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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота магістра ‒ 75 с., 11 табл., 7 рис., 73 джерела.

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ЦЕРЕБРАЛЬНИЙ ПАРАЛІЧ, ДІТИ, ГЕМІПЛЕГІЧНА ФОРМА, СИСТЕМА ВІДНОВЛЕННЯ, ФУНКЦІОНАЛЬНА НЕЗАЛЕЖНІСТЬ

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.
Предмет дослідження – засоби та методи фізичної терапії, що забезпечують формування функціональної незалежності у дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.
Мета дослідження – науково обґрунтувати та розробити програму фізичної терапії, спрямовану на підвищення рівня функціональної незалежності дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.
Методи дослідження. Теоретико-аналітичні методи. Валідизовані клінічні методи оцінювання функціонального стану скелетно-м’язової системи за доменами МКФ-ДП: Goniometria articulorum, Modified Ashworth Scale, Gross Motor Function Classification System, Barthel Activities of Daily Living Index. Методи математичної статистики.
Порівняльний аналіз ефективності реабілітаційних програм за сукупністю досліджуваних показників підтвердив переважну ефективність програми фізичної терапії. Більш виражена позитивна динаміка в основній групі зафіксована за показниками рухливості дистальних суглобів кінцівок, рівня спастичності м’язів-згиначів верхньої кінцівки, грубих рухових функцій (GMFM) та побутової самостійності (індекс Barthel ADL). 
Отримані результати підтверджують доцільність впровадження розробленої програми фізичної терапії у клінічну практику реабілітаційних відділень для дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.

ABSTRACT

Master's qualification work – 75 p., 11 tables, 7 figures, 73 sources.

PHYSICAL THERAPY, CEREBRAL PALSY, CHILDREN, HEMIPLEGIC FORM, RECOVERY SYSTEM, FUNCTIONAL INDEPENDENCE

The object of the study is the process of physical therapy of children with hemiplegic form of cerebral palsy.
The subject of the study is the means and methods of physical therapy that ensure the formation of functional independence in children with hemiplegic form of cerebral palsy.
The purpose of the study is to scientifically substantiate and develop a physical therapy program aimed at increasing the level of functional independence of children with hemiplegic form of cerebral palsy.
Research methods. Theoretical and analytical methods. Validated clinical methods for assessing the functional state of the musculoskeletal system according to the domains of the ICF-DP: Goniometria articulorum, Modified Ashworth Scale, Gross Motor Function Classification System, Barthel Activities of Daily Living Index. Methods of mathematical statistics.
Comparative analysis of the effectiveness of rehabilitation programs according to the set of studied indicators confirmed the predominant effectiveness of the physical therapy program. More pronounced positive dynamics in the main group was recorded according to the indicators of mobility of distal joints of the extremities, the level of spasticity of the flexor muscles of the upper limb, gross motor functions (GMFM) and household independence (Barthel ADL index).
The results obtained confirm the feasibility of implementing the developed physical therapy program in the clinical practice of rehabilitation departments for children with hemiplegic cerebral palsy.
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ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я
ДЦП – дитячий церебральний параліч
ЕМГ – електроміографія
КТ – комп’ютерна томографія
МКФ-ДП – Міжнародна класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я для дітей та підлітків
МРТ – магнітно-резонансна томографія
СМТ – синусоїдальні модульні струми
ТП– терапевтичні вправи
УЗД – ультразвукове дослідження
ФТ – фізична терапія
ЦНС – центральна нервова система
ЦП – церебральний параліч
ЧМТ – черепно-мозкова травма
CIMT – індуковано обмежена рухова терапія
Barthel ADL Index – Barthel Activities of Daily Living Index / Індекс повсякденної активності Бартел
GMFCS – Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy / Система класифікації великих моторних функцій
GMFM – Gross Motor Function Measurment Score Sheet / Шкала великих моторних функцій
GА – Goniometria articulorum / Гоніометрія суглобів
MAS – Modified Ashworth Scale / Модифікована шкала Ашворд

ВСТУП

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) належить до тих патологій, значення яких виходить далеко за межі суто медичної проблематики, набуваючи виміру загальносоціального та загальнолюдського.
Глобальна тенденція до зростання поширеності ДЦП зафіксована у більшості розвинених країн. В Україні на кожну тисячу дітей віком до 15 років припадає 1,7 хворого на церебральний параліч. У Сполучених Штатах Америки щороку реєструється понад 11,2 тисячі нових випадків із різними формами цього захворювання. Чисельність пацієнтів у Франції перевищує 65 тисяч осіб, у Федеративній Республіці Німеччина – 40 тисяч. Аналіз наявних даних свідчить про стійке збільшення кількості таких хворих як на міжнародному рівні, так і в Україні 1.
Серед нозологій неврологічного профілю органічні ураження нервової системи у дітей формують найбільшу частку первинної інвалідності, зумовленої поєднанням рухових, мовленнєвих і психічних розладів.
Протягом останніх десятиліть ДЦП перетворився на одне з найпоширеніших захворювань нервової системи дитячого віку. Частота його виявлення в Європі становить щонайменше 2 випадки на 1 000 живонароджених, в Україні цей показник дещо вищий – 2,56 випадку на 1 000 новонароджених. Особливу увагу фахівців привертає група глибоко недоношених: серед дітей із малим гестаційним терміном церебральний параліч (ЦП) діагностується у 40-100 випадках на 1 000 новонароджених. Виживання дітей із критично низькою масою тіла стало визначальним чинником зростання частки спастичних форм захворювання [2].
На сьогодні в Україні налічується понад 30 тисяч осіб із церебральним паралічем, серед яких 18 836 дітей віком до 16 років. У науковій літературі церебральний параліч (paralysis cerebralis infantilis) визначається як гетерогенна група синдромів центральних рухових порушень кірково-підкіркового рівня, що формуються внаслідок гострого чи хронічного ушкодження головного мозку під впливом патологічних чинників в антенатальному, перинатальному та ранньому неонатальному періодах і призводять до стійкого порушення переважно моторного розвитку дитини [3].
За даними Міністерства охорони здоров’я України, серед дітей з інвалідністю першу позицію займають пацієнти з органічними ураженнями нервової системи (47,9 %), а провідною нозологічною формою в цій групі є церебральний параліч [4].
Домінуючим клінічним проявом ЦП є рухові розлади, що формуються на тлі затримки або патологічного становлення статокінетичних рефлексів, змін м’язового тонусу та різних варіантів парезів: монопарезу чи моноплегії – з ураженням однієї кінцівки; верхнього або нижнього парапарезу/параплегії – з білатеральним залученням верхніх чи нижніх кінцівок; геміпарезу або геміплегії – з ураженням однієї половини тіла; тетрапарезу чи тетраплегії – з ураженням усіх чотирьох кінцівок. Характерною рисою психомоторного розвитку при ЦП є виражена асинергія – порушення узгодженості рухових актів. Принциповим є те, що ЦП не належить до прогресуючих захворювань: за умови адекватного лікування, систематичної реабілітації та корекційно-педагогічного супроводу функціональний стан дитини, як правило, поліпшується з віком [4]. Фізична терапія із залученням сучасного інструментарію оцінки функціонального статусу організму є невід’ємним компонентом комплексної системи виховання, освіти та соціальної адаптації дітей із ЦП, що й визначає актуальність обраної теми дослідження.
Рухові порушення при ЦП являють собою специфічне відхилення моторного онтогенезу, яке за відсутності своєчасної корекції поширюється на весь хід формування нейропсихічних функцій. Персистенція нередукованих тонічних рефлексів у поєднанні з дефіцитом своєчасного розвитку настановних реакцій сприяє утворенню так званих «рефлекс-заперечуючих поз», що виступають одним із ключових ланок патогенезу суглобових контрактур. Порушення або затримка формування базових моторних функцій – утримання голови, навичок сидіння, стояння та ходьби – є характерною ознакою перебігу захворювання [5].
Ефективність реабілітаційного процесу визначається не лише глибиною ураження ЦНС, а й своєчасністю верифікації діагнозу та якістю організації лікувально-реабілітаційних заходів від перших місяців життя дитини. Лише комплексний аналіз еволюції нейропсихічного розвитку дитини з ДЦП, що охоплює неврологічний та психопатологічний виміри, створює надійне підґрунтя для обґрунтованого діагнозу і реалістичного прогнозу. Нині оптимізація якості життя при ДЦП передбачає інтеграцію кількох реабілітаційних напрямів: власне реабілітаційного та рекреаційного, фізичного і психологічного, соціального, емоційного й освітнього. Зростає інтерес до нових організаційних форм комплексної реабілітації, що ґрунтуються на їх раціональному поєднанні [6].
Серед усіх засобів фізичної терапії провідну роль у відновленні функцій дітей із ЦП відіграють терапевтичні вправи – як найбільш універсальний метод функціонального відновлення, формування компенсаторних механізмів і консолідації результатів інших лікувальних впливів.
Таким чином, розроблення патофізіологічно обґрунтованих і клінічно ефективних реабілітаційних програм для дітей із ДЦП та його наслідками залишається беззаперечно актуальним завданням сучасної медицини та фізичної терапії.
Мета дослідження – науково обґрунтувати та розробити програму фізичної терапії, спрямовану на підвищення рівня функціональної незалежності дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.
Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.
Предмет дослідження – засоби та методи фізичної терапії, що забезпечують формування функціональної незалежності у дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.


1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Дитячий церебральний параліч як самостійна нозологічна одиниця та спектр етіологічних чинників виникнення

