоби не сприяють достатньому розвитку саме фізичного здоров’я, та не покращують функціональний стан серцево-судинної та дихальної системи, а можуть бути лише наслідком природного росту їх організму та потребують медикаментозної корекції.

Проведене дослідження засвідчило високу ефективність реабілітаційної програми центру нейрокорекції та логопедії, що застосовується для дітей даної категорії на тлі зростання всіх показників психологічного стану, що досліджувалися. Так на основі комплексного дослідження психоемоційного стану та фізичного здоров’я обгрунтовано доцільність використання комплексного застосування засобів фізичної терапії (спеціальних терапевтичних технік) саме у дітей з епізодичним головним болем напруження. 
Отже, розроблена комплексна програма реабілітації для дітейіз цефалгіями показала свою ефективність і може бути рекомендована для використання у практиці роботі реабілітологів, фізичних терапевтів, ерготерапевтів та вчителів в умовах медично-соціальних, соціально-реабілітацийних закладів та медичних спеціалізованих центрів.
[bookmark: _Toc450307425]ВИСНОВКИ

1. Теоретичне дослідження сучасного стану проблеми головного болю підтвердило значний інтерес дослідників і фахівців-практиків до пошуку шляхів покращення стану здоров’я, рівня психоемоційного стану саме дітей із цефалгіями напруженняз використанням засобів фізичної терапії в реабілітації в умовах соціально-реабілітаційного центру. 
2. Встановлено, що останнім часом в загальному комплексі заходів з метою реабілітації дітей з цефалгіями напруження щоразу більшу увагу заслуговують засоби фізичної терапії, як елемент соціальної та психологічної адаптації. 
3. Експериментально встановлено, що діти даної категорії мають відхилення у психоемоційному стані, а саме: підвищено рівень особистісної тривожності та знижено рівень фізичного здоров’я. З’ясовано, що ці недоліки є головною причиною виникнення труднощів у процесі підготовки та адаптації цих дітей до навчання в загальноосвітніх закладах.
4. На підставі узагальнення результатів констатувального етапу дослідження були поставлені реабілітаційні та корекційні завдання, відповідно них підібрані засоби реабілітації, а саме – засоби фізичної терапії.
5. Доведено високу ефективність запропонованої програми реабілітації для дітей даної категорії на тлі зростання всіх показників психологічногостану. Так було зафіксовано зниження реактивної й особистісної тривожності. 
6. Отже, розроблена комплексна програма реабілітації для дітей з цефалгіями напруження показала свою ефективність і може бути рекомендована для використання у практичній роботі спеціалізованих центрів для дітей даної категорії.
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9. Болезни нервной системы: Руководство для врачей: В 2 т. – Т. 2. Под ред. Н.Н. Яхно, Д.Р. Штульмана. 3-е изд., перераб. и доп. М.: Медицина, 2003. 512 с.
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16. Вознесенская Т.Г, ВейнА.М. Головная боль напряжения. Consilium medicum. 1999. № 2. С. 63-66. 
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31. Коваленко І.П. Стан здоров’я молодших школярів і особливості взаємозв’язку фізичної підготовленості та частоти захворювань. Молода спортивна наука України, 2011. Т. 2. С. 90–94.
32. Колосова О.А., Осипова В.В. Головные боли: основные формы, диагноз и лечение. Рос. мед. журнал., 1997. № 3. С. 30–32. 
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