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ЛЕКЦІЯ 1 
 

ТЕМА: «ВСТУП У ДИСЦИПЛІНУ «ФІЗИЧНА 
РЕАБІЛІТАЦІЯ В ПЕДАТРІЇ». НОРМАЛЬНИЙ 
РОЗВИТОК ДИТИНИ» 

 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ: 
 

1.  Педіатрія, як наука. Основні поняття в педіатрії. 
2.  Періодизація дитячого віку. 
3.  Фізичний розвиток дітей різного віку. 
4.  Нормальний розвиток дитини. 
5.  Загальні методи дослідження в педіатрії. 

1. Педіатрія, як наука. Основні поняття в педіатрії 
 

Педіатрія (від грец. paidos — дитина, дитя і iatreia — 
лікування) - галузь клінічної медицини, яка вивчає причини 
виникнення механізм розвитку, особливості клінічних 
проявів, лікування і профілактики захворювань в період 
дитинства з урахуванням анатомо-фізіологічних 
особливостей організму дитини. 

ВОЗ визначає здоров’я - як стан повного фізичного, 
духовного та соціального благополуччя, а не лише 
відсутність захворювань та фізичних вад. Виділяють 5 груп 
здоров’я дітей: 

I  група - здорові діти, з нормальним фізичним 
та психічним розвитком та нормальним рівнем функцій; 

II  група - здорові діти, у яких відсутні хронічні 
захворювання, але є функціональні та деякі морфологічні 
відхилення, а також зниження резистентності до 
захворювань; 
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III  група - хворі хронічними захворюваннями в 
стані компенсації, зі збереженими функціональними 
можливостями організму; 

IV  група - хворі хронічними захворюваннями в 
стані субкомпенсації, зі зниженими функціональними 
можливостями організму. 

V  група - хворі хронічними захворюваннями в 
стані декомпенсації, зі значно зниженими 
функціональними можливостями організму. 

Погіршення стану здоров’я дітей пов’язано з такими 
причинами: травми в період родів, порушення екології, 
незбалансоване харчування, інформаційні перевантаження 
дітей, зниження рухової активності. Значну роль відіграє - 
гіпокінезія. 

Початок розвитку педіатричних знань відноситься до 
глибокої давнини. Вивчали особливості дитячого віку та 
розвитку такі філософи та вчені та лікарі, як Гіппократ 
(460-372 рр. до н. е.), Авіцена («Канон медичної науки» і 
«Книга зцілення» (1010-1020 рр.)), Пимен Постник, Агапіт, 
Кузьма Пантелеймон, Антоній, Даміана, Євпраксія. До 
другої пол. 19 ст. педіатрія розвивалася поряд з 
акушерством і гінекологією. 

В 15—17 ст. в Європі з'явилися перші спеціальні 
книги, присвячені дитячій патології; великий внесок в 
розвиток педіатрії. внесли в 18 в. англійські лікарі У. 
Кадоган, Р. Армстронг, М. Ундервуд, Е. Дженнер і ін. До 
кінця 19 ст. Паризька школа педіатрів (Н. Жадло, Л. 
Герсан, М. Бийяр і ін.) була центром підготовки дитячих 
лікарів для всієї Європи. З початку 20 ст. педіатричні 
школи формуються і в інших країнах: в Австрії — 
віденська школа В. Маутнера і Ф. Майра, в Німеччині — В. 
Камерера і ін., а потім в скандінавських країнах, Італії, 
США, Канаді. 

Засновником педіатрії, як окремої науки, вважається 
Степан Хомич Хотовицький (1796-1889 рр.). Видатним 
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педіатром був також українець за походженням О. А. 
Кисіль (1859-1938 рр., м. Київ). Боротьбу з дитячою 
смертністю і роботу щодо підготовки лікарів-педіатрів в 
Україні. проводив професор І. В. Троїцький (1856-1923 
рр.). У 70 роки 19 ст. починає науково- педагогічну 
діяльність Ніл Федорович Філатов. Першу в Україні 
кафедру дитячих хвороб було організовано в 1889 р. при 
Київському університеті св. Володимира, у 1920 р. - 
Київському медичному університеті і тільки в 1930 р. при 
медінституті було відкрито факультет охорони материнства 
і дитинства. 

Значну роль у розвитку педіатрії в Україні відіграли 
такі вчені, як Сперанський Т. Н., Маслов М. С., Тур О. Ф., 
Хохол О. М. 

2.  Періодизація дитячого віку 
 

У періодизації дитячого віку розрізняють два етапи: 
внутрішньоутробний та позаутробний. 

Внутрішньоутробний етап складає 280 днів, 
починаючи з першого дня останньої менструального циклу. 

Дія тератогенних факторів у першій фазі 
ембріонального розвитку (до 2 міс) спричинює формування 
найгрубіших анатомічних та диспластичних вад розвитку. 

Позаутробний етап розділяють на такі періоди: 
1.  Новонародженості (до 4 тижнів);(ранній (перші 7 
діб) та пізній підперіоди) Для цього періоду характерні 
фізіологічна жовтяниця, фізіологічна втрата маси тіла та 
інш. Недосконалість багатьох органів та систем. 
2.  Грудний або період немовляти (від 1 місяця до 1 
року); 
3.  Період молочних зубів; 
4.  Переддошкільний або ясельний (1 -3 роки); 
Відрізняється від інших періодів: 
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А) швидкими темпами росту та розвитку; б) 
взаємозв’язком фізичного розвитку дитини та нервово-
психічного; в) особлива роль дорослого; г) висока 
орієнтувальна реакція на навколишній світ. 
5.  Дошкільний (3-6-7 років); 
6.  Молодший шкільний (6-7-12 років); 
7.  Період статевого дозрівання або старший шкільний 
вік (13-17-18 років). 

3.  Фізичний розвиток дітей різного віку 
 

Поняття «фізичний розвиток» містить у собі 
сукупність морфологічних і функціональних ознак 
організму, які характеризують ріст, масу, форму тіла 
дитини, її структурно-морфологічні властивості. 

Окрім того. під терміном «фізичний розвиток» 
розуміють динамічний процес росту (збільшення довжини 
та маси тіла, розвиток окремих частин тіла тощо) і 
біологічного дозрівання дитини в різні періоди дитинства. 

Темпи фізичного розвитку на кожному етапі 
онтогенезу залежать від індивідуальних особливостей, 
соціальних чинників, регіону проживання тощо. 

Рівень фізичного розвитку в дитячому віці - 
найоб’єктивніший показник стану здоров’я 

Розрізняють ендогенні і екзогенні чинники, що 
впливають на масу тіла, зріст і інші показники вже після 
народження. 

Оцінка рівня фізичного розвитку дитини - 
невід’ємний елемент контролю за станом її здоров’я, який 
включає такі показники, як: 
•  маса тіла; 
•  зріст та довжина кінцівок 
•  пропорційність 
•  об’єми грудної клітки та голови; 
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•  поперечні розміри тіла; 
•  форма грудної клітки, спини, ніг, стоп; 
•  постава; 
•  рельєф та пружність м’язів; 
•  відкладення жиру; 
•  еластичність шкіри; 
•  забарвлення слизових оболонок; 
•  статеві ознаки. 
•  статичні функції 
•  своєчасне прорізання молочних зубів 
 

Методи оцінки фізичного розвитку дітей 
 

Оцінку фізичного розвитку проводять шляхом 
порівняння індивідуальних даних дитини з нормативами. 
Першим (базовим) методом є проведення 
антропометричних досліджень та оцінка отриманих даних. 
При цьому використовують два основні методи: 
орієнтовних розрахунків та антропометричних стандартів. 

При використанні таблиць, складених за методом 
сигнальних стандартів, порівняння фактичних показників 
проводиться із середньою арифметичною величиною для 
даної ознаки тієї самої віково-статевої групи, що і у 
дитини, яку обстежуємо. 

При використанні таблиць, складених за методом 
вентильних стандартів, необхідно визначити вентильний 
інтервал, якому відповідає фактична величина ознаки, 
враховуючи вік, стать та дати оцінку. Цей метод широко 
використовується у світі. 

Оцінку фізичного розвитку проводять, порівнюючи 
антропометричні величини дитини з віковими, статевими й 
регіональними антропометричними таблицями (шкалами 
регресії маси тіла і об’єму грудної клітки за зростом). 

Таким чином, оцінюючи фізичний розвиток дітей, 
необхідно знати його закономірності в різні періоди 
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дитинства. 
Враховуючи пропорційність показників фізичного 

розвитку, його оцінюють як гармонійний або 
дисгармонійний. 

Семіотика порушень фізичного розвитку дітей 
Відхилення у довжині тіла можуть проявлятися у вигляді 
затримки росту (нанізм) чи високорослості (гігантизм). 
Причини порушення росту: 

•  конституційні; 
•  церебрально-ендокринні; 
•  соматогенні; 
•  спадкові захворювання; 
•  соціально-побутові фактори. 

Відхилення в масі тіла мають вигляд гіпотрофії або 
ожиріння. 

Причини: 
•  аліментарні; 
•  конституційні; 
•  соматогенні; 
•  церебрально-ендокринні. 

Відхилення в обводі голови проявляється у вигляді 
зменшення (мікроцефалії) або збільшення (гідроцефалії). 
Причини: 

•  внутрішньо-утробне порушення розвитку мозку; 
•  травми та гіпоксія мозку під час пологів; 
•  травми; 
•  інфекційні захворювання та пухлини мозку у дітей 

після народження. Відхилення в обводі грудної клітки 
можуть бути у бік зменшення та збільшення. 
Причини: 

•  аномалії розвитку грудної клітки та легень; 
•  захворювання органів дихання; 
•  ступінь фізичної підготовки та розвиток м’язів; 
•  конституційні особливості. 
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4. Нормальний розвиток дитини 
 
У новонароджених сприйняття звуків знижене, бо 

барабанна перетинка заповнена повітрям. Усмішка у 
дитини з’являється у 5 тиж., гуління - 7 тиж. 

Вік 1 місяця: 
•  рухи рук і ніг поривчасті, кінцівки завжди зігнуті, 
оскільки м'язи знаходяться в стані фізіологічного 
згинального гіпертонусу. 
•  Намагається піднімати голову і утримати підняту 
голову декілька секунд в положенні на животі. 
•  Тривалість сну 18-20 годин. 

Вік 2 місяців: 
•  дитина добре тримає голову, в положенні на животі 
- підводить груди. 
•  Зникають тонічний рефлекс і рефлекс повзання, 
симптом Керніга часто - позитивний. Дитина починає 
утримувати предмети всією рукою. 
•  В 2 місяці дитина фіксує погляд, усміхається, 
починає гулькати. 
•  Тривалість сну до 18 годин в доба. 

До 2-3 міс. Спостерігається фізіологічна світлобоязнь, 
фізіологічний ністагм. Диференціює звук Вік 3 місяці: 
•  дитина вільно тримає голову, повертається на живіт 
і довго лежить на животі, спираючись на передпліччя. 
•  Рухи рук стають вільнішими і доцільними. 
•  Вловлює напрям звуку - повертає на нього голову, 
впізнає голос матері, гулькає, голосно сміється, тягне 
іграшки в рот. Диференціює декілька смаків, а тонкі 
смакові відчуття з’являються у молодшому шкільному віці. 
•  Загальна тривалість сну 16-18 годин. 

Вік 4 місяці: 
•  рухи дитини стають більш диференційованими, 
зникає фізіологічна гіпертонія м'язів нижніх кінцівок. 
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•  Дитина тягнеться до іграшок, гладить і утримує 
предмети. 
•  “Комплекс пожвавлення” виникає вже і без дії 
дорослих. З'являється радість побачивши іграшку, при 
слуханні музики. Диференціює декілька запахів. 

Вік 5 місяців: 
•  дитина в кожній руці утримує по одному предмету 
не менше 20 секунд. 
•  Дитина добре знає матір, починає впізнавати 
близьких людей, які з ним спілкуються, розрізняє суворий і 
ласкавий тон звертання. 
•  Пізнавання матері і пізнавання її голосу засноване 
на диференціюванні зорових і слухових подразників. 

Вік 6 місяців: 
•  дитина перевертається з живота на спину, сидить 
без підтримки, з'являються спроби повзати, хапає предмети 
однією рукою, піднімає випавшу з рук іграшку. 
•  Дитина може стояти при підтримці попід пахви, 
розігнути ноги в колінних і кульшових суглобах, при 
підтримці за груди, робить спроби переступати. Починає 
розрізняти кольори 

Вік 7 місяців: 
•  дитина самостійно сидить, повзає, встає на коліна, 
підіймається на карачки, підтримуваний попід пахви добре 
переступає. 
•  Дитина тягнеться з рук на руки, протягує руки 
матері і знайомим, тобто рухи мають цілком певний 
емоційний відтінок. 

Вік 8 місяців: 
•  дитина самостійно сидить, у будь-який час може 
самостійно змінити положення, робить спроби ходити, 
тримаючись за спинку ліжечка. 
•  Виражає мімікою здивування і інтерес побачивши 
нові іграшки, шукає поглядом потрібний їй предмет, 
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виконує на прохання дорослого “вивчені рухи”, повертає 
голову, почувши своє ім'я. 
•  Починається наслідування звукам мови дорослого. 

Вік 9 місяців: 
•  дитина робить спроби стояти без опори, 
підтримуючись за бар'єр манежу або ліжечка, переходить 
від однієї опори до іншої, сідає з вертикального положення 
•  виконує деякі елементарні рухи: дістає кубики з 
ящика, збирає дрібні предмети і т.д. 

Вік 10-11 місяців: 
•  при підтримці починає сходити на гору в 3 
сходинки і сходить з неї, підлазить під предмети. 
•  Після показу і словесної вказівки діти виконують 
деякі дії: накладають один кубик на іншій, знімають і 
надягають на стрижень кільця з великими отворами. 
•  освоюють ці дії і довго грають з іграшками. 
•  Тривалість сну 14 годин. 

До кінця 1-го року: 
•  на прохання дорослих дитина знаходить серед 
інших іграшок саме названу, розуміє слово не "можна". 
•  до року стає можливим через мову дорослого 
впливати на поведінку дитини, оскільки деякі слова 
починають вже набувати узагальненого характеру тобто 
стають специфічними подразниками другої сигнальної 
системи. 

Слід підкреслити, що знання основних показників 
фізичного і нервово- психічного розвитку дітей є основою 
для розуміння тих процесів які відбуваються з кожною 
конкретною дитиною та оцінити відставання або 
прискорення її розвитку. 

 

5. Загальні методи дослідження в педіатрії 
 

Обстеження здорової та хворої дитини включає збір 
анамнезу та об’єктивне дослідження. 
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Перед початком обстеження дитини необхідно з нею 
вступити в контакт, наскільки дозволяє її становище. З 
дитиною старшого віку необхідно познайомитися 
поцікавитися успіхами в школі, інтересами та 
захопленнями. 

Опитування є найважливішим методом обстеження 
хворих дітей. Включає аналіз та оцінку субєктивних 
відчуттів та переживань хворого, які виникають у період 
захворювання. Зібрати анамнез у дитини дуже тяжка 
справа. Вона потребує багато часу, вмінь, такту та 
витримки. 

Збираючи анамнез потрібно виділяти та 
відмежовувати достовірні та надумані відчуття хворої 
дитини та її батьків, значимі та другорядні дані, які вони 
повідомляють. При необхідності питання ставити чітко, в 
зрозумілій, дохідливій формі. Обов’язково проводять 
опитування дитини незалежно від віку. Слід пам’ятати, що 
у дітей раннього віку скарги дитини заміняють скарги 
матері, які основані тільки на її спостереженнях за 
дитиною. 

Закінчивши з анамнезом захворювання слід 
переходити до анамнезу життя дитини. Важливам 
елементом анамнезу життя дитини є відомості про її 
фізичний та психічний розвиток. При цьому слід уточнити, 
коли дитина почала тримати голову, самостійно сидіти, 
стояти, ходити, коли з’явилася посмішка, як розвивалася 
мова та різні навички та вміння. Слід уточнити умови 
виховання, поведінки дитини в сім’ї та в дитячому 
колективі, перенесені захворювання, їх перебіг та 
ефективність лікування у різні вікові періоди життя. 

При проведенні огляду потрібно створити 
оптимальні умови. Важливо встановити з дитиною 
хороший контакт. Огляд потрібно поєднувати з елементами 
гри. Проводити при денному освітленні,температура 
приміщення 22-24°С. Дітей раннього віку повинна 
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роздягати мати або близькі люди. Слід поступово оглядати 
обличчя, голову, тулуб, грудну клітку, верхні та нижні 
кінцівки). 

Після загального огляду проводять детальне 
обстеження всіх органів та систем організму дитини з 
використанням інших методів об’єктивного обстеження. 

Загальний стан дитини - це сукупність показників, 
що характеризують функціональну здатність різних органів 
та систем організму. 

Для визначення загального стану новонароджених 
користуються шкалою АПГАР. Проводять оцінку стану 
новонародженого на 2-5 хв. Після народження та повторно 
через 30 хв. Загальна оцінка складається з суми балів за 
п’ятьма ознаками: ритмічність серцевої діяльності; 
характер дихання; тонус м’язів; колір шкіри та вираженість 
рефлексів. Максимальна оцінка кожної ознаки становить 2 
бали. Стан новонародженого вважається задовільним, якщо 
сума балів становить 8-10. Якщо менше це вказує на 
гіпоксію або травму ЦНС. Виділяють 3 ступені гіпоксії: 

A)  легкий: оцінка за шкалою Апгар 6-7 балів, 
серцева діяльність задовільна, шкіра ціанотична, дихання 
поверхневе або неритмічне, тонус м’язів знижений, 
рефлекси підвищенні. 

Б) середній (синя асфіксія) 4-5 балів. 
B)  тяжкий (біла асфіксія) 1 -3 бали 
У дітей старшого віку оцінка загального стану 

ґрунтується на 2 принципах: вираженості інтоксикацій та 
токсикозу та глибини порушень функціонального стану 
систем організму. 

До методів об’єктивного клінічного обстеження 
належить пальпація. Застосування тактильної чутливості 
для оцінки фізичних властивостей тканин та органів. 
ПАЛЬПАЦІЯ базується на відчутті дотиком з метою 
тактильного та стереометричного відчуття. За допомогою 
пальпації отримують інформацію про характер поверхні, 
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температуру, форму, локалізацію, величину та 
співвідношення. Крім того, за допомогою пальпації 
визначають чутливість та болючість різних ділянок тіла. 
Розрізняють поверхневу, глибоку, бімануальну, 
проникаючу та поштовхоподібну. 

Поверхневу пальпацію використовують як 
попередній метод при обстеженні живота, грудної клітки, 
суглобів та інших органів. 

Глибока пальпація використовується для детального 
обстеження органів черевної порожнини. 

Бімануальна дозволяє обстежити східну та нисхідну 
кишки, нирки, селезінку, печінку. 

Проникаюча пальпація застосовується для 
визначення больових точок, головним чином у черевній 
порожнині. 

Поштовхоподібна пальпація застосовується для 
діагностування асциту черевної порожнини. 

До додаткових методів відносять визначення 
дермографізму.(проводять зверху вниз вказівним пальцем 
по шкірі грудей та живота. Червоний, білий). Визначення 
набряків. 

Метод застосовують для діагностики захворювань 
серцево-судинної та дихальної систем, уражень шкіри, при 
обстеженні кістково-м’язової, нервової, ендокринної та 
інших систем. 

ПЕРКУСІЯ - метод об’єктивного обстеження стану 
внутрішніх органів шляхом оцінки звуку, що виникає під 
час постукування пальцями по певній ділянці тулуба. 

Звуки розрізняють за силою, висотою, тембром. 
Органи, які містять повітря (легені, шлунок), при перкусії 
дають коливання з великою амплітудою, що обумовлює 
сильний звук, а щільні органи (печінка, м’язи, серце) дають 
коливання з незначною амплітудою, і звук при цьому 
тихий. 

Розрізняють безпосередню та посередню перкусії. 
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Безпосередня проводиться постукуванням одним або 
декількома пальцями безпосередньо по тілу хворого. При 
посередній перкусії постукування проводиться не по тілу 
хворого, а по будь-якому предмету, що прикладають в 
ділянці перкусії. Найчастіше використовують “перкусію 
пальцем по пальцю”. 

АУСКУЛЬТАЦІЯ. аускультативний метод 
ґрунтується на вислуховуванні та аналізі звукових 
феноменів, пов’язаних з діяльністю внутрішніх органів. 

 
Оцінка основних антропометричних даних. Оцінка 

фізичного розвитку. 
 

Для оцінки фізичного розвитку в педіатрії 
використовуються методи соматометрії, соматоскопії та 
фізіометрії. 

Соматометричні показники: довжина і маса тіла, 
обсяг грудної клітки та голови, зріст у положенні сидячи, 
довжина кінцівок; соматоскопічні: форма грудної клітки, 
спини, ніг, стопи, постава, рельєф та пружність 
мускулатури, жировідкладення, еластичність шкіри, 
забарвлення слизових оболонок, статеві ознаки; 
фізіометричні: життєвий об’єм легень, сила м’язів правої і 
лівої кисті, функціональні проби стану серцево-судинної 
системи, моторний розвиток тощо. 

Оцінку фізичного розвитку дитини проводять шляхом 
порівняння її індивідуальних антропометричних показників 
з нормативними. При цьому використовують два основні 
методи: орієнтовних розрахунків л антропометричних 
стандартів. 

Метод орієнтовних розрахунків ґрунтується на 
використанні емпіричних формул, які були наведені вище. 
Цей метод дає лише наближені відомості про фізичний 
розвиток дітей. Як правило, він використовується лікарями-
педіатрами при наданні медичної допомомги дітям вдома. 
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Але в тих випадках, коли показники зросту і маси тіла 
дитини знаходяться в межах ±7% від відповідного вікового 
показника, визначеного за емпіричними формулами, то 
інших методів оцінки фізичного розвитку не 
використовують. 

Метод антропометричних стандартів є більш точним, 
оскільки індивідуальні антропометричні величини дитини 
порівнюють з віковими, статевими і Регіонарними 
антропометричними таблицями стандартів двох типів: 
параметричного (сигмального) і непараметричного 
(центильного). 

Сигмальні таблиці представлені середньою 
арифметичною величиною (X) зросту, маси тіла або інших 
показників фізичного розвитку і середнім Квадратовим 
відхиленням (d). Середня арифметична величина 
показників фізичного розвитку є найбільш загальною 
характеристикою варіаційного ряду, одержаною під час 
обстеження великої кількості дітей різних вікових груп. Її 
отримують шляхом ділення суми значень величини (х) на їх 
число (N): Х= x/N. Звичайно, середнє арифметичне не може 
повністю характеризувати рівень фізичного розвитку, 
оскільки його показники мають велику різноманітність та 
варіативність. Для характеристики різноманітності 
варіаційного ряду і ступеня відхилення варіант від їх 
середньої величини знаходять середнє квадратове 
відхилення (5): 

S =Е ±2 (х - X) /N, 
де — Е знак підсумовування; (х-Х) — різниця між 

кожним окремим членом варіаційного ряду і середнім 
арифметичним; N — кількість обстежених дітей. 

При цьому, чим більша величина середнього 
квадратового відхилення, тим більша значущість 
варіативності показників фізичного розвитку. Ця величина 
свідчить про те, що при нормальному розподілі показників 
фізичного розвитку (зріст, маса тіла тощо) у 68,3% дітей 
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значення цих параметрів знаходяться у межах одного 
середнього квадратового відхилення (Х±15), тобто однієї 
«сигми», у 95,5% дітей — у межах двох «сигм» (Х±25) і у 
99,7% — у межах трьох «сигм» (Х±35). 

Різниця одержаних фактичних вимірювань дитини і 
середніх стандартів, наведених у таблицях сигмального 
типу, виражена в середніх квадратових відхиленнях 
(кількістю «сигм»), свідчить про значущість відставання 
або випередження маси тіла, зросту чи інших показників 
фізичного розвитку. 

Така методика формування нормативів є 
найвірогіднішою при «нормальному» розподілі, який 
підпорядковується закону Гаусса, тобто більшість 
показників, що характеризують певну властивість, 
переважно рівнозначна, а коливання у бік збільшення і 
зменшення приблизно однакові. Проте виражене зростання 
значно високих (або навпаки) величин за рахунок середніх і 
низьких змінює дані, отримані за допомогою середньої 
арифметичної величини. При цьому також збільшується 
цифрове значення «сигми». У такій ситуації середня 
арифметична вже не дасть усередненої характеристики. 

«Нормальний» розподіл у віковій фізіології 
зустрічається рідко. Це стосується також антропометричних 
характеристик — основних індикаторів фізичного розвитку 
дітей. Тому параметричний спосіб побудови нормативних 
шкал для антропометричних показників може дати 
неправильні і необ’єктивні результати. 

