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ПОЄДНАННЯ КІНЕЗОТЕРАПІЇ ТА КІНЕЗІОТЕЙПУВАННЯ У КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІЇ ПАЦІЄНТІВ ЗІ СПАСТИЧНИМ ТЕТРАПАРЕЗОМ
Козік Наталія Миколаївна
старший викладач, Чернівецький національний університет імені Юрія Федьковича

Толок Катерина Віталіївна
студентка 5 курсу Чернівецький національний університет імені Юрія Федьковича

Актуальність. Згідно статистичних даних про захворюваність дитячим церебральним паралічем (ДЦП) в світі на 1000 новонароджених припадає 2,1 патологій (Oskoui M, et al., 2013). Згідно даних інших авторів, захворюваність коливається від 2,4 до 5,9 і більше на 1 тис. новонароджених. При цьому відзначають тенденцію до її зростання. «Дослідження останніх років вказують, що в Україні захворюваність на ДЦП дещо перевищує середньосвітовий рівень і складає 2,56 на 1000 живих новонароджених» – стверджують [1, С 87]
«Дитячий церебральний параліч (ДЦП) – це важке захворювання нервової системи, яке нерідко призводить до інвалідності дитини. Це поліетіологічне захворювання мозку, яке виникає під впливом дії різних шкідливих впливів внутрішнього і зовнішнього характеру на організм ембріона, плода або новонародженого. У дітей з церебральним паралічем затримано та порушено формування всіх рухових функцій: з працею та запізненням формуються функція утримання голови, навички сидіння, стояння, ходьби, маніпулятивної діяльності. Рухові порушення, у свою чергу, впливають на формування психічних функцій і мови» - говориться у праці Рудської А.І. та Солдатової О.С. [2, С. 111].
На сьогоднішній день не існує чіткої системи ліквідації даної патологічної домінанти центральної нервової системи (ЦНС), однак є багато реабілітаційних програм, направлених на корекцію даного захворювання. Це визначає необхідність пошуку нових підходів і методів, спрямованих на оптимізацію відновлюваних впливів стверджують ті ж автори [2, С 108].
На думку Мисули І.Р. зі співавторами «наявна система реабілітації в Україні є недостатньо ефективною, бо не вирішені юридичні, кадрові проблеми та питання матеріально-технічного забезпечення реабілітаційних закладів» [3, С 62].
Постановка проблеми.
Згідно висловлювання М.І. Пітика серед усіх варіантів розвитку дитячих церебральних паралічів «подвійна геміплегія – найтяжча форма, яка являє собою спастичний тетрапарез, однаково виражений у верхніх і нижніх кінцівках;
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можливе нерівномірне ураження сторін. Рано розвиваються контрактури суглобів. Діти, як правило, не набувають навичок самостійної ходьби. Мовний розвиток відбувається із затримкою. Інтелект значно знижений. Спостерігаються постійні судомні напади, апатико-абулічні розлади» [4, С 29]. Такі пацієнти потребують особливої уваги фізичних терапевтів.
Мета дослідження: теоретичне обґрунтування та практичне підтвердження ефективності використання підібраних терапевтичних вправ та проведення кінезіотейпінгу в комплексі засобів відновлення пацієнтів зі спастичною тетраплегією (подвійною геміплегією)
Методи дослідження.
В процесі роботи використовувалися такі методи дослідження, як теоретичний аналіз науково-методичної літератури з обраної проблеми, аналіз медичних історій захворювань, збір анамнезу, педагогічне спостереження, педагогічний експеримент, вимірювання, функціональна діагностика, математична обробка даних.
Оцінка рухової функції є важливою для моніторингу, коригування терапії для оптимізації ефекту та контролю ефективності реабілітації дітей із ДЦП. Дослідження функцій пацієнтів проводилося за допомогою Шкали великих моторних функцій (GMFM) та Шкали пози та постуральних здібностей (Posture and Postural Ability Scale (P-PAS)). Функціональна діагностика проводилася в день поступлення дітей на реабілітацію та після одержаного курсу лікування.
Під час роботи використовувалась система оцінки GMFM-66 – чотирибальна шкала, яка складається з 66 пунктів, розділених на п'ять груп щодо великих моторних функцій: (a) лежання та перекочування, (b) сидіння, (c) повзання та стояння на колінах, (d) стояння, та (e) ходьба, біг і стрибки.
Оцінка кожного пункту GMFM-66 включає 4-х бальну шкалу, згідно якої: 0 – не починає виконувати; 1 – починає виконувати; 2 – виконує частково; 3 – виконує повністю. Групи вимірів, у яких варто сподіватися найбільших змін, вважалися цільовими.
Шкала пози та постуральних здібностей (Posture and Postural Ability Scale (P- PAS)) – це порядкова 7-бальна шкала для оцінки пози та постуральних здібностей пацієнтів у положенні стоячи, сидячи, лежачи на спині та лежачи на животі. Вона передбачає шість пунктів для оцінки якості пози у фронтальній площині та шість пунктів у сагітальній площині. Якість пози оцінюється в 1 бал при позитивній відповіді «Так» або 0 балів – при негативній «Ні». При цьому дослідженні враховується розподіл ваги у всіх чотирьох положеннях, при сагітальному та фронтальному огляді тіла. Метод чутливий до виявлення навіть невеликих асиметрій і постуральних відхилень, що дозволяє виявити постуральну асиметрію в початковій стадії.
Матеріали дослідження.
Дослідження проводилось на базі Обласного комунального некомерційного підприємства «Буковинський центр відновного лікування та комплексної реабілітації дітей» в кабінеті пропріоцептивної корекції ходи, м. Чернівці.

