ДІТИ З ПОРУШЕННЯМИ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ
Діти з церебральними паралічами і наслідками поліомієліту
Церебральний параліч - це порушення моторних функцій і контролю м'язів внасл​ідок ураження мозку перед, під час, або невдовзі після народження дитини. Методич​ний термін "церебральний" означає "той, що стосується мозку", а "параліч" - порушен​ня здатності до довільних рухів. Церебральний параліч не є прогресуючим або зараз​ним, його неможливо вилікувати у прямому розумінні цього слова, хоча правильне на​вчання і терапія, а також сучасні технології дають можливість особам із церебральним паралічем вести продуктивне життя.
Церебральний параліч може спричинятися хворобами матері у період вагітності, передчасними пологами або гіпоксією (кисневою недостатністю). Інколи він виникає у перші місяці життя внаслідок травм, отруєння свинцем, вірусними інфекціями та інши​ми чинниками. Головною причиною церебрального паралічу є нестача кисню або пога​ний потік крові, що переносить кисень до мозку ембріона чи дитини.
Іншими причинами, що можуть викликати церебральний дараліч, є несумісність крові батьків (за резусом або групою), краснуха чи інші вірусні захворювання у період вагітності, ураження мікроорганізмами центральної нервової системи новонароджено​го, а також відсутність відповідної медичної допомоги у період вагітності. Менше по​ширеним є набутий церебральний параліч внаслідок травм голови.
Характеристика
Є три основні види церебрального паралічу:
- спастична форма - напружені, ригідні м'язи, утруднене керування м'язами;
· атетоїдна форма - мимовільні і неконтрольовані рухи м'язів;
· атаксична форма - порушення рівноваги і сприйняття відстані, розлад коорди​нації рухів.

Досить часто зустрічаються комбіновані ураження. Бувають й інші види церебраль​ного паралічу, але вони менше поширені,
При церебральному паралічі людина неспроможна повністю контролювати моторні функції. Залежно від зони ураження і важкості пошкодження центральної нервової системи у таких осіб можуть спостерігатися один або кілька з перелічених нижче симп​томів:

• судоми м'язів;
• проблеми з тонусом м'язів, тобто, у стані спокою вони занадто розслаблені або занадто напружені; 

· мимовільні рухи м'язів і кінцівок;
· порушення ходи та інших рухів; 
· різні види нападів;

· незвичайні відчуття, нечутливість до болю, або, навпаки, підвищена чутливість шкіри;

· порушення зору, слуху і мовлення;
· затримка психічного розвитку.
Загальні відомості 
Дитячий церебральний параліч (ДЦП) - одне з важких порушень психофізичного розвитку дітей. Воно виявляється, насамперед, у порушеннях рухових функцій, які часто поєднуються з розладами мовлення, іншими ускладненнями формування психічних функ​цій  особистості, а нерідко - і зниженням інтелекту. Серед інших порушень опорно-ру​хового апарату дитячий церебральний параліч є найбільш інвалідизуючим захворюванням дитячого віку.

Проблема дитячого церебрального паралічу набуває особливої гостроти у зв'язку з тенденцією росту випадків цього захворювання в усіх країнах.
А.Е. Штеренгерц та І. В. Галіна, узагальнюючи зарубіжних авторів, наводять такі дані: у Франції налічується 65 тис. хворих на ДЦП, в Італії - 50 тис, в Данії на тисячу ново​народжених припадає 2,2 хворих, у Фінляндії - 2 хворих, у Англії - 4. У США щорічно народжується 11,2 тисячі дітей з різними формами дитячого церебрального паралічу. В Україні констатують 2,4-2,5 випадків на тисячу дитячого населення. Сьогодні у нас є понад ЗО тисяч таких хворих, що потребують різнобічної і довготривалої реабілітації.

