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Abstract

The master's dissertation is presented on 75 pages, literary sources 52; figure 18, tables 7.

Objective Confirm the distribution of personalized programs for physical rehabilitation of patients with cerebral palsy with the use of elements of the therapy;

Research objectives:

· According to the special literature, to study the current state and areas of improvement of physical therapy programs for patients with cerebral palsy;

· Based on the data of the initial research and generalization of the experience of leading specialists, to improve the comprehensive program of physical rehabilitation of children with cerebral palsy with stagnant elements of hippotherapy;

· Visibility of special features of physical rehabilitation of children with cerebral palsy with the use of elements of hippotherapy;

· Development of the program of physical rehabilitation of children with cerebral palsy with the use of elements of hippotherapy;

· Precepts of the effectiveness of the development of physical rehabilitation programs for children with cerebral palsy with the use of elements of hippotherapy.

Object of research: the process of physical rehabilitation of children with cerebral palsy with the use of elements of hippotherapy.

Subject of research: structure and development of programs for physical rehabilitation of children with cerebral palsy with the use of elements of hippotherapy.

Methods: theoretical analysis of scientific and technical literature and information sources related to the physical rehabilitation of children with cerebral palsy with the use of elements of therapy; Clinical methods of pre-examination (an analytical look at the history of ailments, a look at the history, questionnaire, MRI); instrumental methods of preliminaries; pedagogical methods of advancement - pedagogical experimentation, caution, methods of mathematical statistics.

Scientific novelty: comprehensive individual rehabilitation approach in the development of physical rehabilitation of children with cerebral palsy with the stasis of the elements of the hippotherapy;

The practical significance of the results. The program of physical rehabilitation of children with cerebral palsy has been broken up with the use of elements of hippotherapy, technical systems.

The materials presented in the work can be used in the activities of specialized medical and rehabilitation institutions, sanatoriums, medical centers, in lectures of students of higher educational institutions in the specialty 227 Physical Therapy.

Connection of work with scientific programs, plans, topics.

Master's thesis was performed in accordance with the research plan "Development of technologies of physical therapy and technical means of their implementation" №01117U002933 from 01.04.2020 Department of Biosafety and Human Health KPI Sikorsky.

According to the results of research, 1 scientific article were published.

Key words: cerebral palsy, rehabilitation, brain, spasticity, kinesiotherapy, apotherapy, neurology, paresis, hippotherapy.
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ВСТУП

Актуальність і стан проблеми. В даний час перше місце у світі в структурі захворювань неврологічного типу має ДЦП. З літературних джерел відомо, що в економічно розвинених країнах на 1000 малюків 1,5 – 5,9 % припадає на дітей з ДЦП [6, 42]. В Україні наразі більше 31000 тисяч хворих на ДЦП.

Зараз головним питанням новітньої соціальної політики України стоїть створення для дітей з обмеженнями в рухах усіх необхідних умов з фізичної, медичної, психологічної та соціальної реабілітації.

Для формування збалансованого життя дитини, потрібна взаємодія зі світом,  а для цього потрібно пересуватись. Тому, формування навику ходьби має значення для визначення інвалідності та інтеграції дитини в суспільстві.

Однією з причин, що стримує розвиток навичок ходьби, є група синдромів, які виникають внаслідок ураження головного мозку на ранніх стадіях онтогенезу і об’єднані одним терміном - «ДЦП». Ця хвороба проявляється різним психомоторним збудженням, з провідним руховим дефектом і посідає перше місце серед інших захворювань нервової системи, що призводять до інвалідності.

Діти з ДЦП мають не тільки затримку та порушення всіх життєво важливих рухових функцій, але й обмежені можливості самостійного пересування. Рухові розлади, що обмежують предметно-практичну діяльність, ставлять дитину з ДЦІІ з перших років життя в майже повну залежність від оточуючих. Форсований паразитизм призводить до пасивності та зниження мотивації у дитини.

Диференційований підхід до вибору засобів та методів реабілітації та педагогічного впливу обумовленої різноманітності клінічних проявів ДЦП. Незважаючи на використання методів формування навігаційних прогулянок у дітей з ДЦП, питання досі не вирішене до кінця. Аналіз літератури виявив недостатній рівень уваги фахівців до деяких аспектів формування навичок ходьби у дітей з ДЦП. У літературі в основному висвітлюються питання засобів та методів корекції вже сформованої патологічної ходьби. У той же час зміст і методи навчання ходьбі дітей з ДЦП, які не можуть рухатися самостійно, у програмно-методичних матеріалах розроблені слабо та неповно. Зокрема, недостатньо вивчені особливості використання іпотерапії як основного засобу навчання ходьбі у цієї категорії дітей. Отже, вивчення проблем формування навичок ходьби у дітей з різними формами церебрального паралічу є важливим для теорій та практик. 
Мета дослідження – розробити та обґрунтувати програму фізичної реабілітації з елементами іпотерапії для дітей з ДЦП.

Об’єкт дослідження: процес фізичної реабілітації з елементами іпотерапії для дітей з ДЦП.

Предмет дослідження: зміст та структура програм формування фізичної реабілітації з елементами іпотерапії для дітей з ДЦП.

Новизна роботи полягає у комплексному індивідуальному реабілітаційному підході під час розробки програм фізичної реабілітації з елементами іпотерапії для дітей з ДЦП.


Практичне значення отриманих результатів. Розроблена програма фізичної реабілітації для дітей з ДЦП з додаванням елементів іпотерапії, технічних засобів та систем значно збільшила ефективність відновного лікування. Матеріали можуть бути рекомендовані для застосування в практиці, для відновлення людини до нормального функціонального стану, в діяльності спеціалізованих лікувальних і реабілітаційних закладів, санаторіях, медичних центрах, на практичних 12 заняттях студентів вищих навчальних закладів з фізичного виховання і спорту. 
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Магістерська дисертація виконана відповідно до плану НДР «Розробка технологій фізичної терапії та технічних засобів їх здійснення» №0117U002938 кафедри біобезпеки і здоров’я людини «КПІ ім. Сікорського».

Завдання дослідження:

· За даними літературних джерел вивчити сучасний стан і напрямки вдосконалення програм;

· Вивчити можливості та особливості використання сучасних методик реабілітації дітей з ДЦП.

· Розробити та обґрунтувати комплексну фізичної реабілітації з елементами іпотерапії для дітей з ДЦП.

РОЗДІЛ І.  АНАЛІЗ ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ

1.1 Етіологія та патогенез дитячого церебрального паралічу.

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) являє собою непрогресуюче ушкодження головного мозку людини, це призводить до рухових порушень тіла та постави, що, в свою чергу, призводить до порушення м'язового тонусу та координації рухів [6]. Для оцінки стану новонародженої дитини, у пологових будинках застосовують обстеження за шкалою Апгар, де А - appеarancе (зовнішній вигляд), Р - pulsе (пульс), G - grimacе (вираз обличчя), А – activity (активність), R - rеspiration (дихання) [12,43].

Британський хірург-ортопед Вільям Літтл ще в 1862 р. зазначив, що передчасні пологи, новонароджені та травматичні пологи були важливими причинами дитячого церебрального паралічу. Розуміння причин дитячого церебрального паралічу значно розширилось за останні 3 роки. Епідеміологічні дослідження показали, що за останні двадцять років, незважаючи на покращення якості акушерської допомоги, захворюваність на ДЦП не зменшилась. Ці спостереження були продовжені в дослідженні Н. Бадаві, яке підтверджує, що асфіксія під час пологів залишається поодинокою у деяких випадках і є причиною неонатальної енцефалопатії. Ці результати спростували думку про те, що основною причиною неонатальної енцефалопатії є ураження дитини під час пологів [20,41].

На підтвердження цих висновків у 2003 році спільна робоча група з питань енцефалопатії та церебрального паралічу новонароджених Американської академії педіатрії та Академії акушерства та гінекології визначила критерії, за якими виявилася гостра гіпоксично-ішемічна травма головного мозку під час народження, згодом призводить до дитячого церебрального паралічу. 

Ці критерії:

· наявність метаболічного ацидозу в фетальній крові пупкової артерії під час пологів;

· ранній початок вираженої неонатальної енцефалопатії у дітей 34-х і більше тижнів гестації;

· розвиток церебрального паралічу в формі спастичної тетраплегії чи ураження дискінетичного типу;

· виключення інших можливих причин (травма, порушення згортання крові, генетичні порушення і т.ін.).

Пренатальні фактори - найпоширеніші причини дитячого церебрального паралічу. Вони можуть призвести до порушень розвитку мозку на будь-якій стадії внутрішньоутробного розвитку. Ці фактори можуть залежати від генетичних змін, недостатнього кровопостачання, токсичного або інфекційного ураження структур мозку, а також від того, як народжує мати, її здоров’я та наявності чи відсутності шкідливих звичок, які можуть суттєво нашкодити плоду.
В процесі свого розвитку нервова система проходить ряд періодів, серед яких найважливішими є первинна нейралюляція, проенцефалічний розвиток, проліферація нейронів, міграція нейронів, організація мієлінізації (таблиця 1.1.)

Мозок людини, внаслідок складності його організації і особливостей розвитку, найбільш вразливий у певні, так звані, критичні періоди. Один і той же фактор у різні періоди розвитку мозку може призводити до різних змін.

Так, церебральна ішемія до 20-го тижня гестації може призводити до міграції нейронів, в період між 26-им і 34-им тижнями – викликати перевентрикулярну лейкомаляцію, а між 34-им і 40 тижнями - фокальне чи мультифокальне пошкодження мозку[21, 25]. 
Таблиця 1.1

 Основні етапи розвитку нервової системи (за В. І. Козявкіним)
	Назва періоду
	Час
	Основні події

	Первинна нейруляція
	3-4 гестації
	Формування нервової трубки головного та спинного мозку

	Вторинна нейруляція (прозенцефалічний

розв. )
	5-6 тижня гестації
	Формування обличчя; основних ділянок головного
мозку;сегментів спинного мозку: куприкові, крижові

	Нейронна полінефрія
	2-4 міс.ваг.
	Утв.нейробластів і глії внртикулярних зон

	Міграція нейронів
	3-5міс. ваг.
	Кора, мозочок, формув. звивин

	Організація
	6 міс. ваг.
	Форм. синапсів розв. дендритів, дозр. глії

	Мієлінізація
	6м. до 20
	Мієлінізація ЦНС та переферичної НС


Ураження мозку, спричинені недостатністю кровообігу, залежить від багатьох факторів: порушення встановлення та розвитку судинної системи мозку, зниження ефективності мозкового кровотоку та механізмів його регуляції, рівня мозку на знижену оксигенацію [9,37].

Недоношеність і низька вага під час народження основними є двома основними причинами ризику розвитку ДЦП, насамперед в розвинених країнах з досить високим рівнем догляду. Дитячий церебральний параліч трапляється у 10 - 18% новонароджених з вагою 500 - 999 г. У недоношених дітей внаслідок незрілості мозкових структур та мозкового кровопостачання знижується витривалість до фізичних та інших стресів. Особливо відмічається той факт, що переважає ембріональний тип кровопостачання, який визначає недостатність кровопостачання перивентрикулярної речовини, що може призвести до крововиливу в речовину мозку та перивентрикулярної лейкомаляції. Надалі це може проявлятися клінічною спастичною диплегією [9,35].

Між 26 і 34 тижнями вагітності найбільш чутлива до уражень мозкова тканина бічних шлуночків. Тут знаходяться низхідні волокна кортикоспинального шляху, що відповідають за моторний контроль нижніх кінцівок, тому пошкодження саме в цій зоні призводить до спастичної диплегії [2].

Перивентрикулярна лейкомаляція звичайно симетрична. В більшості випадків, що це через ішемічні ураження білої речовини мозку недоношеної дитини. Капіляри зародкового матриксу в превентрикулярній зоні найбільш чутливі до уражень через порушення постачання кисню, через  їх розташування в прикордонних зонах кровопостачання між смугастими та таламічними артеріями. Асиметричне пошкодження може призвести до сильних уражень тіла і нагадувати спастичну геміплегію, тим вірнішим у цьому випадку буде термін "асиметрична спастична геміплегія".

У доношених дітей при народженні кровопостачання мозку повністю сформоване і максимально схоже на дорослий тип. Найбільше гіперфузія спостерігається саме в районах "водозбору" головних мозкових артерій. Ураження судин у зоні кровопостачання середньої мозкової артерії може визначати утворення спастичного геміпарезу [2,34].

Ураження базальних ганглій викликає екстрапірамідні прояви у вигляді гіперкінетичних, або дистонічних форм ДЦП. В 8-24 % випадків ДЦП утворюється як постнатальне пошкодження мозку. Це може бути викликане бактеріальними менінгітами, вірусними енцефалітами, гіпербілірубінемією, черепно-мозковими травмами та ін. [6].

Найчастіше виявити точну причину ДЦП важко, дуже часто пошкодження пов'язане з багатьма факторами. Приймаючи до уваги складність визначення причини ДЦП, часто застосовується поняття «фактор ризику». Фактор ризику це не причина ураження, а змінна, яка підвищує ризик виникнення пошкоджень тканин мозку. Головні фактори ризику, які найбільш підвищують ймовірність розвитку церебрального паралічу приведені в таблиці 1.2.

Наявність факторів ризику ще не означає, що дитина все ж  захворіє на  церебральний параліч, а їх відсутність не позбавляє ризику його розвитку. Встановлено причини пошкодження мозку і причини захворювання на ДЦП, що дуже спрощує раннє обстеження і профілактику цього захворювання.
  1.2 Методичні аспекти формування рухової функції

Рухові порушення хворих на дитячий церебральний параліч можуть виглядати по різному: парези або паралічі, порушення м’язового тонусу та координації рухів мимовільних рухів, які можуть поєднуватися одне  з  іншим. ДЦП проявляється по-різному і відрізняється ступенем тяжкості та моделлю рухових порушень.

