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тестів вказують на те, що симптоми наявні для посттравматичного стресового розладу 

відсутні, на відміну від групи порівняння, у яких ще тривалий час спостерігалися дані 

симптоми ПТСР.  

Висновки. Розроблена комплексна програма реабілітації позитивно вплинула на 

ефективність відновлення психічного та фізичного здоров’я учасників АТО, про що 

свідчать отримані результати методів експерименту. Результати вимірюваних показників 

у основній групі переважають над результатами отриманими в групі порівняння.  

Перспективи подальших досліджень. Оскільки на даний момент кількість 

бійців які перебувають та перебували в зоні антитерористичної операції, тільки 

збільшується то, актуальним є вдосконалення відновлюванних програм. За допомогою 

яких відбудеться адаптивне повернення в повсякденне мирне життя, у зручному темпі, 

бійців з різними психологічними травмами. 
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OCCUPATIONAL THERAPY AS A TOOL FOR FALL PREVENTION 

VISUALLY VISIBLE AND BLIND PERSONS 

 

The article considers the use of occupational therapy to prevent falls and injuries to 

people with visual impairments. To this end, it is proposed to pay attention to the 

development of spatial orientation, follow the rules for accompanying persons, master 

electronic gadgets, learn to read mnemonics, use tactile canes effectively, and properly 

organize home and work space. 
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ЕРГОТЕРАПІЯ ЯК ІНСТРУМЕНТ ПОПЕРЕДЖЕННЯ ПАДІННЯ  

СЛАБОЗОРИХ ТА НЕЗРЯЧИХ ОСІБ 

 

У статті розглянуто застосування ерготерапії для попередження падіння 

та травмування осіб з порушеннями зору. З цією метою запроповновано 

приділяти увагу розвитку просторовом орієнтуванню, дотримуватися правил для 

супроводжуючих осіб, опанувати електоронні гаджетам, навчитися читати 

мнемосхемами, ефективно користуватися тактильними тростинами, та 

правильно організовувати домашній та робочий простір. 

Ключові слова: просторове орієнтування, особа з порушеннями зору, 

тактильна тростина, мнемосхеми, технічні засоби реабілітації. 

 

Постановка проблеми. На сьогоднішній день, в Україні, за неофіційними 

даними, кількість людей з порушеннями зору приблизно дорівнює 100 тисяч осіб [6]. 

Проблеми із зором є одним з найбільш розповсюджених захворювань, які 

ведуть до зниження якості життя та втрати працездатності хворого. 

Робота з особами, в яких є певні порушення зору, полягає у розвитку навичок 

просторового орієнтування, поліпшенню діяльності збережених аналізаторів, 

навчанні користування технічними засобами реабілітації. 

Постійна робота з пацієнтом та з його найближчим оточенням (батьками, 

опікунами), може призвести до покращання самопочуття та підвищення рівня якості 

життя, що в свою чергу впливає на підвищення працездатності.  

Актуальність даної проблеми полягає в тому, що дивлячись на статистику, на 

сьогодні є дуже багато людей з порушенням зору, тому, одних з самого малечку, а 

інших – по новому потрібно навчати правильно орієнтуватись в просторі, давати нові 

знання та навчати користуватися технічними засобами реабілітації, задля 

попередження падіння та травмування, та поліпшення якості життя особи. 

Мета дослідження полягає в систематизації засобів і методів ерготерапії 

задля попередження падіння та травмування серед незрячих та слабозорих осіб. 

Завдання дослідження: 

1) Проаналізувати роль просторового орієнтування та можливості його 

покращення; 

2) Розкрити методику супроводження осіб з порушенням зору у різних умовах; 

Об’єкт дослідження – програма ерготерапії осіб із глибокими порушеннями 

порушеннями зору, спрямована на попередження падіння . 

Предмет дослідження – вплив ерготерапії як засобу попередження падіння 

осіб із глибокими порушеннями зору. 
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Методи дослідження: аналіз літературних джерел, педагогічне 

спостереження, педагогічний експеремент.  