Недоліки комплексної реабілітації осіб з психофізичними обмеженнями особливо виявляються в системі навчання й виховання дітей цієї категорії. Система спеціальних і шкільних дитячих навчальних закладів переважно інтернатного типу, яка склалася в нашій країні за радянських часів, передбачає навчання в них тільки таких дітей, психічний роз​виток яких не нижчий, ніж легка розумова відсталість,  які фізично повністю себе об​слуговують і вільно пересуваються. Діти, які мають важкі фізичні обмеження, охоплені системою так званого індивідуального (домашнього) навчання, що, за окремими винят​ками, якісно залишає бажати набагато кращого і не дає дітям необхідної освіти. У зв'язку з цим особливо драматично складається доля багатьох дітей, хворих на церебральний па​раліч. Відомо, що серед них, незалежно від важкості фізичних обмежень, значна частина має цілком достатній для навчання і соціальної адаптації, а часом і високий, рівень інте​лекту. Умови домашнього навчання, яке не завжди відповідає справжнім можли​востям дітей, відірваність від спілкування з ровесниками негативно позначаються на формуванні особистості , не дає їм змоги реалізувати свій потенціал професійного само​визначення і трудової зайнятості, творчості, духовного зростання.

Ще песимістичнішими є життєві перспективи тих дітей, які через відсутність своєчас​ної психолого-педагогічної корекції розвиваються дисгармонійно і відстають у розвитку настільки, що визнаються такими, що не можуть навчатися, або навчаються за програмою, яка не відповідає їхнім дійсним можливостям, а отже, обмежує розвиток. Такі випадки нерідкі і зумовлені вони фактично повною відсутністю педагогічної допомоги дітям, хворим на церебральний параліч, у дошкільному віці. Виняток становлять ті з них, що мають можливість відвідувати спеціальний дошкільний навчальний заклад. Але, по-перше, таких закладів дуже мало і вони недоступні більшості дітей, по-друге, їх контингент становлять діти з відносно легкими формами захворювання.
Тим часом система порушень психічних і фізичних функцій організму, зумовлена це​ребральним паралічем, вимагає раннього діагностичного і корекційно-розвивального втру​чання. Без такої психолого-педагогічної допомоги подальше навчання та соціально-тру​дова адаптація дитини справді стають малоефективними. Так само важливим є питання психологічної і соціальної реабілітації сім'ї, яка виховує дитину-інваліда.

Останнім часом у нашому суспільстві помітні зміни у ставленні до навчання, виховання й адаптації дітей-інвалідів. Усвідомлюються зміст і методи комплексної реабілітації дітей-інвалідів, розширюються форми їх навчання (інтегроване навчання, центри ранньої реабілітації, індивідуальне навчання).
Етіологія, класифікація і форми дитячого церебрального паралічу
Етіологія.

 Причини (етіологія) дитячого церебрального паралічу різноманітні. Раніше це за​хворювання вважалося результатом лише внутрішньої родової травми дитини. Упродовж двох останніх десятиліть численні дослідження і спостереження над цією категорією дітей призвели до змін поглядів на етіологію і патогенез захворювання. Виявлено раніше не​відомі фактори, які зумовлюють виникнення дитячого церебрального паралічу, а саме: інфекції, інтоксикації, пологові травми тощо. Виходячи із тривалості впливу шкідливих фак​торів на мозок плоду і дитини, виділяють три групи факторів, що діють:
· у внутрішньоутробному періоді;

· підчас пологів;

· у період новонародженості, коли вищі відділи мозку ще не сформувалися (до 2-Зроків).

Найбільш негативний вплив в етіології дитячих церебральних паралічів має внутрішньоутробна патологія. Шкідливі фактори, які діють внутрішньоутробно, можуть бути різноманітними: інфекційні захворювання матері під час вагітності (краснуха, грип, нейроінфекції, токсоплазмоз та ін.), токсикоз вагітності, резус- і групова несумісність крові матері і плоду, хронічні захворювання матері (туберкульоз, ревматизм та ін.), гормональні порушення під час вагітності, травми матері, інтоксикації лікарськими препаратами (ал​коголь, антибіотики, протизаплідні засоби), недоношення і переношення.

Усі ці фактори зумовлюють стан хронічного кисневого голоду (гіпоксію) і зниження адаптаційних можливостей плоду, що може негативно вплинути на плід навіть при пологах, що протікають нормально.
Під внутрішньородовою черепною травмою розуміють сукупність різних форм па​тології (вузький таз, неправильне положення плоду, швидкі пологи, акушерське втручання та ін.), які призводять до ядухи (асфіксії), що нерідко поєднується з механічною травмою мозку новонародженого. Внаслідок внутрішньочерепної родової травми відбувається роз​лад мозкового кровообігу, крововилив у речовину мозку і мозкові оболонки.

