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Введение


Каждой семье хочется иметь здорового ребенка. Пожалуй, не найдется родителей, которые не желали бы, чтобы их дети были крепкими, умными и красивыми, чтобы в будущем они сумели занять достойное место в обществе.

До недавнего времени такие дети считались просто медлительными, неуклюжими и неповоротливыми. Это зачастую приводило к недооценке проблемы и отсутствию адекватного лечения. В результате у ребенка мог развиться целый ряд поведенческих нарушений, связанных с фрустрацией, из-за невозможности заставить свое тело выполнять необходимые движения в нужном темпе. В настоящее время принято считать, что у таких детей имеются определенные нарушения высшей нервной деятельности (при полном или частичном отсутствии отклонений со стороны нервной системы, мышечно-двигательной функции или рефлексов), приводящие к снижению способности рассчитывать и выполнять целенаправленные движения. Какой-либо связи между ДЦП и снижением умственных способностей не существует.  

Актуальность: 
В России поражения нервной системы у детей составляют 60%. Из них ДЦП - в 24%. В Москве частота распространения ДЦП составляет 1,88 на 1000 детского населения. Непрерывный рост количества детей с неврологической патологией и значительные социальные последствия определяют детский церебральный паралич, как серьезную медико-социальную проблему.

Цель:


Изучить процессы реабилитации детей с диагнозом ДЦП и проблему отношения общества к детям с ДЦП.
Задачи:

1. ДЦП : понятие, история изучения.

2. Рассмотреть причины развития, формы, типы, группы, стадии, симптомы  Детского церебрального паралича.

3. Изучить специальную литературу по реабилитационным процессам у детей с диагнозом ДЦП.

4. Ознакомиться с методами лечения.
5. Изучить проблему отношения общества к детям с ДЦП.
Гипотеза:

Если ребенком начать заниматься с самого рождения, отдавая ему все свое время и любовь, то болезнь ДЦП станет просто диагнозом, при котором ребенок будет чувствовать себя полноценной частью общества.  

Глава I. Теоретическое обоснование темы
1.1 Понятие Детского церебрального паралича


Детский церебральный паралич (ДЦП) - эҭо тяжелое заболевание нервной системы, которое неҏедко приводит к инвалидности ребенка. У этого состояния есть одна отличительная черта (положительная черта), которая выделяет его из массы неврологических заболеваний – детский церебральный паралич не склонен к утяжелению симптомов, а при полноценном лечении возможно и полное исчезновение некоторых симптомов. Это связано с тем, что поражение мозга, приводящее к развитию заболевания, не прогрессирует и длительное время остается без изменений.

2.2 История и причины возникновения ДЦП

В 1860г. английский хирург Уильям Литтл впервые опубликовал результаты своих наблюдений над детьми, у которых после перенесенной родовой травмы развивались параличи конечностей. Состояние детей не улучшалось и не ухудшалось по мере их роста: оставались проблемы с хватательным рефлексом, ползанием и ходьбой. Признаки таких поражений у детей долгое время называли "болезнью Литтла”, сейчас они известны как "спастическая диплегия”. Литтл предположил, что эти поражения вызваны кислородным голоданием (гипоксией) при родах. Однако в 1897г., знаменитый психиатр Зигмунд Фрейд, заметив, что дети с церебральными параличами часто страдали задержкой психического развития, расстройством визуального восприятия и припадками по типу эпилептических, предположил, что причина таких более глубоких поражений мозга коренится в патологии развития мозга младенца в более ранний период жизни - в период развития плода еще в утробе матери. 


Несмотря на это предположение Фрейда, вплоть до 1960-х годов нашего века среди врачей и ученых широко было распространено мнение, что основной причиной ДЦП являются осложнения в процессе родов. Но в 1980г., проанализировав данные национальных исследований по более, чем 35000 случаев новорожденных с признаками ДЦП, ученые были поражены, что осложнения вследствие родовой травмы составили менее 10%. В большинстве случаев причины развития ДЦП не были выявлены. И с этих пор начались обширные исследования перинатального периода жизни: с 28-й недели внцтриутробной жизни плода по 7-е сутки жизни новорожденного. 


ДЦП может быть вызван большинством факторов, нарушающих развитие мозга. Основной причиной является недостаточность снабжения кислородом мозга - гипоксия (внутриутробная или у новорожденного). Снабжение кислородом может быть прервано преждевременным отделением плаценты от стенок матки, неправильным предлежанием плода, затяжными или стремительными родами, нарушением циркуляции в пуповине. Преждевременные роды, недоношенность, низкий вес при рождении, RH-фактор или групповая несовместимость крови плода и матери по системе А-В-О, инфицирование матери коревой краснухой или другими вирусными заболеваниями в период ранней беременности - и микроорганизмы атакуют центральную нервную систему плода - все это тоже факторы риска. При появлении любого разговора со стороны врачей об угрозе ДЦП или о ДЦП родители должны сделать следующее.


Во-первых, родителям надо вместе с врачом выяснить причины ДЦП, если врач на этом диагнозе настаивает. А причин этих немного, и в любой больнице за одну-две недели их можно установить. Есть всего шесть причин, ведущих к детскому церебральному параличу.