В дослідженні прийняли участь 8 дітей із діагнозом «ДЦП, спастичний тетрапарез» ДЦП. Після огляду лікарем-неврологом, лікарем-ортопедом, психологом, логопедом та фізичним терапевтом діти були розділені на експериментальну та контрольну групи.
До експериментальної групи входило 4 дітей віком 4 (n=1), 5,5 (n=1) та 6 років (n=2). До контрольної групи входило така ж кількість дітей віком 4 (n=2) та 7 років (n=2) з таким самим діагнозом. За шкалою GMFCS всім дітям (n=4) встановлено IV рівень. Це свідчить про однорідність груп, які брали участь в дослідженні.
Курс реабілітації дітей тривав 12 днів. Процедури виконувались по 5 днів, між якими були 2 вихідні дні. В експериментальній групі протягом 10 днів з дітьми проводились заняття по навчанню моторних навичок за обраною методикою та кінезіотейпування, яке проводилось два рази по 5 днів, між тейпуваннями була перерва на 2 дні. Заняття тривали 30 хвилин кожного дня.
В контрольній групі використовувались заняття по розвитку моторних навичок за методикою реабілітаційного закладу без застосування кінезіотейпінгу.
Окрім експериментальної методики діти обох груп одержували такі процедури, як лікувальний масаж, Moto-med-терапія, парафінотерапія, суспензійна (підвісна) кінезіотерапія, гідрокінезіотерапія, підводний душ-масаж, ударно-хвильова терапія (УХТ), психологічна та логопедична корекція.
У праці Єременко-Клюєвої та Д. М. Лянного Ю. О говориться, що «для вирішення поставлених завдань використовуються такі групи вправ: вправи на розслаблення, ритмічне пасивне трушення кінцівок, махові рухи, динамічні вправи; пасивно-активні і активні вправи з полегшених вихідних положень, (сидячи, лежачи), вправи на м’ячі великого діаметра» [5, С 96]
Зинглинда Мартин вважає, що перед тим, як дитина почне сидіти самостійно, її необхідно навчити сидіти з підтримкою. Спочатку дитина вчиться утримувати голову рівно в положенні сидячи з підтримкою, поступово рівень підтримки зменшується, для того щоб дитина самостійно утримувала голову та верхню частину тулуба. Чим дитина самостійніша, тим нижче фізичний терапевт фіксує руки для її підтримки, поступово зменшуючи допомогу до самостійного виконання. [6] На цих засадах ми добирали вправи для розвитку функцій та постуральних якостей.
В підібраний комплекс вправ пацієнтів експериментальної групи були включені вправи в положенні сидячи з підтримкою на різному рівні: з підтримкою грудної клітки, з підтримкою попереку та стегон, з підтримкою стегон, з підтримкою внутрішньої сторони стегон. Добиралися вправи залежно від функціонального стану для розвитку вміння сидіти самостійно з опорою на руки, сидіти опираючись на спину та гратися, вміння сидіти без опори на руки, вміння сидіти на лаві чи стільці з підтримкою фізичним терапевтом стегон чи колін; сидіти і дотягуватися до предметів; гратися іграшками, сидячи самостійно. Проводили також чотирьохетапне вставання, стимулювання до пересування до