Дитячий церебральний параліч є тяжкою патологією головного мозку, клінічна картина якої визначається широким спектром психомоторних розладів із провідним місцем рухового дефіциту. Під цим терміном об’єднують групу синдромів, що формуються внаслідок структурно-функціонального ураження рухових систем мозку і характеризуються частковою або повною неспроможністю нервової системи регулювати м’язову діяльність [7].
В основі ДЦП лежить рання – як правило, внутрішньоутробна – недостатність розвитку або пошкодження мозкових структур. Спектр етіологічних чинників є широким: хронічні захворювання матері в період вагітності; перенесені нею інфекції, насамперед вірусної природи, а також інтоксикації різного генезу; імунологічна несумісність за системою резус або за групою крові; механічні травми під час виношування плода. Певну роль відіграють недоношеність і переношеність. Серед чинників пологового та раннього постнатального генезу виділяють акушерський травматизм, затяжні пологи з асфіксією внаслідок обвиття пуповини та інфекційні захворювання першого року життя, що ускладнилися енцефалітом чи черепно-мозковою травмою. Принципово, що ДЦП здебільшого не є спадковою хворобою [8].
Диференціація причин ДЦП у конкретних клінічних випадках пов’язана зі значними труднощами: ізольована дія одного чинника виявляється рідко. Переважна більшість спостережень обумовлена поєднанням кількох несприятливих впливів у пренатальному та/або інтранатальному періодах. Форми ДЦП, зумовлені патологією вагітності і пологів, прийнято позначати як вроджені; набутий ДЦП виникає внаслідок черепно-мозкових травм або нейроінфекцій після народження [9].
За узагальненими даними численних досліджень, у 80 % випадків ураження мозку, що лежить в основі ДЦП, відбувається ще в антенатальному періоді, а вже наявна внутрішньоутробна патологія нерідко обтяжується інтранатальними впливами. Водночас у кожному третьому спостереженні верифікувати провідну причину захворювання не вдається навіть при ретельному обстеженні. Поліетіологічна природа ДЦП загальновизнана: у більшості пацієнтів прослідковується конкурентна або адитивна дія кількох патологічних чинників як у гестаційному, так і в пологовому періодах [9].
Церебральний параліч уражає ті відділи ЦНС, що забезпечують регуляцію рухів. Залежно від стадії онтогенезу, на якій виникло ушкодження, розрізняють три хронологічних типи: пренатальний (до початку пологової діяльності), інтранатальний (безпосередньо в пологах) та постнатальний (упродовж перших трьох років життя). Питома вага кожного типу, за даними різних авторів, варіює в широких межах: пренатальні форми – 35-60 %, інтранатальні – 27-54 %, постнатальні – 6-25 %. Згідно з переважаючою думкою, у 80 % пацієнтів первинне ушкодження мозку відбувається внутрішньоутробно, а патологія пологів є лише додатковим дестабілізуючим чинником на тлі вже ураженого мозку. Сучасна медицина налічує понад 400 факторів, що можуть негативно вплинути на перебіг внутрішньоутробного розвитку, а в 70-80 % випадків причиною церебральної патології виступає їх комплексна дія [8].
Провідним чинником антенатального ушкодження є гіпоксія плода, що розвивається при патологічному перебігу вагітності: токсикозах, розладах плацентарного кровотоку, внутрішньоутробних інфекціях. Кисневе голодування порушує синтез нуклеїнових кислот і білків, що спричиняє структурні дефекти ембріонального розвитку, неправильне формування рефлекторних механізмів і постурального контролю, а відтак – патологічний перерозподіл м’язового тонусу з виникненням аномальних рухових реакцій.
Акушерська патологія (вузький або аномально сформований таз, слабкість пологової діяльності, затяжні або стрімкі пологи, тривалий безводний проміжок, неправильне передлежання плода) є самостійною причиною мозкового ушкодження лише у незначній частині випадків. Зазвичай труднощі пологів є прямим наслідком вже наявної пренатальної патології плода, а асфіксія та механічна травма відіграють роль вторинних пошкоджуючих чинників стосовно первинно ураженого мозку [8].
Гемолітична хвороба новонародженого, або «ядерна жовтяниця», характеризується токсичним впливом надлишку білірубіну на мозкову тканину. Її розвиток зумовлений несумісністю крові матері і плода за АВО-системою або резус-фактором, а також функціональною недостатністю печінки новонародженого. Серед хронічних материнських захворювань, асоційованих з ризиком ДЦП, чільне місце посідають гіпертонічна хвороба, вади серця, анемія, ожиріння, цукровий діабет, краснуха [10]. 
До додаткових факторів перинатального ризику відносять прийом певних медикаментів під час вагітності, зокрема транквілізаторів, а також шкідливі умови праці, вживання алкоголю, хронічний психоемоційний стрес та фізичні травми. Останніми роками набуває ваги роль інфекційних агентів вірусної природи: токсоплазмозу, герпесу, краснухи, вітряної віспи. За даними Potasman, антитіла до Toxoplasma gondii виявлено у сироватці крові 22 % хворих на ЦП [11].
Порушення нормального перебігу вагітності – токсикози, загрози переривання та імунологічна несумісність – є самостійною групою антенатальних ризик-факторів. У дослідженні О. М. Сусідко ускладнений перебіг вагітності зареєстровано у 29,5 % матерів, діти яких хворіють на ДЦП: нестримне блювання – у 15,5 %, нефропатія – у 6,7 %, загроза переривання – у 6,4 %. Токсикоз в анамнезі відзначено у 41-75 % матерів. Серед інших чинників ризику виокремлюють маткові кровотечі, плацентарні порушення, передлежання або передчасне відшарування плаценти [12]. 
За даними В.І. Медведь у 17,5 % новонароджених, що вижили після ускладненої відшаруванням плаценти вагітності, діагностовано внутрішньошлуночковий крововилив, а у 11,1 % – церебральний параліч. За різними оцінками, АВО- та резус-несумісність стала причиною ДЦП у 2,0-8,7 % спостережень [8].
Більшість пренатальних несприятливих впливів реалізується через внутрішньоутробну гіпоксію і порушення матково-плацентарного кровообігу, що пригнічує синтез нуклеїнових кислот і білків та зумовлює структурні аномалії ембріогенезу. Паралельно розгортається аутоімунний патогенетичний механізм: продукти деструкції мозкових клітин, що потрапляють у системний кровотік як чужорідні антигени, індукують утворення аутоантитіл, і аутоімунний процес з альтерацією нервової тканини може тривати місяцями і навіть роками [8, 9].
Частота ускладнень пологів у пацієнтів з ДЦП перевищує 40,2 % і охоплює: слабкість скорочувальної діяльності матки (23,6 %), стрімкі пологи (4 %), кесарів розтин (11,4 %), затяжні пологи (24 %), тривалий безводний інтервал (5 %), тазове передлежання (5,0-6,2 %), тривале стояння голівки у пологових шляхах (5 %), оперативне розродження (5-14 %) [9]. 
Передчасні пологи є найпоширенішим окремим фактором ризику ДЦП: за різними авторами, недоношеність фігурує в анамнезі у 19-33 % хворих порівняно з 4-8 % у популяції загалом. Епідеміологічне дослідження показало, що серед доношених і недоношених дітей із ДЦП їхнє співвідношення становить 2:1, тоді як у здорових – 16:1. ЦП діагностується у 9 % недоношених, а його частота знижується паралельно зі зростанням гестаційного терміну і маси тіла [8, 9, 13].
Тазове передлежання плода утрихратно збільшує ризик асфіксії та родової травми порівняно зі звичайним перебігом пологів і у 1 % випадків зумовлює розвиток ЦП. Відзначається також кореляція між низькою масою тіла при народженні і частотою ДЦП: у 12,1 % дітей з малою масою тіла надалі виявляється церебральний параліч, при цьому його частота перевищує загальнопопуляційну у 36,7 раза в групі з масою 500-1499 г і у 11,3 раза – в групі 1500-2499 г [14]. 
При багатоплідній вагітності захворюваність ДЦП у 6-7 разів вища, ніж при одноплодовій, і становить 7,1-8,8 на 1000 новонароджених (у трійнях – 28, у двійнях – 7,3 на 1000 живонароджених).
Родова асфіксія тривалий час вважалась провідною причиною перинатального ураження мозку і фігурує в анамнезі 14-65 % хворих на ДЦП проти 3,2 % у здорових дітей. Однак сучасні дані переглядають її роль, лише у 10 % доношених новонароджених асфіксія є вірогідною причиною надалі діагностованого ЦП. Прогностичне значення має виключно важка асфіксія з тканинним ушкодженням мозку та ранньою клінічною симптоматикою. Навіть у цих випадках причинно-наслідковий зв’язок не є абсолютним, оскільки внутрішньоутробне ушкодження мозку може саме спровокувати асфіксію в пологах [15].
Внутрішньочерепна родова травма – локальне ушкодження мозкової тканини внаслідок механічних впливів у пологах (компресія, некроз, крововиливи в оболонки та речовину мозку) – може суттєво порушити подальший розвиток ЦНС. Проте, як правило, вона виникає на тлі вже наявної антенатальної патології. Частота родової травми при ДЦП за останні десятиліття знизилась з 21,6 до 4-5 %, що пов’язують із прогресом акушерської допомоги [16]. 
В пологах нерідко виникають внутрішньошлуночкові крововиливи, що уражають провідні шляхи кортикоспінального тракту й зумовлюють спастичні форми ЦП. Базальні ганглії, як найбільш чутливі до гіпоксії структури, при асфіксії формують дискінетичні форми. Гіперкінетичний варіант ДЦП виникає переважно при гіпербілірубінемії внаслідок резус-конфлікту [17].
Привертає увагу виражений статевий диморфізм у структурі захворюваності: хлопчики хворіють на ДЦП у 1,3 раза частіше за дівчаток, і перебіг у них, як правило, є важчим. Зокрема, три чверті випадків помірної та тяжкої тетраплегії при ЦП реєструються серед осіб чоловічої статі [37]. За матеріалами United States National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), що узагальнили результати спостереження понад 35 000 пологів, асфіксія верифікована як причина ДЦП лише у 3-13 % випадків. У 10-20 % пацієнтів захворювання розвивалося в перші місяці після народження внаслідок нейроінфекцій (менінгіт, вірусний енцефаліт) або черепно-мозкових травм [18].
Термін «дитячий церебральний параліч» має більш ніж столітню історію, хоча саме захворювання, поза сумнівом, існувало впродовж усієї відомої медицині доби. У клінічній практиці нерідко застосовується синонімічний термін «хвороба Литтля» – на честь британського ортопеда Вільяма Джона Литтля (1810-1894), який у середині XIX ст. вперше описав причинно-наслідковий зв’язок між патологічними пологами та відставанням у розумовому і фізичному розвитку. Його програмна стаття, адресована акушерському товариству Великобританії, залишається однією з найбільш цитованих у галузі церебральних паралічів. Козявкін В.І. наголошував, що сам Литтль не претендував на пріоритет у описі неврологічних наслідків патологічних пологів [3].
Позначення «церебральний параліч» запропонував канадський лікар Вільям Ослер у 1889 році, відійшовши від вузького терміну «хвороба Литтля». У своїй фундаментальній монографії «Церебральні паралічі у дітей» він підтвердив зв’язок між тяжкими пологами та ураженнями нервової системи немовлят.
Виокремити ДЦП в самостійну нозологічну одиницю, що об’єднує різноманітні моторні порушення церебрального генезу, вперше зумів видатний віденський невропатолог і психіатр Зігмунд Фрейд. У своїй монографії він визначив «дитячі церебральні паралічі» як патологічні стани, при яких над паралічем переважає м’язова ригідність або спонтанні м’язові посмикування [10]. 
Фрейдова класифікація була значно ширшою за попередні: він застосовував цей термін і за повної відсутності паралічу – при епілепсії чи затримці розумового розвитку, що наближало його концепцію до пізнішої доктрини «раннього ушкодження мозку». Фрейд виділив геміплегічні форми та об’єднав решту моторних уражень у групу «церебральних диплегій» з чотирма різновидами: загальна церебральна ригідність, параплегічна ригідність, білатеральна геміплегія та загальна хорея з білатеральним атетозом [10].
Відсутність консенсусу в дефініції нозології гальмувала наукові дослідження впродовж усього XX ст У 1957 р з ініціативи Рональда МакКейса і Пола Полані було засновано «Клуб Литтля», який через два роки опублікував Меморандум з термінології та класифікації церебральних паралічів. Відповідно до нього, ЦП – непрогресуюче ушкодження мозку, що виявляється у ранньому дитинстві руховими порушеннями і аномальним положенням тіла та хоча і є незворотнім, проте допускає певну динаміку клінічних проявів [19].
Провідні вітчизняні фахівці визначає ДЦП як групу клінічно різнорідних синдромів, що виникають унаслідок недорозвинення або ушкодження мозку на різних етапах онтогенезу і виражаються у нездатності зберігати нормальну позу та виконувати довільні рухи. Церебральні паралічі є результатом недорозвинення або ушкодження мозку в пренатальному, інтранатальному та ранньому постнатальному періодах; рухові розлади при цьому нерідко поєднуються з порушеннями чутливості, затримкою психомовленнєвого розвитку та судомами [3, 7].
Важливим кроком у формуванні сучасного консенсусу став Міжнародний семінар з визначення і класифікації церебральних паралічів, проведений у Меріленді (США) у липні 2004 р. Учасники підкреслили описово-клінічний, а не етіологічний характер діагнозу ДЦП. Запропоноване ними визначення звучить так: «Термін дитячий церебральний параліч позначає групу порушень розвитку рухів і положення тіла, що обмежують активність і спричинені непрогресуючим ушкодженням мозку плода або дитини раннього віку. Моторні розлади при ЦП часто поєднуються з порушеннями чутливості, когнітивних і комунікативних функцій, перцепції, поведінки та/або судомними станами» [12, 19].
1.2 Характеристика топографії та форми рухового дефекту при дитячому церебральному паралічу

Патогенетичною основою рухових розладів при ДЦП є патологічна взаємодія підвищеного м’язового тонусу з персистуючими тонічними рефлексами – тонічним лабіринтовим (ТЛР) і шийними, – що унеможливлює своєчасне формування вікових моторних навичок. У здорових немовлят ці рефлекси фізіологічно активні лише впродовж перших 2-3 місяців життя. За умов ДЦП їх зворотній розвиток гальмується, і вони перетворюються на стійкий патологічний субстрат, що суттєво деформує весь хід моторного онтогенезу [20].
Тонічний лабіринтовий рефлекс (ТЛР). У положенні на спині його виразність супроводжується наростанням тонусу в розгинальних групах м’язів: дитина не здатна самостійно підняти голову або робить це з надзусиллями, не може простягнути руки вперед для захоплення предмета, підтягнутися і перейти у сидяче положення, перекинутися зі спини на живіт. У положенні на животі рефлекс виявляється неспроможністю підняти голову, розігнути й упертися на руки, перейти у коленно-ліктьове положення або прийняти вертикальну позу [21].
Симетричний шийний тонічний рефлекс (СШТР) проявляється реципрокними змінами тонусу залежно від положення шийного відділу хребта. Розгинання голови рефлекторно підвищує тонус розгиначів верхніх кінцівок, що загрожує втратою рівноваги і падінням назад. Натомість флексія шиї підсилює згинальний тонус, і дитина може впасти вперед. Компенсуючи цей дисбаланс, діти з ДЦП намагаються утримувати голову по середній лінії, оскільки будь-яке відхилення від неї порушує постуральну стабільність у положенні сидячи, стоячи та під час ходьби [20].
Асиметричний шийно-тонічний рефлекс (АШТР) формує характерну «позу фехтувальника»: при повороті голови вбік у м’язах-розгиначах руки, в напрямку якої звернуто обличчя, наростає тонус, тоді як у протилежній руці посилюється флексорна установка. Оскільки голова тривало фіксована в одному напрямку, поступово формується спастична м’язова кривошия. Поєднання АШТР із ТЛР значно обтяжує виконання поворотів тулуба на бік і на живіт [22].
Вираженість тонічних рефлексів корелює з тяжкістю ураження нервової системи: при грубому дефекті вони яскраво виявляються при найменшому провокуванні; при помірному – дитина поступово виробляє часткові навички їхнього вольового гальмування. Окремої уваги заслуговує вплив тонічних рефлексів на артикуляційний апарат. ТЛР підвищує тонус м’язів кореня язика, що перешкоджає становленню голосових реакцій. АШТР зумовлює асиметричне підвищення тонусу артикуляційної мускулатури – переважно на боці, протилежному повороту голови, – що ускладнює диференційоване звуковимовляння. СШТР порушує координацію дихання й артикуляції, пригнічує довільне відкривання рота, ускладнює мовленнєве навчання; м’язовий тонус у мовленнєвій мускулатурі підвищується, кінчик язика набуває човникоподібної форми. Сукупним результатом цих порушень є тихий, слабомодульований голос з назальним відтінком [23].
Залежно від топографії та тяжкості рухового дефекту виділяють такі клінічні форми ДЦП: спастичну диплегію, спастичну геміплегію, подвійну геміплегію, параплегію, моноплегію, атонічно-астатичну (гіпотонічну) та гіперкінетичну форми. Для систематизації діагностики у клінічній практиці застосовується Міжнародна класифікація хвороб 10-го перегляду (МКХ-10), що кодує ці форми в межах рубрики G80: G80 – Дитячий церебральний параліч; G80.0 – Спастичний церебральний параліч; G80.1 – Спастична диплегія; G80.2 – Дитяча геміплегія; G80.3 – Дискінетичний церебральний параліч; G80.4 – Атактичний церебральний параліч; G80.8 – Інший уточнений вид ДЦП; G80.9 – ДЦП неуточнений [24].
Спастична диплегія є найпоширенішою формою ДЦП і характеризується білатеральним руховим дефіцитом із переважним ураженням нижніх кінцівок порівняно з верхніми. Патофізіологічним підґрунтям зазвичай є внутрішньошлуночкові крововиливи та перивентрикулярна лейкомаляція у недоношених новонароджених. Клінічна картина охоплює тетрапарез (тетраплегію) зі спастичним домінуванням у ногах, раннє формування контрактур, деформацій хребта та суглобів, елементи псевдобульбарного синдрому, дизартрію, затримку психомовленнєвого розвитку [25]. 
Нерідко реєструється черепно-нервова патологія: косоокість, атрофія зорових нервів, зниження слуху. Прогноз щодо відновлення рухової функції є менш сприятливим, ніж при геміпарезі, однак із соціальної точки зору ця форма вважається найбільш компенсованою: за збереженого інтелекту та достатньої функції рук можливе досягнення соціальної незалежності, порівнянної з рівнем здорових однолітків [26].
Подвійна геміплегія є однією з найтяжчих форм ДЦП і формується здебільшого внаслідок хронічної пре- та перинатальної гіпоксії з дифузним ушкодженням обох півкуль головного мозку. Провідними клінічними ознаками є спастична тетраплегія (тетрапарез), у якій верхні кінцівки уражені або рівнозначно з нижніми, або навіть більше; псевдобульбарний синдром; виражені когнітивні та мовленнєві розлади. Епілептичні напади спостерігаються у більшості пацієнтів [27]. 
Майже у половині випадків додатково реєструється патологія черепних нервів: косоокість, атрофія зорових нервів, нейросенсорна приглухуватість, псевдобульбарний дизфагічний синдром. Вторинна мікроцефалія як відображення тяжкої загибелі нейронів є характерною морфологічною знахідкою. Виражений дефіцит функції рук разом із когнітивними розладами фактично унеможливлює самообслуговування та трудову діяльність [27, 28].
Геміплегічна форма (спастична геміплегія, геміпарез) характеризується одностороннім спастичним ураженням кінцівок з більш вираженим дефіцитом у руці, ніж у нозі. Клінічно формується спастичний геміпарез за типом Верніке-Манна, нерідко у поєднанні з затримкою психомовленнєвого розвитку. Характерне ускладнення – фокальні або вторинно-генералізовані епілептичні напади. Діти з геміпарезом опановують вікові рухові навички із запізненням, проте їхній реабілітаційний потенціал є відносно високим. Рівень соціальної адаптації корелює передусім з інтелектуальними можливостями дитини, а не з вираженістю рухового дефекту [29, 30].
Гіперкінетична форма розвивається переважно як наслідок гемолітичної хвороби новонароджених, що перебігала з «ядерною» білірубіновою енцефалопатією, і пов’язана з ураженням структур екстрапірамідної системи та слухового аналізатора. Клінічну картину визначають різноманітні гіперкінези: атетоз, хореоатетоз, торсійна дистонія (у немовлят – дистонічні атаки), окорухові порушення, гіперкінетична дизартрія, нейросенсорна приглухуватість. Паралічі й парези можуть поєднуватися з мимовільними рухами. Збереженість інтелектуальних функцій, яка реєструється у більшості пацієнтів, є прогностично сприятливим чинником: діти із задовільним інтелектом успішно здобувають загальну та вищу освіту й опановують доступні їм професії [31, 32].
Атонічно-астатична форма ЦП формується при переважному ушкодженні мозочка і мозочкових провідних шляхів внаслідок родової травми, гіпоксично-ішемічного впливу або вродженої аномалії розвитку; не виключається також роль кіркового (переважно лобного) ушкодження. Клінічна тріада включає дифузну м’язову гіпотонію, атаксію та підвищені сухожилково-окістьові рефлекси. Мозочкова асинергія проявляється дисметрією, інтенційним тремором і мозочковою або псевдобульбарною дизартрією. Когнітивний розвиток зазвичай знижений помірно [33, 34].
Змішані форми ДЦП виникають при одночасному залученні кількох рухових систем мозку – пірамідної, екстрапірамідної та мозочкової. Незважаючи на поліморфізм клінічних проявів, детальний неврологічний аналіз дозволяє у переважній більшості випадків ідентифікувати провідний синдром і встановити конкретну нозологічну форму, що є принциповим для складання індивідуальної реабілітаційної програми та прогнозування функціональних результатів процесу відновлення [35, 36].
1.3 Методичні напрями фізичної терапії в комплексній реабілітації дітей з дитячим церебральним паралічем