Викладення основного матеріалу. Просторове орієнтування – це складний 

процес, в якому беруть участь усі аналізатори людини: зорові, слухові, кінестетичні, 

нюхові, тощо. Саме за допомогою просторового орієнтування людина розрізняє такі 

поняття як «спереду» та «ззаду», «ліворуч» чи «праворуч». Воно допомагає людині 

визначати напрям руху від себе, позначати словами своє місцезнаходження відносно 

інших предметів, визначення положення предмета відносно інших речей, визначення 

відстаней, орієнтування за схемами, тощо. 

Люди з порушенням зору поділяються на дві категорії: сліпі та слабозорі, 

причому часткова або повна втрата зору може бути в різні вікові періоди та за різних 

причин. Всю цю інформацію ерготерапевт чи фізичний терапевт обов’язково повинен 

знати, щоб вдало надавати свої послуги. 

У незрячих людей просторове орієнтування погіршене через повну або 

часткову відсутність зору. Ця втрата може компенсуватися за рахунок діяльності 

інших аналізаторів – тактильного, нюхового, слухового, рухового, тощо. 

В просторовому орієнтуванні, для осіб з порушенням зору, велике значення має 

тактильне відчуття. Особливо, для незрячих з народження, тому що, для них це спосіб 

пізнання цього світу. Через дотики людина сприймає багато інформації про предмет 

(тепло, холод, матеріал предмету, консистенцію, біль, форму, тощо). Таким дітям 

потрібно як можна більше давати різних предметів, щоб вони з ними знайомились.  

Також, важливу роль в просторовому орієнтуванні відіграє слуховий та звуковий 

аналізатор. За допомогою звуку незрячі можуть гарно орієнтуватися в приміщенні, 

можуть визначати розміри, структуру предмета, який знаходиться перед ними не 

доторкаючись до нього, але цьому потрібно навчатись та постійно практикувати.  

Слуховий аналізатор потрібно постійно розвивати, наприклад ставити перед 

людиною предмет, а вона, за допомогою звуків або клацанням пальцями, або 

клацанням підборів взуття, повинна визначити розміри предмета, що знаходиться 

перед нею. Також, можна використовувати орієнтування по приміщенню без тростини і 

без тактильних відчуттів, лише за допомогою звуку, так людина вчиться «слухати» все 

що знаходиться навколо неї. Або можна орієнтуватися за допомогою постукування 

тростини. Такі вправи потрібно виконувати дуже обережно, під наглядом, та спочатку 

дуже повільно. Це допоможе людині покращувати просторове орієнтування. 

Також, в просторовому орієнтуванні, важливу роль відіграє нюховий 

аналізатор. Дуже важливо давати людині нюхати різні предмети, це допоможе 

пізнавати цей світ через запахи. 

Також, потрібно навчити людину правильному визначенню кутів, адже це 

допомагає витримувати сталий напрямок руху. 

Гарно допомагає незрячій людині орієнтування по методу «годинникового 

циферблата». Потрібно практично її навчити цьому. Спочатку особа, яка має вади по 

зору, повинна гарно вивчити циферблат годинника. Потім, щоб закріпити теоретичні 

знання, необхідно з нею потренуватися: давати їй команди, які вона виконуватиме, 
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наприклад: «Пройди 5 кроків на 6-ту годину», «Повернись на 3 годину». Також таке 

орієнтування гарно застосовувати за столом, тобто ми говоримо: «Ложка знаходиться 

на 11-ту годину від тебе» або «Суп стоїть на 12-ту від тебе, а друге – на першу годину 

від тебе», і незряча людина вже добре уявляю що і де знаходиться на столі. 

Просторове орієнтування дає можливість гарно пересуватися особам з 

порушенням зору по приміщенню та на вулиці, долати або обходити перешкоди, які 

часто є причиною падіння, уміння витримувати сталий напрямок руху, визначати, 

відносно інших предметів, своє місце у просторі. У людини навіть покращується 

пошук їжі та столових приладів за столом, рухи вже йдуть впорядковані, а не 

хаотичні. Тому, дуже важливо працювати на розвиток просторового орієнтування у 

людей з порушенням зору. 

Також, необхідно навчати людину просторовому орієнтуванню за рахунок 

покращення діяльності збережених аналізаторів. Ерготерапевт обов’язково повинен 

навчати з перших днів заняття батьків дитини, опікунів, чи інших зрячих людей, які 

займаються пацієнтом (клієнтом), тим вправам, які вони зможуть виконувати в 

домашніх умовах, для кращого розвитку людини з порушенням зору. 

