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4 Вопрос
Содержание понятия «нарушение функций опорно-двигательного аппарата» 
Опорно-двигательный аппарат представлен костно-мышечной системой. Это единый комплекс, состоящий из костей, суставов, связок, мышц, их нервных образований и выполняющий ряд важнейших функций: опорную (кости вместе с их соединениями составляют опору тела), к которой прикрепляются мягкие ткани и органы; функцию передвижения; рессорную (за счет суставных хрящей); защитную функцию, кроветворную, запасающую.

Виды патологии опорно-двигательного аппарата.

I.
Заболевания нервной системы:
· детский церебральный паралич (ДЦП), 
· полиомиелит,
II.
Врожденная патология опорно-двигательного аппарата:
· врожденный вывих бедра,

· кривошея,

· косолапость и другие деформации стоп,
· аномалии развития позвоночника (сколиоз),
· недоразвитие и дефекты конечностей (аномалии развития пальцев кисти, артрогрипоз).

III.
Приобретенные заболевания и повреждения ОДА: 
· травматические повреждения спинного мозга, головного мозга и конечностей,

· полиартрит,

· заболевания скелета (туберкулез, опухоли костей, остеомиелит),

· системные заболевания скелета (хондродистрофия, рахит)
· артрозы, артриты.

В специальные классы и школы принимаются дети, имеющие нарушения функций ОДА по следующим показаниями:

· церебральный паралич;

· последствия перенесенного полиомиелита в резидуальном периоде;

· врожденные и приобретенные деформации ОДА;

· артрогрипоз 0,74.3;

· хондродистрофия;

· миопатия.

Наиболее распространенным нарушением функций ОДА является ЦП. 

· ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ – нарушение двигательных функций и координации, вызванное повреждением головного МОЗГА в момент рождения либо вскоре после него. 

· Полиомиелит или спинальный детский паралич, болезнь Гейне-Медина – это тяжелое  инфекционное заболевание, сопровождающееся параличами.

· Хондродистрофия — это врожденное системное заболевание, обусловленное пороком развития хрящеобразовательной системы зародыша и проявляющееся главным образом поражением костей хрящевого происхождения (конечности, основание черепа). Порок начинает формироваться рано: уже с 3—4-й недели развития зародыша нарушаются нормальное окостенение и рост костей в длину. 
· Артрогрипоз – тяжелое заболевание, врожденный порок развития, при котором наблюдается недоразвитие мышечной и нервной ткани с формированием множественных контрактур и деформацией суставов. 

· Миопатии (Нервно-мышечные заболевания – НМЗ) 

Миопа́тия (др.-греч. μῦς — «мышца», πάθος — «болезнь, страдание») — хронические прогрессирующие наследственные нервно-мышечные заболевания, характеризующиеся первичным поражением мышц:

· Для заметок
2 ВОПРОС
Образовательные потребности учащихся с нарушениями ОДА и проблемы их реализации
Образовательные потребности учащихся с ДЦП обусловлены сложной структурой нарушения. 

Исследования по проблеме коррекции нарушений ОДА находят отражение в различных областях знаний: медицинские аспекты в работах Л. О. Бадаляна, Л. Т. Журбы, Н. М. Всеволожской, К.А. Семеновой), социально-психологические и педагогические в работах Е.М. Мастюковой, М.К. Смуглиной, Л.М. Шипициной, И.И. Мамайчука и др. И.Ю. Левченко, О.Г. Приходько. Л. А. Данилова, М. В. Ипполитова, Е. М. Мастюкова, Е. Ф. Архипова и др. обосновали необходимость специального обучения и воспитания детей с церебральным параличом, начиная с первых месяцев жизни. 

При всем разнообразии врожденных и рано приобретенных заболеваний и повреждений опорно-двигательного аппарата у большинства детей наблюдаются сходные проблемы. Ведущим в клинической картине является двигательный дефект – недоразвитие, задержка формирования, нарушение или утрата двигательных функций.
Образовательные потребности связаны со степенью выраженности основного двигательного дефекта и сопутствующими нарушениями.