Реабілітація – це комплексний відновлювальний процес, спрямований на повернення здоров’я, функціональної спроможності та соціальної дієздатності, що були порушені внаслідок захворювань, травм або несприятливих фізичних, хімічних чи соціальних впливів. Стратегічною метою реабілітації є якнайшвидша і найповніша реінтеграція пацієнта в побутову, трудову та суспільну сфери поряд із відновленням особистісного потенціалу. Відповідно до визначення ВООЗ, реабілітація є «сукупністю заходів, що забезпечують особам із функціональними порушеннями, зумовленими захворюваннями, травмами або вродженими дефектами, пристосування до умов соціального середовища». Сам термін походить від латинського rehabilis – «відновлення здатності» [37].
З позиції ВООЗ, реабілітація являє собою цілеспрямований процес всебічної підтримки хворих та осіб з інвалідністю задля досягнення ними максимально можливого при конкретному захворюванні рівня фізичної, психічної, професійної та соціально-економічної повноцінності [37].
Таким чином, реабілітацію правомірно розглядати як складну соціально-медичну систему, що охоплює кілька взаємопов’язаних аспектів: медичний, фізичний, психологічний, професійно-трудовий і соціально-економічний [38].
Провідним напрямом цієї системи є медична і фізична реабілітація – відновлення здоров’я засобами комплексної терапії, що максимально поновлює порушені фізіологічні функції організму, а за неможливості їхнього повного відтворення – формує компенсаторні та замісні механізми [39].
Програми фізичного впливу займають центральне місце в комплексній реабілітації дітей з ДЦП і реалізуються за двома методичними напрямами. Перший – загальна фізична підготовка, що охоплює рівномірний розвиток усіх м’язових груп і систем організму і становить базовий рівень фізичних здібностей. Другий – спеціальна фізична підготовка, орієнтована на формування компенсаторних функцій і цілеспрямований розвиток конкретних фізичних якостей. Для тренування силових здібностей застосовуються вправи з підвищеним навантаженням, які передбачають свідомий і активний вплив на анатомічні, фізіологічні й психологічні параметри організму [40, 41].
Реабілітаційний арсенал охоплює: психотерапевтичний вплив, медикаментозну корекцію, лікувальну фізичну культуру (кінезотерапію), апаратну фізіотерапію, масаж, трудотерапію, санаторно-курортне лікування, музикотерапію, фітотерапію, аеротерапію, хореотерапію, мануальний вплив тощо. Пріоритетне місце серед засобів фізичної реабілітації відводиться фізичним вправам, оскільки рухова активність є найважливішою детермінантою формування здорового способу життя і наріжним каменем науково обґрунтованої медичної реабілітації [42, 43].
За функціональним принципом засоби фізичної реабілітації поділяють на три групи. До активних відносять усі форми фізичних навантажень: різноманітні терапевтичні вправи, елементи спорту, ходьбу, біг, циклічні вправи, тренажерну роботу, хореотерапію, ерготерапію тощо. Пасивні засоби включають масаж, мануальну терапію, апаратну фізіотерапію, природні та преформовані фізичні чинники. До психорегулювальних належать аутогенне тренування, прогресивна м’язова релаксація та споріднені техніки [44].
Головними завданнями реабілітаційного процесу є: функціональне відновлення – повне або компенсаторне; пристосування до вимог повсякденного життя; повернення до трудової та суспільної діяльності. Досягнення цих цілей потребує дотримання базових принципів: раннього початку реабілітаційних заходів; їхньої безперервності; комплексності підходу; індивідуалізації програми; здійснення реабілітації у колективному середовищі [45].
Фізична терапія є невід’ємним компонентом медичної реабілітації дітей з ДЦП – методом комплексної функціональної терапії, що використовує терапевтичні вправи як інструмент підтримання організму в активному стані, стимуляції його внутрішніх резервів і профілактики та лікування патологій, зумовлених вимушеною гіподинамією. Засоби фізичної терапії – функціональні вправи, різновиди масажу, загартовування, пасивна гімнастика, мануальна терапія, організація рухового режиму – стали невід’ємними компонентами реабілітаційного процесу в усіх медичних закладах [46].
По суті, фізична терапія є терапією регуляторних механізмів: вона мобілізує біологічні адаптивні, захисні й компенсаторні ресурси організму для подолання патологічного процесу. Рухова домінанта і позитивний емоційний фон слугують джерелом енергії самозахисту організму на всіх рівнях його життєдіяльності – як у нормі, так і при патології. Принципи тренованості є універсальними: різниця між спортивним тренуванням і функціональними навантаженнями полягає лише в меті – перше прагне до максимального підвищення функціональних можливостей, тоді як фізична терапія реалізує дозоване тренування, що повертає функціональний стан пацієнта до рівня здорової людини [47].
Завданнями фізичної терапії у резидуальний період ДЦП є: зниження гіпертонусу флексорних м’язових груп і зміцнення ослаблених антагоністів; покращення об’єму рухів у суглобах і корекція патологічних установок опорно-рухового апарату; удосконалення координації рухів і постурального контролю; стабілізація правильного положення тіла, закріплення навичок самостійного стояння і ходьби; розширення загальної рухової активності дитини і розвиток вікових моторних стереотипів; навчання самообслуговуванню і базовим побутовим діям з урахуванням інтелектуального розвитку [48].
Ерготерапія. Основна мета ерготерапевта – підтримати осіб із фізичними та психічними порушеннями у виконанні повсякденної активності: самообслуговування (одягання, гігієна, харчування), продуктивної діяльності (навчання, праця), а також дозвілля – освоєння хобі та соціального спілкування. Тим самим досягається максимальна незалежність у всіх сферах буденного функціонування, а зниження активності та прогресування порушень запобігається [38].
Для досягнення цієї мети ерготерапевт працює з окремими пацієнтами, групами або спільнотами, допомагаючи виконувати бажану або необхідну діяльність і адаптуючи як саму активність, так і навколишнє середовище відповідно до можливостей людини [40].
Відмінною рисою ерготерапії є міждисциплінарність: вона синтезує знання доказової медицини, педагогіки, психології, соціальної педагогіки, біомеханіки та фізичної терапії. Термін «зайнятість» (occupation) у контексті ерготерапії позначає не лише трудову діяльність, а й увесь спектр видів активності, що наповнюють повсякденне життя змістом. Втручання розпочинається з оцінки значущих для пацієнта видів діяльності, якості їхнього виконання та чинників, що сприяють або перешкоджають реалізації активності, включаючи особливості середовища і стан усіх структур і функцій організму. Після цього фахівець разом із пацієнтом і/або його близькими визначає конкретні цілі втручання [38, 40].
Ерготерапевтичне втручання охоплює: цілеспрямоване навчання пацієнта та осіб, що здійснюють за ним догляд; прийоми виконання окремих компонентів обраної активності; модифікацію та адаптацію завдання для полегшення його виконання; методи розвитку і тренування функцій руки і кисті; техніки правильного переміщення і надання допомоги у щоденних видах діяльності; адаптацію навколишнього середовища; підбір і налаштування технічних допоміжних засобів реабілітації. Ерготерапевти працюють із пацієнтами різного віку і з різними порушеннями [50].
Бобат-терапія – концепція фізичної реабілітації пацієнтів з органічними ураженнями мозку, зокрема з ДЦП. Згідно з нею, моторні проблеми при церебральному паралічі виникають унаслідок ураження ЦНС, що порушує розвиток постуральних антигравітаційних механізмів і спотворює нормальний моторний онтогенез. Метою реабілітації є стимуляція фізіологічного моторного розвитку і профілактика контрактур та деформацій. Нейророзвивальний підхід Бобат скерований на сенсомоторні компоненти м’язового тонусу, рефлекторну активність, патологічні рухові патерни, постуральний контроль та сенсорно-перцептивні функції. В основі підходу – застосування спеціальних положень тіла і прийомів догляду, що регулюють сенсорні стимули до нервової системи задля зниження спастики, пригнічення патологічних рефлексів і формування нормального тонусу та правильних рухових патернів [51].
Еволюція концепції Бобат відбувалася паралельно з накопиченням клінічного досвіду і нейрофізіологічними відкриттями. Якщо початково акцент ставився на «положеннях, що пригнічують патологічні рефлекси», то надалі було встановлено, що зниження тонусу в цих позиціях є тимчасовим ефектом. Тому Бобат перенесли акцент на вплив у «ключових точках контролю» безпосередньо під час рухової активності дитини, що дозволяло одночасно пригнічувати патологічні рухові моделі і стимулювати формування правильних рухів. За концепцією Бобат, реабілітація дитини з ДЦП відтворює послідовність нормального моторного розвитку: утримання голови – перевертання – сидіння – повзання – стояння – ходьба – біг і стрибки. Фізичний терапевт визначає поточний рівень пацієнта і спрямовує зусилля на досягнення наступного етапу [52, 53, 54].
Войта-терапія – методика фізичної реабілітації при органічних ураженнях мозку, що впливає не лише на руховий апарат, а й на сенсорну, вегетативну та психічну сфери. Під час сеансів реєструються зміни пульсу, частоти дихання і рівня артеріального тиску. Основне завдання методики – формування вікових рухових навичок за допомогою рефлексів повзання і повороту, що забезпечують постуральний контроль, вертикалізацію тіла і локомоцію. Ефективність терапії оцінюється з використанням Войта-діагностики і клінічних даних [55].
Реалізація Войта-терапії передбачає щоденне триразово-чотириразове виконання вправ тривалістю 20-30 хвилин упродовж не менше одного року, що робить активну участь батьків принциповою умовою успіху. Батьки проходять навчання в реабілітаційному центрі під керівництвом Войта-терапевта з подальшим виконанням комплексу вдома. Спеціаліст регулярно коригує програму під час консультацій або повторних курсів. Вправа полягає у фіксації дитини у рефлекторній позі та мануальному впливі на зони стимуляції, що підбираються індивідуально залежно від виду рухових порушень. Вплив не є болісним. Можливий природний протест дитини, особливо молодшого віку, не повинен набувати характеру агресії і усувається засобами психологічної корекції. Обов’язковою є попередня психологічна підготовка батьків. Войта-терапія несумісна з електропроцедурами та електростимуляцією м’язів [56].
Ефективність методу визначається терміном початку лікування, ступенем функціональної зрілості нервової системи та характером рухових порушень. Завдяки можливості розпочати терапію з неонатального віку метод дозволяє максимально ранню корекцію рухових розладів. Найвищі результати досягаються за умови ретельної психологічної підготовки батьків та тривалого безперервного виконання методики [57].
Апаратна фізіотерапія при ДЦП. Фізіотерапевтичні методи як чинник патогенетичної терапії індукують складні нейрогуморальні реакції в організмі, впливають на процеси збудження і гальмування в ЦНС, формуючи безумовні та умовні рефлекси. Основними завданнями апаратної фізіотерапії при ДЦП є: редукція спастичності й ригідності м’язів; зменшення гіперкінезів; оптимізація метаболічних процесів у мозковій тканині; поліпшення мікроциркуляції; відновлення мовленнєвих функцій. Нормалізація балансу збудження і гальмування в ЦНС, розвиток нових функціональних зв’язків і формування нових умовних рухових рефлексів, підвищення здатності до довільного гальмування і розвиток компенсаторних пристосувань становлять ключові терапевтичні цілі [58].
Рефлексотерапія при ДЦП. Провідним методом рефлексотерапії у дітей з ДЦП є голкорефлексотерапія (ГРТ), застосування якої має вікові особливості. Сучасні дослідження свідчать, що початок ГРТ до досягнення дитиною однорічного віку дозволяє досягти найкращих результатів: суттєво послабити персистуючі тонічні рефлекси і прискорити становлення настановних рефлексів. Діти до двох років, як правило, реагують плачем виключно на введення голок і швидко заспокоюються. У трьох-чотирирічних малюків формується страх перед голками, тому під час процедури доцільно застосовувати відволікаючі прийоми – книжки, іграшки. Для старших дітей важливо сформувати свідоме ставлення до процедури як до методу, що полегшує їхній стан: чим спокійніший пацієнт під час сеансу, тим вищий очікуваний ефект [59].
Рефлексотерапевтичний вплив при ДЦП нормалізує збудливо-гальмівні процеси в ЦНС, знижує ригідність і спастичність м’язів, зменшує інтенсивність гіперкінезів, відновлює координацію рухів і поставу. Метод є достатньо ефективним способом впливу на біологічно активні точки шкіри, що дозволяє опосередковано регулювати стан органів і систем. Раннє застосування рефлексотерапії, обґрунтоване пластичністю ЦНС в дитячому віці, допомагає запобігти формуванню патологічних рухових стереотипів – атетозу та інших гіперкінезів [60].
Мануально-м’язові практики займають важливе місце в системі комплексної реабілітації дітей з ДЦП. Мета цих впливів – зниження рефлекторної збудливості м’язів, профілактика контрактур, зменшення синкінезій, стимуляція паретичних м’язів, поліпшення лімфо- та кровообігу, усунення трофічних порушень Перед масажем досягається максимальне розслаблення м’язів за допомогою відповідного вихідного положення і розслаблювальних вправ [60].
Масажні маніпуляції при ДЦП застосовується диференційовано: на спастичних м’язах із підвищеним тонусом виконуються плавні, ніжні та повільні прийоми погладжування, розтирання, розминання, легке пощипування і вібрація – для релаксації; на розтягнутих і ослаблених м’язах – більш глибокий вплив із застосуванням вібраційних прийомів (биття, стьобання), штрихування, пунктуації та пощипування для стимуляції. Обов’язковим є масаж паравертебральних спинномозкових сегментів. У комплексі застосовуються терапевтичні вправи, точковий і логопедичний масаж, рефлексотерапія, ортопедична корекція, іпотерапія; при масажі м’язових груп одночасно виконуються дихальні вправи [58].
У результаті мануальних технік у хворої дитини поліпшується кровотік і лімфовідтік, активізуються тканинні обмінні процеси, здійснюється рефлекторний вплив на внутрішні органи і нервову систему, збільшується м’язова маса і підвищуються адаптаційні можливості організму. Для нормалізації м’язового тонусу застосовується гальмівний або стимулювальний точковий вплив: коротка і різка пунктуація з швидким відривом пальця від точки активує або розслабляє відповідні м’язові групи. Іноді одні й ті самі м’язи потребують почергового гальмування та збудження, що досягається варіюванням характеру точкового впливу [59]. 
Додатково використовують електровібратори для зниження гіпертонусу, методику «звукового масажу живота» (масаж за годинниковою стрілкою з одночасним вимовлянням звуків), динамічне похитування дитини на великому м’ячі в різних вихідних положеннях у поєднанні з масажем спини, сідниць і шиї. Зниження тонусу досягається при поєднанні пасивного розтягування напруженого м’яза з масажем його антагоніста. Принципового значення для нормалізації тонусу набуває правильне взаємне розташування частин тіла і положення голови щодо тулуба протягом усього дня [60].