Деякі автори вважають, що в основі окремих випадків захворювання на дитячий це​ребральний параліч певну роль відіграє спадковий фактор.
Класифікації.

В основу диференціації дитячого церебрального паралічу беруть етіологічні ознаки, патогенетичні особливості, характерні клінічні прояви. У сучасній літературі налічується понад два десятки класифікацій, проте загальноприйнятої класифікації немає.
Велике практичне значення мають клінічні класифікації дитячого церебрального па​ралічу, запропоновані Д.С.Футером, М.Б.Цукер, Є.П.Межиніною, Фордом та ін. В основу своїх класифікацій автори поклали лише стан рухової сфери, але в них, на жаль, не знайшли відображення мовні й психічні порушення.
Однак досвід навчання й виховання дітей з церебральним паралічем показав, що для проведення успішної корекційно-виховної роботи і лікування необхідно враховувати особ​ливості й ступінь порушення рухової, мовної й психічної сфер дитини. У зв'язку з великим інтересом сучасних учених до проблеми дитячого церебрального паралічу значно збіль​шилась кількість робіт, присвячених особливостям психічного розвитку і психічних по​рушень у дітей з даним захворюванням (М.Б.Ейдінова, Є.І.Кириченко, Р.Я.Абрамович-Ліхтман, К.А.Семенова, Е.С.Калижнюк, І.Г.Аверкін, Г.І.Бєлов та ін.).

К.А.Семенова, яка багато років вивчала цю проблему, дещо змінила наявні раніше класифікації, доповнила їх синдромами мовної й інтелектуальної патології. Класифікація К.А.Семенової набула на даний час найбільшого визнання і практичного значення.
Найчастіше зустрічаються форми, за яких на перший план виступають парези і па​ралічі кінцівок з підвищенням м'язового тонусу. Розлад рухів буває у нижніх і верхніх кін​цівках. Залежно від переважаючого ураження нижніх, верхніх, правих чи лівих кінцівок розрізняють клінічні форми. В інших випадках у клінічній картині на перший план виступають насильницькі рухи (гіперкінези) чи зниження м'язового тонусу (атонічно-астенічний синдром). Іноді важко діагностувати якусь конкретну форму дитячого церебрального паралічу через різноманітність неврологічної симптоматики.
Форми.          
 Відповідно до останньої вітчизняної класифікації, розроблені згідно з класифікацією ВООЗ (Всесвітньої організації охорони здоров'я), розрізняють 5 основних форм захво​рювання: подвійна геміплегія, спастична диплегія, геміплегічна чи геміпаретична, гіперкінетична, тонічно-астенічна форми.    Усі ці форми можуть поєднуватися.

1. Подвійна геміплегія - найважча форма, характеризується руховими розладами в усіх кінцівках. Ступінь порушення функцій верхніх і нижніх кінцівок може бути однаково тяжким (зазвичай параліч більше виражений в руках), швидко розвивається тугорухливість у суглобах (контрактури).      При цій формі завжди наявні виражені мовні розлади у формі псевдобульбарної дизартрії в поєднанні із затримкою мовного розвитку.      У хворих з по​двійною геміплегією часто спостерігається розумове недорозвинення ступеня важкої де​більності, імбецильності чи навіть ідіотії.