Первая причина – это наследственные генетические факторы. Все нарушения, которые есть в генетическом аппарате родителей, могут действительно проявиться в виде ДЦП у ребенка.


Вторая причина – это ишемия (нарушение кровоснабжения) или гипоксия (недостаток кислорода) мозга плода. Это кислородный фактор, нехватка кислорода мозгу ребенка. И то, и другое может возникнуть во время беременности либо же в родах в результате различных сосудистых нарушений и кровоизлияний.


Третья причина – это фактор инфекционный, то есть микробный. Наличие у ребенка в первые дни и первые недели или месяцы жизни таких заболеваний, как менингит, энцефалит, протекающих с высокой температурой, тяжелым общим состоянием ребенка, с плохими анализами крови или спинномозговой жидкости, с обнаружением конкретных микробов – возбудителей инфекционного заболевания.


Четвертая причина – это действия токсических (отравляющих) факторов, ядовитых препаратов на организм будущего человека. Это чаще всего прием женщиной сильнодействующих лекарственных средств во время беременности, работа беременной женщины во вредных производственных условиях, на химических производствах, в контактах с радиационными или химическими веществами.


Пятая причина – физический фактор. Воздействие на плод высокочастотных электромагнитных полей. Облучение, в том числе рентгеновское, радиационное излучение и другие физические неблагоприятные факторы.


Шестая причина – это механический фактор – родовая травма, травма перед родами или вскоре после них.


Важность выявления первопричины заболевания в том, что от этого зависит вся программа дальнейшего лечения и жизненный прогноз для ребенка.

1.3 Формы ДЦП

На территории России часто применяется классификация детского церебрального паралича по К.А.Семеновой (1973). В настоящее время, по МКБ-10  используется следующая классификация:


1. Спастические формы

Спастическая тетраплегия (G80.0)
(При большей выраженности двигательных расстройств в руках может использоваться уточняющий термин "двусторонняя гемиплегия")


Одна из самых тяжелых форм ДЦП, являющаяся следствием аномалий развития головного мозга, внутриутробных инфекций и перинатальной гипоксии с диффузным повреждением полушарий головного мозга. Клинически диагностируется спастическая тетраплегия (тетрапарез), псевдобульбарный синдром, нарушения зрения, речевые нарушения. У 50% детей наблюдаются эпилептические приступы. Для данной формы характерно раннее формирование контрактур, деформаций туловища и конечностей. Почти в половине случаев двигательные расстройства сопровождаются патологией черепных нервов: косоглазием, атрофией зрительных нервов, нарушениями слуха, псевдобульбарными расстройствами. Довольно часто у детей отмечают микроцефалию, которая, разумеется, носит вторичный характер. Тяжелый двигательный дефект рук и отсутствие мотивации исключают самообслуживание и простую трудовую деятельность.

Спастическая диплегия (G80.1)
 ("Тетрапарез со спастикой в ногах", по Michaelis)

Наиболее распространенная разновидность церебрального паралича (3/4 всех спастических форм), известная раннее также под названием «болезнь Литтла». Нарушается функция мышц с обеих сторон, причем в большей степени ног, чем рук и лица. Для спастической диплегии характерно раннее формирование контрактур, деформаций позвоночника и суставов. Преимущественно диагностируется у детей, родившихся недоношенными. При этой форме, как правило, наблюдается тетраплегия (тетрапарез), однако преобладает мышечная спастика в ногах. Наиболее распространенные проявления — задержка психического и речевого развития, наличие элементов псевдобульбарного синдрома, дизартрия и т. п. Часто встречается патология черепных нервов: сходящееся косоглазие, атрофия зрительных нервов, нарушение слуха, нарушение речи в виде задержки её развития, умеренное снижение интеллекта. Прогноз двигательных возможностей менее благоприятен, чем при гемипарезе. Эта форма наиболее благоприятна в отношении возможностей социальной адаптации. Степень социальной адаптации может достигать уровня здоровых при нормальном умственном развитии и хорошем функционировании рук.

Гемиплегическая форма  (G80.2)
Характеризуется односторонним спастическим гемипарезом. Рука, как правило, страдает больше, чем нога. Дети с гемипарезами овладевают возрастными навыками позже, чем здоровые. Поэтому уровень социальной адаптации, как правило, определяется не степенью двигательного дефекта, а интеллектуальными возможностями ребёнка. Клинически характеризуется развитием спастического гемипареза, задержкой психического и речевого развития. Иногда проявляется монопарезом. При этой форме нередко случаются  эпилептические приступы.


2. Дискинетическая форма( G80.3)
(используется и термин "гиперкинетическая форма")

Одной из самых частых причин данной формы является перенесенная гемолитическая болезнь. При этой форме, как правило, повреждаются структуры экстрапирамидной системы и слухового анализатора. В клинической картине характерно наличие гиперкинезов: глазодвигательные нарушения, снижение слуха. Характеризуется непроизвольными движениями (гиперкинезами), повышением мышечного тонуса, одновременно с которыми могут быть параличи и парезы. Речевые нарушения наблюдаются чаще в форме гиперкинетической дизартрии. Интеллект развивается в основном удовлетворительно. Отсутствует правильная установка туловища и конечностей. У большинства детей отмечается сохранение интеллектуальных функций, что прогностично благоприятно в отношении социальной адаптации, обучения. Дети с хорошим интеллектом заканчивают школу, средние специальные и высшие учебные заведения, адаптируются к определённой трудовой деятельности. 