Для того, щоб попередити або знизити ризик падіння та травмування через 

недостатнє функціонування зорового аналізатра, супроводжуючі особи, які 

взаємодіють зі слабозорими та незрячими, мають знати та суворо дотримуватися 

правил надання ерготерапевтичної допомоги. 

Методика супроводження людей з порушенням зору. Ероготерапевт чи 

фізичний терапевт повинен вміти правильно супроводжувати осіб з порушенням 

зору, забезпечувати їм безпечне пересування та зробити все можливе, щоб людина 

почувала себе впевнено та захищено. Фахівець, з перших занять, повинен навчити 

цьому рідних та близьких особи, для щоденного практикування. 

Супроводження людей, які мають інвалідність по зору вимагає певних правил, 

яких не важко дотримуватись. 

Правила супроводження осіб з порушенням зору на вулиці: 

 Незрячий за супроводжуючого може триматися так як йому зручно. Це 

може бути супроводження під руку: праву чи ліву (в залежності від того шульга чи 

правша пацієнт/клієнт), або особа може триматися за плече супроводжуючого; 

 Супроводжуючий повинен завчасно давати попередження про повороти, 

ями, калюжі, стовпи, підвищення, бордюри, тощо. Ці команди повинні бути точними і 

з урахуванням всіх нюансів, наприклад, «Через 3 кроки буде бордюр вниз!», 

«Обережно, через 4 кроки, буде глибока яма!», «Через 10 м буде поворот ліворуч!»); 

 Супроводжуючий повинен пам’ятати також, що особа з порушенням зору 

не бачить не тільки те що знаходиться перед нею на дорозі, а й гілки кущів та дерев, 

про них також потрібно попереджувати завчасно; 

 Супроводжуюча особа, під час руху, має брати до уваги не лише простір 

та поверхню опори на якій знаходиться вона, а й контролювати переміщення 
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людини, яку вона супроводжує, з урахуванням особливостей рельєфу та 

архітектурних споруд; 

 У випадку, якщо супроводжуюча особа не може йти поруч з слабозорою, 

то вони мають рухатись колоною один за одним: першим йде зряча особа, рука 

особи з інвалідністю по зору має розташовуватися хватом зверху на плечовому 

суглобі поперудуйдучого ; 

 При підйомі чи спускові потрібно попереджувати про перші та останні 

сходи, якщо немає поручнів, та пересуватися без швидких рухів; 

 Навчити незрячого орієнтуватися по тактильній плитці та інших 

тактильних орієнтирах на вулиці. 

Правила супроводження осіб з порушенням зору в транспорті: 

 При вході чи виході з транспорту супроводжуючий повинен йти першим, 

та оголошувати всі перешкоди на його дорозі, а також про наявні поручні посередині 

дверей, не потрібно заштовхувати незрячого першим, оскільки людині самостійно 

важко сформувати уяву про сходи, наявність людей, ями знизу, кількість сходинок, 

розміри дверей, тощо; 

 Необхідно проводити незрячого за собою, щоб той не травмувався об 

сусідні сидіння; 

 Якщо в транспорті немає вільних місць і місця для осіб з інвалідністю 

зайняті, то незрячого потрібно розташувати в таке місце, де він не буде заважати 

переміщенню інших людей; 

 При вході на ескалатор потрібно пройти першим та покласти руку 

людини з порушенням зору на рухающийся поручень, та завчасно попередити коли 

сходити з нього; 

 При вході до вагону, який не має сходів (електричка, метро), потрібно 

завчасно попередити про необхідність зробити широкий крок, щоб нога не потрапила 

в щілину між платформою та вагоном; 

 При користуванні вагоном, який має сходи (поїзд), потрібно завчасно 

попередити про їх наявність, кількість та висоту. 