Незважаючи на більш високу інформативність 
сигмальних таблиць порівняно з орієнтовними 
розрахунками, вони мають ряд недоліків, які знижують їх 
практичну цінність. Зокрема, вони не дають уявлення про 
взаємний зв’язок зросту, маси тіла, периметрів та інших 
показників. Крім цього, сигмальні таблиці не дозволяють 
робити висновки про гармонійність розвитку дитини. 

Враховуючи це, більш доцільною є непараметрична 
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«центильна» оцінка, що відображає кількісні 
характеристики розподілу ознак, абсолютно незалежних від 
форми розподілу. Це ніби фотографія дійсності. 
Центильний розподіл — не математизований, не штучний, а 
суворо об’єктивний. Центильна шкала — це ряд чисел, які 
характеризують певну ознаку і розміщені з поступово 
зростаючим значенням їх величин. 

Центильні таблиці грунтуються на непараметричних 
методах оцінки показників фізичного розвитку і не 
вимагають дотримання умов нормального розподілу 
варіант. 

Принцип центильних таблиць полягає в тому, що 
центилі ділять ділянку значень показників фізичного 
розвитку на 100 рівнозначних інтервалів, попадання в які 
мають рівні ймовірності. 

Центилі визначаються за формулою: 
 

Р = L + c/f • е, 
де L — нижня межа відповідного центильного 

інтервалу; с — різниця між порядковим номером 
центильного випадку і комулятивного збору кількості 
випадків попадання в центильний інтервал; f — кількість 
випадків у центильному інтервалі; е — ширина 
центильного інтервалу. 

Найоптимальнішу центильну оцінку параметрів 
фізичного розвитку можна одержати за умови, якщо 
кількості об’єктів складає 1000 одиниць. Проте вірогідними 
є також дані при обстеженні 500 і 250 осіб. У центильному 
ряді в міру зростання його величин виділяють межі в 3, 10, 
25, 50, 75, 90 і 97% Центильного розподілу; 0 і 100% не 
враховуються як крайні величини (шкала Стюарта). 

Звичайно для характеристики фізичного розвитку 
використовують 3, 10, 25, 50, 75, 90 і 97-й центилі. 
Наприклад, 3-й центиль — це така величина 
Досліджуваного параметра, менше якої він спостерігається 
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у 3% дітей; величини параметрів менше 10-го центиля 
зустрічаються у 10% дітей і т.д. 

Перевага центильного методу полягає у можливості 
комплексної оцінки рівня фізичного розвитку, оскільки 
його показники (зріст, маса тіла, об’єм грудної клітки) 
представлені у взаємозв’язку. Причому дуже важливо, що 
всі показники подані у взаємовідношенні до зросту. Так, 
якщо маса тіла знаходиться в середній центильній межі (25-
75-й центилі), то масу тіла дитини можна оцінювати як 
таку, що відповідає середнім характеристикам зросту. Межі 
від 25-го до 10-го і від 75-го до 90-го центиля свідчать про 
тенденцію до зниження або зростання маси тіла дитини, 
межі від 10-го до 3-го і від 90-го до 97-го центиля — про 
явне зниження або зростання маси тіла відносно зросту. 

Методика оцінки фізичного розвитку грунтується на 
порівнянні фактичних та необхідних належних 
антропометричних показників. Послідовність і структура 
методики оцінки ступеня фізичного розвитку можуть бути 
представлені у вигляді такого алгоритму: 
1. Проведення соматометрії і збір фактичних 
антропометричних даних про дитину в повному обсязі 
(зріст, маса тіла, периметри голови, грудної клітки, плеча, 
стегна, гомілки, обчислення антропометричних індексів). 
2. Визначення необхідних показників фізичного 
розвитку дитини даного віку на основі емпіричних формул 
та довідкових таблиць. 
3. Зіставлення фактичних антропометричних даних 
дитини з середніми належними показниками фізичного 
розвитку дітей даного віку. Розрахунок процентного та 
сигмального відхилення між фактичними і належними 
показниками фізичного розвитку, визначення ділянки 
центильного ряду. Занесення даних до таблиці. 
4. Оцінка пропорційності фізичного розвитку дитини 
відповідно до зросто- масових показників. 
5. Оцінка рівня фізичного розвитку з урахуванням 
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відповідності чи невідповідності її віку. Написання 
висновків. 

За підсумками оцінки фізичного розвитку виділяють 
п’ять його меж: середній, вище середнього, високий, нижче 
середнього і низький. 

При оцінці антропометричних даних використовують 
такі критерії: 

— середні — якщо відхилення показників знаходяться 
в межах: 

а) 7% від середньої величини (Х±7%) за емпіричними 
формулами; 

б) одного стандартного відхилення (Х±15) за 
сигмальними таблицями; 

в) зросто-масові показники у межах серединної 
центильної зони — від 25- го до 75-го центиля; 

— вище або нижче середнього — якщо показники 
знаходяться в межах: 

а) 8-20% від середньої величини (Х±8-20%) за 
емпіричними формулами; 

б) від 1-го до 2-го стандартного відхилення (Х±1-25); 
в) зони центилів займають проміжки відповідно від 75-

го до 90-го і від 25- го до 10-го центиля; 
— низькі або високі — якщо показники знаходяться в 

межах: 
а) понад 20% від середньої величини за емпіричними 

формулами; 
б) понад 2 стандартних відхилення (Х±25); 
в) зони від 10-го до 3-го або від 90-го до 97-го центиля. 
Крім того, враховуючи пропорційность показників 

фізичного розвитку, його оцінюють також як гармонійний 
або дисгармонійний. 

Гармонійним вважають фізичний розвиток, при якому 
показники зросту, маси тіла, периметрів та 
антропометричних індексів не відрізняються від середніх і 
при цьому маса тіла та периметр грудної клітки 
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відповідають зросту. 
Дисгармонійним вважають такий фізичний розвиток, 

при якому величина маси тіла чи периметра грудної клітки 
не відповідає зросту. 

Необхідно відзначити, що, за сучасними даними, у 
дітей відповідність маси тіла його довжині встановлено в 
80-85% випадків, решта — це негармонійно розвинені діти 
з дефіцитом або перевищенням маси тіла (відповідно 7,5 і 
9,5%). Слід зауважити, що негармонійно розвинені діти 
частіше хворіють, ніж гармонійно розвинені. 

Висока частота дисгармонійного фізичного розвитку 
багато в чому пояснюється впливом акселерації і 
гетерохронністю (тобто неоднаковістю в часі) росту 
окремих частин тіла. Однак у більшості випадків це є 
результатом неправильного фізичного виховання дітей. 

 
АНТРОПОМЕТРИЧНІ ІНДЕКСИ: 

 
Зробити висновок про пропорційність розмірів тіла 

дитини у деякій мірі дозволяє метод визначення 
антропометричних коефіцієнтів (індексів). Індекси 
відображають взаємозвязок між лінійними розмірами 
окремих частин тіла, вказують на особливості форми тіла, 
доповнюють характеристику фізичного розвитку дитини. 

В практичній роботі найчастіше використовують 
індекси Л.І.Чулицької (вгодованості і пропорційності), Ф.Ф. 
Ерісмана, коефіцієнт фізичного розвитку Q, масо-ростовий 
коефіцієнт та інші. 

1. Індекс вгодованості Л.І. Чулицької 
(характеризує ступінь вгодованості дитини) (розвиток 
підшкірно-жирової основи), а також оцінює розвиток мязів 
по відношенню до зросту): 

3 обводи плеча (см) + обвід стегна (см) + обвід 
гомілки (см) – зріст (см). 

Норма: до року – 20-25 см; 
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2 – 3 роки – 20 см; 
4 – 5 років – 19 – 16 см; 
6 – 7 років – 15 – 10 см; 
7 – 8 років – 10 – 6 см. 
Зниження величини індексу підтверджує недостатню 

вгодованість дитини. 
2. Індекс Ф.Ф. Ерісмана (ІЕ) характеризує розвиток 

грудної клітки дитини і частково її вгодованість: 
ІЕ = обвід грудей (см) – ½ зросту (см). 
Норма: 1-й рік – 13,5 – 10 см; 
2 – 3 роки – 9 – 6 см; 
6 – 7 років – 4 – 2 см; 
7 – 8 років – 0, але найкраще, коли до 15 років ІЕ= 

+1-3 см; в дорослих величина індексу приблизно 5 – 6 см. 
Величина ІЕ повинна бути позитивною до 6-8 років, і чим 
краще фізично розвинута дитина, тим пізніше у неї обвід 
грудної клітки зрівнюється з напівзростом. 

3. Індекс пропорційності Л.І.Чулицької: 
3 обводи плеча = обводу грудної клітки = обвід 

стегна + обвід гомілки. 
4. Коефіцієнт фізичного розвитку (Q) показує, який 

відсоток від нормальної становить маса дитини: Q = 
фактична маса (кг) : належна маса (кг) х 100 %, норма -
 100%. 

5. Масо-ростовий коефіцієнт: відношення маси до 
зросту (для новонароджених). Складає в нормі 60 – 64. 

 
Література : 

1.  Костенко І.Ф. Обстеження та оцінювання стану здоров'я 
людини: підручник / І.Ф.Костенко. - К. : Медицина, 2014. - 
278с. : 

2.  Обстеження та визначення стану здоров’я: Підручник / Т.О. 
Антропова, А.А. Писарєва, О.І. Колісниченко. - К.: Медицина, 
2006. - 352с. 

3.  Педіатрія: підручник / О.В.Тяжка, Н.Г.Горовенко, 
С.О.Крамарєв [та ін.] ; за ред. О.В.Тяжкої ; Національний 



 

 
 

24 

медичний університет імені 
О.О.Богомольця. - Вид. 4-те, виправлене та доповнене. - 
Вінниця : Нова Книга, 2016. - 1150с. 

4. Белянская Л. Б.Здоровое и правильное питание для вашего 
малыша от 0 до 5 /Л. Б. Белянская. - Донецк : ПКФ «БАО», 
2010. - 352 с. 
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ЛЕКЦІЯ 2 
 

ТЕМА: «ОСОБЛИВОСТІ НЕДОНОШЕНИХ 
ДІТЕЙ ТА ДІТЕЙ З РОДОВИМИ ТРАВМАМИ». 

 
ПЛАН ЛЕКЦІЇ: 

1.  Анатомо-фізіологічна характеристика недоношених 
дітей. 
2.  Родові травми: види, характеристика. 
3.  Характеристика основних заходів фізичної 
реабілітації недоношених дітей та дітей з родовими 
травмами. 

1. Анатомо-фізіологічна характеристика 
недоношених дітей. 

Термін "недоношена дитина" був прийнятий в 1929 р. 
і визнаний у всьому світі. 

Недоношеною вважається дитина, що народилася 
живою або з явними ознаками життя на строку вагітності 
до 38 тижнів і вагою тіла менше 2500 та довжиною тіла 45 
см. (раніше закінчення нормального періоду 
внутрішньоутробного розвитку, який в середньому складає 
40 тижнів). 

Дітям з масою тіла при народженні більше 2500 г 
діагноз недоношеності, ставиться, якщо вони народилися 
раніше 37 тижнів. 

Діти, що народилися на строку вагітності 38 тижнів і 
більше, незалежно від маси тіла при народженні 
вважається доношеними. 

Мінімальна маса тіла для життєздатних дітей складає 
500-600 г. 

Залежно від маси тіла при народженні і гестаціонного 
віку виділяють 4 ступені недоношеності: 
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І ступінь - 2500 - 2000 г, або 37 - 34 тижні вагітності 
ІІ ступінь - 2000 - 1500 г або 34 - 31 тижні вагітності, 
Ш ступінь - 1500 -1000 г або 31 - 28 тижні вагітності 
ІV ступінь - 1000 - 500 г або 28 - 24 тижні вагітності. 

Найбільш частими причинами невиношування 
вагітності (передчасних пологів) є: 
•  попередні аборти 

•  захворювання жіночих статевих органів 
•  нейроендокринні розлади матері (дисфункція 
яйників, наднирників, щитовидної та підшлункової залоз. 
Порушення функцій залоз внутрішньої секреції призводять 
до неможливості забезпечити нормальний розвиток плоду. 
Окрім того, ендокринні порушення часто супроводжуються 
змінами функції нервової системи). 
•  багатопліддя 
•  екстрагенітальні та генітальні захворювання 
(генітальний інфантилізм, пороки розвитку матки, міоми 
матки. Зокрема, генітальний інфантилізм часто 
супроводжується гіпофункцією яйників, а недорозвинена 
матка відрізняється збільшеною збудливістю, а дефіцит 
статевих гормонів призводить до недостітньої підготовки 
ендометрію і сприяє передчасному викиданню плоду. 

Ознаки недоношеності прийнято розділяти на 
морфологічні та функціональні. 

Морфологічні ознаки недоношених: тонка червона 
або рожева шкіра; недостатньо виражені кладки на 
підошвах; несформовані грудні залози; не опущені яєчка у 
хлопчиків; м’який хрящ у вушних раковинах. 

Функціональні ознаки недоношених: 
Нервова система: підвищена спонтанна рухова активність; 
легкий тремор; атетоз; м’язова гіпотонія; гіпорефлексія; 
косоокість; недорозвинуті судини головного мозку; 
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відсутність автономної регуляції мозкового кровообігу, що 
сприяє ішемічним та геморагічним ураженням мозку при 
коливаннях периферійного артеріального тиску тощо. 
Серцево-судинна система: схильність до артеріальної 
гіпотензії. 
Дихальна система: аритмія дихання; схильність до апное 
(затримка дихання на 3-5 с. вважається фізіологічною. 
Шлунково-кишковий тракт: мала ємність шлунку; 
недостатність координації між актом дихання та ковтання; 
підвищена проникність кишкової стінки для 
мікроорганізмів. 
Сечовидільна система: знижена фільтраційна спроможність 
нирок: затримка рідини. 

В подальшому розвитку недорозвинених дітей є низка 
особливостей: 
•  Недорозвинені діти схильні до набряків шкіри, 
підшкірної клітковини і до склереми. 
•  Фізіологічна жовтяниця тримається у них значно 
довше. 
•  Загальною особливістю фізичного розвитку 
недоношених дітей всіх вагових груп є низька надбавка у 
вазі за перший місяць життя, однією з причин якої є 
більша, ніж у доношених, втрата первинної ваги. Ця втрата 
у недоношених складає до 18%, тоді як у доношених - не 
більше 5%. Відновлення первинної ваги у них відбувається 
повільніше, більше 2-х тижнів. Надалі наростання маси тіла 
відбувається швидше. До 2-3 місяців недоношені діти 
подвоюють вагу, до 6 місяців -потроюють, а до року 
збільшують масу тіла в 4-6 разів, тоді як доношені діти за 
цей період тільки потроюють масу тіла. 
•  Наростання зростання за рік відбувається у них 
більш ніж на 30-36 см, у доношених - тільки на 25 см. Не 
дивлячись на це вони наздоганяють доношених дітей у 
фізичному розвитку тільки до 2-3 років. 
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•  В розумовому розвитку недоношені діти відстають 
від доношених в 1 -м півріччі на 1-1,5 місяці, в 2-м - на 2-
2,5 місяці. До 2-3 років вони наздоганяють доношених і у 
фізичному і в психічному розвитку. 

2. Пологові травми: види, характеристика. 

Пологові травми - група захворювань, що виникають 
у новонароджених під час вагітності або пологів внаслідок 
травматичного або гіпоксичного ураження органів і тканин. 

Родові травми умовно можна розділити на механічні і 
гіпоксичні. 

Причини механічних травм: 
•  невідповідності розмірів дитини і родових шляхів. 
•  крупний плід (діабетична фетопатія), аномалії 
положення (лицьове, тім'яне і тазове передлежання, 
поперечне положення), 
•  переношення вагітності, 

•  вади розвитку плоду (внутрішньоутробна 
гідроцефалія). 
•  немолодий вік матері, аномалії тазу (вузький або 
рахітично плоский таз, екзостози, перенесені травми з 
пошкодженням кісток тазу). 

До механічних форм пологових травм відносяться: 
1.  пологова пухлина, 
2.  пошкодження шкіри, 
3.  кефалогематома, 
4.  пошкодження м'язів, 
5.  пошкодження кісток, 
6.  пошкодження периферичних нервів, 
7.  пологові травми ЦНС. 

1. Пологова пухлина (caput succedaneum) - набряк 
м'яких тканин частини (частіше голови) дитини, які 
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передлежать до родових шляхів внаслідок венозного 
застою при проходженні по родових шляхах матері, 
нерідко з дрібними крововиливами на шкірі. 

3.  Кефалогематома (kephalohaematoma 
externum) - крововилив під окістя плоских кісток черепа 

4.  Пошкодження м ’язів можуть 
супроводжуватись їх розривом або утворенням гематоми 
без порушення їх цілісності. 

5.  Пошкодження кісток. За винятком 
переломів ключиці, під час нормальних пологів виникають 
рідко. Серед них найбільш відомі вдавлювання кісток, 
перелом кісток. 

6.  Пошкодження периферичних нервів 
виникають під час важких пологів. Пошкодження 
периферичних нервів можуть мати центральне і 
периферичне походження. 

7.  До пологових травм ЦНС відносять 
ураження головного і спинного мозку, а також внутрішніх 
органів. 

Внутрішньочерепні родові травми об’єднують 
пошкодження мозку плоду під час пологів в результаті 
механічних пошкоджень (на фоні внутрішньоутробної 
гіплксії або без неї), які викликають стискання або 
розплющення мозку, розрив тканин і, як правило 
крововилив. 

Травматичні пошкодження спинного мозку під час 
пологів виникають внаслідок його перерозтягнення при 
сильній тракції за тулуб при фіксованій голові. Найбільш 
часто травма спинного мозку спостерігається при 
сідничному передлежанні і передлежанні ногами вперед. 

Родові травми внутрішніх органів зустрічаються 
рідко. До них можна віднести: 

•  розрив збільшеної селезінки (наприклад, при 
гемолітичній хворобі новонароджених), 
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•  розрив шлунку 
•  Підкапсульні гематоми печінки і селезінки, що іноді 
супроводжуються некрозом і розривом капсули і 
внутрішньоочеревинною кровотечею, розвиваються у 
крупних дітей на фоні асфіксії і часто поєднуються з 
внутрічерепними родовими травмами. 
• • Крововилив в наднирки. 
 

6. Характеристика основних заходів фізичної 
реабілітації у роботі з недоношеними дітьми та 

дітьми з пологовими травмами. 
 

На першому році життя організм дитини має великі 
потенційні можливості до відновлення пошкоджених або 
затриманих в своєму розвитку функцій органів і систем. 
Цьому багато в чому сприяють індивідуальні заняття з 
фізичної реабілітації. 

У недоношених дітей, з яким застосовують заходи 
ФР, в 2-3 рази рідше виникають респіраторні вірусні 
інфекції, швидше нормалізується м'язовий тонус, 
поліпшується емоційний стан - діти раніше починають 
усміхатися, стежити за предметами, що рухаються, і т.д. 

Основними засобами ФР у недоношених дітей є: 
1.  фізичні вправи (пасивні, рефлекторні);масаж 
(класичний, точковий); 
2.  дихальні вправи. 

Методика проведення заходів ФР для недорозвиненої 
дитини повинна враховувати їх фізіологічних 
особливостей: недосконалість дихальної функції, низьких 
адаптаційних можливостей в змінних умовах зовнішнього 
середовища (недосконалість обмінних процесів, 
терморегуляції), недорозвиненості нервово- м'язового 
апарату. 
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Вимоги до проведення заняття з ФР: 
•  Починати заняття треба за 30 хв до годування або 
через 45-60 хв після нього. 
•  Не можна проводити масаж і гімнастику перед сном. 
•  Гімнастикою потрібно займатися щодня, в один і 
той же зручний для сім'ї час. 
•  Весь комплекс фізичних вправ необхідно 
повторювати 2-3 рази на день, в деяких випадках - 4-6 
разів. 
•  Тривалість кожного заняття не повинна 
перевищувати 5 хвилин. 
•  Кімната повинна бути добре провітреною, 
температура повітря -20-24 градусів. 

Заняття гімнастикою, направленою на розвиток 
рухових навиків, у дітей, що народилися з масою менше 
1750 г, повинні починатися в 2,5 місяці, а у дітей з масою 
більше 1750 г - на 1-1,5 місяці раніше. На другому році 
життя недоношена дитина може виконувати такі ж фізичні 
вправи, як і її доношені ровесники. Кожній вправі повинен 
передувати масаж відповідної ділянки тіла. Так, перш ніж 
виконувати рухи руками або ногами, їх слід заздалегідь 
промасажувати. 

Класичний масаж. Виконується з використанням 
традиційних прийомів дитячого масажу: погладжування, 
розтирання, розминки, вібрації, поплескування. Тривалість 
виконання кожного прийому -0,5-2 хвилини. 

В перші місяці життя шкіра у недорозвинених дітей 
тонка, суха. У зв'язку з цим сеанс масажу необхідно 
починати з щадячих прийомів (погладжування), поступово 
переходячи до більш інтенсивних (ніжна вібрація, легке 
розтирання, поплескування, розминка). 

Точковий масаж. Точковий масаж складається з 
натискання одним або двома пальцями на певні 
рефлексогенні зони. Сильні і нетривалі натискання 
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сприяють підвищенню тонусу певної групи м'язів, а м'яка і 
більш тривала дія приводить до ослаблення м'язового 
напруження. 
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ЛЕКЦІЯ 3 

 
ТЕМА: «ОСОБЛИВОСТІ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ДІТЕЙ ІЗ ЗАХВОРЮВАННЯМИ НЕРВОВОЇ 
СИСТЕМИ» 

 
ПЛАН ЛЕКЦІЇ 

1.  Анатомо-фізіологічні особливості нервової системи 
у дітей різного віку. 
2.  Фізіологічні рефлекси та патологічні 
новонароджених. 
3.  Методи дослідження нервової системи у дитячому 
віці. 

 

1.  Анатомо-фізіологічні особливості нервової системи у 
дітей різного віку 

•  Дитина народжується з великим за об’ємом 
(близько 400 г), але морфологічно і функціонально 
незрілим мозком. 
•  Сіра та біла речовини погано диференційовані; 
•  Міелінізація окремих клітин і провідних шляхів 
закінчується у різні строки: внутрішньочерепних нервів - 
до 3-4 міс, черепних (за винятком блукаючого) - до 1, 3 
року, пірамідних шляхів - до 2-3 років, блукаючого нерва - 
до 3-4 років. 
•  Поряд з недостатністю розвитку кори мозку і 
центрів, відмічається і її функціональна слабкість. Багато 
імпульсів, які поступають в неї від інтеро- та 
екстерорецепторів, викликають в корі пасивні, тривалі, 
іноді позамежеве гальмування. 
•  Вегетативна нервова система до часу народження 
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вже функціонує, забезпечуючи підтримку судинного 
тонусу, адаптаційно-трофічні реакції і регуляцію діяльності 
внутрішніх органів. У дітей раннього віку фізіологічною є 
симпатикотонія, на 3-4 році змінюється ваготонією. 
•  Більша відносна довжина спинного мозку, ніж у 
дорослих. 

•  Перевага дифузних процесів головного мозку над 
локальними. 
•  Слуховий аналізатор - анатомічно та функціонально 
сформований. Особливістю є коротка та широка євстахієва 
труба, що сприяє частому інфікуванню середнього вуха. 
•  Орган зору - світлобоязнь (перші 3 тижні), 
косоокість (на 1-2 міс), ністагм, відсутність розширення 
зіниці при сильних больових подразниках (на 1 році), 
низька гострота зору (0,02 - в першому півріччі, 0,1 - до 
року, 1 - до 5 років). 

2. Фізіологічні та патологічні рефлекси 
новонароджених 

Вроджені (фізіологічні) рефлекси - спонтанні 
стереотипні реакції на специфічні стимули. 

Такі реакції присутні при народжені і зазвичай 
інтегруються до 6 міс. Якщо ранні реакції залишаються на 
більш тривалий період, заважають нормальній 
послідовності розвитку і пересуванню на більш високий 
рівень вмінь і контролю, такі залишкові рефлекси 
вважаються патологічними (приклад: кроковий рефлекс). 

Патологічні рефлекси - схеми рухів та відповіді на 
специфічні подразники, які не відповідають нормам та 
зазвичай не спостерігаються при нормальному розвитку 
моторики. 
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Важливими ознаками вроджених рефлексів є симетрія 
реакції і здатність дитини легко приймати та виходити з 
рефлекторного положення. 

Описано більше 70 вроджених рефлексів, але 
значення більшості з них для діагностики розвитку не було 
встановлене. 