1 группа: дети с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата различного этиопатогенеза, передвигающиеся самостоятельно или с ортопедическими средствами, имеющие нормальное психическое развитие и разборчивую речь. 
Достаточное интеллектуальное развитие у этих детей часто сочетается с отсутствием уверенности в себе, с ограниченной самостоятельностью, с повышенной внушаемостью. 
Личностная незрелость проявляется в наивности суждений, слабой ориентированности в бытовых и практических вопросах жизни.
Для первой группы обучающихся: обучение в общеобразовательной школе детей с выраженными нарушениями опорно-двигательного аппарата без органического поражения головного мозга возможно при условии создания для них безбарьерной среды, обеспечения специальными приспособлениями и индивидуально адаптированным рабочим местом. Помимо этого дети нуждаются в различных видах помощи (в сопровождении на уроках, помощи в самообслуживании), что обеспечивает необходимые в период начального обучения щадящий режим, психологическую и коррекционно-педагогическую помощь. 

2 группа: дети с лёгким дефицитом познавательных и социальных способностей, передвигающиеся при помощи ортопедических средств или лишенные возможности самостоятельного передвижения, имеющие нейросенсорные нарушения в сочетании с ограничениями манипулятивной деятельности и дизартрическими расстройствами разной степени выраженности.
Для второй группы: обучение реализуется через образовательные условия, в том числе интегрированное обучение и воспитание (специальные методы формирования графо-моторных навыков, пространственных и временных представлений, специальное оборудование, сочетание учебных и коррекционных занятий). Специальное обучение и услуги должны охватывать физическую терапию, психологическую и логопедическую помощь. Для детей с тяжелыми нарушениями речи может понадобиться вспомогательная техника (голосовые синтезаторы, коммуникационные доски с рисунками, символами, буквами или словами). Дети с НОДА в сочетании с ЗПР нуждаются в разработке опор, с детализацией в форме алгоритмов, для конкретизации действий при самостоятельной работе. 

3 группа: дети с двигательными нарушениями разной степени выраженности с легкой степенью интеллектуальной недостаточности, осложненными нейросенсорными нарушениями, а также имеющие дизартрические нарушения и системное недоразвитие речи. У детей с умственной отсталостью нарушения психических функций чаще носят тотальный характер. На первый план выступает недостаточность высших форм познавательной деятельности — абстрактно-логического мышления и высших, прежде всего гностических, функций. При сниженном интеллекте особенности развития личности характеризуются низким познавательным интересом, недостаточной критичностью. В этих случаях менее выражено чувство неполноценности, но отмечается безразличие, слабость волевых усилий и мотивации.
Для третьей группы обучающихся: обучение реализуется через образовательные условия в учреждениях специального образования (специальные методы формирования познавательной деятельности, приемы сравнения, сопоставления, противопоставления при освоении нового материала, развития графо-моторных навыков, специальное оборудование, сочетание учебных и коррекционных занятий). Специальное обучение и услуги должны охватывать физическую терапию, психологическую и логопедическую помощь. Практическая направленность обучения, т.е. направленность на социализацию и воспитание автономности.

4 группа: дети имеют тяжелые опорно-двигательные нарушения неврологического генеза и, как следствие, полную или почти полную зависимость от посторонней помощи в передвижении, самообслуживании и предметной деятельности. Большинство детей этой группы не могут самостоятельно удерживать своё тело в сидячем положении. Статичность конечностей часто осложнена гиперкинезами. 
Процесс общения затруднен в связи с несформированностью языковых средств и речемоторных функций порождения экспрессивной речи. Степень умственной отсталости колеблется от выраженной до глубокой. Дети данной группы с менее выраженным интеллектуальным недоразвитием имеют предпосылки для формирования представлений, умений и навыков, значимых для социальной адаптации детей. Так, у большинства детей проявляется интерес к общению и взаимодействию, что позволяет обучать детей пользоваться невербальными средствами коммуникации (жесты, мимика, графические изображения и др.); наличие отдельных двигательных действий (захват, удержание предмета, контролируемые движения шеи и др.), создаёт предпосылки для обучения детей выполнению доступных операций самообслуживания и предметно-практической деятельности. 
Для четвертой группы обучающихся: учет особенностей и возможностей обучающихся реализуется, как через образовательные условия, так и через содержательное и смысловое наполнение учебного материала. Усиление практической направленности обучения с индивидуальной дифференцированностью требований в соответствии с особенностями усвоения учебного материала обучающимися с тяжелыми и множественными нарушениями развития. Специальное обучение и услуги должны охватывать физическую терапию, психологическую и логопедическую помощь. 

Таким образом, осуществление коррекционно-педагогической работы с учащимися, имеющими нарушения функций ОДА, требует широкой образовательной дифференциации и глубокой индивидуализации.