1.4 Альтернативні підходи в реабілітації для нормалізації функціонального стану нервово-м’язового апарату при дитячому церебральному паралічі

На сьогодні до альтернативних підходів у реабілітації для нормалізації функціонального стану нервово-м’язового апарату при дитячому церебральному паралічі є функціональна терапія у водному середовищі. Враховуючи те, що патологічні зміни опорно-рухового апарату внаслідок захворювання нерідко спричиняють виражені функціональні розлади: зменшення амплітуди рухів у суглобах, зниження м’язової сили і тонусу, втрату здатності до пересування і виконання побутових навичок, що врешті-решт обмежує працездатність і призводить до інвалідності, то різнобічний вплив гідрокінезотерапії на опорно-руховий апарат зумовлює її високу терапевтичну ефективність [61].
Функціональна терапія у водному середовищі прискорює відновлення рухового об’єму в суглобах, забезпечує релаксацію спастичних м’язів і зміцнення ослаблених, знижує больовий синдром, тренує опорну функцію кінцівок і позитивно впливає на психоемоційний стан пацієнта. 
Так, гідрокінезотерапія посідає провідне місце в загальному лікувальному комплексі завдяки своїй багатовекторній терапевтичній дії. Сам термін найточніше відображає сутність підходу, в основі якого лежить лікувальне застосування фізичних вправ у водному середовищі в поєднанні з підводним масажем і засобами ортопедичного призначення, що використовуються у воді [62].
Серед різноманітних форм реабілітації плавання вирізняється як один із найефективніших інструментів відновлення. Виконання фізичних вправ у басейні дозволяє зміцнити організм і відновити втрачені функції. Для дітей з обмеженими руховими можливостями водне середовище є значно сприятливішим, ніж суша: занурення суттєво знижує осьове навантаження на хребет і суглоби, а серцево-судинна система переносить фізичне навантаження у воді значно легше [63].
За деякими оцінками, плавання є чи не єдиним способом повернути дитині з ДЦП відчуття свободи рухів. Систематичні тренування сприяють підвищенню рівня самозабезпечення і суттєво покращують якість повсякденного функціонування [64].
Гідрокінезотерапія є високоефективним методом функціональної терапії, що поліпшує результати лікування пацієнтів ортопедо-травматологічного профілю, а також дітей із ДЦП, скорочує тривалість тимчасової непрацездатності та знижує ризик розвитку стійкої інвалідності [65].
Терапевтичний ефект гідрокінезотерапії визначається синергізмом теплового і гідростатичного впливів, що дозволяє успішно застосовувати метод як на ранніх стадіях захворювання і в найближчий час після травми, так і при резидуальних явищах ураження опорно-рухового апарату [65].
Практичний арсенал гідрокінезотерапії охоплює: фізичні вправи у воді, плавання, витягування хребта і кінцівок у водному середовищі, різні види підводного масажу та корекцію положенням у воді. Сукупність цих заходів інтенсифікує функціональне відновне лікування ортопедо-травматологічних пацієнтів і тим самим сприяє зниженню тимчасової непрацездатності та профілактиці інвалідності [66].
Функціональні вправи у воді є потужним профілактично-лікувальним чинником, що підвищує функціональні резерви організму, нормалізує біоелектричну активність м’язів, показники нейрогуморальної та вегетативної регуляції, сприяє корекції ожиріння. Водний опір, з одного боку, пом’якшує різкість рухів, роблячи їх плавнішими і поступовішими, з іншого – при швидкому чи середньому темпі виконання вимагає підвищених енергозатрат для подолання опору середовища. Водночас зростають сила і тонус м’язів, збільшується споживання кисню та легенева вентиляція [66].
Виштовхувальна сила Архімеда суттєво редукує гравітаційне навантаження, що дозволяє ураженій кінцівці розвивати відносно рівномірні зусилля, полегшуючи відновлення або компенсацію порушених функцій. Горизонтальне положення тіла у воді оптимізує умови кровообігу та підвищує кисневотранспортну функцію крові. Можливість регулювання температурного режиму в басейні сприяє відновленню судинного тонусу і нормалізації функціонального стану нервово-м’язового апарату. Заняття гімнастикою у воді проводяться один раз на добу в денний час, тривалістю 30-35 хвилин [67].
До технічного оснащення басейну для занять з пацієнтами з ДЦП відносяться: горизонтальні поручні, розміщені на рівні або трохи вище водної поверхні вздовж усього бортика; пологі сходи для безпечного входу у воду; допоміжні засоби плавучості; механічні або інших конструкцій підйомники для переміщення пацієнтів у чашу басейну [68].
Структура заняття відповідає традиційній схемі й включає підготовчу, основну та заключну частини. У підготовчій частині здійснюється адаптація організму до водного середовища із застосуванням дихальних і загальнорозвивальних вправ. Вправи виконуються у середньому темпі з акцентом на видиху в момент подолання зовнішнього опору. В основній частині використовується дозоване плавання різними стилями; регулювання навантаження досягається рівномірним і повторним методами; для збільшення навантаження на м’язи верхніх кінцівок можуть застосовуватися гребні лопатки. У заключній частині навантаження поступово знижується, виконуються прості вправи на розслаблення і вільна рухова активність у воді. [68].
Застосування різноманітного інвентарю – плавальних дощок і ціпків, м’ячів, «аквадисків» – підвищує емоційну привабливість занять і забезпечує їхню різноманітність. Рекомендована температура води на початковому етапі занять – близько 30 °С [69].
Серед функціональних порушень при патології опорно-рухового апарату провідне місце посідають рухові розлади, що знижують функціональні можливості верхніх кінцівок, порушують опорну функцію нижніх і обмежують статико-динамічні можливості хребта. Вони виникають після травм, захворювань ЦНС (поліомієліт, ДЦП), вроджених, системних та дегенеративно-дистрофічних уражень суглобів і хребта. Їх причиною поряд із тяжкістю пошкодження є тривала акінезія внаслідок іммобілізації, постільного режиму і вторинних тканинних змін: м’язової атрофії, ущільнення й потовщення суглобової сумки, зменшення синовіальної рідини, фіброзних змін хряща, остеопорозу [70].
Тяжкість і хронічний характер захворювань порушують обмінні процеси, знижують загальну реактивність організму. Вимушений режим обмеженої рухової активності нерідко дестабілізує ритм діяльності внутрішніх органів. Тривале комплексне консервативне або оперативне лікування може призводити до декомпенсації в роботі різних систем: серця, легень, шлунково-кишкового тракту. Попередня травма чи захворювання опорно-рухового апарату нерідко «провокують» прояв латентного патологічного процесу. Вимушений спокій знижує адаптаційний потенціал до фізичного навантаження, а також загальну налаштованість ЦНС на активну трудову діяльність [71].
Вплив фізичних вправ у воді. Занурення кінцівки у воду призводить до втрати нею до 9/10 своєї ваги, що суттєво полегшує виконання активних рухів у суглобах верхніх і нижніх кінцівок та окремих локомоторних функцій, зокрема ходьби. Умови перебування людини у воді наближаються до квазіневагомості: активний рух стає можливим при мінімальному м’язовому зусиллі, оскільки гальмівний вплив маси кінцівки на рух різко зменшується. Відтак зростає амплітуда рухів у суглобах, вправи виконуються з меншим м’язовим напруженням, а при додатковому зусиллі легше долається опір ригідних м’яких тканин [71].
Суттєву роль у терапевтичному ефекті гідрокінезотерапії відіграє температурний фактор. Тепла вода поліпшує артеріальний кровообіг, сприяє венозному відтоку, знижує больовий синдром і забезпечує релаксацію м’язів, що підтверджується об’єктивними вимірюваннями тонусу різних м’язових груп до і після процедури [72].
Не менш важливим є психоемоційний ефект занять у воді. Перебування в теплому водному середовищі чинить заспокійливу дію на нервову систему. Позитивні асоціації, пов’язані з плаванням і відчуттям підтримки рівноваги у воді, сприятливо позначаються на психічному стані пацієнта, що є особливо цінним при реабілітації пацієнтів із ДЦП [73].
Загалом, застосування засобів фізичної терапії у педіатричній практиці відкриває широкі можливості для комплексної та індивідуалізованої реабілітації пацієнтів, сприяючи їхньому фізичному, психологічному і соціальному відновленню.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Мета і завдання дослідження

Метою дослідження є обґрунтування ефективності застосування засобів фізичної терапії у системі відновлення функціональної незалежності дітей із геміплегічною формою дитячого церебрального паралічу.
Реалізація поставленої мети здійснювалася шляхом вирішення комплексу взаємопов’язаних завдань, спрямованих на поглиблене вивчення функціонального стану дітей та визначення оптимальних підходів до їх реабілітації:
1. Зробити аналіз науково-методичної літератури щодо сучасного уявлення про дитячий церебральний параліч і реабілітаційні підходи.
2. Провести комплексну оцінку м’язового стану, рухових можливостей і рівня сформованості навичок самообслуговування у дітей із геміплегічною формою дитячого церебрального паралічу з позиції МКФ ДП. 
3. Розробити індивідуалізовану програму реабілітації із застосуванням засобів фізичної терапії, спрямованих на нормалізацію м’язового тонусу та відновлення функціональної незалежності тематичних пацієнтів. 
4. Оцінити ефективність застосування фізичної терапії у реабілітації дітей із ДЦП шляхом порівняння вихідних і підсумкових показників за стандартизованими шкалами і тестами, а також аналізу відгуків батьків і медичних фахівців щодо змін функціонального стану, м’язового тонусу та функціональної незалежності.

2.2 Методи дослідження

Для виконання наукового дослідження за обраною тематикою було використано комплекс методів дослідження, а саме:
1. Теоретико-аналітичні методи, які передбачали опрацювання, аналіз і узагальнення науково-методичних джерел з проблематики фізичної терапії дітей з церебральним паралічем, а також вивчення медичної документації дітей із зазначеною патологією.
2. Клінічні методи оцінювання, що здійснювалися відповідно до структури моделі МКФ-ДП та включали:
· оцінювання показників структури та функцій організму: визначення рівня м’язової спастичності кінцівок за модифікованою шкалою Ашворта (Modified Ashworth Scale), а також дослідження пасивної рухливості суглобів методом функціональної гоніометрії;
· оцінювання активності та участі: визначення рівня розвитку великих моторних функцій за системою GMFCS (Gross Motor Function Classification System) та рівня незалежності за шкалою Бартел (Barthel Activities of Daily Living Index);
· аналіз контекстуальних факторів (особистісних і середовищних): спостереження за поведінкою та діяльністю дітей, а також проведення опитувань і бесід з батьками.
3. Експериментальні методи, спрямовані на перевірку ефективності розробленої програми фізичної терапії для дітей зі геміплегічною формою ЦП.
4. Методи математико-статистичної обробки даних, які застосовувалися для аналізу та інтерпретації отриманих результатів дослідження.