2. Спастична диплегія - часто спостережувана форма, відома під назвою хвороби Літтла, характеризується руховими розладами, за яких більше уражуються нижні кінцівки. Ступінь порушення рук може бути різним: від виражених парезів до легкої моторної незграбності при цілеспрямованих рухах. У 70-89,6% випадків спостерігаються мовні роз​лади,                     рідше -  затримка мовного розвитку, різні види дизартрії, моторна алалія.                        Інтелек​туальний дефект менше виражений, частіше це затримка розвитку.
З. Геміплегічна чи геміпаретична форма. При цій формі рухові розлади спосте​рігаються в правих чи лівих кінцівках, важче уражуються руки. Мовні розлади спостеріга​ються у 25-45% випадків, найчастіше - затримка мовленнєвого розвитку, рідше - по типу псевдобульбарної дизартрії й моторної алалії. Інтелектуальний дефект різного ступеня вираженості спостерігається у 70% дітей даної форми, у яких 25-35% - олігофренія, у 45-50% дітей - затримка психічного розвитку.
4.
 Гіперкінетична форма характеризується насильницькими рухами різного харак​теру (хореїчний гіперкінез, атетоз, торсіонна дистонія). Інтелект найчастіше буває збе​реженим чи нерізко зниженим.                  Мовні порушення спостерігаються у 90% дітей, головним чином у вигляді гіперкінетичної дизартрії.
5,
Тонічно-астенічна чи в'яла форма дитячого церебрального паралічу характери​зується різким зниженням м'язового тонусу й порушенням координації рухів. Мовні роз​лади спостерігаються у 60-90,9% дітей у вигляді мозочкової, рідше – псевдобульбарної дизартрії. Інтелектуальний дефект спостерігається у 55% хворих, ступінь вираженості його варіює від олігофренії (дебільності й імбецильності) до легкої затримки психічного роз​витку.

Деякі автори виділяють у самостійну форму й інші клінічні синдроми: мозочкова фор​ма; псевдобульбарний параліч.

Мозочкова форма характеризується порушенням координації рухів у поєднанні зі спастичними паралічами. При цій формі розумове недорозвинення буває рідко, а якщо й буває, то помірно виражене.       Мовні розлади у формі мозочкової дизартрії спостерігаються у 60-75 випадках.

М.Б. Цукер виділяє в самостійну форму дитячий псевдобульбарний параліч, де явища псевдобульбарного паралічу можуть проявлятися самостійно, без спастичної диплегії.  Клінічна симптоматика при цій формі така: уповільнена, розтягнута, з носовим відтінком, невиразним вимовлянням мова; насильницький плач, рідше сміх;  маскоподібне обличчя.

У легких випадках проявляються лише незначні мовленнєві порушення: нечіткість і змазаність вимови, монотонність, поштовхоподібність та ін. Інтелект у більшості випадків не порушений, іноді спостерігається затримка психічного розвитку.
Окрім основних форм нерідко спостерігаються змішані форми дитячого церебраль​ного паралічу. Наприклад, мозочковий сидром поєднується з пірамідними й екстрапірамідними порушеннями чи на фоні пірамідної недостатності спостерігаються насильницькі рухи та ін.

При дитячому церебральному паралічі виділяють й інші сидроми, коли їх клінічні проя​ви виступають на перший план і досить стійкі, наприклад гіпертензійний, судомний та ін.

Сучасна "невропатологічна" класифікація дитячого церебрального паралічу фіксує увагу на описовому боці аномалії, не враховуючи етіології, патогенезу, патологічної анато​мії, протікання й прогнозування захворювання. Етіологічний принцип класифікації, в свою чергу, мав би велике практичне значення, оскільки етіологією захворювання багато в чому визначаються профілактичні й лікувально-педагогічні заходи. Незважаючи на багаторазові спроби, загальноприйнятої класифікації дитячого церебрального паралічу, яку можна було б визнати в усіх відношеннях задовільною, поки що немає. Це пояснюється тим, що етіо​логію й патогенез цієї аномалії розвитку мозку до кінця ще не з'ясовано.

Фізичний стан. 
У дітей з церебральним паралічем, за даними деяких авторів (Є.П. Межаніна, А.Є. Болотіна) та за іншими спостереженнями, часто відзначаються риси фізичного недорозвинення; відставання в рості, у розвитку скелета, порушення ваги, диспластичність будови черепа.      Майже при всіх формах церебрального паралічу спосте​рігаються явища вегетосудинної дисфункції: асиметрія й нестійкість артеріального тиску         (з тенденцією до його зниження), нестійкий ритм серцевої діяльності й дихання, запамо​рочливі стани, порушення моторної функції кишківника (закрепи, проноси), печії, звичні блювоти, сухість у роті, підвищена пітливість тіла, особливо кистей і ступень, мармуровий колір шкіри та ін. У деяких дітей виявляються порушення терморегуляції (зі схильністю до підвищення температури тіла без видимих на те причин), порушення вуглецевого, біл​кового, жирового, водного та інших обмінних процесів.
І.В. Галіна при дослідженні ендокринної системи дітей з церебральним паралічем виявила і виділила у них цілий ряд нейроендокринних синдромів:

· патологічне схуднення з вираженими вегетативними порушеннями (вологість, о​холодження, синюшне забарвлення ступнів і кистей);

· церебрально-гіпофізарний нанізм, який проявляється у вираженому відставанні в рості;

· діенцефально-ендокринний синдром у вигляді вираженого схуднення із затрим​кою росту, потоншанням і сухістю шкіри, випаданням волосся і зубів, відсутністю апетиту (анорексія), вираженим порушенням формули сну (безсоння вночі й сон​ливість удень), апатією й адинамією;

· церебрально-надниркова недостатність, що проявляється у характерній пігмен​тації шкіри (потемніння), прискоренні пульсу, зниженні апетиту, головних болях, зниженні працездатності;

· синдром церебрально-тероїдної недостатності, яка проявляється у затримці рос​ту, дисгармонійному складі тіла (короткою шиєю, широкими кистями рук з ко​роткими пальцями), сухістю шкіри і волосся, неправильним розташуванням зубів, уповільненням пульсу, зниженням температури, вираженою розумовою відста​лістю, апатією.

Ендокринна система –

 залози внутрішньої секреції й біологічно високоактивні речо​вини (гормони), що ними виділяються, відіграють велику роль у регуляції процесів обміну, роботи органів і підтримки стану рівноваги в організмі.

Викладене переконує нас у тому, що кожній дитині з дитячим церебральним па​ралічем необхідне ретельне обстеження для виявлення всіх проявів захворювання як з боку неврологічного, так і соматичного статусів.
Через те, що у хворих часто спостерігається загальна фізична ослабленість внаслідок різних хронічних соматичних захворювань (хронічний тонзиліт, бронхіт, гепатохолецистит та ін.) і підвищена схильність до простудних захворювань, необхідна пильна увага з боку педагога і вихователя. У разі підозри на хронічне соматичне захворювання дитини педагог і вихователь повинні направити її до лікаря.
Освітні аспекти
Раннє діагностування дає змогу вчасно надати дітям із церебральним паралічем необхідну допомогу і запобігти багатьом проблемам. У перші роки життя такі малята отримують потрібні їм послуги безпосередньо в сім'ї - з ними працюють педагоги,     ло​гопеди, фахівці з лікувальної фізкультури і трудотерапії, соціальні працівники, психо​логи та інші спеціалісти. Вони надають необхідну інформацію батькам, підтримують їх і навчають ефективно працювати зі своїми дітьми.

Діти з церебральним паралічем потребують:
•   допомоги логопеда;
·   сеансів лікувальної фізкультури;
·   занять із трудотерапії;

·   медичної допомоги;
·   допомоги служб підтримки сім'ї;
·   занять із фахівцями з навчання і виховання маленьких дітей;
·   допоміжних засобів.

Коли діти дорослішають і починають ходити до школи, інтенсивність додаткових видів послуг має змінюватися залежно від індивідуальних потреб учнів. Вони можуть отримувати медичну допомогу і технічну підтримку, здобувати звичайну або спеціаль​ну освіту, користуватися можливостями для праці і відпочинку, які надає суспільство тощо. У деяких випадках за такими особами закріплюється спеціальний обслуговую​чий персонал. Люди з церебральним паралічем звичайно здатні до незалежного життя, хоча в деяких випадках вони можуть потребувати сторонньої допомоги.
Підтримка сім’ї є одним із ключових чинників, який значною мірою визначає доб​робут дитини. При правильному навчанні і вихованні в дитинстві багато осіб із цереб​ральним паралічем, незважаючи на тяжкі вади, живуть активним, незалежним життям, навчаються в коледжах, університетах, працюють тощо.
Для дітей з наслідками поліомієліту та дитячими церебральними паралічами  функціонують спеціальні загальноосвітні навчальні заклади.