Класифікація рефлексів: 
Оральні: смоктальний рефлекс пошуковий; долонно-
ротовий  
Рефлекси тулуба: рефлекс Моро, рефлекс переляку, 
хапальний, підошовний, хватальний, кроковий, рефлекс 
Галанта, асиметричний рефлекс шийного тону, рефлекси 
лабіринтного тону, рефлекс Бабінського 

У ході розвитку дитина набуває більший контроль над 
рухами проти сили тяжіння, вроджені рефлекси 
знижуються і з’являються реакції пози (автоматичної 
реакції). Реакції пози відіграють велику роль в регуляції і 
розподіленні тонусу. Непошкоджена сенсорна система 
забезпечує правильну реакцію на рух. Реакції рівноваги є 
вищим рівнем реакції, які дозволяють людині перебувати 
на двох ногах і виконувати маніпуляції під час стояння та 
руху. 

Автоматичні реакції включають: 
1.  реакції вирівнювання 
2.  рівноваги 
3.  захисні реакції розгинання 

Реакції вирівнювання - приводять голову і тулуб в 
нормальне положення у просторі по відношенню до 
поверхні. Відбуваються у всіх напрямках. 

Види вирівнювання: 
•  лабіринтні реакції вирівнювання - забезпечують 
нормальну орієнтацію голови в просторі 
•  реакції вирівнювання тулуба - керують головою, 
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орієнтуючи її у 
просторі по відношенню до поверхні 

•  вирівнювання шиї - ці реакції орієнтують тулуб по 
відношенню до 
голови 
•  оптичне вирівнювання - дозволяє голові перебувати 
у нормальному положенні при використанні візуального 
контролю. 

Реакції рівноваги. Коли тулуб зміщується на велику 
амплітуду і з великою швидкістю, людина використовує 
реакції рівноваги, щоб утримати вертикальне положення 
тулубу в просторі. При нормальному розвитку існує спільна 
послідовність цих реакцій. 

Захисні реакції розгинання. Якщо тулуб зміщується 
дуже швидко і можливістю втрати рівноваги, 
використовуються реакції розгинання. метою яких є 
захистити тіло від падіння. 

 
3. Методи дослідження нервової системи у дитячому 

віці 
 

Дослідження нервової системи починається з першої 
хвилини зустрічі з пацієнтом. Необхідно звертати увагу на 
стан дитини, свідомість, положення, реакцію на оточуючих, 
вираз обличчя, міміку, жести, рухові порушення. 

На основі огляду та бесіди з дитиною отримують 
уявлення про розвиток і затримку психіки, розладах зору, 
слуху. 

Під час огляду звертають увагу на вираженість 
фізіологічних рефлексів (смоктальний, ковтальний, 
повзання за Бауером, рефлекс Моро, Робінсона, Керніга, 
Бабінського, долонно-ротовий, автоматичної ходьби) 

Оцінку нервово-психічного розвитку дитини першого 
року життя проводять на основі даних розвитку статики і 
моторики, емоцій, розвитку мови. Необхідно провірити 
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сухожилкові та черевні рефлекси. 
У дітей старшого віку необхідно дослідити тактильну, 

больову, температурну чутливість, м’язово-сухожильну 
(пропріоцептивну) чутливість, проби на координацію рухів, 
стан сухожилкових рефлексів і черевних. 

Необхідно звернути увагу на наявність менінгіальних 
симптомів (ригідність потиличних м’язів, позитивні 
симптоми Брудзинського і Керніга). 

Обстеження чутливості: 
•  тактильну чутливість провіряють доторком 
шматком вати,папером; 
•  больову чутливість - поколюванням голкою 
симетричних ділянок тіла; 
•  температурну чутливість - доторком холодних або 
теплих предметів; 
•  тактильна чутливість і координація - пальце-носова 
та колінно-п’яткова проби (у випадку атаксії піднята і 
зігнута нога здійснює маятникоподібні рухи і не може 
доторкнутися коліна). Визначають проби Ромберга. 

Ригідність потиличних м’язів визначають у положенні 
лежачи шляхом згинання голови до грудної клітки. При 
позитивному симптомі виникає рефлекторне напруження 
м’язів шиї та різкий біль. 

Симптом Брудзинського (верхній) - лежачи на спині з 
витягнутими ногами, виконується пасивне згинання голови, 
що призводить до рефлекторного згинання нижніх кінцівок 
у кульшових та колінних суглобах. 

Симптом Брудзинського (нижній) - при різкому 
згинанні ноги в кульшовому та колінному суглобах 
відбувається рефлекторне згинання в колінному суглобі 
іншої ноги. 

Симптом Брудзинського (середній або лобковий) - під 
час надавлювання під лобком рефлекторно згинаються 
нижні кінцівки у кульшових суглобах. 
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ЛЕКЦІЯ 4 
 

ТЕМА: «ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ 
ДИТЯЧОМУ ЦЕРЕБРАЛЬНОМУ ПАРАЛІЧІ» 

 
ПЛАН ЛЕКЦІЇ: 

1.  Основні захворювання та порушення нервової 
системи у дітей. 

2.  Характеристика основних засобів фізичної 
реабілітації дітей різного віку при захворюваннях 
нервової системи. 

3.  Загальна характеристика дітей з особливими 
потребами. 

4.  Особливості фізичної реабілітації з дітьми з 
порушенням зору, слуху, інтелекту, емоційно- 
вольовими порушеннями. 

5.  Особливості фізичної реабілітації ДЦП 

1. Основні захворювання та порушення нервової 
системи у дітей. 

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) є збірним 
терміном для групи захворювань, які проявляються в першу 
чергу порушеннями рухів, рівноваги та положення тіла. 
Церебральний параліч спричиняється порушенням розвитку 
мозку або пошкодженням однієї чи декількох його частин, 
які контролюють м’язовий тонус та моторну активність 
(рухи). Перші прояви ураження нервової системи можуть 
бути очевидними вже після народження, а ознаки 
формування ДЦП можуть виявлятися ще в грудному віці. 
Діти з церебральними паралічами переважно відстають у 
своєму моторному розвитку і пізніше досягають таких віх 
моторного розвитку як перевертання, сидіння, повзання та 
хода. 
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Спільним для всіх пацієнтів з церебральними 
паралічами є складнощі контролю над свідомими рухами та 
координування роботи м’язів. Через це навіть простий рух є 
складним до виконання при ДЦП. 

Церебральні паралічі можуть проявлятися 
підвищенням м’язового тонусу (гіпертонією або спастикою) 
або його пониженням (гіпотонією м’язів), 
неконтрольованими мимовільними рухами (гіперкінезами), 
порушеннями рівноваги, координації, утриманням 
положення тіла, що затрудняє оволодіння мовою розвиток 
ковтання, ходи, та багатьох інших функцій. 

Часто моторні порушення супроводжуються 
затримкою розумового розвитку, судомами, порушенням 
дихання, порушенням травлення та контролю за 
сечовиділенням і випорожненням кишківника, труднощами 
при прийомі їжі, частим карієсом, деформаціями скелету, 
проблеми зі слухом та зором, також в подальшому 
формують розлади поведінки та труднощі в навчанні. 

Вираженість цих порушень коливається в широких 
межах від дуже незначних, майже непомітних проявів до 
виражених грубих порушень функції Хоча вираженість 
вищезгаданих проблем може збільшуватися або 
зменшуватися протягом часу, але загалом вважається що це 
захворювання не прогресує і стан хворих не погіршується. 

Виділяють наступні типи церебральних паралічів: 
Спастичні (пірамідні) форми: 
Підвищення м’язового тонусу є визначальним 

симптомом цього типу. М’язи є напруженими, тугими 
(спастичними), а рухи є незграбними або неможливими 

В залежності від того, яка частини тіла поражається 
спастичні форми ДЦП поділяються на: диплегію (обидві 
ноги), геміплегія (одна сторона тіла) або тетраплегія (все 
тіло). Спастичні форми є найпоширенішими і на них 
припадає біля 70-80 % випадків. 

Дискінетична (екстрапірамідна) форма проявляється 
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порушенням координації рухів. Виділяється два основних її 
підтипи 

Атетоїдна (гіперкінитична) форма проявляється 
повільними або швидкими неконтрольованими рухами, які 
можу проявлятися у будь - якій частині тіла. включаючи 
обличчя, рот та язик. Приблизно 10-20 % випадків ДЦП 
відносяться до цього типу 

Атактична форма характеризується порушенням 
рівноваги та координації. Якщо такий хворий може ходити, 
то хода є невпевнена і хитка. Пацієнті з цією формою 
мають проблеми із виконанням швидких рухів та рухами, 
які вимагають тонкого контролю, як наприклад письмо. 
Така форма складає 5-10 % випадків ДЦП. 

Змішані форми є комбінацією різних форм 
церебральних паралічів. Поширеним є поєднання 
спастичних форм з атетоїдними або атактичними. 

Багато осіб з церебральними паралічами мають 
нормальний, або вище середнього рівень інтелекту. Їхня 
здатність проявити свої інтелектуальні здатності може бути 
обмеженою через складності в спілкуванні. Всі діти з 
церебральними паралічами, незалежно від рівня 
інтелектуального розвитку здатні суттєво розвивати свої 
можливості при відповідному лікуванні, фізичній 
реабілітації та логопедичній корекції. 

 
Основні симптоми та синдроми ураження нервової 

системи 
Менінгіальний синдром  
Часті ознаки: 

-  менінгеальні знаки, рефлекси; 
-  головний біль, 
-  нудота, блювання. 
-  У маленьких дітей - вибухання, напруження великого 

тім’ячка. 
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-  Загальна гіперестезія. 
Енцефалітний синдром 
Загально інфекційні симптоми - підвищення температури 
тіла, зміна картини крові. 
Загально мозкові симптоми - набряк, гіперемія, порушення 
свідомості, сіпання м’язів, епілептичні приступи, 
порушення серцевої діяльності. 
Вогнищеві симптоми різного ступеня вираженості 
Менінгеальні симптоми. 
Синдром рухових порушень 

Внаслідок ураження різних рухових відділів 
центральної та периферичної нервової системи виникають 
парези або паралічі. 
За локалізацією ураження поділяють: 
-  Центральні (спастичні), супроводжуються 
підвищенням м’язового тонусу, сухожилкових рефлексів, 
поява патологічних рефлексів. 
-  Периферичні (атонічні або мляві), супроводжуються 
відсутністю або зниженням тонусу м’язів, атрофією м’язів. 
-  Гіперкінези (мимовільні, неритмічні, некоординовані 
рухи у великих суглобах. Поділяються на: Атетози, тик та 
тремор. 
Синдром порушення свідомості включає сомнолентність, 
ступор, сопор та кому. 

Сомнолентність - постійна млявість, сонливість, 
замість плачу та крику - тихий стогін. Шкірна чутливість і 
сухожилкові рефлекси знижені. 

Ступор - стан оціпеніння. Рефлекси знижені. 
Сопор - глибокий сон, приголомшеність. Реакція на 

біль не виражена. 
Кома - вимкнення свідомості з повною втратою 

сприйняття навколишнього світу та самого себе. 
Судомний синдром. Є одним з найчастіших ознак 

ураження нервової системи. Судоми - це раптові напади 
мимовільних, короткочасних скорочень м’язів із 
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знепритомленням чи збереженням свідомості. 
Судоми бувають: клонічні, тонічні, тоніко-клонічні. 
 

2. Характеристика основних засобів фізичної 
реабілітації дітей різного віку при захворюваннях 

нервової системи 
 

Лікувальна фізкультура і лікувальний масаж з його 
різновидами відповідно до призначення лікаря займають 
провідне місце в комплексі з іншими засобами в реабілітації 
дітей з ДЦП. 

При цьому необхідно враховувати приховані 
потенційні рухові можливості дитини, дотримуючи 
дидактичні принципи: 

1.  Доступності. 
2.  Систематичності. 
3.  Від простого до складного 
4.  Від відомого до невідомого. 
Оскільки у новонароджених дітей розвиток локомоцій 

йде зверху вниз то при заняттях ЛФК цей чинник необхідно 
в враховувати. 

Найкомфортабельніші умови для дитини, хворої на 
ДЦП, а також добрі результати дають заняття на 
пружинних диванах і ліжках. Допоміжні засоби у вигляді 
надувних предметів з різним ступенем їх надування 
дозволяють використовувати повітряну подушку предмету 
як амортизаційну або буферну систему для створення 
перепадів прискорення або погашення енергії падіння. 
Оптимальні коливання впливають як на отолітовий апарат 
вестибулярної системи дитини, створюють багаторазові 
моменти невагомості, сприяючі розслабленню, так і на 
нервові закінчення в півкруглих каналах при поворотах і 
обертання. 

Допоміжними засобами є: надувні предмети - м'ячі 
(великі, середні, малі), колоди (малі, середні, великі), круги 
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(малі, середні, великі), гумові амортизації (бинти, шланги), 
повстяні наколінники (з дитячих валянок), еластичні бинти, 
фанерний майданчик із закріпленими на ширині плечей 
черевиками і для ходьби (приблизно 60х60 см), яка 
забезпечує площу опори і допомагає дитині зберігати 
рівновагу, сидячи на колоді і стоячи. До них також 
відносяться дитяче дерев'яне ліжечко (до року), дерев'яний 
складаний манеж (з 10 міс. до трьох років). Комбінуючи 
допоміжні засоби з урахуванням стану дитини, його віку і 
прихованих потенційних можливостей, можна умовно 
розділити всі вправи на чотири групи: 

1.  Вправи на розслаблення: похитування в позі 
ембріона, потрушування кінцівок по Фелпсу, вправи, що 
забезпечують зближення точок прикріплення м'язів, на 
колоді, надувному м'ячі і пружинній платформі. 

2.  Пасивні вправи за Бобатом - виконуються 
методистом з дитиною на надувних предметах. 

3.  Пасивно-активні вправи - дитина знаходиться 
на надувному предметі в певному початковому положенні і 
позі. Його провокують на адекватну реакцію: обернутися, 
упертися, зігнутися, розігнутися, лягти, сісти, встати, 
випрямитися і т.д. 

4.  Активні вправи (рухи) - дитина в суворому 
положенні (позі) може виконувати тільки те, що йому 
дозволено умовами, з поступовим розширенням своїх 
можливостей. 

Допустимі наступні умовно-рефлекторні пози 
(укладання): по Війта на надувних предметах - в 
положеннях лежачи на спині в крузі (в позі ембріона), на 
животі (з 3 міс.); стоячи на колінах, рачки (з 4-5 міс.); 
сидячи “по-турецьки” або верхи на колоді з фіксованими 
стопами (5-6 міс.); стоячи з фіксованими стопами в 
черевиках на майданчику (з 8 міс.). 

Динаміка розвитку рухових навиків і результатів 
лікування дітей, страждаючих ДЦП і невропатологією, 
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оцінюється у міру них вертикалізації по п'ятирівневій 
системі: 

1.  Дитина сидить “по-турецьки” - відмінна 
динаміка. 

2.  Дитина стоїть рачки, на колінах - відмінно. 
3.  Дитина сидить верхи на колоді - відмінно. 
4.  Дитина стоїть - відмінно. 
5.  Дитина ходить - відмінно. 
У міру росту дитини вся трофіка і нервово-м'язовий 

апарат витягуються, дефіцит фізичного розвитку 
збільшується і ситуація ускладнюється. Зовні картина 
захворювання є не причиною, а наслідком. Оскільки в 
становленні локомоцій є свої алгоритми формування 
навиків зверху вниз, необхідно виявити причину хвороби, 
для того, щоб вибрати засоби, методи лікування і зробити 
коректуючий вплив. 

 
3. Загальна характеристика дітей з особливими 

потребами 
 

Діти з особливими потребами мають відхилення від 
нормального фізичного чи психічного розвитку, зумовлені 
вродженими чи набутими вадами. В залежності від типу 
порушень в Україні згідно з критеріями Міністерства освіти 
та науки виокремлюють такі категорії дітей: 
•  з порушенням слуху (глухі, оглухлі, зі зниженим 
слухом); 
•  з порушенням зору (сліпі, осліплі, з порушенням 
зору); 

•  з порушенням інтелекту (розумово відсталі, 
із затримкою психічного розвитку); 
•  з мовленневими порушеннями; 
•  з порушенням опорно-рухового апарату; 

•  зі складною структурою порушень (сліпоглухонімі,з 
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розумовою відсталістю та порушенням зору); 
•  з емоційно-вольовими порушеннями та дітей з аутизмом; 

Діти з порушенням опорно-рухового апарату 
Порушення ОРА виникають внаслідок певного 

захворювання, що призвело до розладу рухових функцій 
(ДЦП у важкій формі, розсіяний склероз, захворювання 
кісток), внаслідок травми, ампутації. Такі діти відчувають 
труднощі з пересуванням, користуються допоміжними 
засобами: візки, милиці, палиці. 

Травми хребта. 
При деяких травмах хребта, внаслідок ураження спинного 
мозку наступає параліч. Повна або часткова втрата рухових 
можливостей. 

Дитячий церебральний параліч. 
Виникає внаслідок порушення у тій частині мозку, яка 
відповідає за контроль та координацію м’язів. Часто це 
трапляється під час пологів, або в перші місяці життя 
дитини. Це не прогресуючий стан, який не передається 
людям. 

ДЦП характеризується неспроможністю повністю 
контролювати координацію рухів та силу м’язів. Можуть 
виникати спазми, мимовільні рухи, спостерігаються 
порушення зору, слуху, мови, затримка розумової 
діяльності, аномальні сприйняття та відчуття. Бар’єром для 
таких дітей є пересування та пристосування до малювання, 
письма. 

Діти з порушенням зору. 
Порушення зору може бути різного ступеня - від тотальної 
сліпоти до (10%), часткової сліпоти, коли дитина може 
розрізняти форму предмета та колір предмета. При заняттях 
з дітьми у дошкільних установах, вони швидко адаптуються 
та навчаються. 

Діти з порушенням слуху. 
Встановлено, що близько 10% людей мають порушення 
слуху, яке може виникати при пологових травмах, 



 

 
 

47 

інфекційних захворюваннях, запальних процесах. 
Частковою компенсацією можуть бути слухові апарати. 

Діти з порушенням мовлення. 
Порушення мовлення може бути різноманітними - слабкий 
голос, афазія, заїкання, алалія (відсутність мовлення 
внаслідок ураження або недорозвитку зон мовлення 
головного мозку. 

Діти із затримкою розвитку. 
Синдром Дауна - це порушення хромосомного коду (47 
хромосом).Дитина має певні зовнішні дані: обличчя 
монголоїдного типу, менший череп невеликі кінцівки, Такі 
діти повільніше розвиваються, але можуть навчитись 
виконувати різні функції, ходити, писати, читати. 
Оволодіння цими навиками залежить від розумових 
здібностей, фізично та психічного розвитку. 

АУТИЗМ. 
Нараховують 10-15 випадків на 10000 населення. 

Причини невідомі. Хлопці хворіють частіше, ніж дівчата. 
При аутизмі порушення розвитку впливає вербальне та 
невербальне спілкування та соціальну взаємодію. 
Проявляється до 3 років. Аутичні діти відрізняються за 
інтелектом, поведінкою, деякі з них не говорять, мовлення 
інших є обмеженим. При легких формах з дітьми можна 
спілкуватися, але у них спостерігається труднощі з 
абстрактним мисленням.  

Порушення уваги та гіперактивність. 
Порушення пов’язують з мозковою дисфункцією. (5-10%). 

Діти з порушенням психічної діяльності. 
Часто пов’язані з психічним захворюваннями та ураженням 
ЦНС. 
 

7. Особливості фізичної реабілітації з дітьми з 
порушенням зору, слуху, інтелекту, емоційно- 

вольовими порушеннями 
Реабілітаційний супровід таких дітей передбачає: 
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1.  визначення рівня та динаміки фізичного розвитку, 
рівня засвоєння рухових, координаційних та інших 
навичок; 
2.  надання консультації батькам щодо потреб дитини, 
організації їхнього навчання та відпочинку; 
3.  надання консультації щодо підбору обладнання; 
4.  вказівки щодо реабілітаційних вправ, занять, 
процедур. 
 

5. Особливості фізичної реабілітації ДЦП 
 
Реабілітація хворої дитини - важкий та складний 

процес, оскільки сфера його психіки та моторики 
знаходиться в постійному динамічному розвитку. Проблема 
ускладнюється, коли порушення носять вроджений 
характер, психомоторний розвиток не може протікати 
нормально, бо формування дефекту переважає у 
формуванні правильних навиків. Тому ефективний процес 
рухового відновлення повинен базуватися на знаннях з 
фізіології рухового розвитку дитини. 

Лікування та реабілітація дітей з ДЦП повинні бути 
ранніми та безперервними. Це пов’язано з пластичністю та 
здатністю до адаптації мозку дитини у перші роки життя, а 
також з аферентною стимуляцією. Навчання рухам 
відбувається паралельно до набуття сенсорного досвіду та 
повністю залежить від нього. Дитина з ДЦП отримує через 
пропріорецептори відчуття патологічного тонусу, пози та 
рухів. Сенсорно-моторний досвід з раннього віку є 
патологічним, що в подальшому може сприяти утворенню 
патологічних рухових стереотипів та формуванню 
деформацій, контрактур. Оскільки у ранньому віці тонічні 
шийні та лабіринтний рефлекс ще не яскраво виражені, то 
легше виробляти нормальні реакції вирівнювання та 
рівноваги, ціленаправлені довільні рухи і таким чином 
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попередити неповносправність. 
Реабілітацію необхідно проводити якомога раніше 

дітям, які перенесли асфіксію, гіпоксію, родову травму, при 
перших мінімальних ознаках відставання від розвитку, не 
чекати появи загрозливих симптомів та синдромів. 

Якщо психічний розвиток нормальний, то дитину 
чим раніше треба привчати до виконання того чи іншого 
завдання, включати довільну рухову активність. 
Багатократне повторення дитиною одних і тих самих рухів 
сприяє виробленню стійкого рухового стереотипу. Вміння з 
раннього віку зберігати адекватне положення голови, 
тулуба, кінцівок, виконувати ціленаправлені рухи, 
визначають своєчасний розвиток мови та психіки. 

Звичайно при важких випадках, раннє лікування не 
дозволить ліквідувати анатомічні дефекти мозку, але може 
ліквідувати функціональну недостатність ЦНС, попередити 
формування патологічних положень, рухів. 

Одночасно треба тренувати рухову, мовну та 
психічні функції, соціальну адаптацію. 

Ортопедичні методи, фізіотерапію, медикаментозне 
лікування. 

Успіх лікування та реабілітації залежить від спільної 
роботи педіатрів, невропатологів, логопедів, ортопедів, 
реабілітологів. 

Програма раннє втручання передбачає залучення 
різноманітних спеціалістів для профілактики та боротьби з 
неповносправністю дитини. Сім’я визнається як 
авторитетне середовище для дитини. 

У більш дорослої дитини з ДЦП, при підготовці до 
школи, основні акценти реабілітації повинні бути 
направлені на адаптацію дитини до соціума, формування 
навиків повсякденного життя, розвиток здатності до 
спілкування та підготовку дитини до життя у колективі. 
Фізична реабілітація повинна бути направлена на розвиток 
можливостей самостійного пересування, з допомогою 



 

 
 

50 

палиць, милиць чи візка, а також розвиток дрібної 
моторики. Важливим є навчання навичок 
самообслуговування (одягання, гігієна,харчування).  

ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ 
1.  підтримувати амплітуду рухів (розтяг). 
2.  контроль тонусу. 
3.  функціональне положення (стійкість). 
4.  сила та баланс у функціональному положенні 

(мобільність). 
 

РЕАБІЛІТАЦІЙНЕ ОБСТЕЖЕННЯ 
Необхідно визначити: 
1.  які показники моторного розвитку (контроль 
голови, повороти, сидіння, вставання, ходьба) 
2.  якому періоду розвитку відповідають ті чи інші 
статичні та локомоторні функції; 
3.  чому дитина виконує одні рухи, а не може виконати 
інші; 
4.  чи здійснює вплив тонічна рефлекторна активність 
на позу та рух; 
5.  ступінь спастичності в спокої при рухах; 
6.  наявність контрактур; 
7.  рівень психічного та моторного розвитку  
Завдання: 

1.  виробити рухи, які сприяють нормалізації м’язового 
тонусу; 

2.  попередити формування патологічних положень, 
розвитку контрактур; 

3.  навчити батьків 
 

ЗАСОБИ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
 

ЛІКУВАННЯ ПОЛОЖЕННЯМ (укладки) 
використовуються для збереження протягом певного часу 
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фіксованої пози в процесі виправлення неправильних поз. 
Це не лише укладки, але й фіксація окремих способів 
сидіння, стояння, які використовують для тренування та 
збереження правильних положень тіла. Можна 
використовувати їх як вихідні положення. При виборі поз 
забезпечуються в першу чергу найбільш вигідні умови для 
розслаблення спазмованих м’язів, зниження гіперкінезів, 
гальмування патологічних синкінезій та синергій. Вимоги 
до різних способів фіксації: 
1.  забезпечення середнього положення голови, 
плечового пояса та тазу; 
2.  при виконанні рухів у будь-якому суглобі створення 
опори (фіксації) для вищележачої ланки (сегмента); 
3.  створення умов для виключення співдружніх 
недовільних рухів та патологічних положень частин тіла. 
Наприклад: 

1.  Положення лежачи, сидячи, стоячи з фіксацією верхніх 
частин тіла застосовуються переважно при гіперкінезах. 
Для цього використовують стояки; 

2.  Укладки (на спині, животі) з фіксацією кінцівок в 
середньому положенні широко застосовують як перед 
заняттям так і після нього. При оволодінні цього положення 
такі укладки призначають на певний час у режимі дня; 

3.  Пози з максимальним зближенням точок прикріплення при 
підвищеному чи перемінному тонусі м’язів для їх 
розслаблення. 