2.2.1 Визначення стану дітей зі геміплегічною формою ЦП за Міжнародною класифікацією функціонування, обмеження життєдіяльності і здоров’я дітей та підлітків за доменами та кваліфікаторами

У даному дослідженні для комплексної оцінки функціонального стану дітей застосовувалася Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності і здоров’я дітей та підлітків (МКФ-ДП), яка забезпечує системний підхід до аналізу порушень, обмежень активності та участі, а також впливу факторів середовища.
Застосування МКФ-ДП дозволило не лише кількісно оцінити функціональні можливості дітей із геміплегічною формою дитячого церебрального паралічу, але й визначити ключові напрямки реабілітаційного втручання відповідно до структури порушень [25].
Оцінювання проводилося за основними доменами класифікації: функції та структури організму (b, s), активність і участь (d), а також фактори навколишнього середовища (e). Для визначення ступеня вираженості порушень використовувалися кваліфікатори МКФ-ДП за шкалою від 0 до 4.
З урахуванням клінічних особливостей геміплегічної форми ДЦП у дослідженні були виділені такі коди МКФ-ДП, що відображають основні функціональні обмеження та визначають напрями фізичної терапії:
Функції організму (b):
· b710 – функції рухливості суглобів (обмеження амплітуди рухів);
· b730 – функції м’язової сили (зниження сили ураженої кінцівки);
· b735 – функції м’язового тонусу (наявність спастичності);
· b760 – контроль довільних рухів (порушення координації та точності рухів);
· b770 – функції рухового патерну (порушення нормальних схем руху).
Структури організму (s):
· s730 – структура верхньої кінцівки;
· s750 – структура нижньої кінцівки;
· s760 – структура тулуба.
Активність та участь (d):
· d410 – зміна базових положень тіла (перехід із положення сидячи/стоячи);
· d415 – підтримання положення тіла;
· d420 – переміщення (пересаджування);
· d445 – використання руки та кисті у функціональній діяльності;
· d455 – пересування;
· d510 – самообслуговування (миття);
· d520 – догляд за частинами тіла;
· d540 – одягання;
· d550 – прийом їжі.
Фактори навколишнього середовища (e):
· e310 – підтримка з боку сім’ї;
· e355 – підтримка з боку фахівців охорони здоров’я;
· e580 – послуги, системи та політика охорони здоров’я;
· e115 – технології для особистого використання у повсякденному житті (реабілітаційне обладнання) [25].
Визначення зазначених кодів дозволило систематизувати функціональні порушення, визначити клінічні методи оцінювання та обґрунтувати індивідуалізований підхід до реабілітації. Зокрема, акцент терапевтичних втручань спрямовувався на покращення рухливості суглобів, нормалізацію м’язового тонусу, розвиток сили та координації рухів, а також підвищення рівня самостійності у повсякденній діяльності.
Таким чином, використання МКФ-ДП у дослідженні забезпечило цілісну оцінку стану дітей та дозволило визначити пріоритетні напрямки фізичної терапії, спрямовані на відновлення функціональної незалежності [24].

2.2.2 Методика проведення клінічного оцінювання пасивної рухливості суглобів методом функціональної гоніометрії

Для визначення показників структури та функцій організму на рівні дослідження пасивної амплітуди рухів у суглобах кінцівок застосовували метод гоніометрії (Goniometria articulorum, GА). Вимірювання здійснюється за допомогою спеціалізованих інструментів різного ступеня складності.
Електронний гоніометр для проведення функціональної гоніометрії у дітей з ДЦП (дитячим церебральним паралічем) – це сучасний медичний прилад, який забезпечує точне, швидке вимірювання та запис амплітуди рухів у суглобах (ROM – Range of Motion) (рис. 2.1).
На відміну від класичного пластикового гоніометра, електронні аналоги виглядають як високотехнологічні гаджети, що забезпечують об’єктивні дані, необхідні для оцінки спастичності та контрактур. 
На сьогодні в наявності декілька типів електронних гоніометрів:
· цифровий ручний гоніометр (цифровий кутомір), що нагадує класичний гоніометр (дві лінійки, з’єднані шарніром), але в шарнірі вбудований LCD-дисплей. Його особливостями є те, що лінійки часто прозорі або металеві, виготовлені з пластику або нержавіючої сталі. Проведення вимірювання відбувається за алгоритмом: Ви прикладаєте його до кінцівки, натискаєте кнопку «Hold» або «Zero», і прилад миттєво показує кут з точністю до десятих часток градуса. 
[image: Кутомір цифровий Neoteck електронний гоніометр (22651513) - фото 1]
Рис. 2.1 Загальний вигляд медичного приладу для швидкого вимірювання та запису амплітуди рухів при проведенні функціональної гоніометрії

· EasyAngle (Електронний кутомір-датчик) – це маленький, легкий пристрій (часто білого або сірого кольору), що складається з основного корпусу з екраном та рухомої прозорої лінійки/датчика. Перевага для ДЦП: його можна закріпити на кінцівці, що дозволяє вимірювати кут, не тримаючи прилад двома руками, що важливо при спастиці у дитини. 
· Електрогоніометри (накладні датчики), які мають відповідний зовнішній вигляд: два датчики, з’єднані гнучким кабелем або жорсткою стрічкою, які кріпляться на кінцівку за допомогою ремінців (липучок). Використовуються для динамічної гоніометрії – вимірювання кутів під час руху (наприклад, ходьби). 
Особливостями та перевагою застосування приладів для функціональної гоніометрії при ДЦП є те, що цифровий дисплей виводить точні показники, виключаючи помилку фахівця при читанні шкали.
Також важлива наявність функції запису (Memory) та можливість зберігати результати вимірювань. Деякі моделі компактні, мають магніти для кращої фіксації на металевих конструкціях і працюють від батарейок.
Переваги перед механічними в тому, що реєструється вища точність (дозволяють оцінити найменші зміни в амплітуді суглоба) і зручність (можливість «заморозити» результат на екрані, якщо дитина рухається).
Для забезпечення точності вимірювань використовуються анатомічні орієнтири. Зокрема, при оцінці рухів у кульшовому суглобі орієнтиром слугує середина пахвової ділянки та латеральний виросток стегнової кістки. Це забезпечує правильне розташування приладу та підвищує відтворюваність результатів.
Дотримання методики проведення гоніометрії, включаючи правильну підготовку пацієнта та чітке визначення анатомічних орієнтирів, є необхідною умовою отримання достовірних даних. Функціональна гоніометрія забезпечує об’єктивність, що дає можливість легше інтерпретувати отримані дані та порівнювати з попередніми візитами до фізичного терапевта.

2.2.3 Методика проведення клінічного визначення рівня м’язової спастичності кінцівок за модифікованою шкалою Ашворта

Для визначення рівня м’язової спастичності у дослідженні застосовувалася модифікована шкала Ашворта (Modified Ashworth Scale, MAS), яка є загальновизнаним клінічним інструментом для оцінки тонусу скелетних м’язів на рівні структури та функцій організму [16].
Зазначена шкала дозволяє визначити ступінь опору м’язів під час пасивного розтягування та, відповідно, оцінити вираженість спастичності. Оцінювання проводиться шляхом переміщення сегмента кінцівки у визначеному темпі з подальшою фіксацією суб’єктивного відчуття опору.
Процедура тестування здійснювалася з дотриманням методичних вимог:
· Обстеження проводилося у положенні дитини лежачи, що забезпечує максимальне розслаблення пацієнта та мінімізує вплив сторонніх факторів на результати. Будь-яке довільне чи мимовільне напруження може призводити до завищення показників спастичності [16].
· Враховувалася швидкісна залежність спастичності: пасивне розтягування м’яза виконувалося приблизно протягом однієї секунди, оскільки збільшення швидкості руху супроводжується зростанням м’язового опору.
· Кількість повторень тесту обмежувалася трьома спробами для кожного суглоба, оскільки багаторазове розтягування може викликати тимчасове зниження тонусу і спотворення результатів.
Модифікована шкала Ашворта оцінює опор м’язів під час пасивних рухів за шкалою від 0 до 4 (іноді 5), де 0 означає нормальний тонус, а вищі бали – значну спастичність:
· 0=Відсутність підвищення м’язового тонусу.
· 1=Легке підвищення м’язового тонусу, що проявляється відчуттям опору (захоплення/відпускання) або мінімальним опором наприкінці амплітуди руху.
· 1+=Легке підвищення м’язового тонусу, що проявляється мінімальним опором (захоплення і відпускання) протягом меншої половини амплітуди руху.
· 2=Більш виражене підвищення м’язового тонусу протягом більшої частини амплітуди руху, але суглоб легко рухається.
· 3=Істотне підвищення м’язового тонусу, пасивні рухи виконуються з труднощами.
· 4=Уражена частина (частини) ригідна при згинанні або розгинанні.
Застосування шкали MAS дозволило кількісно оцінити стан ключових м’язів нижньої та верхньої кінцівки дітей із геміплегічною формою ДЦП і відстежити зміни м’язового тонусу та провести моніторинг ефективності реабілітації в динаміці. Шкала MAS часто використовується разом з системою GMFCS для повної оцінки рухових функцій [16].

2.2.3 Методика проведення клінічної оцінки рухових порушень за системою класифікації великих моторних функцій GMFCS

Система класифікації великих моторних функцій (Gross Motor Function Classification System, GMFCS) – це стандартизований, міжнародно визнаний інструмент для об’єктивної оцінки рухових порушень у дітей та підлітків (від 0 до 18 років) із церебральним паралічем (ДЦП) на рівні активності та участі.
Вона базується на функціональних можливостях дитини – самостійних рухах, сидінні, ходьбі та потребі в допоміжних пристроях, а не на якісних характеристиках рухів (наприклад, силі м’язів) [23, 26].
На сьогодні для дітей 6-12 років GMFCS використовує 5 рівнів. Нижчий номер рівня означає кращу рухову функцію:
Рівень I: Ходить без обмежень. Діти ходять у приміщенні та на вулиці, піднімаються сходами без підтримки. Можуть бігати та стрибати, хоча швидкість, рівновага та координація обмежені.
Рівень II: Ходить з обмеженнями. Діти ходять самостіньо, але мають труднощі при ходьбі на великі відстані, нерівній поверхні або сходах. Потребують поручнів. Бігати та стрибати майже не можуть.
Рівень III: Ходить з використанням ручних засобів пересування. Діти потребують ходунків, милиць або тростини. Для пересування на великі відстані використовують крісло колісне, яким керують самостійно або з допомогою.
Рівень IV: Самостійне пересування обмежене. Діти можуть пересуватися на кріслі колісному або ходити на дуже короткі відстані з підтримкою. Потребують фізичної допомоги або використання крісла колісного з електроприводом для більшості потреб.
Рівень V: Пересування значно обмежене. Діти мають серйозні обмеження. Вони не можуть самостійно пересуватися, потребують крісла колісного у всіх ситуаціях, часто потребують підтримки тулуба та голови [23].
Особливості тестування та оцінки тематичних пацієнтів із ДЦП:
· віковий діапазон (6–12 років);
· акцент на повсякденній активності (оцінюється те, що дитина робить зазвичай (вдома, у школі), а не її максимальні можливості;
· стабільність рівня (діти старше п’яти років, тому рівень GMFCS залишається стабільним, що допомагає робити прогнози щодо необхідності допоміжних засобів) [22]. 
Застосування GMFCS дозволило зробити реалістичний прогноз до розуміння потенційних можливостей дитини під час комунікації представників мультидисциплінарної команди з батьками дитини. 

2.2.5 Методика проведення клінічного визначення рівня самостійності пацієнта у повсякденному житті за шкалою Бартела

Barthel Activities of Daily Living Index (Індекс Бартела, Barthel ADL Index) використовується для визначення рівня самостійності пацієнта у повсякденному житті. Даний показник дозволив оцінити ступінь незалежності у виконанні основних побутових і гігієнічних дій дітей із ДЦП [7].
Оцінювання охоплює такі види діяльності, як прийом їжі, особиста гігієна, одягання, користування туалетом, переміщення, пересування та контроль фізіологічних функцій. Це дає змогу комплексно визначити рівень функціональної незалежності пацієнта.
Методика враховує будь-який рівень допомоги – фізичної або вербальної. Навіть мінімальна допомога розглядається як показник часткової залежності. Окремо оцінюється потреба у нагляді, що передбачає необхідність постійного контролю з метою запобігання ризикам для здоров’я [7].
Критерії оцінки базуються на ступені самостійного виконання дій. Якщо дитина виконує понад 50 % активності самостійно, це свідчить про часткову незалежність. Загальна сума балів дозволяє визначити рівень функціональних обмежень:
· 45–50 балів = виражена залежність;
· 50–75 балів = помірна залежність;
· 75–100 балів = мінімальні обмеження або позитивна динаміка відновлення.
Використання шкали Бартела дало можливість об’єктивно оцінити ефективність реабілітаційних заходів і визначити подальшу тактику відновлення дітей із гемиплегічною формою ДЦП [7].
Застосування вище зазначених клінічних підходів оцінки дозволило визначити загальний функціональний стан опорно-рухового апарату шляхом комплексного аналізу кістково-м’язової системи, зв’язкового апарату та суглобів. При цьому враховувалися особливості м’язового тонусу в різних відділах тіла, здатність виконувати базові функціональні дії, зокрема сидіння, стояння, ходьбу та маніпуляції з предметами. Це дозволило оцінити рівень стабільності, рухливості, а також виявити обмеження чи деформації, що можуть ускладнювати повсякденну діяльність і процес реабілітації.