Наразі в світі використовується десь 20 класифікацій ДЦП. В Україні застосовують класифікацію К.А. Семенової. В цій класифікації розрізняють п’ять форм захворювання: анотична форма., геміпаретична форма; двійна гіміплегія, гіперкінетична форма; спастична діплегія. В той же час, в Україні застосовується класифікація В.І.Козявкіна [32]. За якої, ознаки ДЦП, від переважно враженого пірамідного, експірамідного чи мозочкового шляху зображені у трьох різновидах: багатьма спастичними формами,  гіперкінетичною і атактичною або стенозною різновидом.

 Спастична форма- є різновидом ДЦП, що відрізняється різною частотою залучення кінцівок в патологічний процес, це спостерігається у 51-87% дітей [32]. Ці форми ДЦП обумовленні ушкодженнями пірамідної системи, що відповідає довільні за  рухи м’язів.  Максимально типовим для усіх проявів – є пораження тонусу м’язів по типу спастичності, головною ознакою цього є підвищення швидкості м’язового скорочення, що порушує різних рухів. Головною причина таких ушкоджень з точки зору  ортогенезу є ураження відділу мозку, що контролює м’язове збудження [23,32].

Розрізняють декілька різновидів спастичної форми ДЦП.

· Спастична диплегія – найбільш часта форма ДЦП, яка відзначається тетрапарезом з більш сильними ураженнями ніг. Спостерігається затримка розвитку психіки в дітей, котра стає меншою за умови сучасного лікування. Пацієнти, в яких форма спастичної диплегії, можуть навчитися самообслуговуванню, можуть засвоїти різні трудові навики. Діти з слабкими ураженнями мозку, вивчають програми для розумово неповноцінних дітей [27].

Прогноз цієї форми хвороби має більш високий шанс відносно подолання психічних та мовних розладів і менш сприятливий для поновлення спастичних і локомоторних функцій. Пацієнти з формою спастичної диплегієї, мають  м'язовий тонус сильно вищій від норми в усіх кінцівках. Найбільш це помітно в згинальних групах м'язів верхніх кінцівок, та розгинальних і привідних м'язах нижніх кінцівок. 

Через високий м'язовий тонус обмежуються активні рухи пацієнта й формуються м’язово-суглобові контрактури, які з часом призводять до грубих деформацій ніг. Окремо відзначаються підвищені згинальні й розгинальні патологічні сухожильні рефлекси. Мімічні м’язи та гіперкінези рук  сильно залежать від спастичної диплегії. Під час сну і концентрації уваги гіперкінези рук і ніг слабшають , та збільшуються при хвилюванні(Рис.1.1.).
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Рис. 1.1. Деякі види патологічних рефлексів при дитячих церебральних  паралічах.

· Подвійна геміплегія — найбільш важка форма ДЦП, що відзначається тяжким тетрапарезом. У таких дітей через інтенсивні тонічні рефлекси переважає слабкість м'язів, діти не можуть стояти, сидіти, олігофренія має виражений характер. Характерні риси — спастична тетраплегія або тетрапарез переважно локалізацією в верхніх кінцівках і різним ураженням обох сторін, у пацієнта спостерігаються помітні психічні й мовні порушення. Захворювання в дитини стає помітним під час першого кварталу життя: статичні й локомоторні функції у дітей з подвійною геміплегією не з’являються. 

Такі діти не можуть навчитися самостійної ходьби та сидіння. Вони страждають від важких рухові порушень, через сильні контрактури суглобів та кістковими ураження. В таких пацієнтів спостерігають сильні проблеми з мовленням викликані порушеннями олігофренічного типу: затримка мовленнєвого розвитку, малим словниковим запасом, порушеною звуковимовою, зміненням темпу мовлення. Знижений інтелектуальний рівень, мислення уповільнене, пам'ять ослаблена. Безумовно, на прогноз захворювання впливають і судомні напади. Медична реабілітація пацієнтів здійснюється до 3-років.

· Геміпаретична або геміплегічна форма ДЦП з'являється переважно в період новонародженості. Характерні риси цієї форми хвороби — однобічний парез руки й ноги за типом інсульту з сильним ураженням верхньої кінцівки, що відстає в рості, має меншу силу, гнучкість, порушення дрібної моторики й усихає. Відзначаються судоми, психічні та мовленнєві порушення.

У перші місяці життя дитини м'язовий тонус зменшений, потім повільно підвищується й покращується до 1,5 років, лише тоді дитина робить перші спроби ходити. Посилення м'язового гіпертонусу в згиначах верхніх кінцівок й розгиначах нижніх придає дитині позу Верніке—Манна. В дитини спостерігаються слабкі інтелект, пам’ять та увага, в той же час сухожильні й періостальні рефлекси значно посилені. Діти швидко втомлюються, однак здатні до навчання й легше, ніж при інших формах, звикають до праці.

Отже, діти з ДЦП мають багато дефектів з самого народження і в силу цих причин не можуть розвиватися гармонійно та самостійно. Тому, створені спеціальні заклади допомоги та реабілітації для дітей з ДЦП в яких дитина може покращати свої здібності та прийти до нормо .

ФВ для дитини з ДЦП ставить таку ж ціль, як і для здорової дитини, в той же час має деякі реабілітаційні та корекційні зміни.[25,46].

Само значення терміну «корекція» означає цілу систему особливих загально педагогічних методів, які спрямовані пришвидшення реабілітаційного процесу та подолання різних уражень психофізичного розвитку і відхилень в настрої та поведінці дитини [36]. В той же час , слід окремо відзначити те, що під вище названим терміном ми маємо на увазі, не лише реабілітаційний вплив на деякі ураження, а і загальний вплив на організм дитини, що має на меті встановлення позитивних результатів під час  розвитку, виховання і навчання .

Для створення корекційно-реабілітаційного повинні бути створенні особливі умови, які потрібні для комплексного відновлення організму дитини, її фунцій та можливостей, що дає змогу, врівноважити ушкодженні структур та функції тіла та розуму.

Анохін виявив головні правила відновлення порушених функцій в пацієнтів з вадами розвитку. Ідея про відновлення втрачених або ушкодженних функцій повинна бути або внутрішньосистемною, або міжсистемною. Перша концепція досягається коли функцію уражених нервових шляхів беруть на себе здорові нейрони, що дає результат у вигляді зміни роботи нейронних ситстем в аналізаторах під впливом нормальної стимуляції і спеціальних перцептивних тренувань[2,19].

Друга пов’язана з зміною діяльності нових функціональних систем, привертаючи проекційні і асоціативні ділянки кори головного мозку. 

Корекційно-реабілітаційний вплив в процесі фізичної реабілітації пацієнтів хворих на ДЦП, має базуватися на здорових функціях та повинен працювати на попередження чи послаблення тяжкості порушень,  водночас з цим виконуючи стимуляцію компенсаційних процесів організму пацієнта. Одне з головних завдань фізичної реабілітації дітей з церебральними паралічами є завдання, основані на формуванні рухових функцій, в тому числі й до самостійного пересування,  самообслуговування  і т.д.. У даної категорії  дітей значна затримка розвитку, його ступінь визначає подальший прогноз становлення особистості дитини [22, 36].

Ступінь володіння руховими діями характеризується двома категоріями: вмінням і навичками. Основним результатом навчання рухової дії є  формування рухових навичок.

Під руховими навичками в реабілітації хворих на ДЦП мають на увазі, варіанти реалізації рухових можливостей, що з’являються на основі автоматизованих дій. Навички руху з’являється на базі раніше виробленого рухового, характерною рисою якого є постійна концентрація свідомості людини на точності  виконання рухових дій. Таким чином, вміння проявляється, як придбана на основі знань і досвіду можливість автоматизованого керування рухами в процесі рухової діяльності [24]. 

Автоматичне керування діями є головною особливістю рухового навику тому, що дозволяє звільнити розум від керування рухом і переключити його на досягнення. Застосування максимально раціональних рішень є одним з завдань. [15,24].

Основа методу навчання руховим навикам визначається умовами формування рухових навичок і закінчується за певний час. В реабілітаційній роботі розрізняють 4 стадії створення рухових навиків:

1) етап ознайомлення з руховими діями;

2) етап початкового вивчення рухової дії;

3) етап поглибленого вивчання;

4) етап вдосконалення.

М.М.Боген та Л.П.Матвєєв об’єднали два етапи в один та відзначили його, як стадію вступного навчання рухової дії. Поділення складу навчання на 3 стадії має більше сенсу тому, що показує фізіологічну закономірність створення тимчасової сполуки, головною метою цього є створення рухового навику.  [1,7].

Спочатку ми маємо створити уяву у дитини щодо рухових навиків. Ця стадія має назву передвміння, тому що в цій стадії закладаються вміння для подальшої рухової дії. А.Н. Крестовнікова [33] про формування рухової навички, на першому етапі відмічає іррадіацію нервових процесів з генералізацією відповідних реакцій та залучення в роботу «зайвих м’язів».

Друга стадія має створити навики для виконування рухів. В цій стадії концентруються нервові процеси, покращення між м’язової координації, зниженню м’язевого напруження.

Третя стадія пов’язана з створенням самої рухової навички. Неврологічною особливістю цієї стадіїє закінчення створення нервових процесів і відпрацювання руху. 

Час проходження стадій реабілітації в різних дітей з різними порушеннями буде відрізнятися. Він залежить від стану пацієнта, складністю рухів і остаточного задуму процесу. Під час ФВ основними методами та засобами навчання руху є фізичні вправи та ЛФК.

Фізичні вправи - це рухова дія спрямована на виконання завдання, спеціально організоване для вирішення завдання у фізичному вихованні. Вправи поділяють на: основні, підвідні, підготовчі.
Реалізація дидактичного завдання забезпечується за допомогою методів навчання. Опираючись на загальноприйняті методи навчання за засобами отримання вмінь та знань, всі методи поділяють на три групи:

· метод наглядного сприйняття: демонстрація, показ;

· метод використання слова: опис, об’ява, бесіда, оцінка, завдання, розповідь; 

· практичні методи.


Практичні методики мають за основу активну рухову діяльність пацієнта, і мають різні форми , що відрізняються один від одного особливостями дидактичного завдання[8, 50]. Залежно від регламенту ФВ ці методики розділяють на 2 групи: метод повністю регламентованої вправи (навчання поділяється на часткове та повне), та частково регламентованої (змагання або гра).

Доцільність вибору першого або другого метода під час вирішення різних по змісту вправ, буде продуктивним, коли вибір базується на урахуванні різниз особливостей пацієнта та характеру проведення вправ[5].

Головною діяльністю в дитинстві є ігрова активність . Під час гри дитина пізнає світ. В дитини створюється соціальна позиція,  вона навчається різним вмінням та навичками, придбає нові знання, які глибоко закріплюються в її свідомості. Через гру, котра виступає, як елемент , який поєднує дітей та формує нові відносини [5, 36].

Класифікація гри:

· за інтенсивністю (мала, середня, висока);

· за типом рухової діяльності (хода, біг, стрибки, метання);

· за складністю та змістом (прості, перехідні, командні);

· - за віковими особливостями;

· за способом проведення (з предметами, без предмета);

· за фізичними даними (гнучкість, сила, швидкість, витривалість);

· за кількістю дітей (індивідуальні та групові);

· за формою організації.

Використання різних методик реабілітації обумовлюються дотримання законів навчання. Під час ФВ різні методи навчання ділять на чотири групи: принцип відносин, принцип оцінювання, принцип відповідності, принцип побудови.

Принцип відносин - до нього відносяться принципи активності та свідомості. Створення мимовільних рухових навичок  відбувається при участі свідомості. Принцип свідомості полягає у формуванні в дитини мотиваційного інтересу при активній участі свідомості. Принцип активності відображає активну позицію дитини в засвоєнні навичок, вмінь, знань.

Принцип оцінювання - до нього входять принципи науковості та міцності. Науковість повинна спиратись тільки на експериментально перевірені данні та факти. Принцип міцності – це засвоєння окремих навичок .Міцність засвоєння матеріалу залежить від пам’яті дитини. Для того, щоб дитина засвоювала рухові дії М.М. Боген [7] пропонує наступні прийоми: повторення, уява, кодування. Запам’ятовування не можливо без багатьох повторювань. Уява включає в себе асоціації об’єкта, що вивчається з іншими відомими дитині об’єктами. Кодування – подача інформації у спеціально підібраному форматі, щоб легше запам’ятовувалася.

Принцип відповідності містить в собі три принципи: наочність, доступність, індивідуалізм. Принцип наочності поділяється : на прямий, що полягає в наочному показі засобів виконання елементів руху, та непряму наочність (схеми, рисунки, таблиці, кіно-, фото) [8,10]. Принцип наочності при навчанні руховим діям тісно пов’язані з формуванням м’язово-суглобового відчуття. Особливе значення, це має при навчанні дітей ДЦП з апраксією - це нездатність виконувати, як цілеспрямовані практичні дії, так і порушення зворотньої аферентністної дії.

Принцип доступності навчання, що віддзеркалює необхідність відповідності навчального матеріалу можливостям вихованця, а також неприпустимість надмірної складності та перевантаження через які діти не зможуть засвоїти матеріал в достатньому обсязі. Невдачі в процесі рухової діяльності може викликати у дітей відмову від виконання завдання.

Треба враховувати при виборі засобів, методів та форм проведення занять біологічний вік здорової дитини. Діти, що страждають на ДЦП одного віку мають різний рівень моторики, тому починати роботу по формуванню рухової функції потрібно з того етапу, з якого сталася затримка рухового розвитку, незалежно від паспортного віку дитини [22]. Крім того, діти що знаходяться на однаковому рівні розвитку моторики (ті, що самостійно пересуваються, наприклад) відчувають різні труднощі при ході.