4.  Укладки в положення, які полегшують виконання певних 
рухів. Застосовують при початковому вивчені. 

5.  Пози з виконанням пасивних, а потім пасивно-активним 
рухам. Для хворих з тетрапарезом та при гіперкінезах, але 
без стійких контрактур. 

Рухи верхніми та нижніми кінцівками проводяться 
спочатку тільки на розгинання, а потім додають відведення 
та супінацію. Рухи проводять окремо кожною кінцівкою та 
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разом. Робота над тим, щоб хвора дитина змогла самостійно 
виконувани рухи у певних положеннях. 

 
6. Укладки з корекцією патологічних положень 

(рефлексозаборонюючі положення). 
 
ПРИЙОМИ ДЛЯ РОЗСЛАБЛЕННЯ ТА СТИМУЛЯЦІЇ 
М’ЯЗІВ. 

Розслаблення м’язів можна досягти за допомогою 
прийомів розслаблюючого масажу: поверхневого 
безперервного прогладжування, потряхування, валяння, 
вібрації. Можна використовувати як для масажу окремої 
частини так і цілого тіла чи як окремий елемент масажу. 

Точковий масаж може застосовуватися для 
розслаблення м’язів як окремий прийом, чергування з 
пасивно-активними вправами та іншими прийомами для 
розслаблення.До прийомів стимуляції відносять: 
штрихування, пунктуація, тиск. 

 
ПАСИВНІ ТА ПАСИВНОАКТИВНІ РУХИ використовують 
у дітей раннього віку, у яких довільна рухова активність ще 
недостатньо розвинута, а також для хворих з обмеженим 
об’ємом рухів при вираженому чи зниженому м’язовому 
тонусі. Пасивні рухи сприяють виробленню кінестатичних 
та зоровим відчуттям схеми рухів, попереджують розвиток 
контрактур, стимулюють виробленню ізольованих та 
реципрокних рухів. 

У 2-3 місяці слід активно використовувати для 
навчання довільних рухів складні рефлекторні рухи, 
повзання, ходьба, повороти, які включають у роботу великі 
групи м’язів. 

Більш фізіологічним є підсвідоме виконання 
дитиною рухів, які вона виконує самостійно. Багатократне 
їх повторення сприяє виробленню та закріпленню рухового 
стереотипу. 
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Для зменшення тонусу у дітей із спастичною 
формою, особливо у дітей раннього віку використовують 
рефлексозаборонні положення, при яких активність 
тонічних рефлексів є мінімальною. Контролюючи силу та 
поширення аномального м’язового тонусу через ключові 
точки реабілітолог одночасно стимулює рухи кінцівок. 

Необхідно уникати рухів, які посилюють 
спастичність, наприклад, при навчанні дитини положенню 
сидячи з розведеними ногами та зігнутими стегнами, 
необхідно нахиляти тулуб вперед або бік, але не назад, щоб 
не сприяти посиленню розгинальної свастики. 

 
Література: 

1.  Диагностика и лечение детских заболеваний: Новейший 
справочник //Под ред. Ю. В. Белоусова, А. Н. Зосимова, М. А. 
Георгиянц, Л. А. Ходак.- М.: Изд-во Эксмо, 2004.- 276 с. 

2. Дружинина Э. И., Коньшина Р. И. Методика исследования 
здорового и больного ребенка: Учебно-методическое пособие для 
студентов педиатрического ф-та.- Иваново, 1981.- 60 с. 

3.  Приходько В. С., Пархоменко Л. К. Лечебная физкультура в 
клинике детских болезней.- Киев: Здоров’я, 1981.- 216 с. 

4.  Мухін В. М. Фізична реабілітація.-Київ: Олімпійська 
література, 2015.- 424с. 

5.  Слободян Л.М., Лобода В.Ф., Процайло Н.Б. Діагностика 
захворювань та реабілітація дітей. - Т.: Укрмедкнига, 2014. - 614 с. 

6.  Ткаченко С.К. Дитячі хвороби. - К.: Вища школа, 1991. - 450 с. 

7. Бадалян Л. О., Детские церебральные параличи / Л. О. Бадалян, 
Л. Т. Журба, О В. Тимонина. - Киев: «Здоровья» 1988 - 322 с. 

8.  Шипицына Л.М., Детский церебральный параліч / Л.М. 
Шипицына, И.И. Мамайчук. - СПб., Изд-во "Дидактика Плюс", — 2001, 
272 с. 



 

 
 

54 

ЛЕКЦІЯ 5 
 

ТЕМА: «ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ З 
УШКОДЖЕННЯМИ ОПОРНО-РУХОВОГО 

АПАРАТУ» 
 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ: 
1.  Характеристика основних захворювань та 

порушень опорно-рухового апарату в дитячому 
віці. 

2.  Основні засоби фізичної реабілітації при 
захворюваннях та порушеннях опорно-рухового 
апарату дітей. 

3.  Особливості фізичної реабілітації у дитячій хірургії. 

1. Характеристика основних захворювань та 
порушень опорно-рухового апарату в дитячому віці 

 

Одним з найчастіших порушень опорно-рухового 
апарату у новонароджених є дисплазія кульшових суглобів. 

Дисплазія — це порушення утворення органу або 
тканини. 

Закладення опорно-рухової системи відбувається на 
4-5 тижні внутрішньоутробного розвитку, остаточне її 
формування — після того, як дитина почне ходити. На 
будь-якому етапі розвитку опорно-рухового апарату 
можливі порушення. Найчастішою їх причиною є генетичні 
дефекти. 

Під диспластичним синдромом в ортопедії розуміють 
порушення розвитку сполучної тканини, який може 
виявлятися у вигляді гіпермобільності (підвищеної 
рухливості) суглобів в поєднанні з слабкістю сполучної 
тканини. Потрібно розуміти, що дисплазія — це не діагноз, 
а стан, прояви якого зустрічаються при різних 
захворюваннях. 
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Одним з клінічних проявів дисплазії є вивих голівки 
стегнової кістки. 

Термін «дисплазія кульшового суглобу» є синонімом 
передвивиху стегна. 

Розрізняють три форми порушень кульшового 
суглобу: 

•  передвивих, 
•  підвивих 
•  вивих стегна. 

Особливу групу складають диспластичні, незрілі 
кульшові суглоби (часто без зміщення голівок стегнових 
кісток, які відповідно, не вимагають спеціального 
лікування). 

Вивих голівки стегна — це недорозвинення 
елементів, які утворють суглоб. Цей дефект розвитку може 
сформуватися внаслідок первинної вади закладення 
сполучної тканини. Найбільшою мірою тут грають роль 
спадкові причини, у меншій мірі — дія шкідливих чинників 
навколишнього середовища і гормональні порушення у 
жінки під час вагітності. Ця патологія новонароджених 
найбільш часто зустрічається у дівчаток (в п'ять разів 
частіше, ніж у хлопчиків) і у малюків, народжених в 
тазовому передлежанні. Нерідко вивих стегна 
спостерігається у дітей вагою менше 2500 г. 

При тазовому передлежанні у плоду знижується об'єм 
рухів в суглобах, особливо в кульшовому, а підставою 
нормального розвитку суглоба є адекватний об'єм рухів в 
ньому. Невелика маса плоду звичайно поєднується з малою 
кількістю м'язової тканини, що збільшує вірогідність 
неправильного розвитку суглоба. 
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2. Основні засоби фізичної реабілітації при 

захворюваннях та порушеннях опорно-рухового 
апарату дітей 

 
Основними засобами фізичної реабілітації при 

захворюваннях та порушеннях опорно-рухового апарату є: 
•  фізичні вправи, 
•  масаж. 

Фізичні вправи (пасивні, пасивні з допомогою, 
активні) попереджують ускладнення, що виникає під час 
захворювань опорно-рухового апарату. запобігають їх 
прогресуванню. Багаторазові повторення рухів формують 
суглоб, відновлюють і зберігають його конгруентність і 
функцію, зміцнюють м’язово-зв’язковий апарат, 
максимально підтримують його функцію. 

Фізичні вправи підсилюють загальний і місцевий 
крово- та лімфообіг, транспорт кисню та поживних речовин 
кров’ю та виведення продуктів обміну. Локальне 
поліпшення трофіки сприяє затуханню запальних змін, 
розсмоктуванню набрякової рідини у суглобі і навколо 
суглобових тканинах, прискоренню у них регенеративних і 
гальмуванню дегенеративних процесів. 

Масаж позитивно впливає на функції ЦНС, покращує 
настрій та самопочуття, зменшує больові відчуття, 
перешкоджає іррадіації болю з ділянки хворих суглобів, 
рефлекторно вирівнює м’язовий тонус. 

Масаж попереджує або зменшує атрофію м’язів, 
розтягує їх і підвищує скорочувальну здатність, протидіє 
сполучнотканинним зрощенням, виникненню контрактур, 
порушенням вісі кінцівки. Масаж поліпшує 
кровопостачання суглобів і навколишніх тканин, стимулює 
утворення і циркуляцію синовіальної рідини, активізує 
окисно-відновні і обмінні процеси, що сприяє 
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розсмоктуванню запальної рідини, ліквідації набряків, 
підсиленню процесів регенерації; гальмує розвиток 
дегенеративних процесів у хрящах і суглобовій сумці, 
зв’язковому апараті суглобів. 

3. Особливості фізичної реабілітації у дитячій хірургії 
 

Загальна захворюваність злоякісними пухлинами у 
дітей відносно невелика і складає приблизно 1-2 випадки 
на 10000 дітей, тоді як у дорослих цей показник в десятки 
разів вище. Приблизно третину випадків злоякісних 
новоутворень у дітей складають лейкемія або лейкоз. Якщо 
у дорослі 90% пухлин було пов'язано з дією зовнішніх 
чинників, то для дітей дещо більше значення мають 
генетичні чинники. 

Чинники навколишнього середовища: 
•  Сонячна радіація (надлишок ультрафиолету) 
•  Іонізуючі випромінювання (медичне 
опромінювання, опромінювання радоном приміщень, 
опромінювання внаслідок Чорнобильської аварії) 
•  Куріння (у тому числі пасивне) 
•  Хімічні агенти (канцерогени, що містяться у воді, 
їжі, повітрі) 
•  Харчування (копчені і смажені продукти, 
відсутність належної кількості клітковини, вітамінів, 
мікроелементів) 
•  Медикаменти. Ліки з доведеною канцерогенною 
активністю були виключені з медичної практики. Проте, 
існують окремі наукові дослідження, що показують зв'язок 
тривалого вживання деяких ліків (барбітурати, діуретики, 
фенітоїн, хлорамфенікол, андрогени) з пухлинами. 
Цитостатики, які застосовують для лікування онкологічних 
захворювань, іноді стають причиною розвитку вторинних 
пухлин. Збільшують ризик розвитку пухлин 
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імунодепресанти, які застосовують після трансплантації 
органів. 
• Вірусні інфекції. (Сьогодні існує велика кількість робіт, 
що доводять роль вірусів в розвитку багатьох пухлин. 
Самими відомими є вірус Епштейн-Барра, вірус герпесу, 
вірус гепатиту B) 
Особлива роль відводиться генетичним чинникам. Сьогодні 
відомо близько 20 спадкових захворювань з високим 
ризиком виникнення злоякісного процесу, а також деякі 
інші захворювання, що збільшують ризик розвитку пухлин. 
Наприклад, різко збільшують ризик розвитку лейкемії 
хвороба Fanconi, синдром Bloom, Атаксия-телангіектазія, 
хвороба Bruton, синдром Wiskott- Aldrich, синдром 
Kostmann, нейрофіброматоз. Збільшують ризик лейкемії 
також синдром Дауна і синдром Кляйнфельтера. 

Залежно від віку і типу виділяють три великі групи 
пухлин, що зустрічаються у дітей: 

•  Ембріональні пухлини. 
•  Ювенільні пухлини 
•  Пухлини дорослого типу 

Лейкемія або лейкоз - група пухлин, яка 
характеризується безконтрольною проліферацією і різним 
ступенем диференціювання кровотворних клітин. 
Лейкемічні клітини при цьому є нащадками, клонами однієї 
клітини, що мутувала. 

Причиною лейкемії, як правило, є тобто зміни в 
структурі хромосом в результаті різних процесів 
перебудови їх структури: транслокації, деляцтації, інверсії, 
фрагментації. 

Класифікації лейкемії: 
•  гострі (ОЛ) 
•  хронічні (ХЛ). 
Такий розподіл пов'язаний з різною здатністю даних 

пухлин до диференціювання проліферуючих клітин. 
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У випадку гострого лейкозу диференціювання 
практично відсутнє, в крові нагромаджується величезна 
кількість незрілих, нефункціональних бластних клітин, що 
призводить до пригноблення нормального кровотворення. 
Вказані ознаки виявляються в крові більш ніж в 80% 
випадків. 

Прогноз при лейкемії в цілому більш сприятливий в 
дитячому віці (1-9 років), а також залежить від виду 
патології, виду клітин і термінів виявлення захворювання. 

Основу лікування лейкозу складає хіміотерапія. 
Лікування сьогодні протокольне, а тому кожний вид 
патології і окремі його особливості мають значення для 
вибору протоколу лікування. 

Методи лікування дитячої онкології схожі з методами 
лікування дорослих пацієнтів і включають хірургію, 
променеву терапію і хіміотерапію. Але лікування дітей 
мають свої особливості: 
•  на першому місці у них стоїть хіміотерапія, яка 
завдяки протокольному методу лікування захворювань і 
постійному його удосконаленню у всіх економічно 
розвинутих країнах стає максимально щадною і 
максимально ефективною. 
•  Променева терапія у дітей повинна мати строге 
обґрунтовування, оскільки може мати наслідки для 
нормального зростання і розвитку опромінюваних органів. 
•  Хірургічне лікування сьогодні звичайно доповнює 
хіміотерапію і лише при нейробластомах передує їй. 
•  Достатньо широко використовуються нові 
малотравматичні хірургічні методики (емболізація судин 
пухлини, ізольована перфузія судин і ін.), а також деякі 
інші методи: кріотерапія, гіпертермія, лазеротерапія. 
Окремий вид втручань - трансплантація стовбурних кліток, 
що має свій перелік умов, свідчень і протипоказань, а 
також гемокомпонентна терапія. 

Після основного курсу лікування пацієнти 
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потребують реабілітації, а також подальшому 
спостереженню, призначенню підтримуючої терапії і 
виконанню лікарських рекомендацій, що в сукупності 
дозволяє добитися успіху при лікуванні в більшості 
випадків. 

Реабілітація - це комплекс медичних, педагогічних, 
соціальних, економічних, юридичних дій і заходів, мета 
яких максимально повне відновлення фізичного і 
психічного здоров'я дитини-інваліда і повноцінна 
інтеграція його в суспільство. 

Фізична реабілітація дітей-інвалідів з онкологічними 
захворюваннями повинна проводитися на всіх етапах 
надання їм спеціалізованої допомоги: починаючи з 
моментом встановлення діагнозу і до закінчення 
диспансерного спостереження. 

Програма комплексної реабілітації будується з 
урахуванням основних проблем, що виявляються у дітей з 
онкологічними захворюваннями в процесі і після 
закінчення лікування: 

• ускладнення хіміо- і променевої терапії і 
супутні захворювання. 

• серйозних психологічних порушень. 
• специфічне відношення батьків до дитини. 
Особливості дітей після закінчення лікування в 

порівнянні із здоровими однолітками: 
• показники загальної фізичної підготовленості, 

тобто вони гірше стрибають, бігають, менш спритні. 
• У цих дітей гірші пристосувальні можливості 

серцево-судинної і дихальної систем в умовах підвищеного 
фізичного навантаження. 

• Практично у 100 % дітей діагностуються різні 
порушення постави включаючи сколіози; у 50 відсотків - в 
поєднанні з плоскостопістю. 

• у частини дітей, що одержували опромінювання 
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головного мозку, порушена координація рухів. 
Після закінчення лікування невиправдано 

розширювати протипокази до занять фізичною культурою і 
спортом. Крім того, у більшості батьків 
формується особливий психологічний стереотип, через 
який вони свідомо оберігають своїх дітей від занять 
фізкультурою і спортом, гадаючи, що таким чином зводять 
до мінімуму можливість травм і інших негативних 
наслідків дитячої активності. Це негативно впливає не 
тільки на фізичний стан дітей, що перенесли онкологічні 
захворювання, але і на їх психічний розвиток, здібність до 
спілкування, що, зрештою, призводить до серйозної 
соціальної дезадаптації. 

Хірургічне лікування дітей молодшого віку - справа 
особливої складності, що вимагає спеціальних знань і 
майстерності. Для дітей необхідні істотно інші, ніж для 
дорослих, умови проведення операцій і типи оперативного 
втручання. Дітям загрожують інші ускладнення, і їм 
потрібен інший післяопераційний догляд. Значні успіхи 
дитячої хірургії останнім часом зробили реальним 
оперативне лікування багатьох вроджених вад, раніше що 
призводили до смерті або глибокої інвалідності. Приклади 
тому - хірургічне усунення вад серця, непрохідності 
кишківника і сечовивідних шляхів, а також розщеплювання 
верхньої губи і піднебіння. 
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ЛЕКЦІЯ 6 

ТЕМА: «ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ ІЗ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ ОРГАНІВ ДИХАННЯ» 

 

ПЛАН ЛЕКЦІЇ 
1. Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у 
дітей 
2. Пневмонія. Загальна характеристика захворювання. 
Фізична реабілітація при пневмоніях. 
3. Бронхіт. Загальна характеристика захворювання. Фізична 
реабілітація при бронхітах. 
4. Бронхіальна астма. Загальна характеристика 
захворювання. Фізична реабілітація при бронхіальній астмі. 
 

1. Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у 
дітей 

 
Хвороби органів дихання відносяться до найбільш 

частою патології дитячого віку. При захворюваннях не 
тільки розвиваються відповідні зміни в дихальних шляхах і 
легеневої тканини, але і істотно змінюється функція 
дихання, а також спостерігаються порушення інших органів 
і систем, зростання і розвитку дитини. 

Тяжкість ураження організму дитини при багатьох 
хворобах органів дихання пов'язана з рядом анатомічних і 
фізіологічних особливостей дихальної системи у дітей. 
Перебуваючи в стані посиленого зростання і розвитку, 
система дихання в той же час забезпечує значно більші, ніж 
у дорослої людини, потреби в газообміні. Ця обставина 
пояснює відносно менші резерви дихання у дітей і 
порівняльну легкість виникнення функціональних розладів. 

Порожнина носа і носоглоточное простір у дітей 
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відносно малі, вузькість носових ходів і їх багатство 
кровоносними судинами сприяє легкому виникненню 
ускладнень нормального носового дихання. Одночасно зі 
слизової носоглотки виникає цілий ряд рефлексів, які 
змінюють ритм дихання та серцевої діяльності. Велика 
кількість лімфоїдної тканини в області носоглотки створює 
передумови для розвитку хронічних запальних процесів. 
Всі ці обставини призводять до порушення функції 
носового дихання, а разом з тим і до порушення функції 
зовнішнього дихання в цілому. 

Слизова оболонка бронхів дитини багата 
кровоносними судинами, еластична тканина розвинена 
недостатньо, у зв'язку з чим просвіт бронхів легко 
звужується при набуханні слизової, а скупчення слизового 
секрету ще більше порушує бронхіальну прохідність. 

Проміжна тканина легенів в ранньому та 
дошкільному віці добре розвинена, кровоносні і лімфатичні 
судини відносно широкі, тому все легке в цілому менш 
повітряно і повнокровніше, ніж в старшому віці. Для легких 
дитини характерна відносна бідність еластичними 
волокнами. З одного боку, це забезпечує високу пружність 
легеневої тканини і її малу розтяжність, що вимагає значно 
більших витрат енергії на дихання (наприклад, 8-річна 
дитина витрачає на один і той же обсяг вентиляції в 2,5 рази 
більше енергії, ніж дорослий). З іншого боку, повільний 
легеневий лімфо і кровообіг, недостатня екскурсія грудної 
клітини створюють передумови для легкого виникнення 
спаданню легеневої тканини і освіти безповітряних ділянок 
(ателектазов). 

До фізіологічним особливостям дихальної системи 
дитини відноситься менше кров'яний тиск в малому колі 
кровообігу. При розвитку патологічних процесів в 
проміжній тканині легко стискаються кровоносні і 
лімфатичні судини, що призводить до ще більшого 
уповільнення струму в крові і лімфі, а разом з тим і до 
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порушення газообміну в легенях. 
Таким чином, апарат зовнішнього дихання і 

газообмін здорову дитину функціонує в особливих умовах, 
що забезпечують потреби організму шляхом більш 
напруженої діяльності, ніж в старшому віці. Однак 
фізіологічні пристосувальні механізми функціональної 
системи дихання нестійкі, резерви дихальної функції 
недостатні, що порівняно легко призводить до виникнення 
дихальної недостатності при порушеннях внутрішнього і 
зовнішнього середовища. 

Фізична реабілітація при патології бронхолегеневої 
системи передбачає вплив на велике коло патогенетичних 
механізмів, що беруть участь в її становленні і 
прогресуванні. Вона включає респіраторну гімнастику в 
поєднанні з гімнастичними формами лікувальної 
фізкультури, звуковими вправами, дихання з регульованим 
опором на видиху, дозовану ходьбу, біг, плавання, заняття 
на тренажерах, катання на лижах, ковзанах, та інше. 
Фізичні вправи, тренування сприяють поліпшенню 
рухливості грудної клітки і діафрагми, усунення напруги 
дихальних м'язи регуляції їх сукупної роботи, формування 
правильного стереотипу дихання, запобігають 
експіраторний колапс дихальних шляхів, призводять до 
поліпшення дренажної функції, бронхіальної прохідності, 
збільшення розтяжності легких, оптимізації газообміну, 
корекції дихальної недостатності, поліпшення якості життя. 

При застосуванні масажу грудної клітини механічне 
подразнення тканинних рецепторів прямим і рефлекторним 
шляхом призводить до посилення крово- і лімфообігу, 
розпаду білкових з'єднань, вивільненню біологічно 
активних речовин, тканинних гормонів, поліпшенню 
трофіки респіраторних м'язів. Результатом перебудови 
нейрогуморальних взаємовідносин є розтягнення 
плевральних зрощень, поліпшення еластичності і тонусу 
дихальної мускулатури, збільшення рухливості ребер, 
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спостерігається тенденція до регресу запального процесу. 
Порушення дренажної функції бронхів служить 

показанням для призначення вібромасажу, що володіє 
здатністю покращувати діяльність миготливого епітелію, 
мікроциркуляцію, зменшувати в'язкість секрету і 
тонусгладкой мускулатури. Одночасне застосування 
муколітичних засобів сприяє потенцированию зазначеного 
ефекту. 

ПНЕВМОНІЇ 
 
У комплексному лікуванні пневмонії важлива роль 

належить лікувальної фізкультури. Основним її засобом є 
фізичні вправи, які активізують крово- і лімфообіг, 
сприяють нормалізації порушеної легеневої вентиляції, 
прискоренню процесу розсмоктування запального вогнища, 
попереджають утворення плевральних спайок, покращують 
відтік мокроти, зміцнюють дихальну мускулатуру, 
збільшують рухливість грудної клітини. 

Заняття лікувальною фізкультурою в гострому 
періоді захворювання призначають після зниження 
температури тіла до нормальної або стійкою субфебрильної 
і при зворотному розвитку запального процесу в легені. 

Спочатку рекомендуються елементарні гімнастичні 
вправи для кінцівок, тулуба з невеликою амплітудою, 
дихальні вправи в положенні лежачи. Через 3-4 дні вправи 
вже виконують у вихідному положенні сидячи. При 
поліпшенні стану хворого вправи виконують в основному в 
початковому положенні стоячи, збільшують число вправ 
для верхніх і нижніх кінцівок, тулуба, ускладнюють 
дихальні вправи, для попередження утворення плевральних 
спайок вводять вправи, що збільшують рухливість грудної 
клітини. 

