
Проблеми здоров’я, фізичної терапії, реабілітації та ерготерапії 
(м. Суми, 4 грудня 2020 р.) 

 
 

 

53 

 

перебігу закритої черепно-мозкової травми легкого ступеня тяжкості у вояків 

антитерористичної операції у віддаленому періоді // Бук. мед. вісник. 2016. Т. 20, № 

3(79). С. 142–145. 

 

Копитіна Я.М. 

Бурдейна Н.О. 

Kopytina Ya.M. 

Burdeyna N.O. 

 

FEATURES OF VISUAL DISORDERS IN SCHOOL-AGED CHILDREN 

 

This article presents information about the types of ophthalmic diseases in 

schoolchildren, their clinical manifestations and pathogenesis. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕННЯ ЗОРУ В ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ  

 

В даній статті подана інформація про види офтальмологічних захворювань 

у школярів, їх клінічні прояви та патогенез.  
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Актуальність теми. Зір – одне з потужних джерел інформації про зовнішній 

світ. 85–90% інформації надходить у мозок через зоровий аналізатор, і часткове або 

глибоке порушення його функцій викликає ряд відхилень у фізичному і психічному 

розвитку дитини. Зоровий аналізатор забезпечує виконання найскладніших зорових 

функцій. Прийнято розрізняти п’ять основних зорових функцій: 1) центральний зір; 2) 

периферичний зір; 3) бінокулярний зір; 4) світловідчуття; 5) відчуття кольору. 

Мета роботи – проаналізувати можливі порушення зору у осіб шкільного віку. 

Методи дослідження – аналіз літературних джерел. 

Виклад основного матеріалу. Центральний зір вимагає яскравого світла і 

призначений для сприйняття кольорів і об’єктів малих розмірів. Особливістю 

центрального зору є сприйняття форми предметів. Тому ця функція інакше 

називається форменим зором. Стан центрального зору визначається гостротою зору. 

У медичній термінології гострота зору позначається як «Visus». Одиниця виміру 

оптичного середовища очей – діоптрія (D). Гострота зору правого ока позначаться як 

«Vis OD», лівого – «Vis OS». Зір, при якому око розрізняє дві точки під кутом зору в 

одну хвилину, прийнято вважати нормальним, що дорівнює одиниці (1,0). Форменний 

зір розвивається поступово: він виявляється на 2–3 місяці життя дитини; 

переміщення погляду за рухомим предметом формується у віці 3–5 місяців; на 4–6 

місяці дитина впізнає родичів, які за нею доглядають; після 6 місяців дитина 

розрізняє іграшки – Vis – 0,02–0,04, від року до двох років Vis – 0,3–0,6. 

Розпізнавання форми предмета в дитини з’являється раніше (5 місяців), ніж 

розпізнавання кольору. 

http://ua-referat.com/%25D0%2597%25D0%25BE%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25B2%25D0%25B8%25D0%25B9_%25D0%25B0%25D0%25BD%25D0%25B0%25D0%25BB%25D1%2596%25D0%25B7%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25BE%25D1%2580
http://ua-referat.com/%25D0%2597%25D0%25BE%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25B2%25D0%25B8%25D0%25B9_%25D0%25B0%25D0%25BD%25D0%25B0%25D0%25BB%25D1%2596%25D0%25B7%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25BE%25D1%2580
http://ua-referat.com/%25D0%2592%25D1%2596%25D0%25B4%25D1%2587%25D1%2583%25D1%2582%25D1%2582%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D1%2584%25D1%2583%25D0%25BD%25D0%25BA%25D1%2586%25D1%2596%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%2597%25D1%2596%25D1%2580
http://ua-referat.com/%25D0%2596%25D0%25B8%25D1%2582%25D1%2582%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%25A0%25D0%25BE%25D0%25B4%25D0%25B8%25D1%2587%25D1%2596
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Бінокулярний зір – здатність до просторового сприйняття, об’єму і рельєфу 

предметів, бачення двома очима. Його розвиток починається на 3–4 місяці життя 

дитини, а формування закінчується до 7–13 років. Удосконалюється воно в процесі 

накопичення життєвого досвіду. Нормальне бінокулярне сприйняття можливо при 

взаємодії зорово-нервового і м’язового апарату ока. У слабозорих дітей бінокулярне 

сприйняття найчастіше порушено. Однією з ознак порушення бінокулярного зору є 

косоокість – відхилення одного ока від правильного симетричного положення, що 

ускладнює здійснення зорово-просторового синтезу, викликає сповільненість темпів 

виконання рухів, порушення координації тощо. Порушення бінокулярного зору 

призводить до нестійкості фіксації погляду. Діти часто бувають не здатні сприймати 

предмети та дії у взаємозв’язку, відчуваючи складнощі у спостереженні за рухомими 

предметами (м’ячем, воланом тощо), ступеня їх віддаленості. У зв’язку з цим таким 

дітям треба давати більше часу для розглядання предметів і динамічного 

сприйняття, а також словесного опису тих предметів і дій, які учням доведеться 

спостерігати самостійно. Важливим засобом розвитку бінокулярного зору є різні види 

побутової праці та ігрової діяльності: гра в м’яч, кеглі та ін, моделювання та 

конструювання з паперу (орігамі), картону, заняття з мозаїкою, плетіння тощо. 