Правила супроводження осіб з порушенням зору в приміщенні: 

 При користуванні дверями/ліфтом, діє таке саме правило як і при вході в 

транспорт, спочатку супроводжуючий, потім незрячий; 

 Потрібно описувати приміщення для кращого орієнтування незрячого в 

ньому, говорити що знаходиться ліворуч чи праворуч від особи з порушенням , також 

можна давати доторкатися то тих перешкод, які зустрічаються на шляху; 

 Завчасно потрібно попереджати слабозорих та незрячих осіб про 

наявність сходів, дверей, низької стелі, турнікетів, ескалаторів, порогів та їх 

архітектурних особливостей. Особливу небезпеку для слабозорих несуть скляні 

двері з неправильно нанесеним візуальним орієнтиром або взагалі без нього, 

оскільки за умовності наявності залишкового зору людина може просто не 

роздивитися та травмуватися об поверхню дверей;  
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 Якщо є необхідність присісти, то не потрібно примусово усаджувати 

незрячого, ми повинні його підвести до стільця, дивану, крісла та описати що перед 

ним знаходиться та протягнути його руки до меблів, щоб той відчув куди саме сідати 

чи є спинка, тощо; 

 Коли ми заходимо в людне місце, то ні в якому разі не потрібно 

залишати незрячого самого без попередження; 

 Навчити незрячого орієнтуватися по тактильній плитці в приміщенні або 

інших структурах елементах, які виконують функцію плитки. 

Правила супроводження осіб з порушенням зору в інших громадських місцях: 

 В кафе чи ресторані, за столом, бажано проінформувати незрячого, де 

знаходяться столові прилади, щоб він знайшов їх сам, а не давати їх в руки, те саме 

потрібно робити і з їжею, щоб людина розуміла що саме і де знаходиться на столі (в 

цьому гарно допомагає метод «годинникового циферблата»); 

 Якщо в тарілці великий шматок їжі, то потрібно запитати у людини з 

порушенням зору, чи хоче вона, щоб їй допомогли порізати їжу на менші шматочки. 

Також, доречно запитувати чи потрібна допомога, щоб налити напій чи щось подати, 

якщо воно знаходиться далеко від неї; 

 Коли ми відвідуємо магазин, і хочемо ознайомити незрячу особу з 

товаром, то підведіть особу до вітрини/прилавку і скеруйте її руки до відповідних 

товарів, щоб віна могла тактильно ознайомитись з ним; 

 Дозволяйте особі з порушенням зору самостійно розраховуватись за 

покупки. Ви можете назвати ціну товару, а також навчити незрячого розпізнавати 

номінали купюр. В цьому нам може допомогти мобільний додаток «Cash Reade», 

який розпізнає і повідомляє номінал купюри, коли ми направляємо її на камеру [2]; 

 Відвідання туалету: якщо ви з незрячим однакової статі, то можете 

увійти разом та показати йому кабінку, розповісти як влаштований унітаз, як спускати 

воду, де умивальник, тощо; якщо ви різної статі, то попросіть про це іншу людину чи 

обслуговуючий персонал. 

Тростина. Тактильна тростина, або як її ще називають – біла тростина, є 

символом людей з порушенням зору. Вона є одним з головних засобів, для людини з 

порушенням зору, які допомагають орієнтуватися та переміщуватись в просторі. 

Під час вибору тростини, потрібно враховувати індивідуальні параметри особи 

(ріст, вагу), індивідуальні манери пересування, функціональність та відповідність 

експлуатаційним навантаженням. 

Також потрібно враховувати гнучкість, довжину тростини, її вагу, матеріал з 

якого зроблена конструкція, типи з’єднань, та типи наконечників.  

Навчання переміщення за допомогою тростини розпочинаємо з вибору 

маршруту, потім ми можемо зробити невеликий макет маршруту за допомогою 

конструкторів чи підручних матеріалів (бажано з урахуванням орієнтирів, таких як 

бордюри, сходи, паркани, тощо) і даємо людині спочатку вивчити його тактильно, а 
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потім беремо тростину в руки і навчаємо особу з порушенням зору правильно 

знаходити орієнтири (бордюри, паркани, сходи, тощо), також ми повинні навчити за 

допомогою тростини відрізняти поверхні по яким вона пересувається. 

Для того щоб було зручніше орієнтуватися по різним поверхнях, можна 

застосовувати різні наконечники, які в тих чи інших умовах дадуть максимально 

достовірну інформацію про рельєфність цієї поверхні. 