3. Атаксическая форма(G80.4)

 (раннее использовался и термин "атонически-астатическая форма")

Характеризуется низким тонусом мышц, атаксией и высокими сухожильными и периостальными рефлексами. Нередки речевые расстройства в форме мозжечковой или псевдобульбарной дизартрии.Клинически характеризуется классическим симптомокомплексом (мышечная гипотония, атаксия) и различными симптомами мозжечковой асинергии (дисметрия, интенционный тремор, дизартрия). При этой форме ДЦП подчёркивается умеренная задержка развития интеллекта, а в ряде случаев имеет место олигофрения в степени глубокой дебильности или имбецильности. Более половины случаев диагностированной данной формы являются нераспознанные ранние наследственные атаксии.


Смешанные формы(G80.8)

Неуточнённая форма(G80.9)

1.4 Группы церебрального паралича

ДЦП бывает трех групп:

Первая группа – ДЦП истинный, не приобретенный. Заболевание наследственное, врожденное, первичное, когда на момент рождения ребенка мозг его действительно глубоко поражен генетическими нарушениями или нарушениями эмбрионального развития. Он недоразвит, меньше по размеру и объему, менее выражены извилины мозга, недоразвита кора головного мозга. Это и является первичным, т.е. истинным детским церебральным параличом. Мозг на момент рождения биологически и интеллектуально неполноценен, парализован.


Первичный детский церебральный паралич формируется вследствие:

 1)наследственных причин;

 2)действия различных неблагоприятных факторов во время эмбрионального (внутриутробного) развития ребенка;

 3)тяжелой родовой травмы, чаще несовместимой с жизнью.

 Но если такого ребенка чудом оживили и спасли – остается несовместимое с нормальным развитием состояние головного или спинного мозга.

 Таких детей около 10%.


Вторая группа – ДЦП истинный, но приобретенный. Детей с таким диагнозом  тоже около 10% . Это дети с приобретенным характером нарушений. Среди причин – тяжелая родовая травма, либо травмирующее воздействие ядовитых веществ, особенно наркоза, а также тяжелое инфекционное поражение мозга и пр. такие серьезные причины, воздействуя на головной мозг и нервную систему ребенка, формируют тяжелую картину ДЦП, но они имеют уже не наследственный и эмбриональный характер, в отличие от первой группы больных ДЦП, а приобретенный. Несмотря на тяжесть поражения, дети могут быть адаптированы к самостоятельному передвижению и самостоятельной ходьбе так, чтобы впоследствии они могли себя обслуживать. 

Третья группа – ДЦП неистинный приобретенный. Это ложный, псевдо-ДЦП, или вторичный, приобретенный ДЦП-синдром, гораздо более многочисленная группа. На момент рождения в данном случае головной мозг у детей был биологически и интеллектуально полноценным, но в результате действия, прежде всего, родовых травм появились нарушения в различных отделах головного мозга, приводящие к последующей парализации отдельных функций. 80% детей страдают приобретенным ДЦП. Внешне такие дети мало отличаются от детей с истинным ДЦП, кроме одного, - у них сохранен интеллект. Поэтому можно утверждать, что все дети с умной головой, с сохранным интеллектом, никогда не являются детьми с истинным ДЦП. Именно поэтому все эти дети весьма перспективны для восстановления, так как причиной ДЦП-подобного синдрома у них явилась в основном родовая травма – тяжелая или средней степени тяжести.


Кроме диагноза ДЦП стоит остановиться на диагнозе «угроза ДЦП». Он ставится в основном на первом году жизни ребенка. При этом необходимо учесть: пока не выявлены основные причины парализации нервной системы, опорно-двигательного аппарата, пока не проведено современное комплексное обследование ребенка и пока не наступили нормальные, естественные сроки появления ходьбы, нельзя преждевременно ставить диагноз «угроза ДЦП». О таких детях до одного года необходимо много хлопотать прежде всего родителям, консультировать их в самых лучших центрах, у самых лучших врачей для того, чтобы окончательно разобраться в перспективах развития подобного заболевания у ребенка.


Важную и многочисленную группу больных с диагнозом ДЦП составляют дети с так называемым вторичным ДЦП. Природа таких заболеваний не создает. Откуда же они берутся? Оказывается, все эти дети лишь с ДЦП-подобными заболеваниями, с последствиями родовых травм или воздействия других патологических факторов. Но вследствие неправильного лечения к 7-10 годам они становятся детьми со вторичным ДЦП – абсолютно неперспективными, с необратимыми функциональными нарушениями, с медико-биологическими последствиями, то есть глубокими инвалидами. Эта группа детей полностью лежит на совести врачей. В силу разных причин к ним годами применяли схему лечения ДЦП, не выясняя истинных причин развития двигательных нарушений и других расстройств. Таким образом, неправильное лечение, проводимое годами (5, 7, 10 лет) формирует большую группу инвалидов со вторичным детским параличом. Данная группа детей является большим грехом современной медицины. Прежде всего, детской неврологии. Родителям необходимо об этом знать, чтобы не допустить в нашем обществе формирования и дальше такой группы больных, как дети с ДЦП неистинного, приобретенного, вторичного характера. 
1.5 Стадии детского церебрального паралича