Принцип індивідуалізму полягає в обліку індивідуальних можливостях дітей[25]. Поділяють на два типи індивідуалізму: типовий, персональний. Типовий індивідуалізм - це діти, що характеризуються за одними ознаками або властивостями для визначення категорії дітей, що займаються (вік, одна стать, рівень рухової можливості). Персональний індивідуалізм – це навчання, що включає особливості дитини. Реалізація цього принципу полягає в необхідності індивідуального підходу до кожної дитини, з урахуванням вад цієї дитини, здоров’я, віку, характеру.

Принцип побудови до якого входять принцип: повторювання, системності та послідовності. 

Принцип повторювання – вміння та навички формуються за рахунок неодноразового повторення матеріалу. По характеру виконання рухової дії повторення розділяють на два різновидам: просте та варіативне. Перше - сприяє засвоєнню основного варіанту рухової дії при незмінних  умовах його виконання. Друге - повторення ставить завдання сформувати вміння виконувати дію, що вивчається в змінних умовах. Для закріплення рухової дії рекомендують наступні форми повторювань: початкове, поточне, періодичне та заключне [26].

Принцип системності включає в себе організацію процесу навчання руху, як системи що представляє зв'язок поставлених завдань, методів, форм організації на кожному відрізку навчання руху, також формує цілісні  системи  знань, вмінь та навичок. Принцип послідовності - поетапне вирішення завдання. Реалізація цього принципу відбувається шляхом дотримання наступних правил: «від відомого до невідомого», « від легкого до важкого», «від простого до складного», « від знання до навику», « від основи до деталей».

Таким чином, дотримання принципів в процесі навчання руху дітей з ДЦП набуває важливого значення, оскільки недостатня увага фахівця до принципів рухової діяльності може не тільки загальмувати корекційний ефект, але і викликати протилежні негативні процеси.

Також, при організації спеціального навчального процесу необхідно користуватися специфічними положеннями, що відображають закономірності процесу навчання та виховання дітей з вадами розвитку. Серед них:

· принцип системності;

· принцип єдності корекції, медицини та педагогіки;

· руховий принцип корекції;

· принцип комплексного використання методів та прийомів рухової діяльності.

Основні вимоги для проведення іпотерапії

Позитивні результати іпотерапії сильно залежать від правильного відбору коней. До коня пред'являються певні вимоги до характеру, статі, сили, типу і екстер'єру. Також, кожен кінь має пройти спеціальну підготовку, яка виробить у нього і посилить необхідні якості, а саме, кінь має долати страх вершника і гасити його агресію. Загалом це забезпечить безпеку занять.

     Принципи іпотерапії

· Принцип безпеки: така організація і методика проведення занять, при якій максимально знижується ризик травмування;
· Принцип максимально оздоровчого ефекту;

· Принцип індивідуалізації в методиці і дозуванні навантаження в залежності від особливостей захворювання, віку;

· Принцип безперервності, так як тільки регулярні заняття забезпечують розвиток функціональних можливостей організму;

· Достатня тривалість застосування іпотерапії, так як відновлення порушених функцій основних систем організму можливо лише за умови тривалого повторення занять;

· Принцип динамізації, тобто поступового нарощування навантаження. Помірна, але тривале навантаження більш виправдано, ніж посилене і концентроване;

· Різноманітність і новизна в проведенні занять: 10% вправ оновлюються, а 90% повторюються для закріплення досягнутих успіхів;

· Принцип системного чергування навантаження і відпочинку.

Крім того, необхідний постійний лікарський контроль за адекватністю фізичних навантажень, їх корекція в разі потреби, також не можна піддавати вершника зайвому ризику, спираючись на головну заповідь медицини: «Не нашкодь».

У лікуванні хворого необхідно комплексне раціональне поєднання іпотерапії та інших засобів і методів фізичної реабілітації [3, 10,14,16].

1.3. Характеристика існуючих методів фізичної реабілітації дітей ДЦП з опорно-руховими порушеннями

Важливим аспектом є фізична реабілітація, тому що ступінь самообслуговування часто визначається руховим дефіцитом. Реабілітаційна програма  повинна визначатися рівнем наслідків. Через  пошкодження мозку, в людини виникають порушення рухової функції. Базою для рухової реабілітації є онтогенетично зумовлена кіезіотерапія. Сам процес створення нових рухових навичок і рухів в науковій літературі позначають як «рухове навчання».

Як вважає Н. О. Бернштейн, «нові, онтогенетично створені рухові здатності вважають «руховими навичками», процеси ж їхніх навмисних свідомих напрацювань об’єднуються в поняття «рухові тренування» [8]. Рухове навчання є головним принципом побудови основної кількості методик фізичної реабілітації, направлених на поліпшення порушених рухових функцій. Пропріоцептивна імпульсація, що з’являється підчас виконання фізичних вправ самостійно пацієнтом або цілеспрямованих рухів пацієнта, здійснюваних реабілітологом, викликає вісцеромоторні рефлекси різної складності. В цей час провідним елементом рефлекторної нейрорегуляції є нейрогуморальний апарат, який реалізує рефлекторний вплив на вегетативну сферу організму, а також вплив на пропріорецепцію, що забезпечує функціональну тонічну активність мозку відповідно стану його регуляторних механізмів [11].

Вважається, що для здійснення мозкової діяльності потрібен певний мінімум подразнення зовнішнього середовища. Відводячи головну роль м’язового впливу, за рахунок котрого тіло контактує із навколишнім  світом, автор вказує на важливий сенс м’язового чуття: «хода людини розбудовується незрівнянно більше від втрати м’язового відчуття, більш «темного», ледь доходить до свідомості, ніж від паралічу тактильних відчуттів».

Ч. Шеррінгтон створив, концепцію про важливий вплив м’язової рецепції у системі моторного регулювання[11].


Красногорський Н. І. встановив аферентний склад моторної зони кори, до якої надходять усі пропріоцептивні сигнали, шляхи проведення яких в центральну нервову систему визначено морфологічними дослідженнями. 


Зв’язок пропріоцептивних імпульсів з різними відділами ЦНС проявляється у зв’язку з встановленням важливої ролі ретикулярної формації як своєрідного розподілювач, який активізує аферентні потоки в різних структурах мозку [11].

Існують різні методи лікувальної гімнастики, засновані на механізмах рухової підготовки. Так звані "класичні" методи базувались на необхідності розвитку ізольованих рухів і подальшого відтворення складних рухів. Сучасні чисельні методи кінезіотерапії використовують рефлекторні вправи за системою Фельденкрайза та координаційну гімнастику "Баланс". Цей вибір обумовлений достатньою ефективністю та простотою виконання. Перекваліфікація кожного окремого м’яза та здійснення ізольованих рухів.

Основу популярної свого часу системи методичних прийомів і фізичних вправ, відомої як метод сестри Е. Kеnny [51]. Процес моторного перенавчання складався з декількох методичних прийомів. Спочатку використовувалися стимуляції, які включали пасивне переміщення кінцівки в точній напрямку руху, виконується при нормальному стані відповідним м'язом. Рухи проводилися без свідомої участі пацієнта. 

Потім пацієнта повідомили про особливості анатомічного прикріплення м’язів, які уявно спостерігав за своїми рухами. Тільки після виникнення мимовільних скорочень під час стимуляції пацієнтові дозволяли виконувати активні рухи в ураженій кінцівці. Так, Епіфанов В.О. пропонував тренувати окремі компоненти руху (швидкість, прискорення, уповільнення, зупинку і початок руху тощо) спочатку паретичні м’язи, а потім їх антагоністи - здорові м’язові групи, з поступовим зниженням усіх показників до деяких проміжних рівень. Для «допомоги» паретичним м’язам залучаються їх синергісти (наприклад, для біцепса - плеча, променевої кістки), що досягається зміною вихідного положення вправи (згинання в ліктьовому суглобі). Для зменшення ефекту м’язів-антагоністів цілеспрямовано знижується їх активність [18].Розрізняють пасивні, активно-пасивні та активні вправи, спрямовані на створення ізольованих рухів. Створення в гімнастичних коплексах таких засобів , в яких велику роль надають аферентним системам (пропріоцептивної та шкірної чутливості, вестибулярного апарату, зір). Певні автори вважають, що особливої уваги потребує саме психоемоційний стан хворих з травматичним пошкодженнями мозкової тканини. Треба подолати страх  за допомогою паралельного застосування в комплексі лікувальної гімнастики аутогенного тренування, сприяє тренуванню нервово-м'язового апарату, навчання активному розслабленню, стимулює мобілізацію рухових рефлексів. У деяких роботах підкреслюється важливість активної участі пацієнта в реабілітаційному процесі, підкреслюється і пропонується включати в 
комплекси лікувальної гімнастики вправи, спрямовані на чітке розрізнення хворими всіх відтінків пасивних і активних рухів, які супроводжуються також словесної оцінкою. Такі вправи, на думку авторів, повинні посилювати м'язово-суглобового відчуття, необхідне для формування ізольованих рухів.

Також заслуговує на увагу концепція Бобат, яка базується ідеї , що мозок пластичний та здатен до повної реорганізації, а також методика лікування рухом, індукованим обмеженням. Ця схема реабілітації припускає застосування, збережених м'язових скорочень, моделюючи і створюючи нові рухові реакції від малих проксимальних суглобів до великих дистальних. Підтвердження цієї методики реабілітації будується на наявності функціональних зв'язків на спинальному рівні між скороченнями м'язів, що працюють під час  усвідомлених рухів. Метод названий «лікування рухом, індукованим обмеженням» (constraint-inducеd (CI) movеmеnt thеrapy), який застосовується для відновлення рухової функції у людей (Е. Taub з співавторами). Втрата моторної функції через деаферентацію є результатом поведінкового придушення, яке називають «lеarnеr nonusе» - розучився використовувати. 

Ефект полягає в тому, що якщо нейронний ланцюг, який виконує рухову функцію, не використовується, то вона перестає функціонувати. Е. Taub застосував цю методику для прискорення відновлення рухової функції. Основна ціль цього методу полягає в тому, що здорова рука закріплюється за допомогою спеціальної пов’язки до тулуба на 5– 6 год на день протягом двох тижнів. Це, змушує пацієнтів застосовувати паретичну руку. Через це створюються умови, за яких вся увага пацієнта концентрується на використанні паралізованої руки.

Також ефективним методом реабілітаційного впливу є тренування слабкої кінцівки, через це мозок приходить до вираженної реорганізіції Автор вважає, що використання його методики більш доцільне тому, що більша частина тренувань, направлених на навчання паралізованної руки, не засвоюється пацієнтом [17].

С. Miltnеr із співавторами для реабілітації застосували комплекс вправ, який складався із 50 завдань, та дали кожному по індивідуальних 20 завдань. Під час вправ використовували різні побутові предмети.  Навіть тривале використання цієї методики в різних клініках, залишає багато питань до його використання. По-перше, це відноситься до термінів залучення  цієї методики в комплекс реабілітації. Одже, кінезіотерапія являє собою один с основних методів для реабілітаційного процесу, основними пунктами для оцінки цього методу є стан пацієнт та рівень життя відповідно до рекомендацій ВООЗ .

Метод Войта - це метод рефлекс-локомоції. Автор вважає що, формування основних рухових моделей можна прискорити  ще в ранньому віці,  створюючи «будівельні блоки», які потрібні використовуються для моторного розвитку.


Через це, моторні реакції складають більшу частину відновлення рухів у пацієнтів з ДЦП. Вони викликаються дозованим натиском на певні ділянки тіла пацієнтів, які знаходяться в положенні на животі, або на боці. Метою методу рефлекс- локомоції є розвиток у пацієнта опорної функції в кінцівках, навиків контролю положення тіла і координації рухів. 

Ці повідомлення різною мірою присутні у всіх людей з церебральним паралічем. Ключовою ідеєю методу рефлекторного руху є використання двох координаційних комплексів - зворотного рефлексу та інверсійного рефлексу. Ефект реабілітації досягається постійним повторенням вправ протягом тривалого часу. Вправа, щоб зафіксувати дитину в пізньому рефлекторному положенні і простягнувши руку до обраної області. Метод рефлекторного руху не спрямований на тренування певного руху, а на створення моделей координації м’язів, які потім можна використовувати для побудови ланцюжка необхідних рухів [13, 17, 18].

Метод Петьо - це кондуктивна педагогіка, яка базується на освітній моделі втручання та поєднує в собі педагогічні та реабілітаційні завдання. Ця концепція спрямована на допомогу людям з моторними вадами набутими "ортофункції", яка визначається як здатність брати участь і функціонувати в суспільстві, незважаючи на їхню інвалідність. Заняття проводяться в групах, у ігровій формі. Група складається з 10-25 дітей з однотипним церебральним паралічем. Програма розрахована на багаторічну роботу з пацієнтами. Урок супроводжується музикою, що покращує психоемоційний стан дітей. Важливою складовою цього методу є психологічний вплив на мотивацію до реабілітації. Тому що діти з ДЦП більш пасивні не лише у своїх діях, а й у своїх бажаннях. Метод кондуктивної педагогіки вимагає від дитини подолання почуття інвалідності [6,18, 21].