2.2.6 Програма фізичної терапії в системі відновлення функціональної незалежності дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу

Програма фізичної терапії в системі відновлення функціональної незалежності дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу була розроблена мультидисциплінарною командою Центру медико-соціальної реабілітації Територіального медичного об’єднання «Здорова родина» на засадах Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я (МКФ, ICF).
ЦМСР надає висококваліфіковану реабілітаційну допомогу, соціальні, медичні та психологічні послуги дітям від 0 до 18 років. Для кожного пацієнта, який поступає до центру, створюється своя реабілітаційна програма, яка включає діагностичні дослідження, індівідуальну реабілітацію і програму роботи вдома. Мультидисциплінарна команда визначає реабілітаційний діагноз, складає індивідуальну програму реабілітації в партнерстві «дитина-сім’я-фахівець» з визначенням пріоритетів та функціональних цілей для дитини, батьків та родини. До складу команди входять: лікар з фізичної та реабілітаційної медицини, фізичний терапевт, ерготерапевт, невролог, ортопед-травматолог, педіатр, корекційний педагог, психолог (табл. 2.3).
Таблиця 2.3 – Склад та функції фахівців на міждисциплінарному командному зборі розгляду програми фізичної терапії для дитини із геміплегічною формою ЦП
	Фахівець
	Роль у програмі
	МКФ-компоненти

	Фізичний терапевт
	Координатор програми; кінезотерапія; постуральний контроль; ходьба
	b730, b735, b760, b770, d410, d450

	Ерготерапевт
	Функція верхньої кінцівки; навички самообслуговування; підбір допоміжних засобів
	d440, d445, d510–d570, e115

	Лікар-невролог / педіатр
	Медичний супровід; корекція спастичності; фармакотерапія
	b730, b735

	Логопед
	Мовленнєва і когнітивна реабілітація (за показаннями)
	b167, d310–d349

	Психолог
	Психологічна підтримка; мотивація; поведінкові стратегії
	b122, b126, d710

	Батьки / опікуни
	Виконання домашньої програми; перенесення навичок у побут
	e310, e315



Реабілітаційні підходи, що застосовуються у центрі, дозволяють максимально адаптувати хвору дитину до повсякденного життя та виконання елементарних навичок самообслуговування, що полегшить життя не тільки самим пацієнтам, а й родичам, які задіяні в догляді.
Розроблена програма фізичної терапії для дітей віком 6–12 років із геміплегічною формою ЦП (G80.2 за МКХ-10) розрахована на 24 тижня (6 місяців) і спрямована на підвищення рівня функціональної незалежності дитини через відновлення рухових функцій, зниження обмежень активності і покращення участі у суспільному житті. Програму переглядали кожні 4 тижні.
Протягом запропонованого періоду проводилось 5 занять на тиждень, одне заняття тривало 45–60 хвилин (індивідуально або в парі). Враховуючи те, що МКФ розглядає здоров’я і функціонування в трьох компонентах: структури та функції організму, активність, участь, за результатами первинного МКФ-кодування було складено МКФ-профіль пацієнта.
Стратегічна мета програми фізичної терапії: максимально можливе підвищення рівня функціональної незалежності дитини із геміплегічною формою ЦП у резудуальному періоді в побутовій, ігровій та навчальній сферах на основі принципів МКФ. Завдання за компонентами МКФ:
1. Функції та структури організму: нормалізація м’язового тонусу ураженої сторони; збільшення сили паретичних м’язів; розширення об’єму рухів у суглобах; профілактика і корекція контрактур і деформацій; покращення постурального контролю і рівноваги; розвиток координації і моторного планування.
2. Активність: відновлення правильного стереотипу ходьби; формування навичок двобічного використання верхніх кінцівок; підвищення рівня самостійності у самообслуговуванні; розвиток тонкої моторики і мануальних навичок.
3. Участь: залучення до групових ігор і спортивних активностей; підтримка шкільної інтеграції; підвищення якості соціальних взаємодій.
4. Контекстуальні чинники: навчання батьків домашньому реабілітаційному комплексу; підбір і адаптація допоміжних технологій; рекомендації щодо адаптації навколишнього середовища.
Структура програми фізичної терапії представлена на рис. 2.1. До неї входять чітке поділення на період проведення (підготовчий, основний і підтримуючий), основний акцент впливу за тижнями та кількістю занять на кожному з них.
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Рис. 2.1 Загальний вигляд періодизації програми для дитини із геміплегічною формою ЦП

На рис. 2.2 представлено орієнтовний тижневий план для дитини із геміплегічною формою ЦП (ІІ період, тиж. 5-12) з понеділка по п’ятницю. Кожен день наповнено змістом виконання конкретної процедури фізичної терапії (кінезіотерапія, баланс платформа, СІМТ, гідрокінезотерапія) для нормалізації тонусу м’язів верхньої кінцівки, нижньої кінцівки та підвищення загального функціонального стану. Обов’язково має місце розподіл занять протягом тижня з конкретизацією методичного підходу.
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Рис. 2.2 Загальний вигляд розподілу занять для дитини із геміплегічною формою ЦП протягом тижня

Враховуючи наявність геміплегічної форми церебрального паралічу проведення одного заняття тривало 45-60 хв і мало типову структуру (підготовча, основна, заключна), яке наведено на рис. 2.3.
Запропонована програма переглядається кожні 4 тижні на міждисциплінарному командному зборі за участю фізичного терапевта, ерготерапевта, лікаря-невролога (або педіатра), логопеда (за потреби) та батьків. Мультидисциплінарна команда для корекції навантаження керувалась певними критеріями:
· відсутність прогресу за GMFM-66 або WeeFIM протягом 4 тижнів → підвищення інтенсивності або зміна методу;
· погіршення спастичності (MAS +1 бал) → посилення антиспастичних заходів, консультація невролога щодо ботулінотерапії;
· формування контрактури → збільшення частоти стретчингу, консультація ортопеда;
· зниження мотивації дитини → перегляд форми занять, введення ігрових елементів, консультація психолога.
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Рис. 2.3 Загальний вигляд структури типового заняття для дитини із геміплегічною формою ЦП

Запропонована програма фізичної терапії мала певні протипоказання та заходи безпеки. До них відносились:
Абсолютні протипоказання до активних занять: декомпенсована серцева або дихальна недостатність; гострі інфекційні захворювання з підвищенням температури; епілептичний статус або некерований епілептичний синдром; вивихи та гострі травматичні ушкодження опорно-рухового апарату.
Відносні протипоказання (потребують корекції навантаження): субкомпенсований епілептичний синдром на фоні медикаментозної терапії; значна остеопенія / остеопороз (обмеження ударних навантажень); виражена когнітивна дисфункція (модифікація форми завдань).
Заходи безпеки: обов’язкова присутність фізичного терапевта (батьків) під час виконання всіх вправ; страхування при вправах стоячи і при ходьбі; щоденний моніторинг больового синдрому; перевірка стану шкіри під ортезами.
Організаційно-методичне забезпечення фізичних занять базувалося на педагогічних принципах і філософії МКФ, що передбачають індивідуальний підхід, системність і поступовість у прогресії навантажень. Використання різноманітних позицій, мануальних технік і функціональних вправ забезпечувало комплексний вплив на всі складові рухової діяльності та сприяло підвищенню ефективності реабілітаційного процесу.
Фахівці Центру медико-соціальної реабілітації Територіального медичного об’єднання «Здорова родина» намагаються зробити процес реабілітації дитини максимально єфективним та зрозумілим для батьків на кожному етапі. Діти з інших міст разом із батьками мають можливість проживання безпосередньо на території центру.

2.2.7 Методи математичної статистики

Аналіз отриманих у ході дослідження результатів здійснювався із застосуванням загальноприйнятих методів варіаційної статистики. Для узагальнення даних обчислювалися середні значення досліджуваних показників, що дозволяло охарактеризувати загальні тенденції змін функціонального стану учасників.
Оцінка достовірності відмінностей між показниками проводилася із використанням t-критерію Стьюдента. Статистична обробка даних передбачала визначення відповідних коефіцієнтів та аналіз отриманих результатів з метою встановлення їх значущості.
Різницю між досліджуваними показниками вважали статистично достовірною за умови рівня значущості р<0,05 відносно вихідних значень. Такий підхід дозволив об’єктивно оцінити ефективність проведених реабілітаційних заходів.

2.3 Організація дослідження

Дослідження було проведено на базі Центру медико-соціальної реабілітації КНП Територіального медичного об’єднання «Здорова родина» м. Запоріжжя. До дослідження було залучено 20 дітей зі геміплегічною формою ЦП, віком від 6 до 12 років. 
Критеріями включення були: встановлений діагноз ДЦП, геміплегічна форма ЦП; рівень моторних функцій за GMFCS I-III; відсутність епінападів протягом останніх 6 місяців; відсутність тяжких соматичних захворювань; відсутність ортопедичних операцій протягом останніх 6 місяців; наявність інформованої згоди батьків на участь дитини в дослідженні.
Критеріями виключення: інші форми ДЦП; наявність неконтрольованої епілепсії; наявність тяжких соматичних захворювань; проведення ботулінотерапії протягом останніх трьох місяців; наявність виражених контрактур та деформацій кінцівок, що потребують оперативного втручання; відмова батьків від участі в дослідженні.
Перед початком реабілітаційної програми всі діти пройшли комплексне обстеження, що охоплювало оцінку функціонального стану за кількома ключовими напрямами. Оцінювався стан опорно-рухового апарату з акцентом на особливості м’язового тонусу, а також визначалися активні й пасивні обсяги рухів у суглобах нижніх кінцівок, що є важливою складовою функціональної незалежності. Зокрема, аналізувалися навички самообслуговування, включаючи здатність до виконання гігієнічних процедур і виконання щоденних дій.
Метою первинного обстеження було визначення вихідного рівня функціональних можливостей дітей та обґрунтування індивідуальних програм реабілітації відповідно до положень МКФ-ДП.
Дослідження було організоване у три послідовні етапи:
На першому етапі здійснювали систематичне опрацювання, аналіз та узагальнення даних, представлених у сучасній науково-методичній літературі за обраною тематикою, а також конкретизовано об’єкт і предмет дослідження. Паралельно проводилося ознайомлення з індивідуальними клінічними характеристиками дітей із геміплегічною формою дитячого церебрального паралічу на основі медичної документації. У межах даного етапу було сформульовано мету та основні завдання дослідження, проаналізовано сучасні підходи до фізичної терапії при церебральній патології, а також узагальнено досвід застосування комплексних реабілітаційних програм у дітей із церебральними паралічами з урахуванням доменів МКФ-ДП. Короткотривалі/довготривалі цілі у фізичній терапії визначені відповідно до SMART формату на підставі обстеження та виявлення ключових проблем конкретної дитини, які були узгоджені з запитом батьків.
Другий етап передбачав проведення первинного обстеження дітей з метою визначення ступеня порушення рухових функцій та функціонального стану опорно-рухового апарату. Оцінювання здійснювалося із використанням методу гоніометрії для визначення обсягу рухів у суглобах (b710), а також шляхом оцінки рівня спастичності м’язів (b735). Після цього методом випадкової вибірки було сформовано дві групи: контрольну (n=10) та основну (n=10). Учасники контрольної групи проходили курс реабілітації відповідно до загальноприйнятої програми фізичної терапії, рекомендованої для дітей із геміплегічною формою церебрального паралічу.
На третьому етапі здійснювалася статистична обробка отриманих кількісних даних, їх інтерпретація та теоретичне узагальнення результатів дослідження. Оцінювалися зміни показників функцій організму (b710, b730, b735) та рівня активності і участі (d410, d450, d455), що дозволяло визначити ефективність застосування фізичної терапії в програмі реабілітації. Завершальним етапом було оформлення кваліфікаційної роботи та впровадження отриманих результатів у практичну діяльність відповідно до підходів МКФ-ДП.

3 РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Аналіз показників функціонального стану дітей із геміплегічною формою ДЦП здійснювався на двох часових зрізах – до та після проведення реабілітаційної програми за МКФ на рівні «Структури та функції організму», «Активності та участі» з аналізом динаміки змін під впливом застосування засобів фізичної терапії.
На першому етапі було проведено гоніометрію суглобів нижньої кінцівки у залучених до дослідження дітей, як кількісного відображення стану компонента МКФ «Структури та функції організму» (домени b710 – функції рухливості суглобів, s750 – структура нижньої кінцівки).
Як видно з даних, наведених у табл. 3.1, на початку дослідження показники об’єму рухів у суглобах нижньої кінцівки в обох групах були зіставними, що підтверджує однорідність груп за вихідним функціональним станом. Так, у кульшовому суглобі середні значення згинання становили 115±2,0° в основній групі та 117±2,0° у контрольній; відведення – 30,5±2,5° та 32±2,6° відповідно; ротація – 32±2,5° та 32,6±2,2°. Отримані дані свідчать про обмеження рухливості кульшового суглоба порівняно з нормативними показниками здорових дітей відповідного віку, що є характерним проявом спастичного геміпарезу і відображає порушення за кодом b7100 МКФ.
У колінному суглобі вихідні показники згинання становили 133,5±1,6° та 135±1,0°, розгинання – 10±2,6° та 10±2,5° в основній і контрольній групах відповідно. Наявність дефіциту розгинання в обох групах (10° замість 0° норми) є клінічно значущим показником, що вказує на сформовану флексорну установку колінного суглоба – типовий прояв спастичного геміпарезу, який обмежує якість ходьби (МКФ: d450) та постуральний контроль (b755).
У гомілковостопному суглобі зафіксовано найбільш виражений дефіцит рухливості: підошовне згинання становило 9,5±2,2° та 10±2,4°, тильне розгинання – лише 7,6±0,5° та 8±0,8° в основній і контрольній групах відповідно. Обмеження тильного розгинання стопи є прямим відображенням еквінусної установки, що суттєво порушує опорну функцію кінцівки та патерн ходьби (МКФ: b770, d450).
Таблиця 3.1 – Показники гоніометрії суглобів нижньої кінцівки дітей із геміплегічною формою ДЦП до реабілітації (M±m)
	Рух у суглобі, градуси
	На початку дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	Кульшовий суглоб

	Згинання
	1152,0
	1172,0

	Відведення
	30,52,5
	322,6

	Ротація
	322,5
	32,62,2

	Колінний суглоб

	Згинання
	133,51,6
	1351,0

	Розгинання
	102,6
	102,5

	Гомілково-стопний суглоб

	Згинання
	9,52,2
	102,4

	Розгинання
	7,60,5
	80,8



Після завершення реабілітаційної програми в обох групах зафіксовано позитивну динаміку показників гоніометрії, проте ступінь покращення суттєво відрізнявся. У табл. 3.2 наведені результати свідчать, що в основній групі показники кульшового суглоба покращились: згинання зросло до 123±2,4° (+8°), відведення – до 37±2,4° (+6,5°), ротація – до 36,5±2,0° (+4,5°). У контрольній групі приріст був меншим: згинання – 121±2,1° (+4°), відведення – 36,5±2,1° (+4,5°), ротація – 35,6±2,0° (+3°).
Найбільш виражена міжгрупова різниця спостерігалась у гомілковостопному суглобі. В основній групі тильне розгинання стопи зросло до 13,5±0,5° (+5,9°), тоді як у контрольній – лише до 11,5±0,8° (+3,5°). Аналогічна тенденція виявлена і щодо підошовного згинання: 13±2,2° проти 11,5±2,1°. Ці зміни свідчать про більш ефективну корекцію еквінусної установки стопи в основній групі, що безпосередньо відображається на покращенні патерну ходьби (МКФ: b770) та рівні активності пацієнтів (d450).
Показники колінного суглоба також демонструють суттєве покращення: в основній групі дефіцит розгинання ліквідовано повністю (0±2,1° проти вихідних 10°), тоді як у контрольній залишковий дефіцит становив 3,5±2,3°. Це є клінічно значущим результатом, що підтверджує ефективність застосованої програми щодо корекції флексорної контрактури колінного суглоба.
Таблиця 3.2 – Показники гоніометрії суглобів нижньої кінцівки дітей із геміплегічною формою ДЦП після реабілітації (M±m)
	Рух у суглобі, градуси
	Наприкінці дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	Кульшовий суглоб