Выделяют, ориентировочно, стадии:

1. Ранняя: до 4-5 месяцев

2. Начальная резидуальная стадия: с 6 месяцев до 3 лет

3. Поздняя резидуальная: с 3 лет

1.6 Статистические данные


Распространённость форм детского церебрального паралич:
 спастическая тетраплегия - 3%

спастическая диплегия - 40%

гемиплегическая форма - 32%

дискинетическая форма - 10%

атаксическая форма - 15%


ДЦП является самой распространенной причиной детской инвалидности, среди которых на первом месте - заболевания нервной системы. Церебральный паралич является вторым из наиболее распространенных неврологических нарушений в детстве; первым является задержка психического развития у детей. На третьем месте - врожденные аномалии. 

Заболеваемость ДЦП в различных странах колеблется от 1 до 8 случаев на 1000 населения: 

в СССР - 2,5 (1974 г); 

в США. - 1,5 (1975 г); 

в Англии. - 1,0 (1966г); 

в Швейцарии. - 6,0 (1966 г); 

во Франции - 8,0 (в 1966 г.). 


В Москве, по данным профессора Е.Г. Сологубова, отмечается рост заболеваемости ДЦП: 

за 20 лет (c 1967 по 1987гг.) количество рождений на 1000 детей возрасла с 1,71 до 1,88 (что противоречит вышеприведенным данным за 1974г. - 2,5) 

в 1992 году в России было 62 тысячи, а по территории бывшего СССР - 122 тысячи пациентов с ДЦП (учитывались больные до 15 лет). Частотность появления в 2001 году составила (по разным данным) 5,0-6,0 на 1000 новорожденных. 

Нужно отметить, что статистические данные по численности больных с церебральным параличом в СССР были недоступны, и даже немногочисленные статистические данные имели тенденцию к занижению. 

В Москве примерно 10 тыс. инвалидов с последствиями ДЦП, половину из них составляют дети. В Московской области - около 5 тыс.человек. Исходя из частотности рождения детей с признаками ДЦП (5,0-6,0 на 1000), можно предположить, что в России не менее 1,5 миллионов таких инвалидов. Точных данных о количестве инвалидов с последствиями ДЦП в России нет. 


Что касается степени поражения, то одним из самых распространенных поражений, которое сейчас связывают с новыми взглядами на ДЦП, является спастичность одной или более конечностей. 

1.7 Симптомы детского церебрального паралича

Симптомы ДЦП « Скелетная деформация»

Часто имеют укорочение конечности на пораженной стороне. Если это не корригировать хирургическим образом или с помощью определенного устройства, это может вызвать перекос таза и формирования сколиоза (искривления позвоночника). 


Симптомы ДЦП « Контрактуры суставов»

Движения в суставах становятся тугими, с ограниченной амплитудой движений. Это приводит к неравномерным давлением (усилием) на сустав разных мышечных групп за счет изменения их тонуса и силы. 


Симптомы ДЦП «Судороги»

Судороги могут начаться в раннем возрасте или через несколько лет после повреждения мозга, которое послужило причиной церебрального паралича. Они могут быть частично замаскированными патологическими произвольными движениями. 


Симптомы ДЦП «Глотание»

Проблемы с глотанием, является очень сложной функцией, которая требует точного взаимодействия многих групп мышц. Возникают проблемы с сосанием, с приемом пищи и жидкости, контролем выделения слюны. У больных ДЦП часто развивается слюнотечение. 


Симптомы ДЦП «Потеря слуха»

Ребенок может не откликаться на звуки или иметь задержку развития речи. 


Симптомы ДЦП «Речь»

Проблемы с речью. Это зависит от движений языка, губ и горла. Они не могут нормально управлять этими мышцами и таким образом не могут нормально разговаривать. 


Симптомы ДЦП « Нарушения зрения»

Больные ДЦП имеют косоглазие (страбизм), то есть отклонения наружу или вглубь одного глаза. Часто страдают близорукостью. 


Симптомы ДЦП «Проблемы с зубами»

Они чаще имеют кариес, это вызвано врожденными недостатками зубной эмали, а также трудностью с чисткой зубов. 


Симптомы ДЦП « Задержка умственного развития»

Имеют задержку умственного развития, но не все, но если так то, чем более выраженная умственная задержка, тем высший общий уровень инвалидности ребенка. 


Симптомы ДЦП «Проблемы с контролем испражнения и мочеиспускания».

Это обусловлены недостаточностью контроля над работой соответствующих групп мышц. 

Родителям и врачам нужно следить за ребёнком для выявления признаков формирования церебральных параличей. 

1.8 Лечение

Основная задача лечения детского церебрального паралича: максимально полное возможное развитие умений и навыков ребёнка и его коммуникативности.