Застосовується загальний масаж тулуба і кінцівок 
(прийом погладжування) і вживаються заходи проти 
охолодження. Дія поглаживающего масажу на дихання - 
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рефлекторне, цим пояснюється вибір рефлексогенних зон, 
що забезпечують загальний вплив на ЦНС і дихальний 
центр. Положення під час процедури - лежачи на спині і на 
боці, при цьому оголюється тільки пацієнт ділянку тіла. 
Масажні рухи виробляються плавно, в повільному темпі. 
Лікувальний ефект може бути досягнутий за допомогою 
масажу кінцівок і живота. 

Нерідко тяжкість стану хворих на пневмонію дітей 
раннього віку посилюється порушенням функції шлунково-
кишкового тракту, особливо порушенням моторики і 
розвитком метеоризму. З коштів лікувальної фізкультури, 
що забезпечують нормалізацію моторики і зменшення 
метеоризму, застосовується масаж живота, що включає всі 
прийоми, а у дітей перших місяців життя - погладжування і 
поверхневого площинного розтирання. Масаж поєднують з 
пасивними і активними за допомогою вправами для ніг і 
поворотами тулуба на бік. 

У міру поліпшення стану дитини і переходу 
пневмонії у другу стадію, зворотного розвитку, заняття 
лікувальною фізичною культурою мають на меті 
забезпечення стійкої компенсації дихальної недостатності і 
поступове відновлення функції зовнішнього дихання, 
прискорення розсмоктування патологічних вогнищ і легких, 
поліпшення функції інших систем, порушених 
пневмонічним процесом (серцево судинної, травної), а 
також відновлення психомоторной сфери хворого. Заняття 
проводяться індивідуально, в них включають виборчий 
масаж грудної клітини (всі прийоми), активні вправи для 
м'язів верхніх кінцівок і грудної клітки, відповідно до рівня 
психомоторного розвитку дитини, а також вправи і 
прийоми стимуляції і тренування втрачених або відстаючих 
в розвитку рухових навичок. Тривалість занять з 5-8 хвилин 
в гострому періоді збільшується до 10-12 хвилин. 

У періоді залишкових явищ ЛФК проводиться 
інтенсивно і тривало, забезпечуючи фізіологічні 
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передумови для морфофункціонального відновлення 
дихальної системи і попереджаючи можливий рецидив. 
Застосовуються всі вправи і прийоми масажу, відповідні 
віковим особливостям дитини; вправи по ігровій методиці. 
Для розвитку відстаючих рухів використовуються пасивні 
вправи, вправи з допомогою і різні прийоми стимуляції з 
попереднім масажем відповідних м'язів. Чи включаються 
вправи в цілісних рухах відповідно умінням дитини 
(повзання, перехід в положення сидячи і стоячи, ходьба, 
кидання). Для активізації репаративних процесів в легенях - 
виборчий масаж грудної клітини. Тривалість занять - 15-20 
хвилин. 

Поряд з лікувальною гімнастикою корисна ходьба в 
поєднанні з дихальними рухами як у середньому, так і в 
швидкому темпі. Після виписки зі стаціонару 
рекомендуються ходьба на лижах, ближній туризм, 
спортивні ігри (волейбол, бадмінтон, теніс). 

ПОСТУРАЛЬНИЙ ДРЕНАЖ І ДРЕНАЖНА 
ГІМНАСТИКА 

Як відомо, кашель - захисна реакція організму, проте 
для того щоб кашель був продуктивним, необхідні певні 
умови: збереження нормального кашльового рефлексу, 
здатність дихальних м'язів до скорочення, достатня 
еластичність грудної клітини і тканини легкого, хороший 
тонус м'язової тканини бронхів і висока швидкість потоку 
повітря . При дотриманні цих умов дихальні шляхи завдяки 
кашлю звільняються від мокротиння, яка просувається по 
бронхіальному дереву. 

У дітей з хронічними захворюваннями дихальної 
системи зазвичай виконуються не всі з цих умов, 
наприклад, у 70% таких хворих знижений кашльовий 
рефлекс. Існують спеціальні дихальні вправи, які 
впливають на той чи інший компонент кашльового акту. В 
цілому ж продуктивність кашлю можна підвищити методом 
так званого постурального дренажу ( «дренажу положенням 
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тіла»). 
Показаннями до постуральної дренаж і дренажної 

гімнастики є захворювання бронхолегеневої системи, при 
яких утворюється мокротиння. При сухому кашлі ці 
процедури не мають сенсу. 

Постуральний дренаж. Цей метод полягає в тому, що 
хвора дитина приймає таке положення, при якому зона 
ураження легень знаходиться вище місця розгалуження 
трахеї на два головних бронхи. При такому положенні тіла 
мокрота просувається під впливом сили тяжіння до 
головних бронхах і швидко досягає місця розгалуження 
трахеї, де відзначається найбільш висока чутливість 
кашльового рефлексу. В результаті виникає мимовільний 
рефлекторний кашель, і мокрота виводиться з дихальних 
шляхів. 

Загальна тривалість постурального дренажу 
становить не менше 20-30 хвилин. 

Для дренажу нижніх відділів легень треба лягти на 
живіт або на спину на похилу площину (спеціальну 
кушетку або столик), встановлену під кутом 30-45о до 
підлоги. Можна лягти на звичайну ліжко, звісивши тулуб і 
голову приблизно під тим же кутом. З дихальних вправ 
виконується глибоке діафрагмальне дихання. Щоб 
збільшити тиск на органи черевної порожнини, на верхній 
відділ живота можна покласти невеликий мішечок з піском 
або сіллю або використовувати еластичний пояс. 
Інструктор може ритмічно (відповідно до фазами дихання) 
натискати руками на нижні відділи грудної клітини. 

Дренаж середньої частки легкого проводять в 
положенні напівлежачи на лівому боці з опущеною вниз 
головою, злегка відкинувшись назад. Ідеальне положення - 
на спині з притиснутими до грудей ногами і закинутою 
назад головою. 

Для дренажу верхніх часток легенів ефективні 
положення сидячи, особливо на низькій лавці, і стоячи. У 
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цих положеннях виконують кругові рухи руками, зігнутими 
в ліктях. 

Дренування верхніх відділів легень сприяє і такий 
стан, коли дитина, лежачи на спині на ліжку з опущеним 
узголів'ям, по черзі підкладає подушку під правий і лівий 
бік. 

Є й інші положення тіла, що сприяють відходженню 
мокротиння. Кожен раз, змінюючи положення, дитина 
спочатку робить 4-5 глибоких повільних вдихів і видихів, 
вдихаючи повітря через ніс, а видихаючи через зціплені 
зуби, а потім - після повільного глибокого вдиху - 3-4 рази 
неглибоко покашлює. Процедура повторюється 4-5 раз в 
кожному положенні. 

Обов'язкова умова для виділення мокротиння під час 
процедури постурального дренажу - подовжений 
форсований видих. Це необхідно для того, щоб створити 
потужний повітряний потік, який «веде за собою» 
бронхіальний секрет. 

Постуральний дренаж повинен бути перерваний, 
якщо під час процедури виникає значна задишка або 
задуха! 

Дренажна гімнастика направлена в основному на те, 
щоб поліпшити виведення мокротиння. Для цього 
виконують вправи для різних груп м'язів, використовують 
часту зміну вихідних положень і прийоми постурального 
дренажу. Більшість вправ виконують з вихідного 
положення лежачи на спині або животі на кушетці без 
підголівника. Дренажу нижніх часток легенів найкраще 
сприяють фізичні вправи, пов'язані з напругою м'язів 
черевного преса: згинання ніг в колінах і тазостегнових 
суглобах при одночасному натисканні на живіт; «Ножиці» 
(розведення і скрестного зведення випрямлених піднятих 
ніг в положенні лежачи на спині), руху обома ногами, як 
при плаванні кролем; «Велосипед». Після кожної вправи 
треба відкашлювати мокротиння. 
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БРОНХІТ 

ГОСТРИЙ БРОНХІТ (ПРОСТИЙ) 
 

Гострий бронхіт (простий) - форма ураження 
бронхів, при якій обструкція дихальних шляхів клінічно не 
виражена. У більшості випадків запалення захоплює 
рівномірно бронхи всіх часткою обох легенів, так що під 
терміном "бронхіт" розуміється дифузна форма. Переважна 
локалізація бронхітіческіе змін до будь - якої частини 
легкого дозволяє використовувати відповідні визначення 
(односторонній бронхіт, бронхіт приводить бронха і т.д) 
зазвичай така характеристика стає можливою після 
бронхоскопічного дослідження. 

Епідеміологія - щорічно захворюваність на бронхіти 
підвищується навесні та восени, що пов'язано зі спалахами 
вірусної інфекції. 

Розвитку бронхіту сприяють холодний клімат, 
екологічні впливи, скупченість приміщень, де проживає 
дитина, носоготочная інфекція, порушене носове дихання і 
куріння. 

Етіологія - гострий бронхіт найчастіше є прояви 
вірусних інфекцій, значно рідше він стає їх бактеріальним 
ускладненням. Респіраторно - синцитіальних вірусна 
інфекція (RS інфекція) і парагрип (3 серотипу) часто 
визівают бронхіти у дітей 1 го року життя, а у старших 
дітей ці інфекції супроводжуються ураженням верхніх 
дихальних шляхів і навпаки, Мікоплазмові бронхіти у дітей 
раннього віку спостерігаються набагато рідше, ніж у більш 
старших дітей. 

На другому місці після вірусів, здатних викликати 
запалення бронхів знаходяться бактерії. З бактеріальних 
збудників найбільш часто визівают бронхіт стрептококи (в 
32-40% випадків), потім гемофільна паличка (17%) 
катаральна марокселла і стафілококи. 
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У недоношених та новонароджених дітей зі 
зниженою загальної імунологічної реактивності в 
госпітальних умовах є можливість отримати госпітальну 
інфекцію, частіше це клібсіеллёзная або синьогнійна 
паличка, нерідко нашарування грибкова інфекція. 

Патогенез - респіраторні віруси ушкоджують 
епітелій слизової оболонки дихальних шляхів. Епітелій 
дегенерує, втрачаються війчасті клітини трахеї і бронхів що 
веде до переривання мукоциліарного ескалатора, мукостаз і 
порушення дренажу бронхіального дерева. Внаслідок 
первинного токсичного впливу вірусів на епітеліалную 
вистелку дихальних шляхів і стінку судин підслизової 
оболонку бронхів розвивається набряк і гіперсекреція 
слизових залоз стінки бронхів і, як результат цих змін, 
з'являються мокрота в просвіті бронхів і кашель. 

Набряк і гіперсекреція залоз слизової оболонки 
бронхів посилюються вдруге за рахунок впливу медіаторів 
запалення, що вивільняються з пошкоджених вірусами 
огрядних клітин підслизової бронхів. Під впливом 
запальної реакції в епітеліальної вистилки респіраторного 
тракту оголюються холінергічні рецептори, що може 
сприяти бронхоконстрикции. 

Під впливом респіраторних вірусів активується 
калікреїн-кінінова система і система комплементу, що в 
свою чергу посилює набряк і запалення слизової оболонки 
бронхів, інфільтрацію її клітинними елементами. 

Класифікація бронхітів і клініка гострого 
(простого бронхіту). 

Первинним бронхітом називають бронхіт, при якому 
патологічний процес починається в бронхіальному дереві і 
обмежується тільки їм. 

Вторинний бронхіт - це прояв або ускладнення 
захворювань інших органів і систем (або будь-якого іншого 
захворювання респіраторного тракту). 

Основним симптомом гострого бронхіту є кашель. 



 

 
 

73 

Перкуторно зміни зазвичай відсутні. Аускультативно 
простий бронхіт характеризується жорстким диханням і 
дифузними великих і середніх пузирчастими вологими 
хрипами. 

Рентгенологічні зміни при бронхіту зводяться до 
посилення малюнка, частіше в при кореневих 
ніжнемедіальних зонах. 

ДІАГНОСТИКА 
Діагностика простого бронхіту не складна. Важливо 

диференціальна діагностика з пневмонією. На користь 
бронхіту свідчать диффузность поразки, ідентичність 
фізикальних даних з двох сторін, відсутність локальної 
симптоматики. Хворим з вираженою асиметрією 
фізикальних даних обов'язково проводять рентгенографію 
грудної клітини, особливо в тих випадках, коли пневмонія 
розвивається на тлі розлитого бронхіту, тоді в клінічній 
картині переважають симптоми інтоксикації, стійкий 
фебрілітет і локальна симптоматика. 

При тривалому (більше 2 тижнів) бронхіті необхідно 
подумати про чужорідне тіло бронха, хронічної аспірації 
їжі або муковісцидоз. При тривалому збереженні симптомів 
одностороннього (або обмеженого) бронхіту, що нерідко 
спостерігається у дітей, які перенесли пневмонію, можна 
думати про затяжному метапневмоніческіх бронхіті. Однак 
в цьому випадку слід виключити порок розвитку бронха, 
обмежений пневмосклероз, облітеруючий бронхіоліт. 

РЕАБІЛІТАЦІЙНІ ЗАХОДИ 
Реабілітаційні заходи при бронхіті спрямовані на 

підтримку ремісії хвороби, відновлення функціональної 
активності і адаптаційних можливостей дихального апарату 
та інших органів і систем, що забезпечують подальший 
нормальний розвиток життєзабезпечення організму. З цією 
метою використовується комплекс лікувально-
відновлювальних заходів, що включає організацію 
лікувально-охоронного та дієтичного режиму, застосування 
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лікувальної фізкультури, масажу, фізіотерапії і 
педагогічного впливу. Призначення зазначених методів 
визначається станом хворого і особливостями перебігу 
захворювання. 

Заняття лікувальною фізкультурою сприяють 
адаптації організму хворого, його серцево-судинної 
системи і органів дихання до фізичних навантажень, 
підвищують його імунологічну реактивність щодо вірусної 
і бактерійної інфекції. Активні заняття лікувальною 
фізкультурою ведуть до оптимізації стану співвідношення 
процесів збудження і гальмування в центральній нервовій 
системі, сприяючи усуненню функціональних порушень з її 
боку. Все це разом з постановкою правильного дихання 
покращує рухливість грудної клітини і зміцнює дихальну 
мускулатуру, сприяє усуненню порушень у сфері 
нейроендокринної регуляції, зниження підвищеної 
лабільності бронхів, відновленню нормального механізму 
дихання, нормалізації діяльності інших внутрішніх органів. 

Важливе значення мають дихальні вправи, 
спрямовані на усунення патологічних змін з боку бронхо-
легеневого апарату. Регулярне виконання дихальних вправ 
сприяє розвитку дихальних м'язів, покращує рухливість 
грудної клітини, розслаблює гладку мускулатуру бронхів. 

Спазмолітичну дію дихальних вправ, перш за все, 
пов'язано з дією носолегочного рефлексу. Дихальні вправи, 
які здійснюються вдиханням повітря через ніс, викликають 
роздратування рецепторів верхніх дихальних шляхів, що 
рефлекторно тягне за собою розширення бронхів і 
бронхіол, а останнє - зменшення або припинення задухи. 
Спазмолітичну дію гімнастичних вправ обумовлюється 
надходженням в кров великої кількості адреналіну в зв'язку 
з посиленням діяльності надниркових залоз під час роботи. 
Спазмолітичний ефект може залежати також від 
переважання симпатичної іннервації, що виникає при 
фізичному діяльності. 
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Уміння управляти своїм диханням, що виникає в 
результаті систематичного тренування дихання, забезпечує 
хворому більш повноцінний дихальний акт під час задухи, 
значно полегшуючи його стан, і вимагає застосування 
меншої кількості спазмолітичних медикаментозних засобів. 

Завдання ЛФК при бронхіті: 
- зменшення спазму бронхів і бронхіол; 
- розвиток механізму повного дихання з переважною 

тренуванням видиху; 
- зміцнення м'язів, що беруть участь в акті дихання; 
- відновлення дренажної функції бронхів; 
- посилення крово- і лімфообігу в системі бронхів; 
- збільшення рухливості діафрагми і грудної клітини; 
- навчання безпідставного м'язовому розслабленню; 
- збільшення функціональних резервів за допомогою 

тренування; 
- досягнення регресії оборотних і стабілізація 

необоротних змін в легенях. 
- тренування і зміцнення апарату кровообігу. 
Протипоказання для призначення ЛФК: 
- дихальна недостатність III ступеня; 
- абсцес легені до прориву в бронх; 
- кровохаркання або його загроза; 
- астматичний статус; 
- повний ателектаз легкого; 
- скупчення великої кількості рідини в плевральній 

порожнині. 
Методика лікувальної гімнастики 
У період постільного режиму, з 3-5-го дня в і. п. 

лежачи і сидячи на ліжку, спустивши ноги, застосовують 
динамічні вправи для дрібних і середніх м'язових груп; 
дихальні вправи статичні і динамічні. Не слід допускати 
почастішання пульсу більш ніж на 5-10 уд / хв. Вправи 
проводять в повільному і середньому темпі, кожне 
повторюють 4-8 разів з максимальною амплітудою руху. 
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Тривалість процедури - 10-15 хвилин; самостійні 
заняття - по 10 хвилин 3 рази в день. 

З 7-10-го дня (не раніше) хворих переводять на 
загальний режим. Заняття лікувальною гімнастикою 
аналогічні вживаним на палатному режимі, але з більшим 
навантаженням, що викликає почастішання пульсу до 100 
уд / хв. Тривалість одного заняття - 40 хвилин; застосування 
вправ, ходьби, занять на тренажерах, ігор становить 2,5 
години в день. 

Хворим на бронхіт протипоказані вправи, пов'язані з 
напруженням і затримкою дихання. Підбір вправ і 
тривалість лікувальної гімнастики при бронхіті носять 
строго індивідуальний характер, залежать від фізичної 
підготовленості займаються і тяжкості захворювання. 

Лікувальний масаж 
Мета масажу - стимуляція рефлексу, що сприяє 

розширенню бронхів і поглибленню дихання. Масаж 
грудної клітки, м'язів плечового пояса і шиї розслабляє 
м'язи, знімає скутість грудної клітини і спазми. Масаж 
рекомендується проводити щоденно (краще вранці, через 
півтори-дві години після сніданку), починати - з моменту 
стихання запального процесу, використовуються всі 
масажні прийоми. Загальна тривалість масажу - до 12 
хвилин. 

Самомасаж. Нахилити голову і тулуб вперед і 
спочатку круговими рухами за годинниковою стрілкою, а 
потім справа наліво, одним або двома пальцями - масажує 
рух в яремної ямці. При нахилі тулуба вперед виконувати 
махові рухи розслабленими руками в боки і скрестно, 
вимовляючи звуки «ш-ш-ш», «щ-щ-щ», «ж-ж-ж», «у-у-у» з 
подовженим видихом. 
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БРОНХІАЛЬНА АСТМА 
 
Засоби ЛФК, рефлекторно і гуморально збуджуючи 

дихальні центри, сприяють поліпшенню вентиляції і 
газообміну. Під впливом лікувальної гімнастики і масажу 
підвищується загальний тонус і покращується 
психологічний стан хворого, функції центральної нервової 
системи, поліпшуються нервові процеси в корі великих 
півкуль головного мозку і взаємодія кори і підкірки; 
активізуються захисні сили організму; створюється 
оптимальний фон для використання всіх лікувальних 
факторів. 

Систематичні фізичні вправи, покращуючи крово- і 
лімфообіг в легенях і плеврі, сприяють швидшому 
розсмоктуванню ексудату. Структури регенеруючих тканин 
пристосовуються до функціональним вимогам. Атрофічні і 
дегенеративні зміни можуть частково піддатися зворотному 
розвитку. Це стосується в рівній мірі легеневої тканини, 
дихальної мускулатури, суглобового апарату, грудної 
клітки і хребта. 

Фізичні вправи сприяють попередженню ряду 
ускладнень, які можуть розвинутися в легких і в 
плевральній порожнині (емфізема), і вторинних деформацій 
грудної клітини. Істотним результатом трофічного впливу 
фізичних вправ стає відновлення еластичності і рухливості 
легкого. Поліпшення оксигенації крові при виконанні 
дихальних вправ покращує обмінні процеси в органах і 
тканинах. 

При будь-якому захворюванні органів дихання, що 
викликає розлади дихальної функції, і при бронхіальній 
астмі в тому числі, в порядку пристосування формуються 
мимовільні компенсації. При поєднанні з різними 
умовними подразниками вони можуть закріплюватися. У 
ранній період захворювання, застосовуючи вправи з 
довільно рідкісним і глибоким диханням, вдається швидше 
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сформувати раціональну компенсацію. Більш досконалі 
компенсації при сформованих незворотні зміни (емфізема) 
забезпечуються за допомогою вправ, які акцентують окремі 
фази дихання, забезпечують тренування діафрагмального 
дихання, зміцнення дихальної мускулатури і збільшення 
рухливості грудної клітки. При виконанні фізичних вправ 
мобілізуються допоміжні механізми кровообігу, 
підвищується утилізація кисню тканинами. Це сприяє 
боротьбі з гіпоксією. 

Фізичні вправи сприяють виведенню виділень 
гіперсекретірующіх бронхів з повітроносних шляхів, 
сприяють нормалізації порушеної дихальної функції. В 
основі механізму нормалізації лежить перебудова 
патологічно зміненої регуляції функції органів зовнішнього 
дихання. Відновлюється при регенерації кінцевий апарат 
интерорецепторов створює передумови для нормалізації 
рефлекторної регуляції дихання. Шляхом довільного 
управління всіма доступними компонентами дихального 
акту досягаються повне рівномірне дихання, належне 
співвідношення вдиху і видиху і акцент на видиху, 
необхідна глибина дихання, повноцінне расправление і 
рівномірна вентиляція легенів. Поступово формується 
довільно керований повноцінний руховий акт, що 
закріплюється в процесі систематичного тренування за 
механізмом утворення умовних рефлексів. Нормалізація 
газообміну при цьому відбувається в результаті впливу не 
тільки на зовнішнє, але і на тканинне дихання (підвищення 
окислювальних процесів на периферії і коефіцієнта 
утилізації кисню під впливом фізичних вправ). 

У дослідженні Т.М. Суровенко, А.В. Ящук з 
співавторами показано, що після 6-9 місяців тренувань 34% 
дітей відмовилися від базисної терапії, при цьому 
захворюваність на ГРВІ знизилася в молодшій групі 
обстежуваних дітей в 3,7 рази, кількість нападів 
бронхообструкции - в 4,3 рази, тривалість загострень - в 2,4 
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рази, потреба в бронхолітиків - в 4,7 рази. У дітей старшої 
вікової групи, з початково кращими показниками, 
захворюваність на ГРВІ, кількість загострень і днів хвороби 
знизилися майже в 2 рази на тлі поліпшення якості життя і 
зниження частоти і доз застосовуваних медикаментів. До 
кінця 1-го року занять в 2 рази і більше скоротилося число 
звернень до лікарів фахівцям, викликів швидкої медичної 
допомоги. Після 1 року занять діти в 2,5 рази рідше 
госпіталізувалися із загостренням бронхіальної астми, після 
2 років занять - випадків госпіталізації не було. 

Крім того, при бронхіальній астмі страждають і 
багато інших систем організму, в першу чергу серцево-
судинна. Фізичні вправи надають нормалізує вплив на 
кровообіг. Вони позитивно впливають на динаміку 
нервових процесів у корі великих півкуль головного мозку і 
на адаптацію організму до різних фізичних навантажень. 

Завдання ЛФК при бронхіальній астмі: 
- нормалізація механізму дихального акту; 
- збільшення сили дихальної мускулатури і 

рухливості грудної клітки; 
- підвищення стійкості організму до впливу 

зовнішнього середовища; 
- підвищення психологічної стійкості хворого. 
Протипоказання для проведення ЛФК при 

бронхіальній астмі: 
- загальні протипоказання для проведення ЛФК; 
- дихальна і серцева недостатність з декомпенсацією 

функцій цих систем; 
- астматичний статус. 

Засоби, форми, методи ЛФК при бронхіальній 
астмі 

Фізичні вправи. 
Вихідні положення - лежачи на спині з піднятим 

головним кінцем ліжка, сидячи на стільці (підібрати зручну 
для хворої дитини позу з метою максимально можливого 
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розслаблення м'язів), що сприяє кращій екскурсії грудної 
клітини, полегшує видих. 

У перші дні в заняття вводять вправи для дрібних і 
середніх м'язових груп і суглобів дистальних відділів 
кінцівок в поєднанні з дихальними вправами. У міру 
поліпшення стану в заняття включають активні рухи 
кінцівками (середні і великі м'язові групи і суглоби), 
тулубом в поєднанні з дихальними вправами і паузами для 
пасивного відпочинку і розслаблення м'язів. Заняття 
доповнюють ходьбою в межах палати, потім відділення. 
Під час ходьби дитина виконує вправи з предметами. 