Іпотерапія - це метод фізичної реабілітації, заснований на взаємодії дитини та коня, який спеціально навчений працювати з такими дітьми. Іпотерапія є певною мірою різновидом ЛФК. Різниця полягає у використанні коня та верхової їзди як засобу реабілітації. Іпотерапія впливає на дитячий організм через два фактори: психогенний та біомеханічний. Терапевтичний ефект цього методу обумовлений тим, що під час керування автомобілем дитина намагається підтримувати рівновагу на підсвідомому рівні і тим самим, залежно від усіх м’язів тіла, не створюючи дитині дискомфорту. Крім того, в дитинстві є бажання покататися на коні, подолати страх. Це відіграє значну роль у формуванні впевненості в собі, самодисципліни та мужності. Крім того, це сприяє мотивації до навчання. Є два основних фактори, що впливають на іпотерапію: емоційний зв’язок із твариною та активна мобілізація фізичних та розумових зусиль людей для здійснення верхової їзди. Одне їх поєднання створює умови для позитивного впливу цього методу фізичної реабілітації.
Метод Семенової. Автор вважає, що відновлення стереотипу ходьби при ДЦП може бути досягнуто шляхом корекції у пацієнтів з аферентним пропріоцептивним потоком. Цей потік діє на основі структури центральної нервової системи, яка контролює моторику та функціональну систему антигравітації, а також забезпечує контроль над тими синергіями м’язів, які утворюють вертикальний стан та рух. Особливістю цієї техніки є використання спеціально розробленого автором завантажувального пристрою «Гравістат». Цей пристрій дозволяє використовувати функціональну корекцію положення пацієнта. Це певна система еластичних стрічок, які кріпляться на відміну від передньої та задньої поверхонь тіла. Забезпечити певні навантаження на кінцівки для людей, для яких формується приплив інформації до нервової системи, що передбачає формування правильних зразків руху [4, 14, 18, 26].

Метод Козявкіна - це реабілітаційний комплекс, заснований на біомеханічній корекції хребта для нормалізації м’язового тонусу, підвищення рівня мікроциркуляції в тканинах та нормалізації трофічних тканин. Ця методика відновлення рухів хребта спрямована на усунення функціональних блоків сегментів хребта, відновлення активності вегетативних м’язів тулуба та спрямування потоку пропріоцептивної інформації до центрів. Система реабілітації за методом Козявкіна створюється з двома основними підсистемами: підсистемами інтенсивної корекції та підсистемами стабілізації та потенціювання ефекту. В основі систем інтенсивної реабілітації лежить багатокомпонентний підхід, який використовує різні методи впливу, впливаючи на один метод, доповнює та посилює вплив інших. Основою методу Козявкіна є формування в людини нового функціонального стану, обумовленого активізацією пластичних можливостей мозку та стимулюванням компенсаторних можливостей використання. Кінцева допомога методу - поліпшення якості життя людей [32, 38,47].  

Лікувальна верхова їзда

ЛВЇ - це форма іпотерапії, де пацієнтом використовуються засоби управління конем. Заняття по ЛВЇ можуть бути індивідуальними і груповими, але починаються обов'язково з індивідуальних. При ЛВЇ індивідуальні заняття, як і при «власне іпотерапії», реалізуються командою з 4-х основних дійових осіб, а при необхідності приєднуються помічники або фахівці. До обов'язків інструктора, при ЛВЇ додається серйозна і нелегка задача навчання пацієнтів з обмеженими можливостями верховій їзді, управлінню конем з усіма наслідками, що випливають звідси складнощами, небезпеками і труднощами. Це завдання вирішується поетапно, поступово, і ці етапи дуже різняться як за змістом, так і за часом, в залежності від рівня фізичних, психічних і інших можливостей і особливостей пацієнтів[39, 45, 48].

1. Індивідуальні заняття:

· оволодіння азами управління конем; вдосконалення вмінь в верховій їзді;

· поступове ускладнення, поглиблення і розширення умінь в управлінні конем, використання зміни аллюров, елементів фігурної їзди та інші вправи;

· ознайомлення з початковими елементами кінноспортивних вправ, їх вивчення, вдосконалення.

2. Групові заняття:

· проводяться при одночасній участі від 3-х до 6-ти вершників, (по можливості з однаковим рівнем умінь у верховій їзді і фізичному розвитку);

· заняттям керує один тренер, а помічники прикріплюються до кожного вершника і, в залежності від рівня умінь вершників, або страхують його додатковим приводом, або йдуть поруч зі своїм підопічним, підключаючись до його дій тільки в разі потреби);

· можна використовувати досвід створення груп з дітей з обмеженими можливостями зі звичайними дітьми, що володіють приблизно рівним рівнем умінь у верховій їзді і в фізичному розвитку;

· включення в програму занять з ЛВЇ елементів з кінноспортивних програм для інвалідів ( «Спеціальної Олімпійської Програми або Параолімпійської Програми).

Безпосередньо до ЛВЇ можна віднести рекреаційну або прогулянкову верхову їзду, якої зазвичай займаються більш збереженим пацієнти, як правило, мають власних коней і грумів або особистих тренерів. Ці пацієнти, в залежності від їх можливостей і умінь їздять самостійно або під наглядом тренера, і за допомогою або без допомоги (тренера, грума), в парку, в лісі, в полі.

РОЗДІЛ ІІ. МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1.  Методи дослідження

У даній роботі для вирішення завдань використовувалися такі методи: аналіз та узагальнення даних з науково-методичних джерел, що показали стан проблеми. Було проаналізовано спеціальну літературу за темою дослідження - вдосконалення режиму ходьби у дітей з ДЦП. Аналіз літератури проводився на базі наступних бібліотек: наукової бібліотеки. І. Сікорського, Студентська бібліотека КПІ, Інтернет-бібліотеки.

Було проведено аналіз для вивчення виникнення та перебігу церебрального паралічу, а також того, як виправити характер ходьби при захворюванні. 

Метод аналізу літературних джерел дозволив оцінити масштаб і значення проблеми. Ключовим для лікування пацієнтів з ДЦП є фізична реабілітація. Застосування комплексного підходу , для найбільш якісного виправлення або сформованого стереотипу ходи дитини. На основі проведеного аналізу було визначено значення та основну мету дослідження.

Вербальна описова шкала оцінки болі. Vеrbal Dеscriptor Scalе (Gaston- Johansson F., Albеrt М., Fagan Е.). Під час використання вербальної описової шкали у пацієнта необхідно з'ясувати, чи відчуває він будь-який біль прямо зараз. Якщо пацієнт не відчуває болі, ми ставимо йому 0 балів. Коли ми спостерігаємо больові відчуття, треба задати питання: «Ви можете  оцінити, якої сили біль?» Якщо пацієнт каже , що це була найсильніша біль, то ставиться оцінка в 10 балів. Коли немає ні першого, ні другого варіанту, то ми повинні уточнити: «Чи можете ви сказати, якої сили біль» 

Одже, можливі шість варіантів оцінки больових відчуттів :

0 - немає болю;

2 – слабкий біль;

4 - помірний біль; 

6 - сильний біль;

8 - дуже сильний біль; 

10 - нестерпний біль.

Шкала Борга - це числова шкала для оцінювання навантаження  пацієнта, її часто використовують під час навантажувальної проби. Оціни  від 7 до 9 по цій шкалі Борга відповідають легкому навантаженню, оцінка 13-17 - важке; понад 18 говорить про максимальне навантаження. Оцінки 14-16 говорять про те , шо пацієнт досяг анаеробного тренування. Шкала Борга часто використовують в тих випадках, коли навантаження виконується з ціллю оцінити здатності пацієнта.

Метод вимірювання

Антропометричні показники кожного піддослідного. Вимірюючи антропометричні параметри, такі як зріст у см та вага у кг, ми визначили індекс Кетле, щоб оцінити пропорційність ваги тіла зросту.

Подвійна вагова проба. Під час спастичної диплегії стопи дитини ротовані досередини і часто спостерігається опора на пальці. За рахунок цього, у дитини значно зменшена площа опори, порушена рівновага та здатність переносити вагу з однієї ноги на іншу. Для визначення різниці розподілу ваги між двома кінцівками була проведена подвійна вагова проба. Подвійна вагова проба полягає у використанні в якості вимірювального приладу 2-х терезів.

Коли виконується тест, потрібно визначити різницю показників терезів протягом 1-ї хвилини 3 , а потім підвести середнє число. В нормі вага тіла повинна рівномірно ділитися між ногами, різниця показників більше 6% є ознакою порушення рівноваги тіла у фронтальній площині причиною чого є асиметрія тазового кільця, що часто зустрічається у людей зі спастикою[18, 24, 36].

Метод спостереження

Метод спостереження дозволяє визначати загальну кількість порушень функції ходьби та рівноваги. Звертали увагу на такі показники:

· користування допоміжними засобами (так або ні),

· нахил тулуба вперед при ходьбі (так або ні),

· опора на всю стопу (так або ні),

· внутрішня ротація стопи (так або ні),

· прямолінійність кроку (так або ні),

· перенесення ваги (так або ні),

· ходьба по площі, шириною 1 м. (так або ні),

· ходьба по площі, шириною 50 см. (так або ні),

· ходьба по площі, шириною 25 см. (так або ні)[21, 24].

2.2. Організація досліджень


Педагогічне спостереження полягало у послідовному аналізі та оцінці індивідуальної методики реабілітаційного процесу без втручання дослідника в перебіг процесу [5, 15, 22]. Об'єктивними методами спостереження були такі засоби корекції вплив реабілітації на стан дитини з ДЦП;
- заняття ЛФК, її місце у процесі реабілітації;

- поведінкові процеси під час реабілітації.


Особливістю спостереження є те , що воно проводилося безперервно. Основним з методів дослідження в нашому експерименті було педагогічне дослідження. Він базується на дослідженні динаміки м'язового тонусу для пацієнтів з ДЦП. Головною частиною експерименту є незмінність методів дослідження від самого початку і до закінчення спостереження. [22, 36]. За направленням наше спостереження було порівняльним та послідовним. Педагогічний експеримент тривав 3 місяці.

Аналіз результатів оцінки показників фізичного стану дитини з ДЦП

 
Аналіз функціональних особливостей проводився з допомогою картки функціонального обстеження з реабілітаційного центру «Крок за Кроком», та з метою збору об'єктивного матеріалу було використано такий медико-біологічний метод, як оцінка основних рухових функцій [26]. 

2.2 Організація дослідження


Весь контингент дослідження був поділений на 2 групи:. 1 група – основна , та 2 – контрольну. Тестування в групі проводилося тричі: на початковому етапі відвідування занять, через місяць після початку занять і через 3 місяці після початку занять. Повторне виконання тестів проводилося в серпні 2020 р. 1 група протягом 1 місяця відвідувала заняття 3 рази на тиждень по 25-30 хвилин. 2  група відвідувала занять 2-3 рази в тиждень (в залежності від консультації лікарів до цього виду реабілітації) по 20-25 хвилин. На відміну від 1 групи їх час скорочено на 5-10 хвилин.   

 
Протягом часу занять в центрі дитячої реабілітації «Крок за кроком» всі діти і підлітки займалися за спеціально розробленою програмою. Для поліпшення здатності до самостійної ходьбі окремого комплексу вправ не розроблялося. Так як при їзді верхи у дитини з порушенням опорно-рухового апарату всі уражені м'язи самі включаються в роботу. Для того, що б дитина не впала, його притримує іппотерапевт збоку. Але все одно, дитина бере участь в збереженні своєї рівноваги. В результаті занять лікувально-верховою їздою діти отримують фізичне навантаження, зміцнюються м'язи, в них проходить або зменшується м'язова атрофія. При їзді верхи навколо хребта відбувається формування м'язового корсету, через що тому відбувається корекція викривлення. Для поліпшення здатності до збереження рівноваги (сидячи на коні) застосовувалися різні вправи на коні: лежачи на спині, лежачи на животі головою до хвоста, лежачи поперек коня на животі, їзда боком.


Деякі люди можуть втомлюватись, що не дозволяє їм пройти   все   обстеження   за   один   раз.   Для   таких   дітей   може  виникнути необхідність у проведенні більш, ніж одного сеансу, його не слід повторювати на наступному. Передбачається, що обстеження треба завершити протягом тижня, щоб уникнути мінливості оцінок, пов’язаної із змінами функціонального рівня які відбулись перед обстеженням. Все необхідне обладнання треба  зібрати завчасно і підлаштувати його до відповідної висоти. Всі пункти, що стосуються лежання та перевертання, сидіння та повзання і рачкування, виконують на маті.

Середовище повинне спонукати людину виявляти як найбільші старання при виконанні кожного пункту. Приміщення мусить бути достатньо великим, щоб вмістити необхідне обладнання, пацієнта та обстежувача. У ньому повинно бути достатньо тепло, щоб людина комфортно себе почувала. Обстежувачу слід переконатись, що умови є якнайбільш зручними і постійними, щоб зменшити мінливість оцінок, спричинену коливанням умов середовища. Будь-які зміни в умовах необхідно зазначати на першій сторінці картки обстеження для відображення тих самих умов під час повторного обстеження. При обстеженні дитина мусить бути одягнена у зручний одяг, бажано у футболку та шорти, та бути босоніж. 


Дозволяється зробити по три спроби по кожному з пунктів. Дозволяється також спонтанне виконання будь-якого руху, яке зараховується як одна з трьох спроб. Отриманий бал стосується найкраще виконаного завдання з-поміж трьох спроб. Якщо дитина виконує завдання вже з першої спроби, то відпадає потреба у наступних спробах. Дозволяється заохочувати дитину словесно або наочно для виконання поставленого завдання. Можна допомагати дитині під час «пробного виконання», для того, щоб побачити, чи дитина зрозуміла даний пункт. Оцінювання кожного пункту базується на 4-бальній шкалі, яка має таке розшифрування:

1 - Не починає виконувати; 

2 - Починає виконувати; 

3 - Частково виконує; 

4 - Повністю виконує.


У кожному пункті вказується початкове положення. Існує два основних типи пунктів - динамічний і статичний. Динамічний передбачає рух, а статичний не передбачає рух, але передбачає утримання вихідного положення протягом певного часу [44]. Якщо сумніваєтеся поставити бал, то краще вибирати нижчий з двох варіантів. Кожен пункт, котрий дитина не змогла виконати або не захотіла, потрібно оцінювати нульовим балом. Дуже важливо заохочувати дитину виконати краще заданий пункт для отримання високої оцінки для групи вимірювань.