Применяется:

массаж

лечебная гимнастика

метод Войта

Бобат-терапия

нагрузочный костюм ("АДЕЛИ", "Гравистат"), пневмокостюм ("Атлант")

логопедическая работа

занятия с детским психологом

использование вспомогательных приспособлений

а также при необходимости:

препараты, снижающие тонус мышц: баклофен

препараты ботулинотоксина: диспорт, ботокс

оперативные ортопедические вмешательства

функциональная нейрохирургия

 Лечение сопутствующих расстройств (эпилепсии и др.).

Как известно, у развития ребенка есть свои нормы: в 3 месяца малыш должен уметь держать голову и т.д.Маме стоит поволноваться, если ребенок "не дотягивает" до нормы. Любая задержка моторного развития — тоже фактор риска развития заболевания. 

Не всегда диагноз "ДЦП" ставится сразу после рождения. Заболевание может протекать под разными "масками" — синдромов мышечного гипертонуса, дистонии, гипотонии, повышенной нервно-рефлекторной возбудимости. Детям с такими заболеваниями нужно регулярно проходить медосмотры, причем как у ортопеда, так и у логопеда.

Основные методы лечения ДЦП — лечебная физкультура, медикаменты и массаж. Желательно, чтобы массаж делал специалист. Самим родителям его делать не следует. Схема процедуры подбирается индивидуально. При этом стараются восстановить баланс между мышцами — сгибателями и разгибателями, несогласованность в работе которых приводит к задержке развития, неправильным позам. 


Начинать массаж желательно не раньше, чем в 1,5 месяца, так как в более раннем возрасте причина патологии не совсем ясна. 

Существует много видов массажа: классический, сегментарный, точечный, по Манакову, криомассаж. 

В комплекс лечения входят также пробежки по беговой дорожке, перед которой висит зеркало, что позволяет ребенку видеть себя и корректировать свои движения. Малыши катаются на специальном велосипеде, с фиксацией рук, ног и спины. Для тех, кто плохо передвигается, существуют специальные ходилки. А развивать вестибулярный аппарат помогают батуты. 

Такие дети с удовольствием плескаются в бассейне. Эта процедура называется бальнеотерапией. В воде у них изменяется масса тела, и они не боятся сделать шаг. Парадоксально, но некоторые малыши сначала учатся плавать, а потом уже ходить. Те, кто еще не умеет ходить, попадают в бассейн с помощью подъемника. Купание дополняется очень эффективным и приятным гидромассажем. 


Многим малышам, страдающим ДЦП, назначают грязелечение. Теплая грязь — хорошее средство при гипертонусе. Снять спастику (напряжение) мышц при ДЦП помогают электрофорезы, а для улучшения сосудистой регуляции используется магнитотерапия. Неотъемлемая часть лечения — физиотерапия и парафинотерапия. 


А теперь — очень важная деталь, о которой обязательно должны знать родители. Ребенка с ДЦП нужно показать логопеду. Задержка двигательного развития часто сопровождается замедлением развития психического и речевого. При гипертонусе даже язык малыша бывает в тонусе. Это мешает ребенку разговаривать, поэтому может потребоваться логопедический массаж и курс медикаментозной терапии. 


Курс лечения проводится раз в полгода и длится в среднем 35—40 занятий. 

Поскольку ДЦП — неврологическая патология, он лечится также с помощью ноотропных препаратов стимулирующих психическую активность. 


Если ДЦП вовремя не лечить, помимо мышечной, может появиться и ортопедическая деформация — кифозы и кифосколиозы позвоночника, дисплазия тазобедренного сустава, плоскостопие. При лечении таких заболеваний приходится накладывать ортопедические шины и распорки, обязательно ношение ортопедической обуви. Для распрямления позвоночника применяется реклинатор. При дисплазии часто возникают вывихи и подвывихи, что требует оперативного вмешательства. Операция необходима и при стойких ортопедических деформациях. 


Недоказанные и шарлатанские методы в лечении ДЦП

Универсальных препаратов для лечения ДЦП не существует.

Часто используемые на территории России и некоторых других стран т.н. "ноотропные" препараты, направленные на "улучшение деятельности мозга и всей центральной нервной системы" (церебролизин, актовегин, пантокальцин, глицин, кортексин и др.) не имеют доказанного действия. То же относится к "антиоксидантам" и вазоактивным препаратам. Не имеет научных основ применение гомеопатических средств.

Мануальная терапия не относится к терапии ДЦП, может применяться при сопутствующих патологиях.

Кроме того, на практике, нередко назначаются препараты не только не эффективные при данной патологии, но и противопоказанные в детском возрасте (кавинтон, циннаризин и др.).


Особенности работы


Дети с ДЦП нуждаются в ранней комплексной лечебно-педагогической работе.

Основные направления работы: развитие моторики речи, развитие коммуникативного поведения.

Коррекционная работа должна проводиться дифференцированно с учетом формы заболевания и возраста ребёнка.


На основе предметно-практической и игровой деятельности, осуществляемой с помощью взрослого, стимулируют сенсорно-моторное поведение и голосовые реакции. Используют методы торможения и облегчения. Тормозят нежелательные патологические движения, сопровождаемые повышением мышечного тонуса и одновременно облегчают произвольную сенсо-моторную активность. Применяются различные приспособления для фиксации головы, туловища и конечностей с целью облегчения функции артикуляционного аппарата, тренировки зрительно-моторной координации и других реакций.