Наряду с этим можно выделить особые по своему характеру потребности, свойственные всем обучающимся с нарушениями функций ОДА: 

( обязательность непрерывности коррекционно-педагогического процесса, реализуемого, как через содержание образовательных областей, так и в индивидуальной работе; 

( требуется введение в содержание обучения специальных разделов, обеспецивающих социализацию; 

( необходимо использование специальных методов, приёмов и средств обучения (в том числе специализированных компьютерных и ассистивных технологий), обеспечивающих реализацию «обходных путей» обучения; 
( индивидуализация образовательного процесса обеспечивается на каждом его этапе; 

( наглядно-действенный характер содержания образования и упрощение системы учебно-познавательных задач, решаемых в процессе образования; 

( специальное обучение «переносу» сформированных знаний и умений в новые ситуации взаимодействия с действительностью; 

( специальная помощь в развитии возможностей вербальной и невербальной коммуникации; 

( коррекция произносительной стороны речи; освоение умения использовать речь по всему спектру коммуникативных ситуаций (задавать вопросы, договариваться, выражать свое мнение, обсуждать мысли и чувства и т.д.); 
( обеспечение особой пространственной и временной организации образовательной среды; максимальное расширение образовательного пространства – выход за пределы образовательного учреждения. 

Вместе с тем, остается ряд проблем, затрудняющих получение образования детьми с нарушениями функций ОДА в условиях интегрированного обучения и воспитания: 
· недостаточное количество общеобразовательных учреждений, оборудованных доступной средой, 
· неполное научно-методическое обеспечение отдельных уровней процесса комплексной реабилитации детей с нарушениями функций ОДА, 
· часто негативное отношение общества к детям-инвалидам.

· Для заметок
3 ВОПРОС 
Система коррекционно-педагогической помощи учащимся с нарушениями ОДА: отечественный и зарубежный опыт
Специальное образование в РБ следует современным подходам и принципам организации помощи людям с нарушениями функций ОДА. Это находит отражение в нормативных и правовых документах, предусматривающих реализацию прав лиц указанной категории на получение образования, социальную адаптацию и интеграцию в общество. 
В нашей стране создана сеть специализированных учреждений Министерства здравоохранения, образования и социальной защиты: поликлиники, неврологические отделения и психоневрологические больницы, специализированные санатории, ясли-сады, школы-интернаты для детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата, дома ребенка, интернаты (Минсоцзащиты) и различные реабилитационные центры – междисциплинарный подход.

В интегрированный или специальный класс зачисляются дети, имеющие:

· нарушения функций ОДА и легкую интеллектуальную недостаточность;

· нарушения функций ОДА и трудности в обучении;

· нарушения функций ОДА и нарушение слуха;

· нарушения функций ОДА и нарушения зрения;

· нарушения функций ОДА и тяжелые нарушения речи и т.д.  

Выбор программы обучения и учебного плана, формы организации интегрированного обучения зависит от особенностей психофизического развития ребенка, структуры нарушения, определяется ЦКРОиР и отражается в его заключении.
Необходимым условием организации интегрированного или специального класса для детей с нарушениями функций ОДА является создание в общеобразовательных учреждениях адаптивной образовательной среды, позволяющей удовлетворять особые образовательные потребности детей с нарушениями функций ОДА, которая ведется в следующих направлениях:

· создание безбарьерной пространственной среды в учреждении образования в целом (организация макропространства);

· создание доступного развивающего пространства в классе (орган-ция микропространства);

· работа по формированию толерантного отношения к детям с нарушениями функций ОДА;

· подготовительная работа с детьми с нарушениями функций ОДА по принятию условий и правил функционирования интегрированного или специального класса, школы;

· подбор кадров для работы в интегрированном или специальном классе;

· создание группы психолого-педагогического сопровождения интегрированного обучения и осуществление сопровождения;

· программно-методическое обеспечение функционирования интегрированного или специального класса;

· организация подвоза детей с нарушениями функций ОДА в УО и домой; 

· создание условий для физического развития и воспитания как обязательной части учебно-воспитательного процесса детей с нарушениями функций ОДА;

· организация коррекционных занятий на диагностической основе и по направлениям учебного плана;

· организация профессиональной ориентации учащихся с нарушениями функций ОДА в зависимости от психофизических особенностей ребенка, рекомендаций медицинских работников и предпочтений самого учащегося с нарушениями функций ОДА;

· организация внешкольной и внеклассной работы с обязательным включением в мероприятия детей с нарушениями функций ОДА.