Для визначення цільового підсумкового бала враховують тільки ті групи вимірювань, які становлять сферу вашого цільового інтерес. Цільовими вважаються ті групи вимірів, в яких слід сподіватися найбільші зміни.
Для визначення цільового підсумкового балу враховують лише ті групи вимірів, які становлять сферу вашого цільового зацікавлення. Цільовими вважаються ті групи вимірів, у яких слід сподіватися найбільших змін.

РОЗДІЛ 3. ПРОГРАММА ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

Індивідуальна програма реабілітації передбачає заходи щодо відновлення психологічної та фізіологічної працездатності, соціального статусу та економічного стану людей з різними проблемами зі здоров’ям. За класифікацією ВООЗ існує медична, професійна та соціальна реабілітація[40].  У реабілітації Коробов виділяє три етапи: : відновного лікування, соціалізації або ресоціалізації та соціальної інтеграції і реінтеграції.

Етап відновного лікування передбачає відновлення стану біологічного лікування та спрямований на відновлення функцій та здоров'я пацієнтів. У той же час у більшості пацієнтів та інвалідів реабілітація на цьому етапі закінчується - життя відновлюється і пацієнт повертається до звичної діяльності.

Етап соціалізації або реорганізації передбачає відновлення особистого статусу пацієнта і має на меті розвивати, формувати, відновлювати або доповнювати особисті соціальні навички та вміння, звичайну діяльність та установку на соціальну роль.

Процес інтеграції та реорганізації спрямований на відновлення соціального статусу та повернення пацієнта до нормальних умов життя. М. В. Коробов вважає, що поділ цього відновлення на три фази принципово відрізняється від етапу реабілітації, встановленого експертами ВООЗ.

Етапи відновлення навмисно відрізняються один від одного і завдання, засоби та методи з різноманітними проблемами здоров’я при реабілітації. У цьому випадку етапи відновлення взаємопов’язані, впливаючи на окремі ланцюги в процесі відновлення [20, 29].

3.1 Основні принципи складання програми реабілітації.

Основними принципами реабілітації є: індивідуальність, ранній початок, етапність, безперервність, послідовність, спадкоємність і комплексність[22, 29, 36].

На сьогоднішній день до комплексу медичної реабілітації входять наступні засоби і методи: медикаментозне лікування; оперативне відновне лікування, що передбачає в собі реконструктивно-відновлювальні та пластичні операції; методи і засоби лікування: електролікування (ампліпульстерапія, гальванізація, дарсонвалізація, діадинамотерапія, індуктотермія, КВЧ-терапія, магнітотеапія, електростимул, електросон, електрофорез, УВЧ-терапія і т.д.), світлолікування (інфрачервоне опромінення, лікування ультразвуком, Ультрафіолетове опромінення і ін.), водо- і бальнеотерапії (ванни, душі, лікування мінеральними водами і водами з різними добавками, Обливання), теплолікування (грязьові аплікації і ванни, парафінолікування, озокеритолікування), інгаляційна терапія (аерозоль- і аероіонотерапія і ін.), лазеротерапія , в тому числі лазерна і акупунктура, оксигенотерапія та ін .; лікувальна фізкультура; механотерапія; мануальна терапія; масаж; лікування за допомогою дієти; різні методи голкорефлексотерапії, в тому числі і рефлексотерапії; Іпотерапія; фітотерапія; психотерапія (групова і індивідуальна, раціональна, соціальна, поведінкова та ін., аутогенне тренування, психоаналіз, заняття з близьким мікросоціальної оточенням (сім'я, близькі родичі, друзі і т.п.) з метою навчання правильному і спеціально спілкуванню з хворим або інвалідом і ін.) різні соціально-психологічні методи лікування: Ерготерапія, терапія зайнятістю, терапія соціальним середовищем та ін [25, 38 42, 50, 52].

Існують особливості проведення занять при різних формах цієї патології[12, 18, 36]. При спастичної геміплегії необхідно приділити більше уваги попередження контрактур. Відносна легкість цієї форми дає можливість для занять іпотерапією в найширшому діапазоні.

Для дітей зі спастичною диплегією їзда на коні набуває особливої актуальність. При цій формі на перший план виходять такі порушення, як  контрактури нижніх кінцівок. Саме ці вторинні зміни стають головною перешкодою для тренування ходьби, а в результаті неадекватна навантаження на суглоби посилює рухову недостатність, формуючи грубі деформації [3, 6, 11].

Позиція верхом в значній мірі сприяє вирівнюванню тонусу м'язів стегна і усунення м'язових спазмів, профілактиці підвивихів стегон і контрактур. Поєднуючи верхову їзду з тренуванням груп м'язів розгиначів нижніх кінцівок, можна домогтися високої ефективності результатів в підготовці дитини до ходьби.

Подвійна геміплегія характеризується ураженням верхніх і нижніх кінцівок, при якій руховий дефект рук виражений більшою ступеня. У разі подвійної геміплегії необхідно домогтися контролю дитини за рухами голови, появи випрямних реакцій і зменшити прояви спастичності рук. Без цих заходів верхова їзда представляється малоефективною[28, 39, 45].

Гіперкінетична форма характеризується великою кількістю мимовільних рухів. Для цієї форми найбільш актуальні вправи, виконувані в умовах замкнутої кінематичного ланцюга, так як при цьому гасяться гіперкінези[11, 17, 28]. В даному випадку потрібно віддавати перевагу їзді кроком із застосуванням вправи «коромисло».

Атонічно-астрономічна форма виражається низьким тонусом м’язів, зберігаючи при цьому тонічні рефлекси, дисбаланс координацію рухів та рівноваги[2, 11]. Таким чином, верхова їзда дуже благотворно впливає на організм дитини, оскільки настання позитивних результатів зазвичай займає багато часу. У цьому випадку акцент робиться на вправах, що зміцнюють м’язи спини, тренують рівновагу та координують рухи [32, 38, 44].

3.2  Розробка програми фізичної реабілітації дітей з ДЦП з застосуванням елементів іпотерапії

Враховуючи особливість проведення занять у дітей з ДЦП, було запропоновано наступні засоби реабілітації:

· Лікувальну фізкультуру (ЛФК);

· Іпотерапія;

Основними задачами програми реабілітації були:

· цілісний вплив занять на пацієнтів: кінезіотерапевтичний, соціально-психологічний та активація чутливих систем головного мозку;

· поступовість занять оздоровчою гімнастикою і верховою їздою;

· диференціювання навантаження в залежності від ступеня вираженості рухових розладів у інвалідів і їх психологічних особливостей;

· закріплення позитивних зрушень у фізичному і психічному стані інвалідів, досягнутих за допомогою іпотерапії.

Застосування ЛФК

Важливо відновити правильні координаційні відносини м’язів при виконанні рухів, а також зміцнити функціонально слабкі групи м’язів. Для цього в комплексі лікувальної гімнастики при ураженні верхніх кінцівок використовуються вправи для зміцнення м'язів спини з акцентом на міжлопаткові м'язи, для чого краще вихідні положення на животі.

При ураженні нижніх кінцівок рекомендуються вправи, що сприяють зміцненню м'язів задньої групи стегна, сідничних м'язів стегна в різних вихідних положеннях. Ефективне використання різних допоміжних предметів та інструментів: м’ячів, гумових еспандерів та ін. Корисно поєднувати динаміку, запропоновану в комплексі лікувальної гімнастики, з вправами на опір; можливе використання ізометричних вправ. 

Для інвалідів, які не можуть самостійно пересуватися, основна увага приділяється виявленню можливості зайняти певну позицію (самостійно або за допомогою методиста) та виконувати рухи в цій позі. Особливу увагу слід приділити дихальним вправам, виконання яких сприяє підвищенню відновлювальних здібностей організму, відповідно до ритму вправ дозволяє знизити тонус дихальної та скелетної мускулатури, уникнути перенапруження. За наявності контрактур і фіксованих установок застосовуються різні тренажери - ергометр та інші прилади механотерапії, заняття, що сприяють розвитку рухливості в суглобах, розвитку контрактур, а також координації взаємодії м’язів рук і ніжки.

Вправи на рівновагу та координацію пропонуються з різних вихідних позицій. Доцільно широко використовувати елементи рухливих ігор - наприклад, ловити та кидати м’ячі різного розміру та кольору, кидати м’яч у ворота, кидати м’яч у кошик чи коробку, вести м’яч кидком у ворота , граючи в кеглі.

Вплив фізичних вправ спрямований на оволодіння основними складовими довільного рухового акту: довільністю напрямку, амплітуди, сили, швидкості. З цією метою пропонуються вправи, спрямовані на поліпшення координації рухів, рівноваги, розвиток рухливості, розвиток точних рухів із використанням елементів релаксації в класі.

Коли уражені нижні кінцівки, рекомендується робити вправи для м’язів попереку, щоб допомогти зміцнити м’язи задньої частини стегон у кожному вихідному положенні. Ефективне використання різних аксесуарів та інструментів: м'ячів, гумових подовжувачів тощо. Корисно поєднувати опір (включаючи опір незалежності) з динамічною поведінкою, що забезпечується складністю медичної гімнастики. Ланка може бути ізометричною вправою. Для людей з обмеженими можливостями, які не можуть діяти самостійно, основна увага приділяється дії в певній позиції (за допомогою незалежного або методологічного підходу).

Навчання балансу та координації здійснюється з різних вихідних точок. Широке використання мобільних ігрових елементів - ловля та кидання м’ячів різного розміру та кольору, кидання м’яча у ціль, кидання м’яча у кошик чи коробку, забивання м’яча до цілі та гра в кеглі.

Ефект вправи полягає у засвоєнні основних компонентів будь-якої рухової діяльності: вибір напрямку, амплітуда, потужність, швидкість. З цією метою вправи в класі забезпечуються елементами відпочинку для сприяння координації вправ, рівновазі, рухливості та розвитку чіткої поведінки.

Використання методів іпотерапії

Різноспрямовані дії м’язів, що виконуються на коні, допомагають дитині усвідомити рух, навчитися регулювати м'язовий тонус і придбати необхідні рухові навички. Виконання вправ, спрямованих на випрямлення тулуба, дозволяє здійснити корекцію рівноваги і рухової активності відповідно до фізіологічних розвитком. Іпотерапія для дітей  з ДЦП виконує лікувально-гімнастичний засіб, в якому на коня покладена роль живого тренажера.

Існує кілька факторів, що впливають в іпотерапії на пацієнтів. Однією з найбільш ефективних можна вважати координаційне навантаження. Під час катання на коні формується певна схема фіксації тіла. Вершника утримує насамперед напруга м’язів стегна, що фіксує таз у сідлі або безпосередньо на тілі тварини.

Система координації та діяльності м’язів тазу та спини відіграє значну роль у підтримці тіла у вертикальному положенні. Навантаження на м’язи нижніх кінцівок можна регулювати, змінюючи ступінь опори на стремена (при їх використанні). При сильному опорі ступінь напруги м'язів нижчий, при слабкому - вище. Програма фізичної реабілітації дітей з ДЦП (основна група):
· Іпотерапія - тривалість заняття з кожною дитиною становила 30-40 хвилин. Під час занять за дитиною був закріплений постійний інструктор і кінь – заняття проводилося через день;

· Лікувальні фізкультура – тривалість занять варіювалася від 30 до 60 хв – заняття проводилося щодня;

Програма фізичної реабілітації дітей з ДЦП (контрольна група):

· Загльнорозвиваючі заняття – до 30 хв – 4 рази на тиждень;

Для основної групи використовувалася наступний комплекс занять:

Характер використовуваних фізичних вправ в ході занять залежить від особливостей фізичного стану пацієнта. Так наприклад, при спастичній диплегії - ізольованою і ускладненою гіперкінетичним синдромом - використовуються наступні вправи на коні:

· укладання уздовж і поперек на коні (як на спині, так і на животі),

· рухи руками (нагору, в сторони, вперед з акцентом на супінацію, пронацію і роботу пальцями),

· повороти в сторони,

· обертальні рухи в плечових, ліктьових і променево-зап'ясткових суглобах,

· підйоми плечей по черзі і разом,

· вправи з фіксацією рук в положенні "за голову" і на попереку (нахили і повороти з цих вихідних положень),

· нахили вперед і назад,

· нахили з дотиком пальцями кисті до області гомілковостопного суглоба протилежної нижньої кінцівки,

· розгинання в гомілковостопних суглобах,

· підйоми на стременах,

· дихальні вправи (проводяться при виконанні елементів комплексу і узгоджуються з ними).

При впевненому виконанні описаних вправ на коні, що стоїть, пропонується їх виконання на коні , що йде. При цьому комплекс доповнюється такими елементами: посадка спиною вперед з закритими очима; їзда стоячи на стременах; їзда із застосуванням засобів управління конем: посил в крок, зупинка на кроці, освоєння елементів манежній їзди на кроці. Крім цього можуть бути використані: тренування дрібної моторики (протиставлення пальців, вправи з різними предметами на утримання і маніпуляцію ними); перенос нижньої кінцівки над холкою коні; виконання вправ з асиметричною посадкою; використання елементів рухливих ігор – кидання обручу, метання м'яча на точність. Оволодіння практичними навичками манежній їзди сприяє концентрації уваги на виконанні конкретного дії.

В якості оціночного критерію ефективності описаних заходів можна використовувати впевненість управління конем за допомогою поводів, оскільки дана процедура вимагає певної концентрації уваги і координації.

Перелік вправ для дітей з ДЦП у залі ЛФК

· Вправи для розтягування м'язів: зняття напруги в м'язах, профілактіка тератогенеза, розширення діапазону руху;

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

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

· Вправи взаємовпливу для зміцнення провідних і антагоністичних груп м'язів;

· Вправи на витривалість, для підтримки ефективності функціонування органів;

· Тренування на розслаблення, для усунення спазмів, напруженості і судом;

· Тренування ходьбою (для навчання нормальній ходьбі);

· Тренування органів почуттів: вправи для стимулювання органів почуттів через підвищення чутливості м'язів;

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

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

Комплекс коригуючих вправ для дітей з ДЦП 

· В.П. - лежачи, сидячи, стоячи. Здійснювати рухи головою в різних напрямках. Стежити, щоб при цьому не було супутніх рухів рук, ніг, тулуба.