	Згинання
	1232,4
	1212,1

	Відведення
	372,4
	36,52,1

	Ротація
	36,52,0
	35,62,0

	Колінний суглоб

	Згинання
	141,60,6
	139,51,5

	Розгинання
	02,1
	3,52,3

	Гомілково-стопний суглоб

	Згинання
	132,2
	11,52,1

	Розгинання
	13,50,5
	11,50,8



Узагальнення динаміки показників гоніометрії суглобів нижньої кінцівки дітей із геміплегічною формою ДЦП у процесі реабілітації з позиції МКФ представлено на рис. 3.1. Таким чином, отримані дані гоніометрії відображають позитивний вплив реабілітаційної програми на компонент «Функції організму» (b710 – рухливість суглобів) і опосередковано – на компоненти «Активність» (d450 – ходьба, d415 – утримання пози) та «Участь» (d920 – дозвілля, d820 – шкільна діяльність). Більш виражена динаміка в основній групі підтверджує вищу ефективність застосованої програми фізичної терапії порівняно зі стандартним підходом контрольної групи.
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Рис. 3.1 – Динаміка показників гоніометрії суглобів нижньої кінцівки до та після реабілітації (M±m)

Наступним кроком нашого дослідження було визначення амплітуди рухів верхньої кінцівки. Аналіз показників гоніометрії суглобів верхньої кінцівки доповнює функціональний профіль пацієнтів за компонентом МКФ «Структури та функції організму» (b710 – рухливість суглобів, s730 – структура верхньої кінцівки) і дозволяє оцінити динаміку відновлення моторного потенціалу ураженої руки.
На початку дослідження показники рухливості суглобів верхньої кінцівки в обох групах були статистично зіставними, що підтверджує коректність формування груп (табл. 3.3). У плечовому суглобі середні значення згинання становили 147±0,5° в основній групі та 150,5±0,5° у контрольній; відведення – 158±1,0° та 159±0,9° відповідно; ротація – 41±1,8° та 42±1,5°. Отримані дані свідчать про помірне обмеження рухливості плечового суглоба, передусім ротаційного компонента, що є характерною ознакою спастичного геміпарезу і відображає порушення за кодом b7100 МКФ. Обмеження ротації зумовлене підвищеним тонусом внутрішніх ротаторів плеча – одним із типових проявів флексорно-пронаторного патерну спастичної верхньої кінцівки.
У ліктьовому суглобі вихідний дефіцит розгинання становив 25±1,5° в основній та 27±1,4° у контрольній групі. Наявність флексорної контрактури ліктьового суглоба є клінічно вагомим показником, що безпосередньо обмежує здатність дитини до маніпуляцій із предметами (МКФ: d440, d445) та виконання побутових дій (d510–d570). Цей показник є одним із ключових предикторів функціонального прогнозу для верхньої кінцівки при геміплегічній формі ДЦП (табл. 3.3).
У променево-зап’ястному суглобі вихідні показники розгинання становили 55±2,0° в основній та 54±2,20° у контрольній групі. Відносна симетричність цього показника між групами поєднується з його клінічною значущістю: обмеження розгинання зап’ястка є прямим чинником порушення функції захоплення і утримання предметів, що відображається у зниженні балів за шкалою моторних функцій за GMFM і повсякденній активності за індексом Barthel ADL (МКФ: b7601, d440) (табл. 3.3).
Таблиця 3.3 – Показники гоніометрії суглобів верхньої кінцівки дітей із геміплегічною формою ДЦП до реабілітації (M±m)
	Рух у суглобі, градуси
	На початку дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	Плечовий суглоб

	Згинання
	1470,5
	150,50,5

	Відведення
	1581,0
	1590,9

	Ротація
	411,8
	421,5

	Ліктьовий суглоб

	Розгинання
	251,5
	271,4

	Променево-зап’ясний суглоб

	Розгинання
	552,0
	542,20



Після завершення реабілітаційної програми в обох групах зафіксована позитивна динаміка показників рухливості суглобів верхньої кінцівки, проте її вираженість суттєво різнилася між групами, особливо щодо дистальних відділів, отримані дані представлені у табл. 3.4.
У плечовому суглобі обидві групи продемонстрували зіставне покращення: згинання зросло до 160±0,5° та 162±0,5°, відведення – до 164±1,2° та 162±1,0°, ротація – до 47±1,0° та 47±1,2° в основній і контрольній групах відповідно. Відсутність достовірної міжгрупової різниці на рівні плечового суглоба може свідчити про те, що покращення рухливості у великому проксимальному суглобі досягається при застосуванні як стандартних, так і розширених реабілітаційних програм (табл. 3.4).
Таблиця 3.4 – Показники гоніометрії суглобів верхньої кінцівки дітей із геміплегічною формою ДЦП після реабілітації (M±m)
	Рух у суглобі, градуси
	Наприкінці дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	Плечовий суглоб

	Згинання
	1600,5
	1620,5

	Відведення
	1641,2
	1621,0

	Ротація
	471,0
	471,2

	Ліктьовий суглоб

	Розгинання
	161,4
	201,5

	Променево-зап’ясний суглоб

	Розгинання
	60,52,2
	571,9



Натомість найбільш клінічно значуща міжгрупова відмінність виявлена у ліктьовому суглобі. В основній групі дефіцит розгинання зменшився до 16±1,4° (приріст 9°), тоді як у контрольній – лише до 20±1,5° (приріст 7°). Ця різниця є клінічно важливою, оскільки більш повне розгинання ліктя безпосередньо впливає на якість виконання білатеральних завдань і функціональне використання руки у повсякденній активності (МКФ: d440, d445, d510–d570).
У променево-зап’ястному суглобі в основній групі показник розгинання досяг 60,5±2,2° (+5,5° від вихідного), тоді як у контрольній – 57±1,9° (+3°). Хоча абсолютна різниця є невеликою, покращення розгинання зап’ястка має непропорційно значний функціональний ефект: навіть незначне збільшення об’єму активного розгинання суттєво покращує якість захоплення і маніпуляцій із дрібними предметами, що безпосередньо відображається на показниках GMFM та Barthel ADL Index (МКФ: b7601, d440).
Узагальнення динаміки змін гоніометрії суглобів верхньої кінцівки дітей із геміплегічною формою ДЦП у процесі реабілітації з позиції МКФ представлено на рис. 3.2.
Нами показано, що більш виражена динаміка в основній групі – передусім щодо дистальних суглобів (ліктьовий, променево-зап’ястний) – підтверджує вищу ефективність застосованої програми щодо відновлення тонкої моторики та мануальних функцій. Це, у свою чергу, створює підґрунтя для покращення компонентів «Активність» (d440 – тонкі рухи кистю, d445 – використання кисті та руки, d510–d570 – самообслуговування) та «Участь» (d820 – шкільна освіта, d920 – дозвілля та соціальна взаємодія), що є кінцевою метою реабілітаційної програми відповідно до концепції МКФ.
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Рис. 3.2 – Динаміка показників гоніометрії суглобів верхньої кінцівки до та після реабілітації (M±m)
Динаміка показників гоніометрії верхньої кінцівки у поєднанні з раніше описаними даними щодо нижньої кінцівки формує цілісну картину позитивного впливу реабілітаційної програми на компонент «Функції організму» (b710). Але, крім того, важливо було встановити ступінь впливу фізичної терапії на стан м’язів кінцівок залучених до дослідження дітей.
Оцінювання м’язового тонусу проводили за Модифікованою шкалою Ашворта, що також відображає стан компонента МКФ «Функції організму» (b735 – функції м’язового тонусу) і є одним із ключових показників патофізіологічного профілю дитини з геміплегічною формою ДЦП.
На початку дослідження показники спастичності в обох групах були зіставними, що підтверджує однорідність груп за вихідним тонічним статусом. Нами показано, що у нижній кінцівці рівень спастичності був відносно помірним: привідні м’язи стегна – 0,8±0,2 бала в основній та 1,0±0,5 у контрольній групі; м’язи задньої поверхні стегна – 1,0±0,3 та 0,9±0,5 бала відповідно; внутрішні ротатори стегна – 1,0±0,6 та 1,0±0,1 бала; м’язи-згиначі стопи – 1,0±0,5 та 1,0±0,5 бала (табл. 3.5). 
Отримані значення відповідають першому ступеню спастичності за шкалою MAS, що характеризується незначним підвищенням тонусу у вигляді легкого опору в кінці руху. Попри відносно помірний характер спастичності нижньої кінцівки, її наявність є достатньою для формування патологічних рухових патернів та обмеження якості ходьби (МКФ: b770, d450).
Значно вищий рівень спастичності виявлено у верхній кінцівці, що є типовою закономірністю для геміплегічної форми ДЦП. Привідні м’язи плеча – 2,1±1,0 та 2,0 ± 1,0 бала; м’язи-згиначі ліктя – 1,9±0,1 та 1,6±0,1 бала; м’язи-згиначі кисті – 2,0±0,3 та 2,1±0,5 бала в основній і контрольній групах відповідно. Значення, наближені до 2 балів за MAS, відповідають вираженому підвищенню тонусу, що проявляється суттєвим опором протягом більшої частини руху. Такий рівень спастичності безпосередньо обмежує функцію захоплення і маніпуляцій (МКФ: d440, d445), самообслуговування (d510–d570) та соціальну участь дитини (d920), що підкреслює провідну роль корекції м’язового гіпертонусу верхньої кінцівки у реабілітаційній програмі.
Таблиця 3.5 – Показники тестування м’язового стану кінцівок за Модифікованою шкалою Ашворта в дітей із геміплегічною формою ДЦП до реабілітації (M±m)
	М’язи, бали
	На початку дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	Нижня кінцівка

	Привідні м’язи стегна
	0,80,2
	1,00,5

	М’язи задньої поверхні стегна
	1,00,3
	0,90,5

	Внутрішні ротатори стегна
	1,00,6
	1,00,1

	М’язи згиначі стопи
	1,00,5
	1,00,5

	Верхня кінцівка

	Привідні м’язи плеча
	2,11,0
	2,01,0

	М’язи згиначі ліктя
	1,90,1
	1,60,1

	М’язи згиначі кисті
	2,00,3
	2,10,5



Після завершення реабілітаційної програми в обох групах зафіксовано зниження показників спастичності, проте його вираженість суттєво різнилася залежно від м’язової групи та приналежності до групи (табл. 3.6).
Встановлено, що у нижній кінцівці привідні м’язи стегна в основній групі знизились до 0,5±0,15 бала (–0,3 бала), у контрольній – до 0,8±0,15 бала (–0,2 бала). М’язи задньої поверхні стегна показали однакову динаміку в обох групах: 0,5±0,3 та 0,5±0,2 бала відповідно. Водночас щодо внутрішніх ротаторів стегна виявлена протилежна тенденція: в основній групі показник знизився до 0,6±0,5 бала (–0,4 бала), тоді як у контрольній зафіксовано парадоксальне підвищення до 1,2±0,1 бала (+0,2 бала). 
Цей факт потребує клінічної уваги, оскільки наростання тонусу внутрішніх ротаторів стегна у контрольній групі може свідчити про недостатність стандартної програми терапії щодо корекції ротаційного компонента спастичного патерну нижньої кінцівки (МКФ: b735).
Таблиця 3.6 – Показники тестування м’язового стану кінцівок за Модифікованою шкалою Ашворта в дітей із геміплегічною формою ДЦП після реабілітації (M±m)
	М’язи, бали
	Наприкінці дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	Нижня кінцівка

	Привідні м’язи стегна
	0,50,15
	0,80,15

	М’язи задньої поверхні стегна
	0,50,3
	0,50,2

	Внутрішні ротатори стегна
	0,60,5
	1,20,1

	М’язи згиначі стопи
	0,60,5
	0,80,5

	Верхня кінцівка

	Привідні м’язи плеча
	1,21,0
	1,50,5

	М’язи згиначі ліктя
	1,10,1
	1,20,1

	М’язи згиначі кисті
	1,40,3
	1,80,5



Найбільш значуща міжгрупова різниця виявлена у верхній кінцівці. Привідні м’язи плеча в основній групі знизились до 1,2±1,0 бала (–0,9 бала), у контрольній – до 1,5±0,5 бала (–0,5 бала). М’язи-згиначі ліктя: 1,1±0,1 та 1,2±0,1 бала відповідно. М’язи-згиначі кисті продемонстрували найбільш виражену міжгрупову відмінність: в основній групі показник знизився до 1,4±0,3 бала (–0,6 бала), тоді як у контрольній – лише до 1,8±0,5 бала (–0,3 бала). Ефективніше зниження спастичності м’язів-згиначів кисті в основній групі є клінічно важливим результатом, оскільки саме тонус дистальних м’язів верхньої кінцівки є одним із провідних чинників, що обмежує маніпулятивні функції та побутову незалежність дитини (МКФ: b735, d440, d510–d570).
Динаміка зміни показників тестування м’язового стану верхньої та нижньої кінцівок за Модифікованою шкалою Ашворта в дітей із геміплегічною формою ДЦП у процесі реабілітації представлена на рис. 3.3. Наглядно доведено, що обох групах зафіксовано зниження показників спастичності, проте його вираженість суттєво різнилася залежно від м’язової групи та приналежності до групи втручання.
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Рис. 3.3 – Динаміка показників спастичності за Модифікованою шкалою Ашворта до та після реабілітації (M±m)

Враховуючи те, що основною метою нашого дослідження було підвищення рівня функціональної незалежності залучених до дослідження дітей, а показники функціональної незалежності є узагальнювальними індикаторами ефективності запропонованої реабілітаційної програми і охоплюють компоненти МКФ «Активність» (d410–d570) та «Участь» (d710-d920), було проведено тестування моторних функцій за GMFM та визначення повсякденної активності за індексом Barthel Activities of Daily Living Index.
Як видно з даних, наведених у табл. 3.7, на початку дослідження обидві групи були зіставними за рівнем грубої моторики та побутової самостійності. Загальний бал GMFM становив 40,5±0,5 в основній та 42,5±1,0 у контрольній групі, що відповідає суттєвому обмеженню грубих рухових функцій і корелює з рівнем GMFCS III–IV. Індекс Barthel ADL – 65,8±7,3 та 66,2±7,1 бала відповідно – свідчить про помірну залежність дітей від сторонньої допомоги при виконанні повсякденних активностей (МКФ: d510–d570, d410–d460).
Таблиця 3.7 – Показники функціональної незалежності дітей із геміплегічною формою ДЦП до реабілітації (M±m)
	Функціональна незалежність, бали
	На початку дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	GMFM
	40,50,5
	42,51,0

	Barthel АDL Index
	65,8±7,3
	66,2±7,1



Після завершення програми в обох групах зафіксовано достовірне покращення показників функціональної незалежності (р<0,05 порівняно з вихідними результатами), проте приріст в основній групі був суттєво більшим.
У табл. 3.8 і рис. 3.4 представлено дані які свідчать, що загальний бал GMFM в основній групі зріс до 75,5±0,5 (+35,0 балів, або +86,4 %), тоді як у контрольній – до 65,5±0,8 (+23,0 бали, або +54,1 %). Різниця між групами наприкінці дослідження становила 10 балів, що є клінічно значущим результатом і відображає суттєво вищий рівень відновлення грубих рухових функцій в основній групі (МКФ: d410, d415, d450, d455).
Таблиця 3.8 – Показники функціональної незалежності дітей із геміплегічною формою ДЦП після реабілітації (M±m)
	Функціональна незалежність, бали
	Наприкінці дослідження

	
	основна група
	контрольна група

	GMFM
	75,50,5
	65,50,8

	Barthel ADL Index
	74,7±6,8*
	69,4±6,9*


Примітка: * – р<0,05 у порівнянні з вихідними результатами.