предметів (навчання повзання). В процесі виконання використовувалися великі м’ячі, іграшки та інші пристосування.
На думку Глиняної О. О. та Копочинської Ю. В. кінезіотейпування у дітей володіє рядом переваг, які зумовлюють його популярність. Тейпи не обмежують рухів дитини, завдяки кольоровому оформленню подобаються дітям, можуть поєднуватися з іншими методами відновлення. В процесі роботи вони сприяють регуляції м’язового тонусу, покращенню дрібної та великої моторики, збільшенню діапазону руху, зменшенню набряків і застійних явищ, зниженню болю, збільшенню витривалості. Кінезіотейпи можна використовувати дітям різного віку, навіть грудного, оскільки вони не містять лікарських речовин [7].
Під час проведення експерименту тейпи накладали в перший та восьмий день курсу терапії. На п’ятий день тейпи знімали та робили перерву на два дні. Тейпінг проводили згідно рекомендацій Киселева Д. А. на трьох ділянках. 1-й тейп V-подібної форми накладали на передню поверхню шиї від краю підборіддя, розміщуючи якір по середній лінії. Смуги розміщувалися паралельно на відстані 1-2 см від середньої лінії шиї до ключиць або трохи нижче. 2-а ділянка
· на животі: дві І-подібні стрічки накладали від рівня мечовидного відростка до рівня лобкового симфізу, паралельно білій лінії живота з 2-х сторін. На ділянці спини І-подібні стрічки довжиною накладали від рівня ThXII до ThIII-CVII по обидва боки хребта, паралельно до нього. Натягування всіх тейпів було незначне
– від 0 % до 5%. [8].
Результати обстеження.
Після аналізу історій хвороб, збору анамнезу у батьків/опікунів, фізіотерапевтичного обстеження в експериментальній та контрольній групі було отримано вихідні дані. По завершенню експерименту діагностику провели повторно. Дані досліджень за Шкалою великих моторних функцій (GMFM-66), проведені на початку та вкінці експерименту подано в таблиці №1.
За початковими оцінками моторних функцій пацієнти з експериментальної та контрольної груп суттєво не відрізнялись.
Аналіз змін великих моторних функцій показав, що після експерименту в обох групах покращилися середні показники сидіння, повзання, стояння на колінах, стояння, ходьби, бігу та стрибання. Проте в експериментальній групі приріст показників лежить в межах від 4,8 до 17,7%, а в контрольній – від 0,9% до 9,2%. Найбільше в експериментальній групі покращилися показники сидіння, а в контрольній повзання та стояння на колінах. Найменший приріст в обох групах спостерігали по функціях ходьби та стрибків. Зовсім не спостерігалося змін щодо функції лежання та перекочування, оскільки всі пацієнти виконували її на початку експерименту. Загальна оцінка в експериментальній групі покращилась на 9,4%, а в контрольній – на 4, 6%.
Дані аналізу підтверджують гіпотезу експерименту про доцільність використання підібраного комплексу терапевтичних вправ та обраної схеми тейпування в реабілітаційному комплексі для пацієнтів з діагнозом «ДЦП. Спастична тетраплегія.»

Таблиця 1. Динаміка змін великих моторних функцій експериментальної та контрольної груп за Шкалою великих моторних функцій (GMFM-66)
	

№
	GMFM-66
	

Загальна оцінка

	
	(a) лежання та пере- кочування
	(b) сидіння
	(c) повзання та стояння на колінах
	(d) стояння
	(e) ходьба, біг і стрибки
	

	Середній показник ЕГ до
експерименту
	100%
	23,3%
	14,1%
	4,4%
	НТ
(не тестувались)
	28,3%