В социальной адаптации лиц с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата (далее – нарушение функций ОДА) традиционно определяют два направления:

первое - приспособление окружающей среды к человеку с нарушениями функций ОДА (использование специальных технических средств передвижения (колясок, костылей, тростей, велосипедов), предметов обихода (тарелок, ложек, особых выключателей электроприборов), пандусов и т.д.);

второе – приспособление самого человека с нарушениями функций ОДА к обычным условиям социальной среды.

Выстраивание микропространства – это создание функциональной среды. Под функциональной средой следует понимать организацию безбарьерного пространства и использование вспомогательных средств и приспособлений для повышения самостоятельности и независимости человека с ограничениями. 

Для предотвращения роста детской инвалидности важно создание поэтапной системы помощи: ранняя диагностика и абилитация. Раннее выявление среди новорожденных – в родильном доме или детской поликлинике. 

Зарубежные подходы к организации лечебно-педагогической помощи детям и подросткам с церебральным параличом

За рубежом существуют различные модели организации лечебно-педагогической помощи детям с ДЦП. 
В Германии для детей с ДЦП открыты специальные школы, в которых наряду с обучением дети получают лечение, ЛФК, логопедическую помощь, трудовую подготовку. В школах работают педагоги с дефектологическим образованием. 
Во многих странах широкое распространение получила сеть реабилитационных центров для детей-инвалидов. 
Система помощи детям и взрослым инвалидам в США. Реабилитация проводится как в центрах, в частных и государственных агентствах, где занимаются в основном профессиональной подготовкой. Сейчас в США насчитывается около 300 реабилитационных центров для инвалидов вследствие ДЦП; это одна из самых развитых сетей в стране. Полноценные центры также обеспечивают полное медицинское обследование и лечение педиатрами, ортопедами, офтальмологами, невропатологами, психиатрами и др. Кроме того, центр поддерживает контакт с семьей инвалида.

Типовая реабилитационная программа имеет следующие составляющие: программа физической терапии, бытового приспособления сфокусирована на повседневной активности; рекреационная программа включает домашние игры (шашки, шахматы) и игры на воздухе; программа профессиональной подготовки; программа коррекции речи и слуха; психологическая программа включает оценку уровня интеллекта, личностного развития и общих способностей; консультирование; программа социальной помощи включает изучение домашнего окружения инвалида, его семейных взаимоотношений; образовательная и тренировочная п. состоит из развивающей программы, начиная с младенчества, программы подготовки к школе, 

В Венгрии в конце 40-х годов и получило широкое распространение модель коррекционно-педагогической работы с детьми с ДЦП, называемая кондуктивной педагогикой. 
Метод кондуктивной педагогики для преодоления двигательных нарушений у детей с ДЦП без выраженных отклонений в психическом развитии. В основе метода лежит системный педагогический подход к воспитанию и выработке самостоятельной активности и независимости ребенка. Выполнение движений самообслуживания является методом развития и коррекции нарушенных двигательных функций.
· Для заметок
Приложение 1
Глоссарий 
Анартрия – полное или частичное отсутствие возможности звукопроизношения в результате паралича речедвигательных мышц (отсутствие речи, голосовые реакции, звуко-слоговая активность).

Атетоз (от др.-греч. ἄθετος — неустойчивый) — гиперкинез (патологические непроизвольные движения), выражающийся медленной тонической судорогой конечностей, лица, туловища.

Атрофия – патологические структурные изменения в тканях, связанные с угнетением обмена веществ в них, уменьшение объема того или иного органа вследствие нарушения его питания.

Апраксия – нарушений произвольных целенаправленных движений и действий. 

Артрогрипоз – тяжелое заболевание, врожденный порок развития, при котором наблюдается недоразвитие мышечной и нервной ткани с формированием множественных контрактур и деформацией суставов. 
Атония – резкое ослабление мышечного тонуса.

Арефлексия – выпадение рефлексов.

Гипоксия – кислородное голодание.

Гипотония – понижение тонуса мышц.

Гиперметрия – чрезмерная двигательная реакция в ответ на поражение мозжечка и его путей, обусловлена отсутствием поправки на силу.

Гипертония – повышение тонуса мышц.

Гиперкинез – непроизвольные  движения, чрезмерные и насильственные, возникающие при поражении преимущественно подкорковых образований.

Гиперсаливация – повышенное слюноотделение.