· В.П. - лежачи на животі, руки випрямлені і витягнуті вперед. Дитина нахиляє і піднімає голову (під рахунок або хлопки). Реабілітолог коригує асиметричні рухи голови, згинання ніг в тазостегнових і колінних суглобах, піднімання таза, приведення стегон.

· В.П. - те саме. За командою дитина піднімає руки вгору, розгинаючи плечовий пояс, спину і утримуючи голову в правильному положенні. Реабілітолог допомагає деяким дітям у виконанні вправ, підтримуючи їх за ліктьові суглобах, коригує положення голови і ніг, як і в попередній впр.

· В.П. - Лежачи на спині. Підведення голови і тулуба з положення лежачи на спині. Уникати повного підйому, приведення і повороту стегон всередину.

· В.П. - лежачи на спині, ноги витягнути і кілька розвести, руки вздовж тулуба. Повернутися на бік, ноги підтягнути, руки зігнути, скласти долоньки, покласти під щоку, голову опустити на руки ( «кішечка спить»). Потім повторити впр. на іншому боці.

· В.П. - те саме. Підняти руки і ноги, довільно рухати ними (як «жук»).

· В.П. - те саме. Сісти, обхопити коліна руками, підтягнути коліна до грудей («замерзли», «скулилися»), потім прийняти і т.п.

· В.П. -  лежачи на животі, руки зігнути в ліктях, притиснути до тулуба. Випрямити руки вперед, підняти голову, пливемо стиль «брас».

· В.П. - лежачи на спині, витягнути руки вздовж тулуба. По черзі згинати й розгинати ноги ( «ковзаючі кроки»). Стежити, щоб дитина спирався всією стопою, щоб привести стегна, що не згинав ноги в колінах. Виробляти послідовність і ритм рухів.

· В.П. - те саме. Одночасно і по черзі піднімати випрямлені ноги. Стежити, щоб при цьому не закидаючи голову назад, під неї можна покласти невеликий валик. Уникати приведення і згинання стегон.

· В.П. - те саме. По черзі згинати й розгинати ноги без опори на стопи - імітація велосипедних рухів. Уникати приведення стегон. Стежити за ритмічністю рухів.

· В.П. - то ж, з прямими ногами, розведеними на відстані до 10см. Виконувати згинання та розгинання стоп. Ця вправа важка для дітей з ДЦП, тому для його виконання потрібна допомога реабілітолога.

Мною була розроблена блок-схема програми фізичної реабілітації дітей з ДЦП з застосуванням елементів іпотерапії
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Застосування іппотерапії в реабілітації

У першій(основна) групі на момент початку занять п'ятеро учасників експерименту були не здатні до самостійного пересування, один випробуваний – був здатний до самостійного пересування тільки з використанням тростини і потребував допомоги інших осіб, ще один випробуваний – був здатний до самостійного пересування без використання допоміжних засобів на відстані 20 метрів і не потребував допомоги інших осіб, один випробуваний здатний був до самостійного пересуванню на відстань 20 метрів. При повторному дослідженні через місяць виявлено поліпшення у п'яти випробуваних, що виявляється в тому, що двоє стали самостійно пересуватися за допомогою тростини або з сторонньою допомогою, а троє стали здатні до самостійного пересуванню без допоміжних засобів на відстань 10-15 метрів (Рис.3.1.).

Аналіз процентного розподілу показав, що у 87% дітей і підлітків першої групи відзначалося поліпшення здатності до самостійної ходьбі, у 13% динаміки не виявлялося, погіршення показника не відзначалося (Рис. 3.2.).
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              Рис. 3.1.  Оцінка здатності до самостійної ходьбі в першій групі

Таблиця 3.1. Оцінка здатності до самостійної ходьбі
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Рис. 3.2. Динаміка здатності до самостійної ходьбі в першій групі

Схожа картина відзначалася і в другій(контрольна) групі. На початку занять двоє випробовуваних були не здатні до самостійного пересування і потребували допомоги інших осіб, четверо - були здатні до пересування з використанням тростини або потребували самостійно осіб, один - був здатний до самостійного пересування без використання допоміжних засобів на відстань 10-15 метрів з подальшої допомогою при подальшому пересуванні двоє залишились без змін.

Через місяць занять іппотерапією в другій групі відзначалося поліпшення здатності до самостійної ходьбі у п'яти досліджуваних: двоє з яких тепер здатні до самостійного пересування з використанням тростини або потребує допомоги інших осіб, троє - стали здатні до самостійного пересуванню без використання допоміжних засобів на відстань 10-15 метрів з подальшою допомогою при подальшому пересуванні, двоє залишилися без змін і погіршень (Рис. 3.3.).
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Рис. 3.3. Тест-оцінка самостійної ходьби.

Таким чином, за місяць занять у дітей і підлітків другої групи поліпшення здатності до самостійної ходьбі відзначено у 62% випробовуваних, тоді як ситуація залишилася без змін у 38% випробовуваних, обстежених випадків погіршення стану не відзначалося (Рис. 3.4.).
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Рис.3.5. Динаміка самостійної ходьби

 Оцінка здатності до збереження рівноваги (сидячи на коні)

При проведенні другого тесту в першій групі було встановлено, що троє випробуваних постійно відхилялися від вертикальної осі і постійно потребували допомоги, четверо випробовуваних періодично відхилялися від вертикальної осі, але зберігали рівновагу руху на окремих відрізках маршруту, один випробуваний незначно відхилявся від вертикальної осі, зберігав рівновагу на окремих відрізках маршруту руху і потребувати лише  дозованої підтримки.

При повторному дослідженні були виявлені поліпшення здатності до збереження рівноваги у вісьмох людей: троє з яких стали незначно відхилятися від вертикальної осі, але зберігати рівновагу на окремих відрізках маршруту руху і не потребувати підтримки, п'ятеро стали зберігати вертикальне і стійке положення тіла, не потребувати підтримки (Рис.3.5).

Аналіз динаміки здатності до збереження рівноваги показав, що всі діти і підлітки (100%) стали краще зберігати рівновагу. 
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 Рис. 3.5. Оцінка здатності збереження рівноваги (сидя на коні) в першій группі
Таблиця 3.2.Оцінка здатності збереження рівноваги (сидя на коні) в першій группі
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Рис.3.6. Динаміка здатності до самостійної ходьбі в другій групі

Початкові результати тестів в другій групі були такі: двоє випробовуваних постійно відхилялися від вертикальної осі, потребували постійної допомоги, п'ятеро випробовуваних періодично відхилялися від вертикальної осі і потребували лише в дозованої підтримки (Рис. 3.6). Через два місяці при повторі цього тесту були виявлені поліпшення в посадці і координації у шести випробуваних: двоє з яких почали тільки періодично відхилятися від вертикальної осі і потребували лише в дозованої підтримки, четверо почали незначно відхилятися від вертикальної осі, але зберігали рівновагу на окремих відрізках маршруту руху і не потребували підтримки і сторонньої допомоги (Рис. 3.7). 
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Рис.3.7.  Оцінка здатності до збереження рівноваги (сидячі на коні) в другі групі

Динаміка здатності до збереження рівноваги у другій групі була більш вираженою, ніж в першій. Так, у 86% дітей і підлітків відзначалося поліпшення показника, тоді як у 14% змін не спостерігалося (Рис. 3.8).
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Рис.3.8. Динаміка здатності до збереження рівноваги (сидячі на коні) в другій групі

3.3 Оцінка орієнтування в просторі

При оцінці здатності орієнтування в першій групі були виявлено такі результати: двоє випробовуваних не могли самостійно рухатися по маршруту і керувати конем, шестеро відхилялися від маршруту і плутали напрямку руху, потребували допомоги супроводжуючого. При повторному тестуванні через два місяця були виявлені поліпшення у вісьмох випробовуваних: двоє з яких почали відхилятися від маршруту, плутати напрямки руху і потребували в допомоги супроводжуючого, шестеро випробовуваних почав виконувати рух по «стежці» самостійно або з супроводом. Можна відзначити динаміку здатності до орієнтування в просторі в першій групі: всі 100% випробовуваних показали поліпшення орієнтуванні в просторі (Рис. 3.9.,3.10.). 
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Рис.3.9. Оцінка орієнтування в просторі в першій групі

Таблиця 3.3. Оцінка орієнтування в просторі
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Рис.3.10. Оцінка орієнтування в просторі в першій групі

При роботі з другою групою нами були отримані такі результати, на початок занять троє випробовуваних не могли самостійно рухатися по маршруту і керувати конем, четверо випробовуваних відхилялися від маршруту, плутали напрямку руху, потребували допомоги супроводжуючого.

При повторному тесті в липні було виявлено поліпшення у всіх 7 випробовуваних: троє з яких відхилялися від маршруту, плутали напрямку руху, потребували допомоги супроводжуючого, четверо випробовуваних незначно відхилялися на окремих відрізках маршруту руху. (Рис. 3.11.).
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Рис.3.11. Оцінка орієнтування в просторі в другій групі

Отже, у другої групи відзначалася позитивна динаміка здатності до орієнтування у всіх 100% обстежених (Рис. 3.12.).
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Рис.3.12.  Динаміка орієнтування в просторі в другій групі
3.4 Оцінка координації

При оцінці координації у дітей і підлітків першої групи на початок занять були наступні результати: троє випробовуваних не ловили м'яч зовсім, один випробуваний з п'яти кидків в двох спробах зловив 1-2 рази, четверо випробовуваних з п'яти кидків зловили 2-3 рази в двох спробах. При повторному тесті через два місяці координація покращилася у вісьмох випробовуваних: двоє з яких з п'яти кидків в двох спробах зловили 1-2 рази, шестеро інших досліджуваних з п'яти кидків зловили 4-5 разів на двох спробах (Рис.3.13).

Таким чином, відзначалася динаміка показника: у всіх 100% випробовуваних настало поліпшення координації(Рис. 3.14).
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Рис.3.13. Оцінка координації в першій групі

Таблиця 3.4. Оцінка координації
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Рис. 3.14. Динаміка координації в першій групі

           При роботі з другою групою встановлено, що на початку цього тесту двоє випробовуваних не ловили м'яч, п'ятеро випробовуваних з п'яти кидків в двох спробах зловили 1-2 рази. Через місяць результати покращилися і були такими: двоє випробовуваних з п'яти кидків в двох спробах зловили 1-2 рази, четверо випробовуваних з п'яти кидків в двох спробах зловили 2-3 рази і один випробуваний не показав змін (Рис. 3.15).
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Рис. 3.15. Оцінка координації в другій групі
Таким чином, відсотковий розподіл у другій групі в четвертому тесті свідчить, що у 86% випробовуваних координація покращилася, у 14% змін не відзначено(Рис.3.16).[image: image21.png]m [MokpaweHHA
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Рис. 3.16. Динаміка координації в другій группі

Для оцінки загального впливу іпотерапії на організм осіб з ДЦП була проведено аналіз за всі тести від початку експерименту до його кінця. Отримані результати свідчать, що у всіх 15 обстежених (100%) відзначалося поліпшення стану організму (Рис.3.17).

У той же час більший інтерес представляє динаміка кожного досліджуваного показника. Слід зазначити, що в обох групах більш значущі були зміни в орієнтуванні в просторі (100% в обох груп). Це пояснюється тим, що при тривалих заняттях кожна дитина, бачить манеж або плац, на якому займається, запам'ятовує простір. Також, коли з ним в манежі знаходяться інші вершники і коні, він починає поступово до них звикати і усвідомлювати, що є і інші люди навколо нього, їх багато і вони теж верхи. У першій групі відзначалася 100% позитивна динаміка в збереженні рівноваги, сидячи на коні, і в координації рухів тоді, коли в другій групі ці результати показали 86%. Це пояснюється тим, що перша група займалася більш тривалий час, ніж друга. У них уже краще розвинена мускулатура, вони вже впевненіше почуваються верхом на коні. Так само, друга група довше виконує будь-які вправи в відміну від першої групи. 


У другій групі діти не так розкуто і розслаблено сидять на коні. Також, динаміка в самостійної ходьбі проявилася більше у першої групи (87%), ніж у другій (71%). Це теж пояснюється більш тривалими заняттями лікувально верховою їздою. У той час як друга група займалася упродовж як мінімум місяця, друга їздила верхи вже на протягом двох місяців.
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Рис. 3.17. Оцінка в балах

3.3. Ефективність програми реабілітації та обговорення результатів

Отже, опираючись на результати проведеного нами дослідження, ми можемо сказати, що показники основних рухових функцій пацієнтів зазнали позитивних змін. Особливо великих змін зазнали функції сидіння, повзання та ходьба. 
Спостережувані терапевтичні ефекти безпосередньо пов'язані з унікальною властивістю іпотерапії одночасно надавати позитивний вплив на фізичну, інтелектуальну і психосоціальну сферу людини.

Так, ми виявили, що виконання програми фізичної реабілітації дало позитивний вплив на загальний стан пацієнтів основної групи. Про це свідчать зменшені порівняно з початковими показники частоти серцевих скорочень та артеріального тиску після курсу реабілітації. 

Безсумнівним позитивним аспектом даного реабілітаційного методу є комплексне поєднання різних терапевтичних впливів: рефлекторно стимулююча дія на всі органи чуття, лікувальна фізична культура, масаж, загальне загартовування організму, психотерапевтичний вплив. Позитивними результатами методу іпотерапії при ДЦП на рухову сферу є: формування нових рухових навичок, збільшення амплітуди рухів в суглобах, зменшення спастичності м'язів, профілактика підвивиху стегна, попередження контрактур в суглобах, формування тонкої моторики рук і ніг, поліпшення рівноваги і координації рухів, зменшення вираженості гіперкінетичного синдрому.