Barthel Activities of Daily Living Index в основній групі зріс до 74,7±6,8 бала (+8,9 бала), у контрольній – до 69,4±6,9 бала (+3,2 бала). Попри те що обидва результати є статистично достовірними (р<0,05), приріст в основній групі втричі перевищував аналогічний показник контрольної. Покращення індексу Бартел відображає реальне підвищення рівня побутової самостійності дитини – здатності самостійно харчуватися, виконувати гігієнічні процедури, пересуватися (МКФ: d510–d570, d420, d450) – і є найбільш практично значущим показником ефективності реабілітаційної програми з точки зору компонента «Участь».

Рис. 3.4 – Динаміка показників тестування моторних функцій за GMFM і повсякденної активності за Barthel ADL Index до та після реабілітації (%)

Сукупний аналіз показників спастичності за шкалою MAS та функціональної незалежності за GMFM і індексом Barthel ADL свідчить про те, що застосована програма фізичної терапії забезпечила комплексний позитивний вплив на всі три рівні МКФ. Зниження м’язового гіпертонусу (b735) створило патофізіологічне підґрунтя для розширення об’єму рухів у суглобах (b710) і відновлення моторного контролю (b760), що, у свою чергу, реалізувалося у достовірному покращенні рухових функцій (GMFM) та підвищенні побутової самостійності (індекс Barthel ADL). Більш виражена динаміка в основній групі за більшістю показників підтверджує вищу ефективність розробленої програми фізичної терапії порівняно зі стандартним підходом.
ВИСНОВКИ

1. Аналіз вихідного функціонального стану дітей із геміплегічною формою ДЦП за показниками гоніометрії, модифікованої шкали Ашворта, GMFM та індексу Barthel ADL засвідчив однорідність основної та контрольної груп на початку дослідження (р>0,05), що забезпечило коректність подальшого порівняльного аналізу. Вихідні дані підтвердили характерний для геміплегічної форми ДЦП функціональний профіль: помірне обмеження рухливості суглобів нижньої кінцівки, виражену спастичність м’язів верхньої кінцівки (до 2,1±1,0 бала за шкалою Ашворта), суттєве обмеження грубих рухових функцій (GMFM 40,5-42,5 бала) та помірну залежність від сторонньої допомоги (індекс Barthel ADL 65,8-66,2 бала), що відповідає порушенням за компонентами МКФ b710, b735, b760 та обмеженням активності за доменами d410-d570.
2. Після завершення реабілітаційної програми в обох групах зафіксовано достовірне покращення показників рухливості суглобів нижньої кінцівки (р<0,05). Найбільш клінічно значуща динаміка виявлена у гомілковостопному суглобі: тильне розгинання стопи в основній групі зросло на 5,9° – до 13,5±0,5° – порівняно з приростом 3,5° у контрольній. Дефіцит розгинання колінного суглоба в основній групі ліквідовано повністю (0±2,1°), тоді як у контрольній залишковий дефіцит становив 3,5±2,3°. Отримані результати свідчать про ефективну корекцію еквінусної та флексорної установок кінцівки (МКФ: b710, b770), що безпосередньо впливає на якість ходьби та постуральний контроль (d450, d415).
3. Динаміка показників гоніометрії суглобів верхньої кінцівки після реабілітації виявила статистично значуще покращення рухливості в обох групах, проте більш виражений ефект зафіксовано в основній групі щодо дистальних суглобів. Дефіцит розгинання ліктьового суглоба в основній групі зменшився на 9° (до 16±1,4°), тоді як у контрольній – лише на 7° (до 20±1,5°). Розгинання у променево-зап’ястному суглобі в основній групі зросло на 5,5° (до 60,5±2,2°) проти 3° у контрольній (до 57±1,9°). Ефективніше відновлення рухливості дистальних суглобів верхньої кінцівки в основній групі є функціонально значущим результатом, оскільки безпосередньо детермінує якість маніпулятивних функцій (МКФ: b710, d440, d445).
4. Порівняльний аналіз показників спастичності за Модифікованою шкалою Ашворта виявив достовірне зниження м’язового гіпертонусу після реабілітації в обох групах (р<0,05), однак більш виражене та клінічно значуще зниження спостерігалося в основній групі. Особливої уваги заслуговує динаміка м’язів-згиначів кисті: в основній групі показник знизився на 0,6 бала (до 1,4±0,3), тоді як у контрольній – лише на 0,3 бала (до 1,8±0,5). Водночас у контрольній групі виявлено парадоксальне наростання тонусу внутрішніх ротаторів стегна (+0,2 бала), що свідчить про недостатність стандартної програми терапії щодо корекції ротаційного компонента спастичного патерну (МКФ: b735). Ефективніше зниження спастичності в основній групі створює патофізіологічне підґрунтя для розширення об’єму рухів і покращення моторного контролю (b760).
5. Аналіз показників функціональної незалежності засвідчив достовірне покращення результатів в обох групах наприкінці дослідження (р<0,05 порівняно з вихідними даними). Загальний бал GMFM в основній групі зріс на 35,0 балів (+86,4 %), у контрольній – на 23,0 бали (+54,1 %); різниця між групами наприкінці дослідження становила 10 балів на користь основної групи. Індекс Barthel ADL в основній групі підвищився на 8,9 бала (до 74,7±6,8), у контрольній – на 3,2 бала (до 69,4±6,9), що означає втричі більший приріст побутової самостійності в основній групі. Ці результати відображають достовірне підвищення рівня функціональної незалежності за компонентами МКФ «Активність» (d410–d570) та «Участь» (d820, d920).
6. Порівняльний аналіз ефективності реабілітаційних програм за сукупністю всіх досліджуваних показників підтвердив переважну ефективність програми фізичної терапії, застосованої в основній групі, порівняно зі стандартним підходом контрольної групи. Більш виражена позитивна динаміка в основній групі зафіксована за показниками рухливості дистальних суглобів кінцівок, рівня спастичності м’язів-згиначів верхньої кінцівки, грубих рухових функцій (GMFM) та побутової самостійності (індекс Barthel ADL). Отримані результати підтверджують доцільність впровадження розробленої програми фізичної терапії у клінічну практику реабілітаційних відділень для дітей із геміплегічною формою ДЦП.
7. Результати дослідження в цілому узгоджуються з концептуальними засадами МКФ і демонструють, що цілеспрямований вплив на компонент «Функції та структури організму» (b710, b735, b760) забезпечує каскадне покращення компонентів «Активність» (d410–d570) та «Участь» (d820, d920), що є кінцевою метою будь-якої реабілітаційної програми для дітей із руховими порушеннями. Впровадження МКФ-орієнтованого підходу до планування та оцінювання реабілітаційних втручань дозволяє забезпечити персоналізований, вимірюваний і клінічно значущий результат відновлення функціональної незалежності дитини.
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69. Elnaggar R. K., Elbanna M. F. Aquatic versus land-based exercises for children with spastic cerebral palsy: a randomized controlled study of balance, gross. Dev Med Child Neurol. 2024. № 58(2). Р. 161-172.
70. Araneda R., De Beukelaer N., Ebner-Karestinos D. et al. Changes induced by early hand-arm bimanual intensive therapy including lower extremities in young children with unilateral cerebral palsy: a randomized clinical trial. JAMA Pediatr. 2024. № 178(1). Р. 19-28. 
71. Lawlor K., Mihaylov S., Welsh B. et al. A conceptual framework for the social environment of children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2021. 63(9). Р. 1039-1047. 
72. Adair B., Ullenhag A., Keen D. et al. The effect of interventions aimed at improving participation outcomes for children with disabilities: a systematic review. Dev Med Child Neurol. 2020. № 57(12). Р. 1093-1104. 
73. Imms C., Granlund M., Wilson P. H. et al. Participation, both a means and an end: a conceptual analysis of processes and outcomes in childhood disability. Dev Med Child Neurol. 2020. № 59(1). Р. 16-25. 




image4.png
TUNOBA CTPYKTYPA 3AHATTA (45-60 xs)

YacTtuHa TpuBanictb 3micT

Mo3uuioHyBaHHS; po3cnabneHHs 3a MetogoM bobar;

MigprotoBya —» 7-10 xB > nacuBHe PO3TArHEHHS CNACTUYHUX M'A3IB;
OvxanbHi BNpaBu; Macax ypaXKeHoi KiHLiBKN

HelpopossuBanbHi Bnpasu; GyHKLOHaNbHI
OCHOBHa N 30-40 x8 Lyl PyXOBi 3aBAaHHS; TPEHYBaHHS PiBHOBaru i xoab6w;
eproTepaneBTUYHI aKTUBHOCTI; BNpaBu

Ha ABOGiIYHY KoopAMHaLito

BnpaBu Ha po3cnabneHHs; CTPETYMHT;
3akno4Ha —> 5-8 xB —> No3WLiOHYBaHHS; 3BOPOTHUI 3B’A30K
BifL AUTUHM | 6aTbKIB





image5.png
Ipanycwm (°)

160

140

120 4

100 +

80 -

60 -

40 -

20 A

%

OcHoBHa rpyna — o
[ KowTponsHa rpyna — no

B OcHosHa rpyna — nicnst
Il Ko+TponsHa rpyna — nicns

SN

KynbLu. KynbLu. KynbLu. KoniHo
3rUHaHHSA BiABEeleHHS poTauis 3rUHaHHSA

PUCYHOK - [InHaMika MoKa3HUKIB roHioMeTpil cyrnobiB HUXHbOI KiHLIBKY A0 Ta nicas peabinitauii (M+m)

KoniHo
PO3rnuHaHHSA

lomink.-cTon.
3rMHaHHS

lomink.-cTon.
PO3rnuHaHHSA





image6.png
Ipanycwm (°)

200 A

175 4

150 +

125 4

100 +

75 A

50 A

25 A

OcHoBHa rpyna — o B OcHosHa rpyna — nicnst
[ KowntponsHa rpyna — no [l KowTponsha rpyna — nicns

MnevoBuit MnevoBuit MnevoBuit
3rMHaHHS BigBeAEeHHS poTauis

PUCYHOK - [InHaMika MoKa3HWKIB roHioMeTpii cyrnobiB BepxHboi KiHLIBKY A0 Ta nicas peabinitauii (M+m)

JlikTboBWIA Mpom.-3an.
pO3rMHaHHs pO3rMHaHHs




image7.png
Bann (MLLA)

4.5

4.0

3.5 A

3.0 A

2.5 4

2.0 A

1.5

1.0 4

0.5 1

OcHoBHa rpyna — Ao B ocHosHa rpyna — nicns
=] Kowtponsha rpyna — no [l KowTponsha rpyna — nicns

0.0

MpuBiaHi M'a3n 3agH. BHyTp. 3ruHavi
cTerHa cTerHa poTaTopmn cTonu

PucyHok - [InHamika noka3sHuKiB cnacTuyHocTi 3a MLA fo Ta nicns peabinitauii (M+m) | M's3u 1-4: HUXHS KiHUiBKa -

MpuBigHi 3ruHavi 3ruHavi
nneva NiKTS KUCTI

5-7: BepxHs KiHUiBKa




image8.png
ionanbHa He3anedicHicmy

Pyuicyi

Hicas (xoump,)  Jo (koump,) Jo (ocn,)

Ilicas (ocn,)





image1.png




image2.png
MNEPIOAU3ALIA NMPOrPAMU

OCHOBHUM aKLEHT

Kinbkictb
3aHATB/TUX.

1

MigroroBumni

_4 A

OujiHIoBaHHS, Hopmanisais
TOHYCY, MacuBHi Ta
AKTUBHO-NAcMBHI pyxu,
HaBYaHHs NPaBU/IbHKX M03

A

>
OcHoBHMiA (A)

5-12

AKTUBHa KiHe3oTepanis,
PO3BUTOK CUAN |
KoOpAMHaLi, popmMyBaHHS
PYXOBWX CTEPEOITUNIB

>

OcHoBHui1 (B) ™

13-20

DyHKLiOHaNbHE TPEHYBaHHS,
ABO6IYHI aKTUBHOCTI,
HaBUYKM X04b6M,
eproTepanis

V-
MNigTpumyBanbHmMit

21-24

>

3aKpinneHHs HaBUYOK,
[AOMaLlHSA Nporpama,

coljianbHa iHTerpadis,
MOBTOPHE OLiHIOBaHHS

—

3-5





image3.png
PO3MoAl1 BAHATDL NMPOTATOM TUXHA

JeHb OCHOBHMA 3MiCT MerTog / nigxig,
HPJ: dpacunitauis pyxis Tynyba
MoHepinok i nne4oBoro nosca; Bpasu Ha NOCTypasbHUM Bobart; 6anaHc-nnatpopma
KOHTPOJIb CUASYM | CTOSM
. CIMTi dyHKUioHanbHe TpeHyB:aHHﬂ CIMT (2-3 ron):
BisTopok ypaxeHoi pyku (3axonneHHs, MaHinyaswii); w
¢ eproTepanesTUyHi irpu
eproTepanis
T 8 " ;
B peHyBaHHS xofibbu: NepeHeceHHs Baru, s
K, M p 3 o
KROK OAOJ‘IaI-‘IHH e TpeaMin (3a HasBHOCTI)
pob6ora 3i cxogamu
HMEC poaruHauis 3an’sacTka + akTUBHi BNpasy; HMEC 20 xs;
YetBep i i
CTPETYUUHT, MaHyasbHa Tepanis MaHyasnbHa Tepanis
ligpokiHesoTepanis (6aceiH) abo ¥ : 3
M’'aTHuLs dyHKLiOHaNbHE TPeHyBaHHs y 3ani; Fippokinesorepanis /

MiACYMKOBA OLiHKa TUXHS; LOMALLUHE
3aBflaHHs 6aTbkam

eproTepanis