Детский церебральный паралич – это группа непрогрессирующих нарушений статических и двигательных функций, психического и речевого развития вследствие поражения центральной нервной системы на ранних этапах онтогенеза.
· Спастическая диплегия (болезнь Литтля): тетрапарез с преимущественным поражением нижних конечностей.

· Двойная гемиплегия: тетрапарез с преимущественным поражением верхних конечностей.

· Гемиплегия: преимущественно одностороннее поражение верхней конечности (паралич или парез).

· Гиперкинетическая форма ДЦП: наличие гиперкинезов, двойной атетоз.

· Атонически-астатическая форма ДЦП: мышечная гипотония с выраженными нарушениями моторной координации.

Диплегия – паралич, поражающий обе половины тела, причем в большей степени ноги, чем руки.
Диспраксия (апраксия) – нарушение целенаправленной деятельности (действия) при сохранности составляющих  его элементарных движений.

Дистония – меняющийся тонус.

Иннервация – обеспечение органов и тканей  нервными  волокнами и нервными клетками.

Миопа́тия (др.-греч. μῦς — «мышца», πάθος — «болезнь, страдание») — хронические прогрессирующие наследственные нервно-мышечные заболевания, характеризующиеся первичным поражением мышц:

Паралич – выпадение функции какой-либо мышцы или конечности  вследствие нарушения иннервации.

Парез – ослабление двигательных функций, сопровождающееся снижением силы мышц (паретический).

Полиомиелит или спинальный детский паралич, болезнь Гейне-Медина – тяжелое  инфекционное заболевание. Возбудитель заболевания – фильтрующийся вирус, самый мелкий из энтеровирусов, поражающий серое вещество передних рогов спинного мозга, двигательные ядра ствола мозга и вызывающий параличи.

Рекреа́ция (лат. recreatio — восстановление) — комплекс оздоровительных мероприятий, осуществляемых с целью восстановления нормального самочувствия и работоспособности здорового, но утомлённого человека.
Синкинезия – содружественное движение, непроизвольно присоединяющееся к основному. 

Спазм – длительная тоническая судорога определенной мышцы или группы мышц.

Спастический – вызванный длительным сокращением мышц, напряжением.

Тетраплегия (тетрапарез) – это поражение верхних и нижних конечностей, которое ведет не только к нарушению их активности, но и провоцирует изменение их формы; возникает в результате травмы спинного мозга в области шейного отдела. При этом отмечается утрата мышечной силы во всех четырех конечностях.

Тремор – дрожание, непроизвольные ритмические колебания конечностей, органов речи.

Тонус – длительное, не сопровождающееся утомлением, возбуждение нервных центров и мышц.
Хондродистрофия — это врожденное системное заболевание, обусловленное пороком развития хрящеобразовательной системы зародыша и проявляющееся главным образом поражением костей хрящевого происхождения (конечности, основание черепа). Порок начинает формироваться рано: уже с 3—4-й недели развития зародыша нарушаются нормальное окостенение и рост костей в длину; часть плодов погибает во внутриутробном периоде. 

· ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ – нарушение двигательных функций и координации, вызванное повреждением головного МОЗГА в момент рождения либо вскоре после него. 

Детские церебральные параличи (ДЦП) — это группа непрогрессирующих нарушений статических и двигательных функций, психического и речевого развития вследствие поражения ЦНС на ранних этапах онтогенеза. Наиболее частые случаи возникновения ДЦП связаны с поражением мозга во внутриутробном периоде и в момент родов. Так, из каждых 100 случаев церебрального паралича 30 возникают внутриутробно, 60 — в момент родов, 10 — после рождения (Л. О. Бадалян, Л. Т. Журба, Н. М. Всеволожская).

По классификации, предложенной К.А. Семеновой и соавторами (1973), выделено шесть основных форм ДЦП: 

· спастическая диплегия; 

· двойная гемиплегия; 

· гемиплегия; 

· гиперкинетическая форма; 

· атонически-астатическая форма; 

· смешанная форма.

В МКБ-10 выделяют 7 форм ДЦП:

· G80.0 Спастический церебральный паралич;

· G80.1 Спастическая диплегия; 

· G80.2 Детская гемиплегия; 

· G80.3 Дискинетический церебральный паралич; 

· G80.4 Атаксический церебральный паралич; 

· G80.8 Другой вид детского церебрального паралича; 

· G80.9 Детский церебральный паралич неуточненный.

1      Коррекционно-педагогическая работа с учащимися с нарушениями

функций опорно-двигательного аппарата в условиях 

интегрированного обучения и воспитания
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