Позитивний вплив іпотерапії і на серцево-судинну, дихальну, імунну системи проявляється зменшенням кількості, тривалості та тяжкості простудних захворювань, підвищенням стійкість до фізичних навантажень.

Безсумнівна і соціальна значимість даного реабілітаційного методу - у дитини з'являється надія на реальну можливість істотного поліпшення самопочуття, інтерес до занять кінним спортом. 

Із результатів видно, що функції лежання і перевертання не змінилися. Пацієнти добре володіють цими навичками. Добре перевертаються з положень на животі чи спині, виконують специфічні завдання, утримуючи положення на спині чи у деяких положеннях на животі. Функції сидіння покращились. Це є свідченням того, що хворі можуть утримувати різні сидячі положення, можуть сідати з різних положень, змінюють сидячі положення на інші положення, виконують специфічні завдання, утримуючись у сидячому положенні. Щодо функцій повзання та рачкування, можна сказати, що вони поліпшилися.

Функції ходьби, істотно покращились, оскільки досліджувані почати краще зберігати і утримувати рівновагу при ходьбі, покращилась координація рухів, покращився перерозподіл ваги з однієї ноги на іншу. Внаслідок проведених досліджень ми отримали підтвердження ефективності вдосконаленої програми фізичної реабілітації для дітей з ДЦП, середньої оцінки основних рухових функцій. 

Покращення загального стану пацієнтів проявляється в покращенні самопочуття і більшої сприйнятливості до традиційних терапевтичних методів, пов'язаних часто з скороченням необхідного медикаментозного лікування.

Застосування вдосконаленої комплексної програми реабілітації дозволило сформувати деякі нові рухові стереотипи, що дало можливість дітям виконувати нові рухові дії на новому рівні рухових функцій. Це дозволило збільшити якість самообслуговування дітей. Більшість дітей з основної групи отримали можливість сідати без допоміжних засобів. Також, згідно індексу Хаузера, високих результатів пацієнти досягли у мобільності та самостійності пересування. Такі зрушення є досить високими, враховуючи тривалість фізичної реабілітації. Все вищевказане свідчить про ефективність запропонованої нами комплексної програми фізичної реабілітації.

Проведені дослідження свідчать, що лише комплексне застосування багатьох видів впливу та лікування для створення, або вдосконалення вже наявних програм фізичної реабілітації, можуть забезпечити досягнення максимально можливого позитивного результату та покращення загального фізичного стану хворих на ДЦП.

Безумовно, процес реабілітації хворих, які страждають на ДЦП, носить тривалий характер, що вимагає наполегливості і цілеспрямованості як від дітей, так і від їх батьків. Однак заняття іпотерапією дозволяють уникати розвитку ранніх контрактур суглобів у хворих на ДЦП та збільшувати можливості їх рухової активності.

ВИСНОВКИ

 1. Був проведен аналітичний огляд літературних та інформаційних джерел з теми дипломної роботи. Вивчено стан питання та систематизовано сучасні науково-методичні знання. В даний час існують рекомендації, щодо фізичної реабілітації, але питання створення комплексної програми фізичної терапії для пацієнтів із ДЦП потребує подальшого удосконалення.

2. В результаті дослідження було виявлено, що заняття іппотерапією позитивно впливають на здатність до самостійного ходьбі і підтримці рівноваги у дітей і підлітків з ДЦП. Так, в першій групі відзначалося поліпшення в самостійній ходьбі у 87% випробовуваних (7 з 8 чоловік), у другій групі відзначалося поліпшення у 71% випробовуваних (5 з 7 осіб). Також відзначалася позитивна динаміка в збереженні рівноваги в обох групах: в першій у 100% піддослідних (8 дітей) і в другій групі у 86% випробовуваних (6 з 7 дітей).

3. В результаті дослідження виявлена ​​позитивна динаміка координації та орієнтації в просторі: в першій групі 100% випробовуваних (8 осіб) почали орієнтуватися в просторі і поліпшили свою координацію, в другій групі орієнтуватися в просторі стали також 100% випробовуваних (7 осіб). Поліпшення координації в другій групі виявлено у 86% випробовуваних (6 з 8 осіб).
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Додатки

Таблиця1.2.

Фактори ризику розвитку ДЦП (за В. І. Козявкіним)

	ПРЕНАТАЛЬНІ
	НАТАЛЬЛЬНІ
	ПОСТНАТАЛЬНІ

(0 - 2РОКИ)

	Недоношеність (вік гістації менше 36 тижнів)
	Передчасний розрив оболонки плоду і відходження вод
	Інфекції ЦНС (енцефаліти, менінгіти)

	Низька (менше 2500г.) і дуже низька вага (менше 1500г) при народженні
	Затяжні і важкі пологи, Застосування акушерських приладів
	Постнатальна гіпоксія

	Захворювання і стан матері(епілепсія

гіпертиріоз травми шкідливі звички

TORCH)
	Аномалія 

передлежання 

плоду
	Судомний синдром

	Інфекції і токсичні впливи на плід
	Вагінальні кровотечі під час пологів
	Коагулопатія

	Ускладнення вагітності: гестози, кроветечі, недостатність шийки матки недостатність плаценти, багатопладність
	Брадікардія гіпоксія плоду
	Неонатальна білірубемія

	
	Асфіксія новонародженого
	Черепно- мозкова травма

	
	Пологова травма головного та спиного мозку
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OCOBJMBOCTI ®I3HYHOT PEABLIITAIUT JUTER 3 /U111 3
3ACTOCYBAHHSIM EJIEMEHTIB INOTEPAIIIT

Anomauis. V. cmammi npoananisosano meopemuni acnexmu  sacmocysanns
‘enemenmis inomepanii 6 3a;awniii peabinimayii nayicumis 3 oumsuum yepeparsHum
‘napaziuen. Jlosedeno neoGxionicms Koxniexcuoi peadinimayii's memoio noxpaujenns
‘cmany nayienma. 3anpononosano 3axodu no ydockonanennso naany peaGinimayii ma
i npuckopennio.

Kuouosi crosa: JIUIT, inomepanis, peaGinimayis, cnacmuunicm, inomepanis,
Hesponozin, napesu.

B i 4ac nepinie Miciie y CBiTi B CTPYKTYpi 3aXBOpIOBH HEBPOTOTIAHONO
uity wac JIUTL 3 JitepaTyphix JKepe BIOMO, 10 B CKOHOMIHHO POIBHHEHIX
kpaiax #a 1000 saniokis 1,5 - 5.9 % npunazac ua Aireii 3 UL B Vipaini napasi
Ginbiie 31000 THes xpopirx Ha LT

3apa3 TOOBHNM THTAHHAM HOBITHBOI coUfanbHOi MOMTHKH VKpaik croiTh
CTROpeits s JiTell 3 OBMEACHHAMI B YXaX yCiX HeoGXiHX yMOB 3 dpiswinoi,
MeZUHHO, eHXoIoritHol T cottianHol peaGiiTanii.

JUis popMyBanis 16aTaNcOBAHOrO KHTTS AWTHHM, NOTPIOHA BIacMoAis 3i

CBiTOM, 8 JUI% 10r HOTPiGHO epecyBarich. ToMy, opMyBaNHs HABHKY XoXsGH Mac

SHACHIS A% BH3HAYCHHS IHBATINOCT] Ta iHTerpaitii AUTHIH B cycnibeTai

1 o
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OZHicio 3 MPHYMH, IO CTPHMYE POIBHTOK HABHYOK XOLGH, € TPYNa CHIPOMIE,
2K BHIHIKAIOTS BHACTIZOK YpaKHH TOTOBHOTO MOSKY Ha PAHHIX CTaisX OHTOTEHEsY
i o6'cumani ommm Tepminom - «JILIT. s XBopoGa MpOABISCTHCA pisHIM
IICHXOMOTOPHIM 3Gy/UKEHHSM, 3 NPOBLIIM PYXoBiM JedeKToM i Nocizae mepuie
MiCiie cepet iHIUIUX 30X BOPIOBAHE HEPBOBOT CHCTEMH, 1L{0 IIPH3BOZIATS 0 IHBATIIHOCT.

Jtirw 3 JILTT MatoTs He TiTbKH 3ATPHMKY Ta OPYIIEHHS BCIX AHTTERO BaAIMBHX
pyxoBux ¢yHKuii, ane i oGMekeHi MONIMBOCTI camocTiliHOTO MepecyBanns. Pyxosi
POMIATN, WO OGMEKYIOTh NPEAMETHO-NPAKTHYNY MisIBHICTS, CTABIATL JMTHHY 3
JUII 3 mepumx pokis KHTTS B Maiike MOBHY JAICKHICTH BII OTOMYIOWMX.
@opcoBannii NapasUTHIM NPUIBOANTL 10 MACHBHOCTI Ta IHIKCHHS MOTHBAUii y
gy

Jwtsunii nepeGpatbHMil NAPATI XAPAKTEPH3YCTHCS YPAKCHHSAM TOTOBHOTO
cnoio

MOIKY JTIOHH, L1l0 MPHIBOHTE 210 PyXORIX OPYIIHb T Ta NIOCTABH, 3 I,
“Cpry, MPHIBONTE 10 MIOPYWICHA MA3CBOFO ToHycY Ta Koopaukanii pyxis. /Ui
OUINKH CTaly HOBOHAPOJUKCHOT AMTHHM, Y NONOFOBUX GYAMHKAX 3CTOCORYIOTH
obctesenns 3 wkaolo Amrap, e A - appearance (3ommiumiii surasx), P - pulse
(ny1kc), G - grimace (aupas o6mru), A — activity (akmimnicrs), R - respiration
(urxaniis).

PO3yMiHIA IPHIH AHTAHOrO LEpeGPATLHOTO Mapaiily JAMHO POSLHPILIOCh 3
octamui 3 poxu. Emizieionoriuii 10cH/KeHNS MOK3QIH, 1O 50 OCTAHHI JBAIUATH
POKiB, HE3BAKAIOUH Ha TIOKPALEHHA AKOCTi AKYIIEPCHKOT I0TIOMOTH, 3aXBOPIOBAHICTH
wa JILUIT we awenmmnack. Ili criocepesentis Gynn npofomeri b Aocaivkenti H.
Baani, sike NiATBEPIUKYE, 110 acdikcis 1 4ac HO/I0TB 3ATHIIACTEES TOOMHOKOIO Y
TI0OIUHOKHX BUTAZIKAX | € IPHYHHONO HeoHaTabHol entiedaronarii. I1i pesynsrat
CHIPOCTYBATH JIYMKY TIpO Te, 10 OCHOBHOIO NIPHYHHOIO HEORATALHOT eHtledaonaTii
€ BHHOLIYBAINA JUTHIH A Hac NOAOTiB.

Ha nixTaepiukenis wix picionkia y 2003 poui cniibia poGota rpynia 3 niaih

eHiteaonarii Ta 1epeGPATEHOTO NAPATidy HOBOHAPOLKCHIX AMEpHKAHCHKOT
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SUHMi BHSBILIACH TOCTPA TiNIOKCIHMHO-{leM4HA TPABMa FOTOBHOTO MO3KY MiA Hac
HOBOHAPOMUKCHIX  HOBOHIPOTKCHIX. 3OIOM  MPIIBONTE A0  AMTAHOTO
LiepeBpansioro napaiay.

i spumepi:

- HasBHicT, MeTaGoniHHOTO aWI0% B deTanbHili Kpoi MyMKOBOT aprepii mix
ac nooris;

- panniii NOYATOK BHPEKHOT HeONATATBHOI eHIleatonaTii y Aireil 34-x i
Sitbite TikiiB rectauii;

- POIBITOK IiepeSpabiioro mapatity B popmi cnacTidol Tepamterii
ypaKeHHs UCKIRCTINHOTO TiTY;

- BHKIONCHHA IHUNIX MOATMBIX MPIHIH (TPaBMa, MOPYUICHHS ropTaiiis
KpOBi, reHeTINHi NOpyIICHHS i T.if).

Ilpenamaoni haxmopu - waiiiouuperiii NpHIHI ATAOTO UepeSpaTLHOrD
niapaniny. Bowit MOKYTL MPIBBCCTIH 0 MOpYIICHl POIBITKY MOIKY Ha GyAb-skili
crazii BiyTpiuIboyTpoBHoro possitky. Lli daKtopi MomyTh atcKarH  Bit
TeHETHUHHX 3MiH, HEJOCTATHEOTO KPOBONOCTAUAHNS, TOKCHUHOTO a0 indexuiiinoro
YPKEHHS CTPYKTYP MO3KY, a Tako Bill TOrO, A HAPOIUKYE MaTH, Ti 310pon’s Ta
HAABHOCTI it BIACYTHOCTI WKEUIHBIX 3BHHOK, AKi MOKYTH CYTTEBO HAUIKOANTH
wioay.

B npoteci cBOro po3BHTKY HepBOBA CHCTEMA IPOXOINTS PAA TEpiolia, cepen
KX HAlBIKTMBILIAME € TEpBUHHa HepatioTALia, npoeuedariuuili poIBHTOK,
nponidpepatia Heiipotsin, Mirpaiis Heliporin, opraizauis Mieiniauii.

Pyxoni posau y aiteli 3 JILUTT MoyTh NPOSBASTHCA 10 pisHoMy: Napaiai Ta
TlapesH, TIOpY el MW SI0BOr0 TOHYCY T4 KOOPAMHAILI PyXiB MUMOBITBHIX pyXiB
(rinepkitesin), aKi Moy noCyBaTHes oze 3 intman. JULUTT Mac piswi Gopwi, aki
BUIPITAIOTLCH AOKANI3ANIEI0 Ta CHEUPIKOI0 PYXOBHX TlOpyIIieHS.