Ранняя логопедическая работа.

 Методика ЛФК при ДЦП

Регулярность, систематичность, непрерывность

Строгая индивидуализация упражнений ЛФК в соответствии со стадией заболевания, его тяжестью, возрастом ребёнка, его психическим развитием.

Постепенное строгое дозирование, увеличение физических упражнений

Способы и содержание упражнений для работы с детьми, имеющими ДЦП

Для растягивания мышц, снятия напряжения в мышцах, расширения диапазона движений

Упражнения взаимного влияния для укрепления ведущих и антагонистических групп мышц

Упражнения на выносливость для поддержания эффективности функционального состояния органов

Тренировка на расслабление для устранения спазмов мышц, устранения судорог

Тренировка для обучения больного нормальной ходьбе

Упражнение на подъём по наклонной плоскости для улучшения равновесия и двигательной силы

Упражнение на сопротивление, постепенное увеличение, тренировка на сопротивление для развития мышечной силы

1.9 Вспомогательные приспособления для детей с ДЦП


Специальные приспособления требуются ребёнку с детским церебральным параличом во всех сферах его жизни. Даже для того, чтобы малыш мог просто сидеть и стоять, ему необходима адаптированная мебель. Конкретные приспособления назначаются врачом исходя из типа паралича и степени нарушения координации, равновесия и моторики. Условно все приспособления для детей с ДЦП можно разделить на три группы:

мобильность (сиденья, ходунки, параподиум, вертикализаторы, инвалидные кресла)

развитие (вертикализаторы, столы, стулья, тренажеры, велосипеды)

гигиена (сиденья для ванны, кресла-туалеты)

Инвалидные кресла


Инвалидное кресло требуется ребёнку с серьёзными нарушениями опорно-двигательного аппарата, когда он не в состоянии самостоятельно ходить. Выделяют варианты инвалидных кресел-колясок:

Кресло-коляска для дома. 

Оснащено спинкой с регулируемым углом наклона, ремнями на пояс и плечи, абдуктором, боковыми опорами, опорами для головы.

Кресло-коляска прогулочное. 

Имеет облегченную конструкцию. Оснащена абдуктором, ремнями и капюшоном. Кресло может иметь съемный столик.

Кресло-коляска активного типа.

Кресло-коляска с электроприводом.

 Ходунки


Ходунки требуются ребёнку, который в состоянии ходить, но не может держать равновесие. Используются как для обучения хождению, так и для тренировок координации. Конструкция ходунков может иметь определённые особенности в зависимости от модели, однако в целом это рама на 4 ножках с колесами и страховочным устройством под пояс. Механизм задних колес не позволяет ходункам двигаться назад, чтобы конструкция не перевернулась. Могут иметь тканевое сиденье. К ходункам относится и параподиум — ортезная система, позволяющая детям с отсутствием тонуса в мышцах ног самостоятельно ходить.

Вертикализаторы


Вертикализатор — это устройство, позволяющее ребёнку удерживать вертикальное положение без посторонней помощи. Вертикализатор, или стойка для стояния фиксирует ребёнка в районе ступней, под коленями, на бедрах и поясе. Вертикализатор может наклоняться вперед. Чаще всего он оснащен столиком, на которые можно ставить игрушки. Вертикальное положение важно не только для нормальной работы всех органов, но и для социальной адаптации и умственного развития ребёнка.

Сиденья


Сиденья для детей с ДЦП имеют абдуктор и страховочные ремни, помогающие сохранять правильное положение тела. Некоторые модели ортопедических кресел позволяют ребёнку менять положение (сидеть и стоять). К сиденью может прилагаться столик.

Мебель


Важно, чтобы у ребёнка с ДЦП было личное адаптированное под его недуг пространство, в котором созданы условия для обучения и развития. Основными элементами такого пространства являются стол и стул. Стул (опора для сидения) для ребёнка с детским церебральным параличом имеет необходимые фиксаторы и опоры для поддержания правильного положения тела. Стол выпускается в двух вариантах:отдельный предмет мебели. В этом случае он имеет множество регулировок, позволяющих использовать его с любым креслом и стулом.

часть вертикализатора. В этом случае ребёнок пользуется им в положении стоя. Комплексная система вертикализатора со столом может располагаться на колесной базе.

Велосипед для детей с ДЦП


Особенности конструкции: трехколёсный велосипед; рулевая стойка не скреплена с педалями, соответственно поворот руля не приводит к повороту педалей.

Оснащение: манжета для кисти, крепление для туловища, крепление для стоп и голени, ручка для толкания.


Если ребёнок не может самостоятельно управлять велосипедом, тогда родители подталкивают велосипед сзади. При этом педали крутят принудительно и вместе с ними двигаются ноги ребёнка.

Эффект: развитие разных движений ногами, подготовка к ходьбе, расслабление и укрепление мышц, обогащение пространственного опыта, расширение горизонта, тренировка противофазных (попеременных) движений. 

Тренажеры


В случае с детьми с ДЦП к тренажерам можно отнести и ходунки, и вертикализаторы, и параподиум — любое приспособление, позволяющее малышу проявлять активность. Тренажеры в классическом понимании в основном устроены по принципу велотренажеров. Самыми продвинутыми являются модели с электроприводом, благодаря которому педали крутит сам тренажер, но при этом сохраняется положительный эффект физической активности — укрепляются и расслабляются мышцы.