	Середній показник ЕГ після експерименту
	100%
	41%
	28,3%
	14,7%
	4,8%
	37,7%

	Приріст показника
	0%
	17,7%
	14,2%
	10,3%
	4,8%
	9,4%

	Середній показник КГ до
експерименту
	100%
	22,2%
	9,9%
	5,0%
	НТ
	27,4%

	Середній показник КГ
після експерименту
	100%
	29,4%
	19,1%
	10,8%
	0,9%
	32%

	Приріст показника
	0%
	7,2%
	9,2%
	5,8%
	0,9%
	4,6%


Таблиця 2.Середні показники результатів обстеження пацієнтів експериментальної і контрольної групи в балах за шкалою пози та постуральних здібностей (Posture and Postural Ability Scale (P-PAS)) до та після курсу реабілітаціїексперименту
експерименту

	Рівень постуральної здатності
	ЕГ до
	ЕГ після експерименту
	КГ до експерименту
	КГ після експерименту
	

Якість пози
	ЕГ до
	ЕГ після експерименту
	КГ до експерименту
	КГ після експерименту

	Лежачи на спині
	5,5
	6
	5,25
	5,75
	Фронтальна
	5,5
	6
	5
	5,25

	
	
	
	
	
	Сагітальна
	5
	5,5
	5,25
	5,25

	Лежачи на животі
	5,5
	6,25
	5,25
	6
	Фронтальна
	5,5
	6
	5,25
	5,5

	
	
	
	
	
	Сагітальна
	5,75
	6
	5,75
	6

	Сидячи
	2
	4
	2
	3
	Фронтальна
	3
	4,25
	3
	3,5

	
	
	
	
	
	Сагітальна
	4
	4,75
	4
	4,25

	Стоячи
	2
	3,75
	2
	2,5
	Фронтальна
	1
	2,5
	1
	1,75

	
	
	
	
	
	Сагітальна
	0
	2,5
	0
	1,5



Таблиця 3. Приріст середніх показників результатів обстеження пацієнтів експериментальної і контрольної групи в балах за шкалою пози
та постуральних здібностей (Posture and Postural Ability Scale (P-PAS))
до та після курсу реабілітації
	Рівень постуральної здатності
	Приріст показників ЕГ
	Приріст показників КГ
	

Якість пози
	Приріст показників ЕГ
	Приріст показників ЕГ

	Лежачи на спині
	0,5
	0,5
	Фронтальна
	0,5
	0,25

	
	
	
	Сагітальна
	0,5
	0

	Лежачи на животі
	0,75
	0,75
	Фронтальна
	0,5
	0,25

	
	
	
	Сагітальна
	0,25
	0,25

	Сидячи
	2
	1
	Фронтальна
	1,25
	0,5

	
	
	
	Сагітальна
	0,75
	0,25

	Стоячи
	1,75
	0,5
	Фронтальна
	1,5
	0,75

	
	
	
	Сагітальна
	2,5
	1,5



Аналіз приросту середніх показників за шкалою пози та постуральних здібностей (Posture and Postural Ability Scale (P-PAS)) показав, що в експериментальній групі показники рівня постуральної здатності та якості пози в основному вищі, порівняно з контрольною групою. Однакове зростання показників рівня постуральної здатності відзначалось у положенні лежачи на спині та лежачи на животі, а також за сагітальним показником якості пози у положенні лежачи на животі. Загалом зростання показників рівня постуральної здатності в експериментальній групі було від 0,5 до 2 балів, а в контрольній – від 0,5 до 1 балу. За показниками якості пози приріст коливався в експериментальній групі від 0,25 до 2,5 балів, а в контрольній – від 0 до 1,5 балу, (не спостерігалось приросту по сагітальному показнику у положенні лежачи на спині).
Висновки: В ході роботи обґрунтовано можливість застосування певного поєднання та порядку проведення терапевтичних вправ для формування постурального контролю та розвитку функціональних можливостей разом із використанням кінезіотейпінгу у комплексному відновленні дітей із ДЦП.
Подані результати дослідження підтверджують ефективність застосування запропонованого	поєднання		методів		відновлення.	Експериментальне застосування	підібраного	комплексу	терапевтичної		кінетотерапії	та кінезіотейпінгу у комплексі відновлення пацієнтів зі спастичною тетраплегією дало позитивні результати і може використовуватися в реабілітаційній практиці. Реабілітація пацієнтів із ДЦП дуже тривала та багатогранна, проте потребує постійного вдосконалення відповідно до вимог часу. Розробка і застосування

нових поєднань відновних методик у практиці реабілітації сприяє покращенню функціонального стану пацієнтів та розширенню досвіду фізичних терапевтів.
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