Є дуже багато видів наконечників для тростини, але починати потрібно з 

пальчикових, адже вони є найбільш чутливими, що допомагають відчувати зміни в 

структурі поверхонь, а також найменші нерівності, а потім переходити на наконечники, 

які відповідають місцевості, по якій пересувається особа з порушенням зору. 

Слід ураховувати, що орієнтування на одній і тій самій місцевості може 

змінюватися в залежності від пори року.  

Крім пошуків орієнтирів також потрібно навчити правилам користування з 

тростиною в приміщеннях, в транспорті, та інших громадських місцях.  

Електрогаджети. На сьогоднішній день, людством було вигадано та створено 

дуже багато пристроїв, програм та різних гаджетів, які дуже допомагають людям з 

порушенням зору. 

Наприклад, в GPS-навігатори вбудовані голосові системи, які можуть 

супроводжувати незрячого протягом всього маршруту. 

Для телефонів є вбудовані програми, які зчитують інформацію з екрану. 

Наприклад, в продукції, від компанії Apple, вбудований додаток «VoiceOver», який 

допомагає людям з поганим зором вправно користуватися технологіями цієї компанії. 

На Android стоїть інша програма, під назвою «Talkback». 

Також для гарного орієнтування в місті, для людей з порушенням зору, були 

розроблені спеціальні Bluetooth-маячки, які сповіщають людину по телефону біля 

якого конкретно місця вона знаходиться [5]. 

Також, розроблені спеціальні навушники з кістковою провідністю звуку. Принцип 

дії цих навушників відрізняється від принципу дії звичайних навушників. Вони також 

бувають провідні та безпровідні, але вішаються вони на ділянку скроневих кісток. 

Звукові хвилі в них передаються не повітряним шляхом, а через скроневу кіску, 

минаючи барабанну перетинку потрапляють до внутрішнього вуха. Одним із головних 

переваг такого пристрою є те, що слуховий прохід залишається відкритим. Це значить, 

що крім того що людина може слухати певну інформацію в телефоні, вона може також 

сприймати зовнішній світ, адже слуховий прохід при цьому залишається відкритим. 

Прикладом таких засобів є навушники Rombica Fit X-01 [1]. 

Також є спеціальні електронні тростини, такі як електронна тростина RAY, та 

розумна тростина «Робін». Вони, за допомогою вібрацій або передання звукових 

сигналів через навушники, або передання інформації на дисплей Брайля, можуть 

сповіщати незрячого про предмети які знаходяться по переду, про відстань до них. 

Розумна тростина «Робін» також може розрізняти обличчя людей, фотографії яких 

попередньо були завантажено в базу даних тростини [3]. 
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Як додатком, до звичайної тростини, є ультразвукові ліхтарі для незрячих, 

вони також використовуються для визначення перешкод які зустрічаються перед 

незрячим. Прикладом таких засобів є ультразвукові ліхтарі для сліпих Сонар-5УФ-В4 

та Сонар-5УФ-В1 [4]. 

Також, на сьогоднішній день, є дуже багато програмних електронних, 

кухонних, тактильних та інших пристроїв, які полегшують життя людям з 

порушенням зору, але саме вище перелічені пристрої допомагають людям в 

орієнтуванні а також вони є важливими засобами, які попереджують падіння та 

травмування осіб з інвалідністю по зору. 

Мнемосхеми. Для вивчення маршруту чи плану будинку можна 

використовувати тактильні мнемосхеми з шрифтом Брайля. Вони допоможуть дати 

повну картину людині з порушенням зору про планування місцевості чи будинку в 

якому він знаходиться, а також вони дадуть змогу покращити просторове 

орієнтування на вказаній місцевості, адже в людини вже буде сформоване уявлення 

про місцевість яку вона тактильно оглянула. 

Планування будинку чи квартири. Дуже важливо підлаштовувати будинок чи 

квартиру, де проживає незряча людина, під неї. Адже це попередить падіння та 

травмування особи з порушенням . Потрібно дивитися, щоб покриття полу не було 

слизьким, щоб в будинку не було порогів та якихось виступі, через які можна 

перечепитись та впасти. Також потрібно слідкувати за тим, щоб всі речі були на своїх 

місцях, це допоможе людині не шукати щось потрібне їй по всій квартирі. 