Будь-яка вправа виконують на видиху (наприклад, 
нахили тулуба, згинання та розгинання), після кількох 
повторень руху слід зробити паузу для відпочинку або 
запропонувати вправи, спрямовані на розслаблення 
м'язових груп. 

Хворим на бронхіальну астму протипоказані вправи, 
пов'язані з напруженням і затримкою дихання більше 5-7 с. 

Співвідношення дихальних і загальнорозвиваючих 
вправ повинно бути рівним 1: 1, дихальні вправи не повинні 
займати більше 40-50% загального часу заняття. У 
підготовчому періоді обов'язково строгий розподіл 
навантаження по частинах процедури лікувальної 
гімнастики. 

Після відновлення основних показників функції 
зовнішнього дихання в заняття включають 
загальнорозвиваючі вправи, що сприяють тренуванні 
екстракардіальних факторів кровообігу, підвищенню сили 
м'язів спини, ніг і рук. Після одного-двох 
загальнорозвиваючих вправ повинні слідувати вправи на 
розслаблення м'язів. 

У період ремісії включають також вправи з 
невеликими обтяженнями, дозованим опором, зі снарядами 
і на снарядах в поєднанні з дихальними вправами. 

При наявності такої клініко-етіологічної форми 
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бронхіальної астми, як астма фізичного зусилля (напруги), 
протипоказані всі форми фізичної культури, пов'язані з 
впливом холодного повітря на повітроносні шляхи. 

масаж 
Як неспецифічний подразник масаж грудної клітини 

може використовуватися по методикам місцевого та 
рефлекторного впливу і включати в себе різні прийоми, такі 
як перкусія, вібрація, постуральний дренаж. 

Під час нападу доцільно провести масаж грудної 
клітини, включаючи міжреберні проміжки, масаж м'язів 
живота і комірцевої зони. 

На ранніх етапах розвитку бронхоспазму або як 
допоміжний засіб купірування нападу дуже ефективні 
прийоми точкового масажу. У міжнападу масаж біологічно 
активних точок проводять 1 раз в день з превентивною 
метою. 

Крім того, в період між нападами використовують 
сегментарний масаж і самомасаж. 

Природні фактори природи 
Галотерапія (спелеотерапія) є одним з найбільш 

популярних методів альтернативної медицини при 
бронхіальній астмі. Галотерапія - метод лікування, 
заснований на застосуванні штучного мікроклімату, 
близького за параметрами до умов підземних печер або 
соляних копалень. Основними діючими факторами 
повітряного середовища соляних копалень, печер або 
галокамер є високодисперсний аерозоль хлориду натрію, а 
також негативні аероіони. 

Дуже важливим фактором є присутність в соляних 
печерах великих концентрацій вуглекислого газу. В 
атмосфері містяться дуже низькі концентрації вуглекислого 
газу (0,03%), концентрація ж його в соляній печері в 5 або 
10 разів вище, проте не є критичною. У той же час більш 
високий вміст вуглекислого газу впливає на вегетативну 
нервову систему і стимулює більш глибоке і інтенсивне 
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дихання, що дає ефект дихальної тренування. 
Сучасна галокамера є спеціально обладнане 

приміщення, на стіни якого нанесено спеціальне сольове 
покриття. Воно є буферною ємністю по відношенню до 
атмосферної вологи, сприяє підтримці асептичних і 
гіпоалергенних умов середовища. У лікувальному 
приміщенні галокамери створюється і підтримується 
лікувальна аеродісперсние середовище, насичена сухим 
аерозолем хлориду натрію з переважаючою респирабельной 
фракцією частинок в певних діапазонах концентрації, в 
результаті чого реалізуються такі лікувальні ефекти, як 
протинабряковий, бактерицидний, муколитический, 
гіпосенсибілізуючий, седативний. Галоаерозоль, що 
складається з негативно заряджених частинок сухого 
хлориду натрію, проникає в глибокі периферичні відділи 
респіраторного тракту і надає мукорегулирующим дію. При 
проведенні повторних процедур галоаерозоль діє як 
фізіологічний стимулятор захисних реакцій дихальних 
шляхів. Позитивна дія при бронхіальній обструкції 
спостерігається незалежно від її характеру, але найбільш 
чітко проявляється при високому ступені. Ефективність дії 
галоаерозольной терапії на бронхіальну прохідність 
обумовлена впливом на запальний компонент, зміною 
реологічних властивостей мокротиння, що призводить до 
підвищення швидкості мукоциліарногокліренсу. 
Поліпшення дренажної функції і зменшення запалення 
дихальних шляхів можуть опосередковано сприяти 
зниженню гіперреактивності бронхів і впливати на 
бронхообструктивний компонент. 

Спелеотерапія - метод, який дозволяє створювати на 
короткий проміжок часу "ідеальні" умови навколишнього 
середовища, що дуже важливо для дитини, що страждає на 
бронхіальну астму. 

Одним з патогенетично обґрунтованих методів 
фізіотерапії, часто застосовуються при бронхіальній астмі, є 
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аерозольтерапія і її різновид - небулайзерної терапія. Для 
інгаляцій застосовують лікарські препарати. 

Крім того, в лікувально-реабілітаційний комплекс 
при бронхіальній астмі досить часто включають 
аероіонотерапію, електрофорез, імпульсні струми, 
низкочастотную магнітотерапію (в тому числі на область 
проекції надниркових залоз), лазерне випромінювання, 
високочастотну терапію на область проекції коренів 
легенів, теплолікування. 

У загальному комплексі реабілітаційних заходів 
рекомендовано курортне лікування, климато-, бальнео-, 
пелоїдотерапія. При призначенні курортного лікування 
враховується тяжкість клінічного перебігу захворювання, 
сезон року і кліматично особливості курорту. На гірських 
кліматичних курортах показано лікування хворих на 
бронхіальну астму незалежно від клініко-етіологічної 
форми, з супутніми алергічними захворюваннями, з 
явищами вираженої реактивності бронхів, з нервово-
психічними і ендокринними патогенетическими 
зрушеннями. Треба враховувати, що високогірна гіпоксія 
активує функцію надниркових залоз як у здорових людей, 
так і у хворих на бронхіальну астму. На приморські курорти 
доцільно направлення хворих з бронхіальною астмою, 
ускладненою емфіземою легенів, і при наявності нестійкої 
ремісії запального процесу в бронхолегеневому апараті. 
При цьому не рекомендується вивозити дітей на 
Чорноморське узбережжя Кавказу. Кращим вибором 
вважається Кисловодськ, далі - південний берег Криму. 
Лікування в місцевих спеціалізованих санаторіях та 
відділеннях, де мікрокліматичні умови мало відрізняються 
від місця постійного проживання хворих, проводиться 
особам з нестійкою ремісією, при вираженій легеневої 
недостатності і реконвалесцентам. Крім того, до місцевих 
оздоровчі бази (санаторії, будинки відпочинку, 
профілакторії), розташовані в сприятливих 
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мікрокліматичних зонах (суха місцевість зі змішаним 
листяним лісом, подалі від соснових масивів, так як 
помічено, що в ряді випадків різкий сосновий запах може 
підтримувати астматичний стан) , показано напрямок осіб, 
де є загроза бронхіальній астмі, або з явищами 
передхвороби. У деяких лікувальних установах 
впроваджені так звані безаллергенние палати, в яких 
формується повітряне середовище зі зниженим вмістом 
алергенів за допомогою воздухоочіщающіх апаратів, що 
дозволяють елімінувати пил, пилок рослин, кліщі, гриби, 
віруси, бактерії, різні газоподібні речовини, такі, як окис 
азоту, окис сірки, тютюновий дим. 

ЗАГАРТОВУВАННЯ 
Оскільки часто бронхіальна астма носить 

інфекційно-алергічний характер, важливо підвищення 
загального імунітету, що досягається загартовуванням. Для 
загартовування дітей, які страждають на бронхіальну астму, 
рекомендує щоденні ванни для ніг за наступною схемою: 
перед сном занурюють в таз з теплою водою (37-38 ° С) 
тільки ступні. Перший день вся процедура займає тільки 1 
хвилину. Ноги з води виймають і насухо витирають. На 
другий день ножні ванни проводять вже дві хвилини і так 
кожен день додають по одній хвилині. Через 10 днів 
температуру води в тазу знижують до кімнатної - 18-20 ° С. 
Ще через 10 днів в таз вже можна наливати воду прямо з 
водопровідного крана. У наступні дні ванну для ніг 
проробляють протягом 10 хвилин. 

СПЕЦІАЛЬНІ ВПРАВИ ПРИ БРОНХІАЛЬНІЙ 
АСТМІ. ПЕРІОД НАПАДУ 

При появі передвісників нападу астми хворому 
необхідно надати зручне положення (краще сидячи), 
розслабивши м'язи спини, плечового пояса і нижніх 
кінцівок. Розслаблення цих м'язів покращує стан хворої 
дитини, полегшує видих при нападі ядухи завдяки 
збільшенню рухливості ребер, зменшення надлишкової 
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вентиляції легенів і поліпшенню бронхіальної провідності. 
Хворого слід попередити про необхідність 

поверхневого дихання, так як глибокий вдих, дратуючи 
бронхіальні рецептори, може призводити до збільшення і 
поширення спазму. У той же час на короткий термін (4-5 
секунд) на помірному видиху необхідно затримати дихання, 
щоб зменшити потік патологічної імпульсації в дихальний 
центр. Вдих після затримки дихання повинен бути також 
поверхневим. 

ПЕРІОД МІЖ НАПАДАМИ 
У період між нападами дитина повинна оволодіти 

поверхневим диханням, поступово збільшуючи час 
затримки дихання на помірному видиху (контроль 
методистом за секундоміром). Велика увага приділяється як 
статичним (діафрагмовим), так і динамічним дихальним 
вправам. 

Вправи з повільним повноцінним і подовженим 
видихом забезпечують більш повноцінне виведення повітря 
з емфізематозно розтягнутих альвеол через звужені 
бронхіоли і тренують діафрагму і м'язи черевного преса, які 
беруть участь в повному видиху. 

Широко використовується "звукова гімнастика", що 
складається зі спеціальних вправ, пов'язаних з 
проголошенням звуків. На початку звуковий гімнастики 
роблять "закритий стогін" - "ммм" і очисний видих - "пфф". 
При звуковий гімнастики вібрація голосових зв'язок 
передається на трахею, бронхи, легені, грудну клітку, що 
викликає розслаблення спазмованих бронхів і бронхіол. 

За силою повітряного струменя приголосні діляться 
на 3 групи: найбільша сила розвивається при звуках п, т, до, 
ф, які вимагають значного напруження м'язів грудної клітки 
і діафрагми, середньою інтенсивністю володіють звуки б, г, 
д, в, з, найменшою - звуки м, до, л, р. Мета звукової 
гімнастики - виробити співвідношення тривалості фаз 
вдиху і видиху 1: 2. При повільному, спокійному вдиху з 
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паузою після вдиху відбувається найбільш повний 
газообмін в альвеолах і вдихаємо повітря повністю 
перемішується з альвеолярним. Після невеликої паузи слід 
зробити повільний видих через рот, після видиху - більш 
тривалу паузу. Голосні звуки вимовляють в певній 
послідовності: наприклад, бух, бот, бак, бех, бих. 
Вібруючий гарчить звук р-р-р-р-р дуже ефективний при 
обструктивному синдромі. 

"Звукова гімнастика" сприяє формуванню 
правильного чергування фаз вдиху, видиху і дихальної 
паузи; шляхом вібрації розслабляє спазмовані бронхи, 
сприяє кращій евакуації мокротиння, за допомогою 
створення невеликого позитивного тиску на видиху 
збільшує рівномірність альвеолярної вентиляції і 
перешкоджає раннього експіраторного закриття дихальних 
шляхів. 

При "звуковий гімнастики" роблять вдих через ніс 
(1-2 секунди), паузу (1 секунда), активний видих через рот 
(2-4 секунди), паузу (4-6 секунд). 

Крім "звуковий гімнастики, для поліпшення 
вентиляції застосовують спеціальні пристосування - 
мундштуки для пасивного видиху, а також дихання в 
посудину, наповнений водою, через тонку трубочку і 
надування гумових іграшок. 

За методикою вольової ліквідації глибокого дихання 
(метод Бутейко) хворі виробляють повільний і дуже 
поверхневий видих протягом 3-4 секунди і фіксують паузу 
3-4 секунди. Частота дихання повинна відповідати 6-8 в 
хвилину. Тренування проводять постійно, не менше 3 годин 
на добу, спочатку в спокої, а потім і при русі. Крім того, 
рекомендуються 2-3 максимальні затримки дихання, 
доводячи їх тривалість до 60 секунд і більше, не менше 3 
разів на добу. 

Метод К. П. Бутейко може давати деякий 
лікувальний ефект у ряду дітей, хворих на бронхіальну 
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астму, так як створювана гиперкапния і зниження 
швидкості руху повітря в бронхах зменшують 
роздратування іррітатівних рецепторів. Разом з тим 
приблизно у 2/3 хворих виникає так звана реакція одужання 
з характерними для гіперкапнії симптомами (сонливість, 
головний біль, болі в м'язах, озноб, підвищення 
температури, безсоння) і з'являється небезпека глибокого 
розладу кислотно-лужної рівноваги. 

Дихання за методикою А. Н. Стрельникової не 
отримало широкого поширення головним чином через 
технічну складність і відсутність істотних переваг перед 
іншими видами респіраторної гімнастики. Для тренування 
мускулатури, що бере участь в акті дихання, створюють 
свого роду опір шляхом виконання рухів, що стискають 
грудну клітку на вдиху. 

Методика довільного зниження хвилинного обсягу 
дихання (по В. В. Гневушева): на початку навчання роблять 
акцент на навику повного дихання. На вдиху передня стінка 
живота випинається з одночасним або наступним 
підніманням грудної клітини. На видиху грудна клітка 
опускається, живіт втягується. Далі навички змішаного 
дихання поєднують з подовженим вдихом по відношенню 
до видиху. Співвідношення тривалості вдиху і видиху (в 
секундах) позначають терміном "дихальний інтервал". 
Цьому режиму дихання навчають для збільшення 
дихального обсягу в результаті подовженого вдиху, 
зниження хвилинного обсягу дихання. 

При навчанні безпідставного зниження МОД 
необхідно робити вдих через ніс, ненаголошений, 
безшумний, подовжений, з обов'язковим збереженням 
можливості його невеликого продовження, видих через ніс, 
повний, довільний або мимовільний. Виключаються 
вправи, що викликають задишку або утруднене дихання. 

При тренуванні дихальний інтервал повинен 
послідовно складати 2: 4 - 3: 4 - 4: 4 - 6: 4 - 8: 3. В результаті 
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секундні обсяги вдиху поступово зменшуються, а видиху 
підвищуються. Кожен мимоволі подовжений вдих і видих 
зручно поєднувати з рухом рук, ніг, тулуба, бігом, ходьбою. 

Тренування в ходьбі починають з вироблення у 
дитини навички управління диханням. На перших заняттях 
необхідно відпрацювати наступний ритм руху: на 1-2 кроки 
- вдих, на 3-4 - видих, поступово збільшуючи число кроків 
на видиху. У міру адаптації організму до руху відстань 
збільшують з поступовим підвищенням темпу русі і 
зменшенням числа зупинок. 
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Контрольні питання 
1. Анатомо-фізіологічні особливості органів дихання у 
дітей 
2. Пневмонія. Загальна характеристика захворювання. 
Фізична реабілітація при пневмоніях. 
3. Бронхіт. Загальна характеристика захворювання. Фізична 
реабілітація при бронхітах. 
4. Бронхіальна астма. Загальна характеристика 
захворювання. Фізична реабілітація при бронхіальній астмі. 
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Лекція 7 

Тема «ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ ІЗ 
ЗАХВОРЮВАННЯМИ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ 

СИСТЕМИ» 

 

ПЛАН 
1. Анатомо-фізіологічні особливості серцево-судинної 
системи у дітей. 
2. Реабілітація дітей із захворюваннями органів серцево-
судинної системи 
       1) Вроджені вади серця 
       2) Вроджені кардити 
      3) Набуті кардити 
      4) Ревматизм 
      5) Серцева недостатність 
      6) Артеріальна гіпертонія 
      7) Артеріальна гіпотонія 
      8) Геморагічний васкуліт (хвороба Шенлейна-Геноха) 
       9) Вузликовий періартеріїт 
      10). Інвалідність дітей при захворюваннях органів 
кровообігу  
  
1. Анатомо-фізіологічні особливості серцево-судинної 
системи у дітей. 

Серце і сосудітсая ситема дитини значно 
відрізняється від такої у дорослого. Відразу після 
народження інтенсивно йде морфофункциональное зміна 
серцево - судинної системи. Після перев'язки пуповини 
припиняється планцерное кровообіг і починається 
функціонування малого кола кровообігу. 

Артерії у дітей відносно широкі і розвинені сільнеее, 
ніж вени. Досить розвинена капілярна мережа. Найбільш 
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інтенсивний ріст судин відбувається на 1-му році життя. 
Артеріальний тиск у дітей нижче, ніж у взорслих 

внаслідок меншої нагнетательной здатністю серця, більшою 
податливості судинної стінки і більшої ширини просвіту 
судин. 

У дитячому віці органи кровообігу мають ряд 
анатомічних особливостей, які відображаються на 
функціональної здатності серця і його патології. 

Серце . У новонародженого серце відносно велике і 
складає 0,8% від маси тіла. До 3 років життя маса серця стає 
рівною 0,5%, тобто починає відповідати серцю дорослого. 

Дитяче серце росте нерівномірно: найбільш 
енергійно в перші два роки життя і в період дозрівання; до 
2 років найбільш інтенсивно ростуть передсердя, з 10 років 
- шлуночки. Однак в усі періоди дитинства збільшення 
об'єму серця відстає від зростання тіла. 

Серце новонародженого дитини має округлу форму, 
що пов'язано з недостатнім розвитком шлуночків і 
порівняно великими розмірами передсердь. До 6 
років форма серця наближається до овальної, властивої 
серцю дорослого. Положення серця залежить від віку 
дитини. 

У новонароджених і дітей перших двох років 
життя через високого стояння діафрагми серце 
розташоване горизонтально, до 2-3 років воно приймає косе 
положення. Товщина стінок правого і лівого шлуночків у 
новонароджених майже однакова. Надалі зростання 
відбувається нерівномірно: через більшого навантаження 
товщина лівого шлуночка збільшується більш значно, ніж 
правого. 

У дитини, особливо перших тижнів і місяців 
життя , зберігаються різного виду сполучення між 
кровоносними судинами, лівими і правими відділами серця: 
овальний отвір в міжпередсердної перегородці, артеріальна 
протока, артеріоло-венулярние анастомози в малому колі 
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кровообігу і ін. В результаті цих повідомлень кров з камери 
з високим тиском скидається в камеру з низьким тиском. У 
деяких випадках, наприклад при легеневій гіпертензія зії 
або розвитку дихальної недостатності, тиск в легеневій 
артерії і правих відділах серця починає перевищувати тиск 
в артеріях великого кола кровообігу, що призводить до 
зміни напрямку скидання крові (шунт справа наліво) і 
змішуванню артеріальної крові з венозної. 

Судини . У дітей раннього віку судини відносно 
широкі. Просвіт вен приблизно дорівнює просвіту 
артерій. Відня ростуть більш інтенсивно і до 15-16 років 
стають в 2 рази ширше артерій. Аорта до 10 років вже 
легеневої артерії, поступово їх діаметри стають 
однаковими, в період статевого дозрівання аорта по ширині 
перевершує легеневий стовбур. 

Капіляри добре розвинені. Їх проникність значно 
вище, ніж у дорослих. Ширина і велика кількість капілярів 
привертають до застою крові, що є однією з причин більш 
частого розвитку у дітей першого року життя деяких 
захворювань, наприклад пневмоній і 
остеомієлітів. Швидкість кровотоку у дітей висока, з віком 
вона сповільнюється, що обумовлено подовженням 
судинного русла в міру росту дитини і уражень частоти 
серцевих скорочень. 

Артеріальний пульс у дітей частіший, ніж у 
дорослих; це пов'язано з більш швидкою сокращаемостью 
серцевого м'яза дитини, меншим впливом на серцеву 
діяльність блукаючого нерва і більш високим рівнем обміну 
речовин. Підвищені потреби тканин в крові 
задовольняються не за рахунок більшого систолічного 
(ударного) об'єму, а за рахунок більш частих серцевих 
скорочень. Найбільша частота серцевих скорочень (ЧСС) 
відзначається у новонароджених (120-140 в 1 хв). З віком 
вона поступово зменшується; до року ЧСС становить 110-
120 в 1 хв, до 5 років - 100, до 10 років - 90, до 12-13 років - 
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80-70 в 1 хв. Пульс в дитячому віці відрізняється великою 
лабільністю. Крик, плач, фізичне напруження, підйом 
температури викликають його помітне почастішання. Для 
пульсу дітей характерна дихальна аритмія: на вдиху він 
частішає, на видиху - урежается. 

Артеріальний тиск (АТ) у дітей нижча, ніж у 
дорослих. Воно тим нижче, чим молодша дитина. Низький 
артеріальний тиск обумовлено невеликим об'ємом лівого 
шлуночка, широким просвітом судин і еластичністю 
артеріальних стінок. Для оцінки АТ користуються віковими 
таблицями АТ. Межами нормальних показників АТ є межі 
від 10-ї до 90-ї цін гілі. Величини від 90-ї до 95-ї та від 10-ї 
до 5-ї центів вважаються відповідно прикордонної 
артеріальною гіпер- і гіпотепзіей. Якщо показники АТ вище 
95-й цсптілі - це артсріальная гіпертензія, якщо нижче 5-й 
центплі - артеріальна гіпотеізія. У доношеного 
новонародженого систолічний АТ становить 65 85 
мм рт. ст. Приблизний рівень максимального АТ у дітей 1-
ю року життя можна розрахувати за формулою: 
76 + 2 п. Де і - число місяців, 76 - середній показник 
систолічного артеріального тиску у новонародженого. 

У дітей більш старшою віку максимальне АТ 
орієнтовно розраховується але формулою: 100 + п, де п • - 
число років, при цьому допускаються коливання ± 
15. Діастолічний тиск становить 2/3 - 1/2 систолічного 
тиску. 

АТ слід вимірювати не тільки на руках, але і на 
ногах. Для вимірювання артеріального тиску у більшості 
дітей зазвичай досить набору манжет шириною 3, 5, 7, 12 і 
18 ем. Манжета повинна захоплювати приблизно 2/3 
передпліччя або стегна. Використання занадто вузької 
манжети призводить до завищена нию вимірюваних 
показників, широкою - - до заниження. Для визначення АТ 
на нозі стетоскоп розташовують над підколінної 
артерією. Показники АТ на нижніх кінцівках перевищують 
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показники артеріального тиску на верхніх приблизно на 10 
мм рт. ст. 

Завдяки відносно великій масі серця і широкому 
просвіту судин кровообіг у дітей знаходиться в більш 
сприятливих умовах, ніж у дорослих. Щодо велика 
кількість крові і особливості енергетичного обміну 
пред'являють серцю дитини значні вимоги, у зв'язку з цим 
працездатність дитячого серця більш висока в порівнянні з 
серцем дорослого. 

  
2. Реабілітація дітей із захворюваннями органів 

серцево-судинної системи 
1. Вроджені вади серця  

Вроджені вади серця (ВПС) - наявність тих чи інших 
дефектів розвитку серця і магістральних судин, що виникли 
в результаті впливу на ембріон і плід різних шкідливих 
чинників в період вагітності (як то: захворювання, 
застосування ліків, алкоголізм, куріння, професійні 
шкідливості та ін. ). У структурі захворювання виділяються 
фаза адаптації, фаза відносної компенсації, термінальна 
фаза.  

При ранньої реабілітації радикальним методом є 
хірургічна допомога, а й після неї довго зберігаються зміни 
функцій серцево-судинної системи. Головними завданнями 
є поліпшення і тренування функцій серцево-судинної 
системи, санація вогнищ хронічної інфекції, підвищення 
опірності організму. Має значення лікувальна фізкультура. 
Діти, у яких відсутні скарги і задишка при звичайних іграх, 
можуть займатися ЛФК з поступовим збільшенням 
навантаження. 

Хворі зі скаргами на швидку стомлюваність і 
задишку при невеликому фізичному навантаженні 
отримують поступове розширення рухового режиму. 
Пізня реабілітація проводиться в місцевому санаторії з 
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використанням ЛФК, поступовим розширенням рухового 
режиму, водолікуванням і іншими факторами санаторної 
реабілітації. Кліматореабілітація включає тривале 
перебування дітей на повітрі, що покращує неспецифічну 
резистентність організму. 