Кресла-сиденья для ванны


Кресло-сиденье для ванны помогает родителям купать ребёнка. Каркас выполнен из алюминия, сиденье — из влагостойкого материала. Кресло-сиденье оснащено фиксирующими ремнями, позволяющими безопасно разместить ребёнка, и имеет регулировку угла наклона, чтобы поза была удобной.

Кресла-туалеты


Кресло-туалет избавляет родителей от необходимости переносить ребёнка из кресла в туалетную комнату. Оно представляет собой кресло со съемным санитарным устройством и полным набором ремней и упоров для фиксации ребёнка.

Ортопедическая обувь
Глава II. Практическая часть

2.1. Проведение сравнительной характеристики развития ребенка до года с диагнозом  ДЦП и без
Как было сказано мною раннее дети с диагнозом ДЦП могут отставать в развитие от здоровых детей. Эти отставания заметны уже на ранних этапах развития ребёнка.

В данном исследование мы сравнили развитие  до года здорового ребенка  и с диагнозом ДЦП.

Таблица. Развитие  до года здорового ребенка  и с диагнозом ДЦП.
	Возраст
	Ребенок с нормальным развитием
	Ребенок с диагнозом ДЦП

	1-3 мес.
	Фиксирует взгляд; лежа на животе, поднимает голову, поворачивает ее, улыбается, когда над ним наклоняется взрослый; поворачивается со спины на бок.
	Постоянно манипулирует одной рукой или ногой, при этом противоположная рука (нога) сильно сжата, в ней возможно движение, но незначительное, резкое и малоамплитудное.

	3-6 мес.
	Реагирует на общение близкого человека улыбкой, звуками и движениями рук и ног, переворачивается со спины на живот.
	Не любит лежать на животе. Не удерживает позу сидя.

	6-9 мес.
	Начинает ползать на животе, затем на четвереньках, произносит первые слоги; самостоятельно сидит и садится ,стоит с поддержкой, переступает и опускает.
	Если ставить ребенка на ноги, он опирается только на носочки или совсем не опирается на стопы, при  этом ноги, согнуты в коленях, повисают.


	9-12 мес.
	Ходит при поддержке взрослых за обе руки; пробует ходить самостоятельно, без поддержки, может пить из чашки, захватывать ложкой еду из тарелки, подносить ее ко рту.
	При попытке попасть рукой в рот ребенок непроизвольно отворачивает голову в противоположную сторону, в положение стоя опирается только на носочки и при этом скрещивает ноги


Из представленного сравнения развития здорового ребенка и ребенка с ДЦП можно сделать следующие выводы. С первого месяца жизни развитие детей различаются. В данной таблице представлены лишь некоторые симптомы указывающие на аномальное развитие ребенка, которые служат достаточным поводом чтобы обратиться к врачу. Многие симптомы начинают провялятся на более поздних стадиях развития. Если кажется что у вашего ребенка есть какие то отклонения не обходимо проконсультироваться с врачом. ДЦП необходимо лечить в момент формирования патологии. И, главное, его не пропустить. 
2.2. Отношение общества к детям с патологиями


С каждым годом рождение детей с патологиями возрастает и Общество должно пересмотреть свое отношение к таким людям. Для того чтобы понять как мои сверстники относятся к данной проблеме мы решили провести в некоторых классах нашего лицея  беседы на тему " Дети с диагнозом ДЦП". После нашей беседы мы раздавали анкеты с интересующими нас вопросами:

1. Знали ли вы до нашей беседы о Детском церебральном параличе?

2. Есть ли у Вас знакомые с таким диагнозом?

3. Могут ли такие дети учиться рядом с вами? Ответ поясните.

4. Верите ли вы, что такие дети могут стать (хоть и не полностью ( физически)) такими же как и мы? Ответ поясните.
Таблица. Анкетирование