Обов’язково слідкувати, щоб на проході не лежали дроти від електроприборів. 

Висновки. Аналіз літературних джерел свідчить, що кількість людей з вадам 

зору постійно зростає. Проблеми із зором є одним з найбільш розповсюджених 

захворювань, які ведуть до зниження якості життя та втрати працездатності хворого. 

Тому, потрібно навчати правильно орієнтуватись в просторі, давати нові 

знання та навчати користуватися засобами технічної реабілітації, за для 

попередження падіння та травмування, а також – покращення якості життя особи. 

Перспективи подальших досліджень полягають у комплексній розробці 

програми ерготерапії для людей з порушенням зору з урахуванням клінічних проявів 

та індивідуальних особливостей. 
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	Ранній післяопераційний період після апендиктомії триває в період від моменту закінчення операції до 5 доби після хірургічного втручання.
	Вивчивши загальний функціональний стан у пацієнтів основної групи і групи порівняння, нами була розроблена програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді. Основними завданнями якої було: профілактика усклад...
	Основна ціль фізичної терапії після апендиктомії – це відновлення працездатності пацієнта і його соціально-психологічна адаптація.
	Програма фізичної терапії включала комплекс кінезіотерапії з використанням максимально раннього рухового режиму в поєднанні з позиціонуванням, фізіотерапевтичними процедурами та лікувальним масажем.
	Кінезотерапія. Удосконалена нами методика кінезіотерапії передбачала вже через кілька годин після операції виконання хворими дихальних вправ статистичного характеру з використанням прийомів відкашлювання і динамічних вправ для дистальних відділів кінц...
	Послідовність використання і методика застосування кінезотерапії у пацієнтів після апендиктомії починалася з відновлення фізіології дихальної системи, так як ця функція порушується практично у всіх пацієнтів, оперованих під інтубаційним наркозом – дих...
	Рис. 1. Програма фізичної терапії пацієнтів після апендиктомії в ранньому післяопераційному періоді
	З огляду на, що людина може вольовими зусиллями регулювати ритм і глибину дихальних рухів, пацієнт, по команді фізичного терапевта, виконував спочатку статичні дихальні вправи – до 4–5 разів, а потім, під контролем фізичного терапевта, виконував динам...
	Потім фізичний терапевт акцентував увагу пацієнта на те, що він повинен, кожні 1,5–2 години, самостійно виконувати динамічні дихальні вправи і пояснював пацієнту, що фізичні вправи прискорюють відновлення фізіології дихальної системи.
	Кожні 20–40 хвилин хворий виконував 3–4 дихання по грудному типу. Дана методика кінезотерапії проводилася 3–4 рази на день по 5–7 хвилин індивідуальним методом. Через 14–16 годин після операції хворим дозволялося сідати (3–5 разів на день). У цьому по...
	У суворому ліжковому руховому режимі проводилися статичні та дренажні дихальні вправи та відновлювали акт дихання після введення знеболюючих препаратів, застосовувались кожну год. (якщо пацієнт не спав) з метою профілактики та полегшення нудоти у разі...
	Проводили кінезотерапію – по 3–8 хв, що проводилась індивідуальним методом; заняття складалось з 5–6 терапевтичних вправ для малих м’язових груп та суглобів, кількість повторень вправ 3–5 рази у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. До структу...
	З призначенням полегшеного рухового режиму пацієнту надають в.п. стоячи, тривалістю 30–40 с задля уникнення статичної реакції. Навантаження збільшується перебуванням у даному в.п. до 3–5 хв, додаючи ходьбу по палаті та сходами.
	Кінезотерапію проводили у формі ранкової гігієнічної гімнастики по 5–7 хв., терапевтичні вправи по 8–15 хв. 1–2 рази/день, лікувальної ходьби у повільному темпі – 500 м/день.
	Завдання кінезотерапії у ранньому післяопераційному періоді: поліпшення життєво важливих функцій організму (кровообігу, дихання, травлення); стимуляція процесів регенерації в ділянці втручання виникнення еластичного, рухомого рубця, профілактика спайк...
	Під час занять кінезотерапією застосовувались 6–8 загальнорозвивальних вправ активних полегшених, активних вільних терапевтичних вправ для дрібних та середніх м’язових груп і суглобів, кількість повторень – 6–8 разів. Комплекс кінезотерапії складався ...
	У комплекс дихальних вправ з 3–4 доби додавались вправи на діафрагмальне дихання. Дихальні вправи доповнювались вправами звукової гімнастики. Пацієнти проговорювали звукосполучення «брух», «врух», «грух», «прух» впродовж 1–2 хв. по 5–7 р/день.
	Застосовували вправи з імітацією крокування по сходах за допомогою степ-платформи. Тривалість крокування визначалась мінімальною кількістю сходинок, щоб пацієнт самостійно міг дістатися до поверха, на якому розташоване житло.
	Проводились статичні та динамічні дихальні вправи з переважанням грудного типу, без затримки дихання кожні 30–35 хв. Наприкінці даного рухового режиму виконували дихальні вправи з подоланням опору, що здійснювався накладанням рук фізичного терапевта н...
	Лікувальний масаж застосовували як засіб поліпшення перистальтики кишечника, масажуючи живіт і оминаючи ділянку післяопераційної рани. За даного рухового режиму масаж проводився самостійно та за допомогою фахівця з фізичної терапії. У фовлеровському в...
	Фізіотерапія. Фізіотерапевтичні процедури застосовували для пацієнтів в ранньому післяопераційному періоді досить широко, так як вони мають знеболювальний, розсмоктувальний й імуностимулюючий ефект шляхом посилення кровообігу і посилення окисно-віднов...
	УФО (апарат «Промінь») ПЧС проводилось через день по 3–5 хв. Апарат встановлювався на відстані 40–50 см від поверхні тіла. На очі одягались захисні окуляри.