Відновлювальне лікування в поліклініці передбачає 
загартовування організму дитини з використанням факторів 
курортної реабілітації. При цьому мають значення ЛФК у 
вигляді індивідуальних або малогрупових занять, 
прогулянки. Широко використовується водолікування: 
хвойні, кисневі, хлоридні, натрієві, йодобромні, вуглекислі 
ванни по делікатної методикою. Застосовуються й інші 
фактори курортної реабілітації. 

Подальше  динамічне спостереження при 
консервативному веденні дітей з вродженими вадами серця 
направлено на підтримку компенсації і профілактику 
декомпенсації серцевої діяльності. 

Діти з вадами, що супроводжуються як збагаченням, 
так і зубожінням малого кола, а також збіднінням великого 
кола кровообігу, на першому році життя спостерігаються 1 
раз на місяць; на другому році - 1 раз в 2 
місяці; в подальшому - 2-3 рази на рік. При розвитку 
ускладнень, а також після операцій за індивідуальним 
графіком 1-2 рази в рік їх госпіталізують для клінічної 
реабілітації.  

Динамічне спостереження проводять педіатр, 
кардіолог, лор-лікар і стоматолог, вони оглядають дітей 2 
рази на рік, інші фахівці - за показаннями. 

На всіх етапах реабілітації необхідні санація вогнищ 
інфекції, ретельне лікування інтеркурентних 
захворювань. Неоперірованние діти на обліку залишаються 
постійно, після операції - 1-2 роки. 
2. Вроджені кардити  

Ранній вроджений кардит виникає до 7-го місяця 
внутрішньоутробного розвитку. Обов'язковим 
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морфологічним субстратом його є фіброеластоз або 
еластофіброз ендо- і міокарда. 

Пізній вроджений кардит розвивається у плода 
пізніше 7-го місяця гестації без фіброеластоза і 
еластофіброза. 

Діагноз вродженого кардиту вважається 
достовірним, якщо симптоми ураження серця виявляються 
внутрішньоутробно або в перші дні після народження без 
попереднього інтеркурентних захворювання або при 
анамнестичних даних про хвороби матері під час вагітності. 

Рання реабілітація передбачає попередження 
розвитку серцевої недостатності. Призначаються 
нестероїдні протизапальні засоби, препарати, що 
покращують трофіку міокарда, а також УФО з 
індивідуально підібраною біодоза. 

Опромінюють шкіру окремими полями (уздовж 
хребта, по-яснічно-крижове, верхнегрудном, 
нижнегрудного поля), показані електросон при невеликій 
частоті імпульсів, загальний масаж, ЛФК з поступовим 
збільшенням кількості вправ. 
Пізня реабілітація на етапі санаторного лікування 
здійснюється з індивідуальним підходом до вибору 
реабілітаційних факторів. 

Мають значення все ті ж, що і на етапі ранньої 
реабілітації, чинники при більш вільний вибір 
навантажень. Проводиться санація вогнищ 
інфекції. Широко використовується кліматореабілітація. 

Відновлювальне лікування в умовах поліклініки 
передбачає загартовування дітей. З цією метою 
використовуються фактори курортного лікування. 

Широко застосовується водолікування. Призначають 
теплі прісні або хвойні ва нни при температурі води 36-
37 C, обливання, обтирання, душі, купання в водних 
джерелах, ЛФК, прогулянки по рівній місцевості.  

Подальше динамічне спостереження проводять при 
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ранньому кардиті постійно, при пізньому кардиті - 
протягом 5 років після зникнення ознак хвороби. Огляди 
педіатром на першому році проводяться 2 рази на місяць, 
кардіологом - 1 раз в 2-3 місяці; лор-лікарем, 
стоматологом - 2 рази в рік. Лабораторно-ін струментальні 
дослідження роблять 2 рази в рік під час госпіталізації для 
клінічної реабілітації та уточнення діагнозу. 
3. Придбані кардити  

Неревматичний кардит - запальне ураження 
переважно міокарда, що розвивається на тлі імунологічної 
недостатності організму. 

Гострий неревматичний кардит виявляється на тлі 
або через 1-2 тижні після перенесеного будь-якого 
інфекційного захворювання, характеризується кардитом з 
ураженням (або без ураження) провідної системи серця. На 
підставі класифікації протягом кардита може бути гострим, 
підгострим або хронічним, за клінічними проявами 
розрізняються легкі, середньої тяжкості і важкі форми 
хвороби. 

Підгострі кардити частіше зустрічаються у дітей 
старшого віку. Вони можуть бути первинно підгострі, коли 
поступово наростають ознаки серцевої недостатності. Для 
підгострого кардиту типові все прояви гострого, але вони 
відрізняються стійкістю. 

Хронічний кардит також зустрічається частіше у 
дітей старшого віку. Він може бути первинно-хронічний, 
виявляється при плановому огляді дітей або при появі ознак 
серцевої недостатності. Хронічний кардит може 
формуватися на тлі гострого і підгострого 
кардитів. Найчастіше він протікає без скарг хворого. 

Рання реабілітація передбачає профілактику серцевої 
недостатності, що досягається етіологічним і 
патогенетичним лікуванням, усуненням факторів і вогнищ 
хронічної інфекції. 

На цьому етапі реабілітації мають значення 
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своєчасне розширення режиму до тренувального, ЛФК під 
контролем стану, змін в серці, позитивної динаміки хвороби 
і лабораторно-інструментальних показників. 

Пізня реабілітація проводиться з використанням 
санаторних методів реабілітації в умовах поліклініки або в 
місцевому санаторії кардіологічного профілю, де 
відновлення функціональних можливостей серця 
досягається застосуванням всіх методів санаторної 
реабілітації в комплексі (лікувальної педагогіки, режиму, 
ЛФК, дієти). 

Метою цього етапу реабілітації є профілактика 
ускладнень кардита (кардіосклерозу, гіпертрофії міокарда, 
порушень провідності; поразок клапанного апарату, 
констриктивному миоперикардита, тромбоемболічного 
синдрому). 

Відновлювальне лікування в поліклініці передбачає 
профілактику рецидивів. Проводиться методом 
загартовування з використанням факторів курортного 
лікування в умовах поліклініки або на курорті. 

Ці методи реабілітації застосовуються при 
відсутності ознак недостатності кровообігу. Після 
курортного лікування відновне лікування триває по 
індивідуально складеною програмою. 

Динамічне спостереження і обстеження проводяться 
в процесі реабілітації. Спостереження здійснюють педіатр і 
кардіолог 1 раз в 2 місяці - на першому році, потім 2 рази на 
рік. Лор-лікар і стоматолог також оглядають дитину 2 рази 
на рік, інші фахівці - за показаннями. Два рази на рік 
хворих госпіталізують для обстеження і клінічної 
реабілітації. З обліку хворі знімаються через 2-5 років після 
зникнення всіх ознак хвороби, а діти, хворі на хронічний 
кардит, спостерігаються постійно. 

Міокардит - ураження серцевого м'яза запально-
дегенеративного характеру. При цьому захворюванні 
уражаються м'язові волокна або сполучнотканинна 



 

 
 

99 

строма. Частота виникнення міокардиту 1-10 на 100000 
населення. Найчастіше спостерігається у хлопчиків, ніж у 
дівчаток. Вони нерідко виникають в 4-5 років і в 
підлітковому віці. Неревматичних міокардити - поширена 
форма патології серця, що виявляється не менше ніж у 1% 
хворих терапевтичного профілю. 

Міокардити часто розвиваються під впливом різних 
факторів: 
1) вірусна інфекція; 
2) бактерії, рикетсії і спірохети; 
3) різні види найпростіших; 
4) грибкова інфекція; 
5) токсичні агенти; 
6) біологічно активні речовини. 

Міокардит - найчастіший прояв серцевої патології 
при гострій атаці ревматизму. При дифузному міокардиті 
страждає загальний стан хворого, з'являються блідість 
шкірних покривів, розширення меж серця, глухість 
серцевих тонів, може розвинутися недостатність 
кровообігу. 

У більшості випадків мають місце помірні зміни з 
боку міокарда: тахікардія (рідше брадикардія), 
приглушення першого тону, неінтенсивним систолічний 
шум, невелике розширення лівої межі серця. При УЗД 
серця виявляються ознаки помірного зниження 
скорочувальної функції міокарда. 

За даними літератури у 70% дітей в період гострих 
проявів хвороби в процес втягується ендокардит. 

За характером перебігу найбільш поширеними є 
гострий і підгострий міокардит, що виникають як 
ускладнення різних захворювань; вірусні інфекції 
(скарлатина, краснуха), ангіна і т.д. 

Діти більше, ніж дорослі схильні до запальних 
захворюваннями серцевого м'яза. 

Характер і тяжкість клінічної картини при 
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міокардитах залежать від ступеня і поширеності ураження 
міокарда, віку дитини, супутніх захворювань. Відзначається 
задишка, блідість шкірних покривів, слабкість. При 
об'єктивному обстеженні пульс частий, малого 
наповнення. Характерним при даному захворюванні є 
зниження артеріального тиску. 

Перебіг і реабілітаційний період захворювання 
залежать від тяжкості основного захворювання, 
реактивності організму, своєчасного і правильного 
лікування, що проводиться. Сприятливий прогноз при 
скарлатині і краснухі.  Дифтерійний міокардит протікає 
важко і може стати причиною смерті. 

Лікування дітей з міокардитом комплексне і 
спрямоване в першу чергу на усунення ведучого 
захворювання, що викликало розвиток міокардиту. Значне 
місце в реабілітації займає ЛФК. 

Завдання ЛФК при міокардиті: 
1. Поліпшення периферичного і коронарного кровообігу, 
скоротливої здатності міокарда. 
2. Активізація метаболізму міокарда і обміну речовин в 
цілому. 
3. Розвиток і посилення екстракардіальних факторів 
кровообігу. 
4. Удосконалення моторно-вісцеральних рефлексів з метою 
розвитку компенсації і адаптації організму до фізичних 
навантажень. 
5. Поліпшення психоемоційного стану хворої дитини. 

Методика ЛФК визначається завданнями лікувально-
рухових режимів. 

Під час гострої фази захворювання призначають 
постільний режим, потім фізична активність розширюється 
поступово (Ю.М. Білозеров, 2004). Зазвичай постільний 
режим рекомендують на 10-14 діб. (С.П. Кривопустов). 

Основна форма ЛФК заняття ЛГ, які на постільному 
режимі проводяться індивідуально, на палатному 
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(напівпостільному) малогруповий методом і на вільному 
режимі - груповим. Послідовність вихідних положень на 
заняттях лікувальною гімнастикою така - лежачи на спині, 
сидячи (в ліжку), сидячи на стільці, стоячи. 

Засоби ЛФК: фізичні вправи з предметами і без 
предметів, масаж. Чим молодша дитина, тим більше ігрових 
вправ в комплексі лікувальної гімнастики. 

Починаючи з вільного режиму в заняття ЛГ 
включаються велотренажер, ігри. З огляду на вікові 
особливості дітей в комплекс ЛГ включаються вправи на 
виховання і закріплення навичок правильної постави. 

Лікувальний масаж є ефективним засобом активної 
функціональної терапії. Рекомендується використання 
сегментарного і точкового масажу для усунення застійних 
явищ в малому і великому колах кровообігу. 

Проводиться масаж паравертебральних зон 
спинномозкових сегментів (L1 -L2. C7 -C4), спини, шиї, 
вібрація 7-го шийного хребця, здавлювання і розтягнення 
грудної клітини, її струс, масаж верхніх і нижніх кінцівок. 

В амбулаторних умовах лікувальна гімнастика 
проводиться індивідуально або малогруповий методом (по 
2-4 людини). 

Дитина повинна відвідувати заняття ЛФК в 
поліклініці або виконувати уп-вправ вдома протягом 3-6 
міс. 

У спеціальну групу в школі дітей зараховують через 
3-6 міс, а при наявності аритмії - через 12 і більше 
місяців. Питання розширення режиму фізичного 
навантаження, переведення дітей в підготовчу групу для 
занять фізкультурою вирішуються спільно з 
кардіоревматологом. 
4. Ревматизм  

Ревматизм - иммунопатологический процес, що 
розвивається переважно в сполучної тканини судин і серця 
в зв'язку з інфекцією ß - гемолітичним стрептококом групи 
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А. У більшості дітей при ревматизмі настає одужання, але 
при тривалій і масивної стрептококової інфекції 
розвивається хронічна ревматична хвороба зі схильністю до 
рецидиву ревмокардіта. 

Рання реабілітація спрямована на відновлення 
функцій уражених органів з урахуванням активності 
процесу. Призначаю т противоревматическое лікування , 
охоронний режим, психотерапію. 

Застосовують УФО в ерітемной дозуванні з 
індивідуально підібраною біодоза. При поліартритах 
еритему локалізують в області суглобів; якщо явища 
поліартриту відсутні, то впливу УФ-променями проводять 
на рефлекторно-сегментарні зони. 

Протипоказаннями для УФО є геморагічний 
синдром, пороки серця з недостатністю 
кровообігу. Застосовується електрофорез кальцію за 
методикою загального впливу Вермеля, що сприяє 
вирівнюванню співвідношення електролітів крові, 
поліпшенню тонусу серцевого м'яза, зменшення 
проникності судин. 

Рекомендується електросон при невеликій частоті 
імпульсів, що покращує психоемоційний стан. При хореї 
застосовують теплі прісні або хвойні ванни в чергуванні з 
електросном. При стабілізації активності ревматизму 
призначають лікувальну фізкультуру. 

Пізня реабілітація проводиться в місцевих 
кардіологічних санаторіях в активній фазі ревматизму з 
пороком і без пороку серця. 

У санаторії на тлі лікування використовується весь 
комплекс санаторних факторів реабілітації, сануючих 
вогнища інфекції. Санаторна реабілітація передбачає повне 
одужання дитини. 

Відновлювальне лікування здійснюється в 
поліклініці з метою профілактики рецидивів хвороби з 
постійною цілорічному бициллинопрофилактику. Через 8-
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12 місяців після закінчення гострого періоду при 
відсутності ознак активності і недостатності кровообігу 
показано курортне лікування. Воно може проводитися на 
курортах, у таборах відпочинку курортного типу, в 
поліклініці. При цьому використовуються природні 
чинники, мінеральні води, лікувальні грязі, ЛФК, гартують 
процедури. 

Подальше динамічне спостереження за дітьми, 
хворими на ревматизм, здійснюють дільничний педіатр і 
кардіоревма-тологіі протягом 2 років щоквартально, в 
подальшому - 2 рази на рік. Огляд лор-лікарем і 
стоматологом необхідний 2 рази в рік, іншими фахівцями - 
за показаннями. Два рази на рік діти, що знаходяться на 
динамічному спостереженні, можуть госпіталізуватися для 
обстеження, уточнення діагнозу і клінічної 
реабілітації. Біціллінопрофалактіка проводиться протягом 
3-5 років. 

Критеріями ефективності реабілітації є відсутність 
повторних атак і формування пороку серця, адаптація до 
фізичного навантаження. 
Реабілітація здійснюється на всіх етапах лікування: 
I етап. Стаціонарне лікування - основний і найважливіший 
етап терапії. Він включає: 
- створення дитині індивідуального лікувально-рухового 
режиму з включення занять лікувальною гімнастикою і 
інших форм; 
- проведення етіопатогенетичної медикаментозної терапії 
(протизапальну і антибактеріальну); 
- санацію вогнищ хронічної стрептококової інфекції. 
Фізичної реабілітації для дітей в активній фазі ревматизму 
цього етапу ділиться на три періоди: щадний, 
функціональний і тренувальний. 

Періоди фізичної реабілітації визначаються 
ступенем активності ревматичного процесу, клінічним 
перебігом захворювання і функціональними можливостями 
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серцево-судинної системи. 
Надзвичайно важливим є правильна організація 

рухового режиму. Хворі ревмокардитом II - III ступеня 
активності повинні перебувати протягом 1-2 тижнів на 
строгому постільному режимі, а потім ще 2 - 3 тижні - на 
постільному режимі з можливою участю в настільних іграх 
в ліжку. У цей період показані дихальна гімнастика і 
пасивні руху. Через 05-1 міс. (З урахуванням результатів 
функціональних проб) дітей переводять на щадний режим з 
дозволом користуватися їдальні, туалетом; розширюється 
комплекс лікувальної фізкультури. 

Основні завдання фізичної реабілітації для дітей в 
активній фазі ревматизму: 
1. Організація рухового режиму дітей. 
2. Полегшення роботи серця шляхом активізації 
екстрокардіальних факторів кровообігу і функції дихання. 
3. Виховання правильного дихання діафрагмального типу. 
4. Активізація обмінних процесів в міокарді. 

Фізична реабілітація в першому щадному періоді 
проводиться в двох формах: заняття лікувальною 
гімнастикою і ранкової гігієнічної гімнастикою. 

Заняття лікувальною гімнастикою спрямовані на 
полегшення діяльності серцево-судинної системи, 
підвищення обміну речовин і тонусу організму хворого, 
поліпшення психоемоційного стану дитини (відволікання 
від думок про захворювання), поліпшення кровообігу в 
суглобах, розсмоктування ексудату в них, що веде до 
зменшення болю в суглобах. Заняття лікувальною 
гімнастикою призначають на тлі субфебрильної 
температури, на тлі збереження припухлості в суглобах і 
болю в них. При сильних болях в суглобах на 1-2 дня руху в 
цих суглобах припиняють Зазвичай через кілька днів занять 
хворі суглоби значно менше реагують на навантаження, 
біль заспокоюється і комплекс фізичних вправ відповідно 
розширюється. 
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У щадному періоді заняття проводяться в 
початковому положенні - лежачи Тривалість заняття 10-15 
хв. Комплекс лікувальної гімнастики складається з 8-10 
активних вправ, простих за формою і легких для 
виконання. Чи включаються дихальні вправи всіх типів і 
паузи відпочинку у вигляді релаксації м'язів. Темп 
виконання повільний, в ритм глибокого дихання. 

У підгострому функціональному періоді при 
зниженні температури, поліпшення загального стану і 
збереження незначних болів в суглобах фізичні вправи 
проводяться в початковому положенні лежачи, сидячи і 
стоячи (до кінця періоду). До початковою завданням 
додають нові - поступове відновлення адаптації серцево-
судинної системи до легким фізичним вправам, зміцнення і 
тренування дихального апарату, зміцнення м'язової 
системи. Вправи прості за формою, але з дещо більшим 
навантаженням, ніж в щадному періоді, повинні 
охоплювати всі м'язові групи і всі суглоби. При 
неможливості хворого здійснювати активні рухи в 
ураженому суглобі, виконуються пасивні вправи, які 
виготовляються з якомога більшою амплітудою, по всіх 
осях суглоба. У комплекс лікувальної гімнастики 
включають вправи з гімнастичною палицею, гантелями з 
малими вагами, набивними м'ячами. Допускаються спокійні 
ігри з м'ячем. Заняття проводяться в повільному і 
середньому темпі протягом 20-25 хв. 

У третьому тренувальному періоді при нормалізації 
температури і незначних больових явищах в суглобах, 
доцільно проводити заняття лікувальною гімнастикою 
груповим способом. Основне завдання лікувальної 
гімнастики полягає в пристосуванні серцево-судинної 
системи до умов підвищується фізичного навантаження, 
удосконалення основних рухів і рухових навичок. У заняття 
включають ходьбу звичайну і з різними положеннями рук і 
ніг; вправи для верхніх і нижніх кінцівок (випади, 
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присідання і ін.); повороти і нахили тулуба; вправи з 
гімнастикою палицею, легкими гантелями, набивними 
м'ячами; вправи на опір; вправи на гімнастичній стінці, 
гімнастичних лавках; малорухливі ігри та естафети. Для 
окремих суглобів можливі пасивні руху. Заняття 
проводяться з вихідних положень сидячи і 
стоячи. Гімнастичні вправи чергуються з динамічними 
дихальними вправами. Загальна тривалість уроку 25-35 
хв. Комплекс включає 12-15 вправ з кількістю повторень 
кожної вправи 8-10 разів. Під час вправ в усі періоди 
захворювання стежать за правильністю дихання. 
Чи включається дозована тренування в підйомі і спуску по 
сходах в поєднанні з правильним диханням. 
II етап.  Доліковування в місцевому кардіо-
ревматологічному санаторії або будинку протягом 2 - 3 
міс. Триває лікування, розпочате в стаціонарі, дитина 
знаходиться на тренуючому режимі. 

При проведенні занять лікувальною гімнастикою 
виходити з функціональних можливостей 
серця. Збільшення навантаження повинне бути дуже 
обережним, поступовим і контролюватися показниками 
функціональної стійкості серця (дані ЧСС, частоти дихання, 
електрокардіографії, функціональної проби та ін.). 

Необхідно проводити обережне загартовування 
організму хворого, уникаючи при цьому сильних 
охолоджень, які можуть викликати рецидив захворювання. 
При лікуванні хворого в хронічній стадії грязьовими 
аплікаціями активні і пасивні вправи проводяться через 10 
30 хв. після процедури. При прийомі загальних грязьових 
ванн або напівванн необхідно дати відпочинок хворому від 
півгодини до години і після цього провести заняття, даючи 
навантаження переважно на уражені суглоби і строго 
враховуючи кожен раз загальний стан хворого. 

У дні прийому грязьових процедур необхідно кілька 
обмежувати загальний руховий режим, допускаючи 
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прогулянки, екскурсії та можливі спортивні ігри не раніше 
2-3 години  після грязелікування. 

При виражених м'язовії атрофії і ослабленні тонусу 
рекомендується як загальний, так і місцевий масаж. 
III етап - диспансерне спостереження в поліклініці включає 
необхідні оздоровчі заходи і лікувальну фізкультуру. 

Для дітей, які перенесли гостру ревматичну атаку 4 - 
6 місяців тому до лікувальної гімнастики додаються 
щоденні прогулянки по певному маршруту з періодичними 
зупинками через 20 - 30 хвилин. 

У зимову пору року всім дітям рекомендуються 
лижні прогулянки біля будинку. Тривалість прогулянки для 
молодших дітей 20 - 30 хвилин, для старших не більше 1 
години. 

Надалі тривалість ходьби на лижах збільшують від 
40 хвилин до 1,5 годин. 

Після прогулянки, ігор (малорухливі і середньої 
рухливості) і інших форм ЛФК дитина не повинна 
відчувати себе стомленим. Регулярні заняття лікувальною 
гімнастикою сприяють урежению серцевих скорочень, 
знижують артеріальний тиск, створюючи найбільш 
сприятливі умови для роботи серця. 

Нерідко ревматизм у дітей призводить до 
виникнення пороку серця. Лікування якого може бути 
консервативним і оперативним. 

Методи фізичної реабілітації дітей при вадах серця 
не відрізняються від такої для дорослих і характеризуються 
лише тим, що при реабілітації дітей важливе місце 
займають ігри і ігровий метод, які використовуються в 
будь-якій частині заняття. 
5. Серцева недостатність  

Серцева недостатність - втрата здатності серця 
забезпечувати гемодинаміку, необхідну для нормальної 
життєдіяльності організму. 

Серцева недостатність - результат порушення 
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функції міокарда. Залежно від тяжкості серцевої 
недостатності виділяються 4 функціональних класу. 

Рання реабілітація проводиться одночасно з 
лікуванням на лікарняному етапі шляхом усунення причини 
виникнення захворювання, організації режиму і харчування 
в межах столу № 10, призначення серцевих глікозидів, 
допаміну, кардіотрофіче-ських засобів, діуретиків, 
вазодилататорів.  

Пізня реабілітація (санаторний етап) - здійснюється в 
місцевому санаторії або в умовах поліклініки. Регулюється 
руховий режим, призначається ЛФК відповідно до 
загальним станом хворого.  

Триває прийом препаратів, що поліпшують 
метаболічні процеси в міокарді (кокарбоксилази, 
рибоксина, АТФ, вітамінів групи В). Проводяться санація 
вогнищ інфекції, лікувальна педагогіка. Рекомендується 
перебування хворого на свіжому повітрі. 

Відновлювальна реабілітація здійснюється в умовах 
поліклініки з використанням в подальшому курортного 
лікування, де розширюється руховий режим, проводяться 
загартовування, харчування відповідно до можливостей 
травлення і всмоктування їжі (стіл № 5), прогулянки на 
свіжому повітрі, лікувальна педагогіка.  

Динамічне спостереження на першому році 
здійснюється щомісяця. Кардіолог оглядає дитину раз в 2-3 
місяці, на другому році - раз в квартал, потім раз в 5 
місяців. 