Tlp ypakeni WEKHIX KIHIGBOK PEKOMEHAYIOTHCS BIDABH 110, CHPHSIOTH
MIIHENHIO WD 3HBO TPYIH CTeTHa, CIMMAHNX i BIABIIMAX MS3iB cTeria b

PIHHX BUXIZHHX NO7OKeHHAX. EQEKTHBHO BHKODHCTANHA DIsMHX JOMOMIKHIX




[image: image30.png]'SCIENCE, EDUCATION, INNOVATION: TOPICAL ISSUES AND MODERN ASPECTS///
npenveris i 3acoiB: M'A4iB, yMOBMX ecnawiepis i T.ai. JluHamiumi Bupasi
iKyBTHHOT TIMHACTHKH KOHCHO NIOCAHYBATH 3 BNIpaBaMH Ha OMp (BKIOUAIOWH
CAMOOTIip); MOKTHBE NiAKITIOYEHHS 3OMETPHHHIX BIPaB.

Jlns inBanizis, N03GABNEHIX MOKIMBOCTI NepecyBATHCS CAMOCTIHiHO, OCHOBHA

NPHLISCTECS BUABICHHIO MOKIMBOCTI NPHIHATTS i YTPHMAHHS NICBHOT 103K
(camocrifito aGo 3a ZOMOMOTOIO METOZMCTa) | BUKOHAHHS PYXiB B Wil n03i. SHaune
Micile C1iA NPHALTATI AUXATLHIM BIpaBAM, BHKOHAHIA SKIX CIPHAC NABMILCHIIO
OKHCHO-BIIHOBHHX peaKilifi OpramiiMy 3afiMaloTkCs, IO BIINOBIHO O PHUTMOM
BUKOHYBAHHX (IM4HIX BUAB J03BOJAC IHHBHTH TOHYC JMXATBHOT Ta cKeleTHOT
MyCKyIaTYpH, yHHKHYTH ii IlepeHanpyri.

TIph HASBHOCTI KOHTPAKTYP i (BiKCOBAHIX YCTAHOROK BUKOPHCTOBYIOTECA i
TpeHAKEDH - BETOCPrOMETp Ta {HI NPHCTPOI MeXAHOTpAINii, JANATTA HA AKX
CHPAIOTH OIBNTKY PYXIHBOCTI B CYrIoGaX, pospoili KOHTPAKTYP, a Takok
'YATOJKEHHIO B3ACMOZLT M3iB BEpXHIX | HILKHIX KiHILBOK.

BUKOHAHHA BUpAB Ha PIBHOBATY i KOOPAHALLiO NPONOHYETECS 3 PiHiX

BIXIHIX N010%eHb. JIOULIEHO LIHPOKE BHKOPHCTANHS CHeMEHTiR PYX/HBIX irop -

TaKIEY, AK JOBIA | NEEKIIAHIA O OTHOMY MSUB PISHIX POSMIDIB i KOTHOpY,
MeTaHHs M B Uillh, 3AKWIAHKA M'34a B KOP3HHY aG0 KopoGKy, BeACHHS M5t 3
KILKOM B L, Tpa B Keri.

BIUH GisHiiX BIpAB HAIPARICHO Ha OBONOXINIS OCHOBHIMI CKIAIOBHAI
JIOBUALHOTO PYXOBOTO aKTY: JOBUTLHOCTI HATIDAMKH, AMILIITYIH, CHUTH, IBWIKOCT. 3
Li€10 METOI0 NIPOIONYIOTHCA BIPABH, CIIPAMOBAH Ha NOIMIIICHHS KOOPAMHALLT pyXis,
PIBHOBATH, POIBHTOK PYXIHBOCTI, BHPOGICHHA TOMHIX PYXiB 3 BUKODHCTAHHSM B
TpolLeci JANATS eleMERTB posciaGeHHs.

BakIMBO BIUOBHTH NPABIILHY KOOPMHAILIO AKTHBHIX M'S3iB 114 Hac BIpa,
a TaKoK IMIIHHTH M'K30BY TPy, AKa He Mac (yHKILiL. 3 icio MeTolo, Ko cepis
JiKYBATEHOI  TIMHACTHKM  epemarac  BepXHill  KiHeus, mOnepeKoBi MEIM
MillI00Thes, (OKYCYIOUHCh Ha MIAXPEGUEBHX M'S30X, 06 BSHATHTH, fike 3

NepBHHHIX JUISHOK WYHKY KPalle BHKOPHCTOBYBATH.
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Tlpi ypaskcenii HILKHX KiHLiBOK PeKOMEHLYCThs pOGHTH BIPABH Ha lOMEPEKOB
MR, 1O CHPUATH 3MIIIHEHIIO M’ 43iB 331501 TPYITH CTETOM Y KOKHOMY BIXITHOMY

nonokenti. EpeKTHBHE BUKOPHCTAHK Pi3HOMAHITHIX AKCecyapiB Ta HCTPYMEHTIB:
KYITBOK, IyMOBUX NI010BAYBatiB Totto. KOpHCHO TIOCIHYBaTH OMip (BKTIONQIONH OMTip
caMoCTIliHOCTI) 3 AMHAMIMHOIO NOBEiHKOIO, WO 3a0eleTyeThes Y CKIATHOCTI
MeaHoi TivmacTHKH. TIOCHTIARHAM MOKe GYTH i30MeTpUYHa BpaBa.

Jlns moneit

ocHOBHA yBara NpILALIACTECA BUARICHHIO Ta Al B neBHili osuii (32 tomoMoroio

3 OGMEKEHIMH MOATHBOCTAMI,

€ MoKy At cavoctiiiio,

HelanekHOro abo MeTojoJoriuHOre MiAXoAy). Bakime Mmicue cmii BimsomuTH
JUIXAUTLHIM TPeHYBAHHSM, 5Ki CIPHSIOTS TIOCHIIEHHIO PEAKLLii OprauiaMy Ha depBoHe
CBITJI0, @ BIIOBIAHO 0 PHTMY BIIPAB 3MEHIIYIOTH 00’€M JIMXATLHOI Ta KiCTKOBOT
MyCKY/IATYpH Ta 300GraioTh HAAMIPHIM (Bi3HIHHM HABAHTAKEHHAM.

B yMOBAX YKNALaHHA JOTOBOPIB Ta BCTAHORICHHS, I3Hi TpeHaKepn -
BEJI0EPrOMETPH Ta HIlli MeXaHitii MeJWHi BUPOGH CTIPHAIOTL PyXJHBOCTi CYrII0GiB,
AMATTAM, O CHPHAIOTH YKAAEHHIO KOHTPAKTIB, 3 TAKOAK M'S3aM BEPXHIX Ta HIKHIX
KiHIIBOK.

Haguanns Ganancy Ta KoOpAMHAUi 3AICHIOCTLCH 3 PISHUX BUXUIHUX TOHOK.
I1IHpoke BHKOPHCTAHHS MOGLIBHIX irPOBIX CICMCHTIR - ORI Ta KIAHHS M A4iB
PI3HOTO PO3MipY Ta KONKOPY, KAAHHS M54 Y Lilh, KIZAHHS M'S4a Y KOLIK 4i
KOpOGKY, 3aGHBaHHs M543 20 Uiti Ta rpa B Kerti.

EpekT BIpaBH NONATaC y 50CBOCHHi OCHOBHHX KOMIIOHEHTIB Gy b-1K0i pyX0BOi
AiIbHOCTE: BUGIP HATIPAMKY, AMILITYa, NOTYAKHICTH, WBMAKICTL. 3 wicio MeTolo
BIPABH B K1aCi 3aGe3MICUYIOTHCH €CMCHTAMH BITIOUHHKY A% CIPHSHIS KOOpMHALT
BUIpAB, PiBHOBA3H, PYXIHBOCTI Ta POIBHTKY HITKOY NOBEHKH.

Bukopucmanns memodis inomepanit

PisnocnpaMoBani tii M'H3iB, 1O BUKOHYIOTHCH HA KOHi, JOMOMATaoTh AHTHHI
YCBIAOMMTH X, HABUNTHCA PEryOBATH M30BMIi ToHYC i pUAGATH HeoGXii

pyxosi nasiki. Bukonaiiis

paB, ClPAMOBAHMX WA BHIpAMICHNA TynyGa,

JowmOIAC VUCHNTH KOPEKILIO PiBHOBATH | PYXOBOi AKTHBHOCTI BIATOBIAHO 110
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disionoriunux possuTkom. Inotepanis ans xiteli 3 JIUIT BikoHye nikysamsio-
riMHaCTIT i 3aci6, B SIKOMY Ha KOS IIOKIAeH POTh AKHBOTO TPEHAKEPA.

Moskita BILIITI JeKiTbka HHIIKIB BILTMBY inoTepanii Ha nauiciTi. O 3
HaliGLIBI JiEBIX MOKHA BRAKATH KoOpAUHamiiiie HapanTakenns. [y nocanui na
KOs popMyCThCa Neaia cxeva (ikcauii Tita. BepUIIK YTPIMYCTLCS HAcaMIICpeX
Hanpyroio M3ia creroi, wo ikeye Tat B ciati a6 Gearlocepe o Ha Tii TRapHHIL.

B yrpivaiii Tila B BepTUKATLHOMY NONOAKCHI 3Hatiy POl BIAITPac cHCTeMa
KoopuHaui i akruBiicrs i Tasy i crumi, Hapaaskenis ua M sicuix Kiisok
MOJKe pery:IoBaTHCs TPH 3MiHi CTYNens oopH Ha cTpeMena (pH iX BukopicTanni). Tpi
cuUtbil OO CTYMith HNYTHt M3iR HitAce, i CAaGiKili - Bitle.

Tlporpasa izmasoi peaGiniranii aireii 3 JILIT:

InoTepartis - TPHBATICTS JAHATTA 3 KOAHOIO AHTHHOI CTaHOBILTA 30-40 XBILTHH.
iz sac 3amsTh 3a ATHHOIO GYB 3akpinieHiti nocTiiiiuti iHCTpyKTOP i Kifth —
JAHSTTA POBOILIOCS Hepe3 JeHb;

- JlikyBanbii (iskyaLTypa — TPHBATICTS 3anATS BapiioBanac iz 30 10 60 xB —
SAHATTA IPOBOTITIOCS IIOHS;

XapaKTep BUKOPHCTOBYBAIX (IRIHIX BIPAB B XOi JAHATH JWICKNTL BA
ocoBmBocteii isnanoro crany nauicnra. Tak HAIPHKIIAZ, PH CacTHAHi awUIerii
- i30/1OBAHOIO | YCKIAHEHOIO TIMleKIHCTHINIM CHIIPOMOM - BHKOPHCTOBYIOTECSH
acTyii BpaBH Ha Koir:

- YKIQAGHHS YYIOBA | TIOTIepeK Ha KOHi (S Ha CrIHi, Tak | Ha KHBOTi),

- PyXi pyKawi (HAropy, B CTOPOHM, BEpeA 3 AKIEHTOM Ha cymiHaniio,
npotaiiio i poGory mankiaM),

- 1oBOpOTH B CTOpOIH,

- oGepTaTbii yXit B IVICHOBIX, JKTLOBIIX i [POMEHEB0-1aIISCTKOBHX CyI106ax,

- midiowm rieuei o wepsi i paso,

- mpani 3 dhikcaieio pyk B MonoKenHi "1a rofony" i Ha nonepeky (HaxiH i
TIOBOPOTH 3 1UAX BHXIAHIX MIOTIOKCHE),

- HAXIM BIepe i Hata,

- HAXIHIN 3 KHCHEM NATBIAMM KHCTi 07ACTI FOMUTKOBOCTONHOFO cyrioGa
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POTHIIEKHOT HIKHEOT KiHIBKH,

- POATMHANIS B TOMLIKOBOCTOINIIIX CYTI0BaX,

- ninfiosn ua cTpesenax,

- umanuii BpaBi (NPOBOJATCA NI BHKOMANHI CTCMCHTIR KoMIIEKCy i
YATOJLKYIOTECS 3 HHMH).

TIpH BrIeBHEHOMY BHKOHAHH ONHCAHHX BIIAB Ha KOH 1O CTOITS, NPOMNOHYCTLCH
X BUKoHAHNS Ha KoWi, kil iize. TIpH LMY KOMIUICKE JONOBHIOCTHCS TAKIMIL
C/CMEHTAMH: TOCHIKa CIMHOIO BIIEPEX 3 JAKPHTHMH OWNMA; T¥Ia CTORMN Ha
CTpevenax; 31a i3 3aCTocyBANIAM 3ac0BiB YIPABIHIS KOHCM: [IOCILT B KPOK, 3yITiiika
Ha KpoLL, OcBOCHHS e/lemenTia Maneuili 1M Ha kpotti. Kpist Lboro MokyTs Gyr
BUKOPHCTAHi: TPeHYBAHHS JPIGHOT MOTOPHKH (NPOTHCTABNICHHS NABUIB, BIPABH 3
DIHINI NpEAMCTAMH Ha YTHMANHS i MAHINYISIiO HIMH); NCpeHOC HILKILOT
KIHLBKH M1 XOMKOIO KOWi; BHKOMANIA BUPAB 3 GCHMCTPINHOI MOCAAKOIO;
BUKOPHCTAINS €IEMENTIB PYXTHBIX ifop — KItaHus OBpydy, MTAMNS M43 Ha
TounicTh.  OBOTOAMHA MPAKTHMIMI  HABISKaMH  MaHCANiH i1 cnpusc
KoHILCHTpaNi yBArit Ha BHKOHaHH KOHKPETHOTO i,

B AKoCTi OLHOWHOTO KPITEpilo CCKTHBNOCTI OMACANIX 3AXOAIR MO

OCKUIBKH

BHKOPHCTORYBATH BIICBHEHICTS, YIPARTiNIA KOHEM 32 0TOMOF0IO 110B

J1aka Ipoe/lypa BUMATaE NIEBHO KOHIEHTPALL YBArH i KoopAHHAILT.
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