	Дарсонвалізація післяопераційної рани проводилась за лабільною безконтактною методикою через повязку, впродовж 2–3 хв. Магніто-ІК-лазеротерапія проводилась чрезшкірно на ділянку рани, щодня впродовж 10 хв. Курс тривав 7–8 сеансів, потужністю у 20мВТ, ...
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності впливу запропонованих засобів та методів фізичної терапії на функціональний стан пацієнтів після апендиктомії.
	Перспективою подальших досліджень є оцінка ефективності розробленої програми фізичної терапії жінок після кесаревого розтину на амбулаторному етапі реабілітації експериментальним шляхом.
	Прийом міорелаксантів призначали жінкам з чітко вираженим синдромом тривоги та депресії, що проявлялося у порушенні сну, зниженні концентрації уваги, відчутті передобморочного стану, знижені апетиту, втрати ваги, занепокоєнні та ін.
	За Міжнародною класифікацією хвороб 10-го перегляду спектр аутистичних розладів поміщений в клас «Психічні розлади і розлади поведінки», блок «Розлади психологічного розвитку». За даними МКБ-10 в розлад аутистичного спектру входять: дитячий аутизм (F8...
	Напрями корекційної роботи на початковому етапі:
	І. Установлення контакту з дитиною:
	З дітьми 1 групи:
	- спочатку дитина повинна звикнути до присутності психолога, уникати зорового контакту, не звертатися до дитини ані словом, ані жестом;
	- встановлення тактильного контакту (діти полюбляють лазити по меблях, можна їх обережно підтримувати, згодом переносити через перешкоди, тихо говорити про навколишні предмети, не звертаючись при цьому до дитини; якщо дитина напружується відпустити ї...
	- поступово встановлювати зоровий контакт – спочатку погляд і посмішка повинні бути секундними, якщо погляди зустрічаються психолог, повинен перший його відвести; поступово дитина розслабляється на руках, наближається обличчям до його обличчя, дивить...
	- наступний етап встановлення афективного контакту з довкіллям: ознайомлення з предметами довкілля, спочатку вербально, далі пасивно-активно за допомогою рук педагога; уся робота суворо дозована – такі діти швидко насичуються емоціями.
	З дітьми 2 групи:
	- будь-які контакти діти сприймають як катастрофу, у відповідь можуть скрикнути, співати, стукати та ін., тривалий час дитині потрібний щоб звикнути до присутності психолога, який не повинен спочатку виявляти активність, робити різкі рухи, говорити з ...
	- наступний крок – встановлення зорового контакту (погляд, посмішка), а лише потім тактильний контакт;
	- далі залучення психолога до афективної поведінки дитини: сумісні маніпуляції з водою, іграшками, піском, а також підключення до ритму емоційних дій дитини (сумісні співи, вистукування, стрибки, розхитування в такт), що дозволяє дитині зрозуміти, що ...
	- спочатку контакт в ігровій формі – найкраще гра в піжмурки, а також ігри заборонного характеру (розплескування води – «шторм», розкидання кубиків та ін.); далі – вербальне коментування дій дитини і використання сюжетних ігор, поступово ускладнюючи ї...
	З дітьми 3 групи:
	- ці діти менш аніж діти 2 групи чутливо реагують на тактильні і зорові контакти, менш залежні від матері, зазвичай байдужі до близьких, або навпаки потяг до чужих людей, інколи потребують емоційного контакту; провокують у оточуючих афективні реакції ...