Два рази на рік дитина може госпіталізуватися для 
обстеження і реабілітації. Лабораторно-інструментальні 
дослідження необхідні 2 рази в рік (загальний аналіз та 
біохімічний аналіз крові, ЕКГ, ФКГ, УЗД серця), 
функціональні проби - за показаннями. Діти, які перенесли 
серцеву недостатність, з обліку не знімаються. 
6. Артеріальна гіпертонія  

Первинна артеріальна гіпертонія (гіпертонічна 
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хвороба) - захворювання, що характеризується стійким 
підвищенням артеріального тиску.  

При клінічній характеристиці первинної артеріальної 
гіпертонії у дітей необхідно дотримуватися таких стадії. 
IA стадія - транзиторне підвищення систолічного тиску до 
130-150 мм рт. ст. при нормальному рівні діастоліче-ського 
тиску. 
ІІ стадія - лабільна систолическая гіпертонія в межах 130-
150 мм рт. ст., в окремих випадках підвищується 
діастолічний тиск до 80 мм рт. ст. З'являються скарги на 
головний біль, тахікардію. 
ІІА стадія - систолічний тиск досягає 160-180 мм рт. ст., 
діастолічний - 90 мм рт. ст., з'являються ознаки гіпертрофії 
лівого шлуночка, часті скарги на головний біль, дзвін у 
вухах; 
ІІБ стадія характеризується стійким підвищенням 
артеріального тиску. Можуть бути гіпертонічні кризи, які 
протікають по сімпатоад-реналовому типу, 
характеризуються різкою головним болем, зниженням зору, 
блювотою. 

Хворі збуджені, відзначаються тремтіння у всьому 
тілі і інші вегетативні симптоми. Криз триває від декількох 
хвилин до декількох годин. 
III стадія у дітей не зустрічається. 

Рання реабілітація проводиться одночасно з 
лікуванням. Призначаються ЛФК, прогулянки на повітрі, 
лікувальні ванни - хвойні, кисневі, хлоридні, натрієві 
(концентрація натрію хлориду - 10 г / л), йодобромні.  

Використовуються лікарський електрофорез з 
магнію сульфатом, бромом, еуфіллін на комірцеву зону, 
гальванізація по рефлекторно-сегментарної методикою. 
Рекомендуються інгаляції аерозолів дибазола, обзидана і ін. 
Застосовуються електросон, синусоїдальні модульовані 
струми (СМТ). 

Пізня реабілітація проводиться в місцевому 
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санаторії, де використовуються всі фактори санаторної 
реабілітації. Фізичні фактори призначаються по черзі, з 
огляду на індивідуальні особливості серцево-судинної і 
нервової систем. 

Відновлювальна реабілітація має на меті усунення 
факторів. Призначаються дієта, психотерапія, заняття 
фізкультурою, коригується режим дня. Показано курортне 
лікування в умовах табору відпочинку. 

Динамічне спостереження проводиться протягом 2-3 
років дільничним лікарем і кардіологом раз в квартал з 
правом госпіталізації для обстеження і реабілітації 2 рази в 
рік. 
7. Артеріальна гіпотонія  

Артеріальна гіпотонія діагностується при зниженні 
АТ у дітей шкільного віку нижче 90/48 мм 
рт. ст. Характеризується запамороченням, головним болем, 
серцебиттям, слабкістю, іноді непритомністю. 
Головним критерієм діагностика є результат вимірювання 
артеріального тиску. 

Рання реабілітація здійснюється на тлі 
лікування. Використовуються фізичні фактори для 
поліпшення функціонального стану нервової та серцево-
судинної систем: електро-сон, лікарський електрофорез, 
масаж, ЛФК. Реабілітацію дітей після непритомності 
починають з гальванічного коміра по 
Щербаку. Застосовують електрофорез кальцію, мезатона на 
комірцеву зону. 

Пізня реабілітація проводиться в місцевому 
санаторії, де мають значення всі фактори санаторної 
реабілітації. Застосовуються кисневі, перлинні, хлоридні, 
натрієві та інші ванни з температурою води 35-36 ° C, що 
стимулюють функцію симпатичної нервової системи, 
підсилюють скоротливу діяльність міокарда, які надають 
тонізуючий вплив на центральну нервову систему. Велике 
значення мають ЛФК, масаж.  
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Відновлювальна реабілітації проводиться методом 
загартовування, застосуванням факторів курортного 
лікування. 

Динамічне спостереження здійснюється дільничним 
лікарем спільно з кардіологом протягом 2-3 років і більше 
при огляді 1 раз в квартал, з повним клінічним обстеженням 
2 рази в рік. Критеріями одужання є нормалізація АТ, 
сприятливі реакції на функціональні проби. 
8. Геморагічний васкуліт (хвороба Шенлейна-
Геноха)  

Геморагічний васкуліт - системне захворювання 
стінок мікросудин в результаті пошкодження їх імунними 
комплексами. 

Критерієм діагностики служить геморагічний 
синдром, який визначає клінічний варіант хвороби: 
шкірний, суглобовий, абдомінальний, нирковий, змішаний 
(шкірно-су-віконницями-нирково-абдомінальний). 

ФК визначається виразністю геморагічного 
синдрому, РП - загальним станом хворого. 

Рання реабілітація, що сприяє поліпшенню функції 
судин, включає призначення дезагрегантов (курантила, 
трентала, індометацину), гепарину, а також організацію 
режиму (постільний), вітамінізованого раціонального 
харчування, психотерапію. 

Пізня реабілітація здійснюється шляхом поступового 
використання факторів санаторної реабілітації (лікувальної 
педагогіки, прогулянок на свіжому повітрі, спокійних ігор, 
ЛФК). Призначається електросон, сануються вогнища 
інфекції. 

Відновлювальна реабілітація - вторинна 
профілактика проводиться шляхом загартовування, 
використання індивідуально підібраних факторів курортної 
реабілітації (бальнеопроце-дур, прогулянок, ЛФК, 
теренкур, занять за інтересами). 
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Динамічне спостереження здійснює дільничний 
лікар протягом 5 років при обстеженні 2 рази в рік в умовах 
стаціонару. При наявності ниркового синдрому 
проводиться таке ж спостереження, як і при 
гломерулонефриті. 
9. Вузликовий періартеріїт  

Вузликовий періартеріїт - системне запальне 
захворювання артерій переважно дрібного і середнього 
калібру, що характеризується ішемією відповідних зон 
органів (аж до інфарктів і некрозів). 

Критеріями діагностики є вогнищевий (в різних 
органах) больовий синдром, артеріальна гіпертонія, 
лихоманка, схуднення, пітливість, наявність вузликів на 
шкірі, поліморфізм скарг. 

Рання реабілітація проводиться одночасно з 
лікуванням (призначаються преднізолон 2 мг / кг на добу, 
нестероїдні протизапальні засоби, гіпотензивні препарати), 
передбачає поліпшення функцій уражених судин.  

Може використовуватися електрофорез з 
лікарськими препаратами на місце ішемії. Необхідно 
лікування інтеркуррент-них захворювань і вогнищ 
хронічної інфекції. 

Пізня реабілітація починається після стихання 
проявів хвороби і зменшення ознак активності 
процесу. Використовуються всі фактори санаторної 
реабілітації. 

Мають значення психотерапія і лікувальна 
педагогіка, їжа повинна містити вітаміни, мікроелементи, 
біологічно активні добавки. Призначають ЛФК, масаж, 
водні процедури (ванни, душ), лікувальний сон, 
перебування на свіжому повітрі, ігри без фізичного 
навантаження. 

Відновлювальна реабілітація проводиться 
тривало. Використовуються гартують процедури, ЛФК, 
масаж. При зникненні ознак активності запального процесу 
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використовуються фактори курортного лікування з метою 
повної ліквідації залишкових явищ після ішемії, інфарктів, 
тромбозів, гангрени. Реабілітація проводиться з 
індивідуальним підбором процедур, режиму, лікувальної 
педагогіки. 

Динамічне спостереження здійснюється постійно 
дільничним лікарем і кардіологом з частотою і повним 
обстеженням не менше 2 разів на рік. 

Це можливо під час госпіталізації хворого для 
реабілітації та клінічного обстеження з метою уточнення 
діагнозу. Лабораторно-інструментальні дослідження на всіх 
етапах реабілітації та динамічного спостереження однакові: 
визначають загальний аналіз крові, С-реактивний білок, 
вміст в крові імуноглобулінів G, М, Е. Дуже важливі 
своєчасна діагностика і лікування інтеркурентних 
захворювань з метою профілактики рецидиву. Ремісії 
бувають тривалими (до 10 років). 
10. Інвалідність дітей при захворюваннях 
органів кровообігу  

Інвалідність дітям терміном від 6 місяців до 2 років 
не встановлюється. 
1. Інвалідність терміном на 2 роки встановлюється при 
геморагічних васкулітах.  
Клінічна характеристика: поєднання двох або більше 
синдромів з перебігом захворювання більше 2 місяців, 
щорічні загострення. Враховуються і такі захворювання: 
патологічні стани серцево-судинної системи, вроджені та 
набуті вади серця і великих судин (неоперабельні і не 
підлягають оперативному втручанню до певного віку), 
стану після оперативного втручання на серці і великі 
судини, порушення ритму серця, в тому числі після 
імплантації кардіостимуляторів. 
2. Інвалідність терміном до 5 років встановлюється при 
серцевій недостатності.  
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Клінічна характеристика: застійна серцева недостатність II-
III ступенів і більш-хронічна виражена гіпоксемія. 
3. Інвалідність на термін до досягнення 16-річного віку 
встановлюється при захворюваннях, патологічних станах, 
вроджених і набутих вадах серця, неоперабельним хворим з 
порушенням кровообігу II ступеня, при злоякісній 
гіпертензії.  
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ЛЕКЦІЯ 8 

Тема: «ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ДІТЕЙ З 

РОЗЛАДАМИ ОБМІНУ РЕЧОВИН» 
 
ПЛАН 

1. Гіпотрофія  
2. Ожиріння  
3. Діатези  
4. Рахіт  
5. Спазмофілія  
  
1. Гіпотрофія  
Гіпотрофія - білково-калорійна недостатність, що 

характеризується втратою маси тіла, розладом зростання і 
розвитку дитини. 

Гіпотрофія може бути вродженою (викликана 
затримкою внутрішньоутробного розвитку) і набутою. 

Гіпотрофія є основним діагнозом, якщо вона 
розвивається внаслідок порушення вигодовування, 
неправильного догляду, перенесених захворювань. При 
наявності ж основного захворювання (каліцтва, спадкових і 
набутих хвороб) гіпотрофія розглядається як синдром. 

За клінічними проявами гіпотрофія ділиться на 
кахектичну і набрякову, по тяжкості – на І, ІІ, ІІІ ступінь, 
окремо воділяється гіпостатура. 

Гіпостатура може розглядатися як прояв гіпотрофії 
II-III ступенів, але з зберігається підшкірно-жирової 
клітковиною в невеликій кількості, при рівномірному 
відставанні дитини в довжині і масі тіла. 

Ступінь гіпотрофії визначається не тільки по 
дефіциту довжини і маси тіла, але і за клінічними проявами, 
таким як блідість, сухість і дистрофічні зміни шкіри, 
відсутність або набряк підшкірно-жирової клітковини, 
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явища ацидозу, ознаки порушення обміну речовин, 
функціональні розлади внутрішніх органів і ЦНС , 
зниження опірності до будь-якого впливу зовнішнього 
середовища, прояв полигиповитаминоза. 

Рання реабілітація проводиться паралельно з 
лікуванням і забезпечує відновлення критеріїв 
життєдіяльності дитини відповідно до віку. ФК відповідає 
ступеню гіпотрофії, РП оцінюється за загальним станом 
дитини. Реабілітація передбачає організацію раціонального 
режиму дня, правильного догляду, проведення занять та 
ігор, що викликають позитивні емоції. При усуненні 
причини гіпотрофії і проведенні дієтотерапії необхідно 
відновити секрецію і моторну діяльність шлунково-
кишкового тракту, що досягається режимом харчування, 
застосуванням жовчогінних препаратів і на короткий термін 
- замісною терапією травними соками і ферментами, а 
також БАД з лізоцимом і Біфі-добактеріном. 

З метою поліпшення обмінних процесів 
призначаються чергування лікувальних і гігієнічних ванн, 
ультрафіолетове опромінення. Стимулююча терапія 
здійснюється введенням у-глобуліну, апілаку, дибазола, 
метацина, 20 % -ного розчину карнітину хлориду (по 1 
краплі на 1 кг маси тіла 2 рази на день). Більш старшим 
дітям показані женьшень, алое. Для поліпшення 
функціональної діяльності нервової системи 
використовуються еленіум, глютамінова кислота, 
нейролептики.   

Пізня реабілітація здійснюється в поліклініці і 
домашній обстановці за умови достатнього тепла, 
правильному гігієнічному режимі, перебування на свіжому 
повітрі. Велике значення має загальний масаж. Він 
підвищує емоційний тонус і активність дитини, при цьому 
поліпшуються апетит і загальний стан. Ослабленим дітям 
проводиться погладжуючий масаж, дуже ніжно і легко 
протягом 2-3 хв 2-3 рази на день. Надалі тривалість 
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процедури збільшується. Одночасно з погладжуваннями 
проводяться розтирання, розминка.  

Відновлювальне лікування включає поєднання 
масажу і гімнастики, починаючи з простих вправ, потім 
гімнастика займає домінуюче місце, доповнюючи 
масажем. Ці процедури призначаються через 1,5-2 години 
після їжі. Триває ультрафіолетове опромінення. Поступово 
вводяться гартують процедури: обтирання, обливання 
водою, не стомлюючі дитини рухливі ігри.  

Динамічне спостереження необхідно протягом року 
при усуненні факторів. Огляд дітей першого року 
проводиться щомісяця, в наступних віках - 1 раз в квартал. 

2. Ожиріння  
Ожиріння (паратрофія) - хронічне розлад 

харчування, що характеризується надмірним накопиченням 
жиру, що супроводжується розладом зростання і розвитку 
дитини.  

За рівнем перевищення маси тіла розрізняють 4 
ступеня ожиріння: 

I ступінь - перевищення маси від средневозрастной 
на 10-29 %;  

II ступінь - 30-49 %;  
III ступінь - 50-99 %;  
IV ступінь - більше 100 %.  
Рання реабілітація проводиться одночасно з 

усуненням причини і організацією раціонального 
вигодовування, методом збільшення активності дитини і 
використанням водних процедур і лікувальної фізкультури. 

Комплекс вправ лікувальної фізкультури залежить 
від можливості дитини і поетапно переходить від легких 
фізичних вправ до більш важким. 

У зв'язку з легкістю розвитку рецидивів ожиріння 
цінні ті види лікувальної фізкультури, які можуть 
проводитися протягом тривалого часу і забезпечують 
стійкий терапевтичний ефект (плавання, гімнастика). 
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Пізня реабілітація проводиться в умовах місцевого 
санаторію, літнього табору відпочинку або в 
поліклініці. При раціональному харчуванні основний 
фізичним навантаженням є біг (3 рази в день по трасі 
довжиною 500-1500 м в залежності від віку).  

Має значення зменшення тривалості сну (тільки в 
канікулярний час). У школі бажано організувати спеціальні 
класи для дітей з ожирінням і включати для них додаткові 
уроки лікувальної фізкультури. 

Відновлювальне лікування в умовах поліклініки 
передбачає організацію раціонального харчування, 
психотерапію, дозовані фізичні навантаження. 

Динамічне спостереження. Діти, хворі на ожиріння, 
першого року життя оглядаються педіатром 1 раз на місяць, 
на другому році життя - 1 раз в квартал, потім 2 рази на 
рік. Ендокринолог і невропатолог оглядають хворих на 
ожиріння дітей 1 раз в рік, інші фахівці - за показаннями. 

При динамічному спостереженні проводиться 
контроль маси і довжини тіла, оцінюються загальний стан 
дитини, динаміка статевого розвитку, рівень цукру в крові і 
сечі, загальних липи-дов, холестерину (3-ліпопротеїдів 
крові - раз на рік, при ожирінні III-IV ступенів - 2 рази на 
рік). 

При наявності ендокринних розладів проводиться 
дослідження ТТГ, СТГ. Спостереження ендокринолога 
здійснюється щомісяця. 

3. Діатези  
Ексудативно-катаральний діатез - віково-специфиче-

ська дисметаболічна реакція, що характеризується 
інфільтруються-тивно-десквамозний процесами в шкірі і 
слизових оболонках. Це не алергічне захворювання, а 
діатез, виявляється жирними лусочками на шкірі волосистої 
частини голови, брів ( «гнейс»), «молочної кіркою» на 
щоках (почервоніння і лущення), щільними вузликами на 
шкірі, лущенням слизових ( «географічний язик»). Діти 
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схильні до захворювань верхніх дихальних шляхів, 
попрілостей. Вони пастозна, мають надлишкову масу тіла. 

Рання реабілітація проводиться одночасно з 
симптоматичним лікуванням шляхом нормалізації водно-
мінерального обміну і КОС під контролем біохімічних 
досліджень, а також ліквідації гіповітамінозу і 
функціональної недостатності надниркових залоз. 

Пізня реабілітація та відновне лікування полягають в 
організації раціонального вигодовування з додаванням БАД 
і вітамінів, а також травних ферментів (при розладі 
стільця). 

Динамічне спостереження проводиться так само, як і 
у здорових дітей. 

Лімфатико-гіпопластичний діатез - генералізоване 
збільшення лімфатичних утворень на тлі зниження функцій 
надниркових залоз, переважно їх хромофінного апарату. 

В результаті зменшення синтезу катехоламінів і 
глюкокор-тікоідов при відносно достатній освіті минерало-
кортикоидов відбуваються гіперплазія лімфатичної 
тканини, затримка в організмі натрію, хлоридів, води. Діти 
пастозні, бліді, мляві, тургор тканин знижений, м'язи 
розвинені слабко. Лімфовузли, вилочкова залоза, селезінка 
збільшені. При сильних екзогенних і ендогенних 
подразників розвиваються непритомність, колапс, 
смерть. Смерть раптова, при якій не виявляються 
анатомічні ознаки захворювання. 

Рання реабілітація спрямована на нормалізацію 
функцій надниркових залоз, що досягається призначенням 
аскорбінової кислоти, поліпшенням кровообігу в них в 
результаті фізіотерапевтичних впливів (ультразвуку, 
теплових процедур). При різкому збільшенні лімфовузлів 
(бронхопульмональних, ме-зентеріальних), тимуса показані 
глюкокортикоїди коротким курсом і АКТГ. 

Пізня реабілітація та відновне лікування проводяться 
в умовах поліклініки за допомогою збалансованого 
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харчування з БАД, призначення курсів адаптогенів, 
вітамінів, дибазола, пентоксил в вікових дозуваннях. 

Нервово-артритичний діатез - порушення обміну 
пуринів, що виявляється випаданням кристалів сечової 
кислоти в тканини суглобів і інших органів, що 
характеризується больовим синдромом і підвищеною 
нервовою збудливістю. 

Прояви цього діатезу дуже поліморфні, у різних 
дітей неоднакові, що пов'язано зі ступенем порушення 
вираженості обміну пуринів. 

Основним симптомом є нестримне блювання, що 
супроводжується болями в животі, запахом ацетону з рота в 
результаті кетоацидозу. Найчастіше вона виникає при 
вживанні жирної їжі і продуктів з низьким вмістом 
вуглеводів. При цьому розвивається ацетонемічний 
криз. Він може тривати 1-2 дні. Через часту блювоти 
розвивається ексікоз. Старші діти скаржаться на головний 
біль, болі в суглобах. У них часто виявляються камені в 
жовчному міхурі або нирках. 

Рання реабілітація здійснюється на тлі лікування і 
забезпечує нормалізацію обмінних порушень. При блювоті 
проводиться боротьба з ацидозом і дегідратацією. 
Застосовуються аллопу-ріноліт, що зменшує синтез сечової 
кислоти, вітаміни. 

Пізня реабілітація полягає в загартовуванні дитини - 
необхідні постійні заняття гімнастикою, спортом, 
перебування на свіжому повітрі. 

Призначаються лужні мінеральні води. В їжі 
обмежують жир, м'ясо, рибу. Виключаються продукти, що 
містять пуринові підстави і кофеїн (печінка, мізки, нирки, 
оселедець, шпинат, щавель, какао, шоколад і ін.). 

Відновлювальне лікування в умовах поліклініки 
передбачає раціональне вигодовування. 

Динамічне спостереження проводиться так само, як і 
у здорової дитини. 
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4. Рахіт  
Рахіт (гіповітаміноз D) характеризується 

порушенням мінерального (переважно фосфатно-
кальцієвого) обміну, виявляється недостатньою 
мінералізацією кісток, порушенням функцій м'язової, 
нервової систем і внутрішніх органів. 

Клінічні прояви рахіту поліморфні. 
Рання реабілітація проводиться одночасно з 

лікуванням вітаміном D і спрямована на усунення 
функціональних порушень органів і систем і поліпшення 
синтезу і обміну вітаміну D в організмі дитини. З цією 
метою використовується УФО довгохвильового спектра. У 
початковому періоді захворювання і при рахіті I ступеня 
застосовують УФО, починаючи з 1 / 4 біодози, з подальшим 
(через кожні 2 опромінення) збільшенням її 
на 1 / 4 біодози. До кінця курсу лікування дозу доводять до 
2-3 біодоз, опромінюючи передню і задню поверхні тіла. 

При рахіті II-III ступеня застосовується прискорена 
схема опромінення: починають з 1 / 4-1 / 3 біодози, швидше 
збільшують дози - через 1 або 2 опромінення на величину 
первісної дози, доводячи до 2 біодоз на поверхню тіла. 

Пізня реабілітація проводиться на тлі триваючого 
лікування рахіту вітаміном D і цитратами. Застосовуються 
масаж і лікувальна гімнастика. Вони роблять благотворний 
вплив на обмін речовин, покращують кровообіг, дихання, 
газообмін. Особливо показані при гіпофосфатемічному і 
змішаному варіантах рахіту. Використовується 
водолікування при поступовому переході від теплих, 
індиферентних температур обливань до прохолодним. 
Застосовуються солоні ванни з морською або звичайною 
кухонною сіллю з розрахунку 100 г солі на 10 л води. 
Температура першої ванни - 38C , тривалість - 3-8 хв, після 
кожних 2-3 ванн тривалість процедури збільшується на 
1 хв. Всього на курс лікування необхідні 12-15 ванн через 
день. Неспокійним дітям рекомендують хвойні ванни. 
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Грязелікування призначається дітям з порушенням 
статичних функцій, при м'язової гіпотонії. 

Цим дітям можна застосовувати индуктотерапию на 
ноги в слаботепловой дозуванні. Показаний електрофорез 
розчину прозерину в розведенні 1: 2000 при розташуванні 
електрода в попереково-крижової області, другого 
(роздвоєного) - на литкових м'язах.  

Тривалість процедури становить 10 хв, на курс 
проводяться 12-15 процедур. У період реконвалесценції 
рахіту застосовується електрофорез кальцію хлориду.  

Відновлювальне лікування. Через 1 місяць після 
закінченого першого курсу УФО можна провести 
повторний курс лікування. Дальнейше відновне лікування і 
динамічне спостереження проводяться як профілактика 
рахіту з частотою спостереження, відповідної здоровим 
дітям. 

5. Спазмофілія  
Спазмофілія - захворювання дітей, що 

характеризується підвищеним нервово-м'язової 
збудливістю, судомним синдромом внаслідок зниження 
вмісту іонізованого кальцію в крові на тлі алкалозу. 

Розрізняють приховану і явну 
спазмофілію. Прихована спазмофілія проявляється 
симптомами підвищеної збудливості нервово-м'язового 
апарату, діагностується за наявністю спеціально визначених 
симптомів (Хвостека, Труссо, Маслова, Люст). Ознаками 
явною спазмофилии є ларингоспазм, Карпо-педальний 
спазм, еклампсія. 

Рання реабілітація проводиться на тлі лікування 
спазмофілії препаратами кальцію, протисудомними 
засобами (при явній формі) і нормалізації 
вигодовування. Застосовується УФО для поліпшення 
синтезу вітаміну D в шкірі, починаючи з  1/8 дози до 1,5 
біодози, які збільшують поступово, як при рахіті. 

Пізня реабілітація починається при зникненні 
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основних симптомів явною спазмофилии. Призначають 
дибазол, пентоксил, глютамінову кислоту в вікових 
дозуваннях, вітаміни групи В. Показані загальний масаж, 
гімнастика, перебування на свіжому повітрі. 

Відновлювальне лікування в умовах поліклініки 
передбачає раціональне вигодовування, призначення 
профілактичних доз вітаміну D. 

Динамічне спостереження проводиться з такою ж 
частотою оглядів, як і у здорових дітей. 
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