	Класс
	Ответы учащихся

	
	ДА
	НЕТ
	НЕ ЗНАЮ

	
	№ вопроса
	№ вопроса
	№ вопроса

	
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4
	1
	2
	3
	4

	6
	14
	4
	21
	31
	17
	27
	10
	0
	0
	0
	0
	0

	8
	25
	3
	24
	25
	3
	25
	3
	3
	0
	0
	1
	0

	10
	28
	3
	15
	21
	0
	25
	13
	3
	0
	0
	0
	4

	Итого (чел.)
	67
	10
	60
	77
	20
	77
	26
	6
	0
	0
	1
	4



В данном анкетировании приняли участие 87 школьников разной возрастной группы (6, 8, 10 класс). Благодаря этому анкетированию мы определили процент детей, которые знают об этой проблеме. Из 87 респондентов знают о таком диагнозе 67 , что составляет 77% из общего числа опрошенных. На вопрос "Есть ли у вас знакомые с диагнозом ДЦП", положительно ответили 10 учащихся, что составляет 11%, остальные 89% незнакомы с такими детьми и не имеют желания сними знакомиться. На последние вопросы "Могут ли такие дети учиться рядом с вами" и "Верите ли вы, что такие дети могут стать (хоть и не полностью ( физически)) такими же как и мы", мы попросили дать более полный ответ. Так ученики 8 класса выразили свое отношение к данной проблеме, где говорили, что такие дети должны расти в окружение своих сверстников, они в свою очередь будут помогать им морально, что даст инвалиду уверенности в себе, а если человек верит в себя, то нет для него никаких преград. Яркий пример из жизни  Сти́вен Уи́льям Хо́кинг — английский физик-теоретик (учился в Оксфорде, затем в Кембридже, где стал профессором математики). В 18 лет стали проявляться признаки бокового амиотрофического склероза, которые привели к параличу, а в 43 года Стивен Хокинг тяжело заболел, у него было воспаление легких. После серии операций ему была проведена трахеотомия и Хокинг утратил способность говорить. Друзья подарили ему синтезатор речи, который был установлен на его кресле-коляске. Но не смотря на это он продолжает вести активный образ жизни. В возрасте 65 лет он совершил полёт в невесомости (на специальном самолёте).
2.3. Результаты

По проведенным нами исследованиям можно сделать следующие выводы. Дети с диагнозом ДЦП должны быть полноценной ячейкой общества, но общество не готово их принять в силу своей не осведомленности о данной болезни, то есть не знают как себя вести с  инвалидом.


На мой взгляд пройдет еще много времени до того как люди с ограниченными возможностями вольются в общество не чувствуя себя "белой вороной". Для этого необходимо ввести различные мероприятия и программы государственного значения. В данных программа должны подниматься проблемы отношения людей к инвалиду. Во всех учреждениях нужно проводить встречи с люди с ограниченными возможностями, чтобы с самого детства прививать человеку доброту и  взаимопомощь.
Заключение

 В настоящее время увеличились шансы, которые дают возможность предотвратить появление церебрального паралича: тестирование и контроль за здоровьем матери во время беременности. Прежде всего - определение RH - фактора. Если резус отрицательный, необходимо провести иммунизацию в течение 72 часов после рождения (или по окончании беременности), что позволит предотвратить неблагоприятные последствия несовместимости крови в последующей беременности. Если женщина не была иммунизирована, то последствия несовместимости крови у новорожденного можно предотвратить обменным переливанием крови у ребенка. 


Если у новорожденного выявлена желтуха, то его подвергают светотерапии в отделении для вскармливания грудных детей. На появление на свет больных детей большое влияние оказывает повышенная радиация, употребление беременными женщинами наркотиков и других медикаментов. Для предупреждения возможного рождения больного ребенка необходим контроль за больными сахарным диабетом, анемией (малокровием), нужен контроль за рациональным питанием беременных женщин. Огромное значение должно уделяться созданию благоприятных условий для рождения здорового ребенка. Необходима помощь высококвалифицированных специалистов в предродовый период, а также следует оберегать новорожденных от несчастных случаев и травм.
Итак подведем итоги проведенной исследовательской работы:

1. ДЦП- эҭо заболевание нервной системы, которое нередко приводит к тетрапарезу или монопарезу, с множественными осложнениями (дизартрии, псевдобульбарному синдрому, эпилептическому приступу и т.д.).
2. Основными факторами риска являются: наследственные генетические факторы, гипоксия или ишемия, микробный или инфекционный фактор, воздействие токсичных, ядовитых факторов, физический или механический фактор. 

3. Существует три основных формы церебрального паралича (спастический, дискинетический и атаксический). У каждой формы своя степень осложнения  из этого следует, что и лечение, и симптомы будут разными.
4. В наше время эту проблему поднимают многие специалисты в этой области, так что найти информацию по этой теме не составляло особого труда.

5.  Изучив теорию и проведя исследование, которое имело характер анкетирования,  можно сделать вывод, что многие ученики лицея № 34,  основываясь на своем не знание о детях с диагнозом ДЦП, не готовы принять их в свое общество.
Так можно ли предотвратить церебральный паралич? И есть ли шансы у инвалида ощущать себя полноценной частью общества?

Да. При правильной современной диагностике, при правильном реабилитационном лечении все эти дети могут восстановиться до нормального состояния, т.е. они могут осваивать определенную рабочую специальность в зависимости от возраста и срока начала адекватной реабилитации. Таким образом можно сделать вывод, что ДЦП просто диагноз, а не приговор.
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Приложение
Приложение 1

Комментарии учащихся на вопрос:

Могут ли такие дети учится рядом с ними?

"Нет, это сложнее для них, т.к. должны быть созданы специальные условия."-ученица 10 класса;

"Да, но нужно невоспитанных личностей отстранить от них. Я считаю, что нужно развиваться не только физически ,  умственно, но и морально. Общение со сверстниками это тоже облегчает состояние ."-ученица 8 класса.

Приложение 2

Комментарии учащихся на вопрос:

Верите ли вы, что такие дети могут стать такими же как и мы?
"Да! Современная медицина, терпение и бережность родителей способны поставить на ноги таких детей." - ученица 10 класса.

"Да, бывают случаи великих людей с подобными расстройствами. Думаю, если родители будут заниматься с детьми, то в будущем возможно частичное излечение."- ученица 8 класса.
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