	- перший етап встановлення контакту – зняття негативного відношення до психолога, однак встановлення тактильного і зорового контакту не достатньо;
	- наступний ефективний прийом – вникнення у фантазії дитини (спочатку лише слухати з інтересом, далі коментування фантазій без їх оцінки, поступово втручатися у фантазії, ускладнюючи лінію сюжету, викликаючи нові емоції від позитивних вчинків (уявити ...
	- поступово навчати дитину діалогічного мовлення.
	З дітьми 4 групи:
	- діти зазвичай ласкаві, уразливі, однак сильна залежність від близьких, від яких постійно вимагають позитивної оцінки, схвалення, заважає вступати в контакт з іншими людьми;
	- чутливі до тактильного і зорового контакту; емоційно бажають контакту, але швидко втомлюються під час них; труднощі розподілу уваги, знижене сприймання інструкцій;
	- вступає у контакт, якщо від людини отримує позитивні емоції (ласкавий погляд, дотик, слово); при появі тривожності – знизити активність контакту; при правильному підході дитина майже відразу активно спілкується, дивиться на психолога, кличе погратися;
	- наступний крок – розвиток у дитини розуміння емоційного смислу всього, що відбувається навколо, коментування різних життєвих ситуацій, а також моделювання (кубики, пластилін) і програвання можливих ситуацій [4].
	Активність дітей з розладом аутистичного спектру на заняттях передбачала обстеження предметів, що вивчались, оперування предметами, картинками, участь в різних іграх (дидактичних, сюжетно-рольових), виконання різних вправ, практичних робіт (малювання,...
	Однією з причин проблем з розвитком навичок самообслуговування у дітей з аутизмом є те, що у них відсутні навички наслідування і імітації дій дорослих.
	Висновки. За результатами досліджень видно, що запропонована нами комплексна програма фізичної реабілітації хворих на шийний остеохондроз дала змогу досягти більш високих позитивних результатів у хворих основної групи порівняно з контрольною групою. З...
	Методи дослідження: Медико-педагогічне дослідження пацієнтів проводилося ДУ «Український державний науково-дослідний інститут медико-соціальних проблем інвалідності» МОЗ України.
	У дослідженні взяли участь 30 пацієнтів віком від 28 до 61 року (44,5 ±2,04), які шляхом випадкової вибірки були розподілені на дві групи: контрольну групу (КГ), віком 46,2±3,08 років, та основну групу (ОГ), віком 46,5±4,7 по 15 чоловік (4 чоловіка і ...
	Опитувальник Освестрі – одна з найпопулярніших в світі анкет, за допомогою яких визначають якість життя пацієнта з болями в попереку, що складається з 10 розділів, кожен з яких відображує певну сферу життя: інтенсивність болю, самообслуговування, підн...
	Примітки: 1. 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; 2. t1– порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; 3. t2– порівняння показників між початковим та заключним етапом у...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2 – (р<0,01), 3 – (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним ...
	Примітки: 1 – (р<0,05), 2– (р<0,001) – показник достовірності між показниками пацієнтів КГ та ОГ; t1 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у контрольній групі; t2 – порівняння показників між початковим та заключним етапом у основн...