Розвиток зорово-просторового синтезу сприяє поліпшення орієнтування у просторі 

під час ігрової діяльності, занять фізкультурою і спортом.  

Периферичний зір діє в сутінках, він призначений для сприйняття 

навколишнього фону і великих об’єктів, служить для орієнтування в просторі. Цей 

вид зору має високу чутливість до рухомих предметів. Стан периферичного зору 

характеризується полем зору. Поле зору – це простір, який сприймається одним оком 

під час його нерухомого положення. Зміна поля зору (скотома) може бути ранньою 

ознакою деяких очних захворювань і ураження головного мозку. Розрізняються вони 

за місцем їх розташування. Порівняно невелике звуження меж поля зору звичайно 

дітьми не помічається. При більш виражених змінах меж поля зору діти відчувають 

труднощі під час орієнтації і зорово-просторового аналізу. Наявність у полі зору 

скотом веде до виникнення темних плям, тіней, кругів та інших видів порушень поля 

зору, ускладнюючи сприйняття предметів, дій, навколишньої дійсності.  

У слабозорих дітей відзначаються різні стани полів зору, зумовлені характером 

і ступенем зорової патології. Діти із звуженням поля зору до 10° вже можуть бути 

визнані особами з інвалідністю по зору. Фізичному терапевтові важливо мати 

відомості про стан як центрального, так і периферичного зору кожного учня. На 

уроках фізкультури, в процесі просторового орієнтування використовується 

периферійний зір, а при читанні, розгляданні малюнків, наочних посібників на уроках 

хімії, біології тощо – центральний. Ці відомості слід враховувати у процесі 

просторового орієнтування, в пересуваннях, в іграх, при виконанні метання в ціль. 

Т.А. Зельдович (1964), В. В. Васильєва (1966) та ін. відзначають, що в умовах 

спеціального навчання, під впливом рухливих і спортивних ігор у тих, які займаються 

покращується поле обзору, просторовий зір, покращується зоровий і дотиковий 

контроль за виконанням рухів [1].  

http://ua-referat.com/%25D0%25A0%25D0%25B5%25D0%25BB%25D1%258C%25D1%2594%25D1%2584
http://ua-referat.com/%25D0%25A0%25D0%25BE%25D0%25B7%25D0%25B2%25D0%25B8%25D1%2582%25D0%25BE%25D0%25BA
http://ua-referat.com/%25D0%259F%25D1%2580%25D0%25BE%25D1%2586%25D0%25B5%25D1%2581
http://ua-referat.com/%25D0%2597%25D0%25B4%25D1%2596%25D0%25B9%25D1%2581%25D0%25BD%25D0%25B5%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%2593%25D1%2580%25D0%25B0
http://ua-referat.com/%25D0%259C%25D0%25BE%25D0%25B4%25D0%25B5%25D0%25BB%25D1%258E%25D0%25B2%25D0%25B0%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%259A%25D0%25BE%25D0%25BD%25D1%2581%25D1%2582%25D1%2580%25D1%2583%25D1%258E%25D0%25B2%25D0%25B0%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%259E%25D1%2580%25D1%2596%25D0%25B3%25D0%25B0%25D0%25BC%25D1%2596
http://ua-referat.com/%25D0%259C%25D0%25BE%25D0%25B7%25D0%25B0%25D1%2597%25D0%25BA%25D0%25B0
http://ua-referat.com/%25D0%25A0%25D0%25BE%25D0%25B7%25D0%25B2%25D0%25B8%25D1%2582%25D0%25BE%25D0%25BA
http://ua-referat.com/%25D0%25A4%25D1%2596%25D0%25B7%25D0%25BA%25D1%2583%25D0%25BB%25D1%258C%25D1%2582%25D1%2583%25D1%2580%25D0%25B0
http://ua-referat.com/%25D0%259F%25D1%2580%25D0%25BE%25D1%2581%25D1%2582%25D1%2596%25D1%2580
http://ua-referat.com/%25D0%25A5%25D0%25B0%25D1%2580%25D0%25B0%25D0%25BA%25D1%2582%25D0%25B5%25D1%2580
http://ua-referat.com/%25D0%259C%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25B8
http://ua-referat.com/%25D0%259A%25D0%25BE%25D0%25BD%25D1%2582%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25BB%25D1%258C
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Кольоровий зір. Завдяки цьому зору людина здатна сприймати і розрізняти все 

різноманіття квітів у навколишньому світі. Поява реакції на розпізнавання кольору у 

маленьких дітей відбувається в певному порядку. Швидше за все дитина починає 

розпізнавати червоний, жовтий, зелений кольори, а пізніше – фіолетовий і синій. Око 

людини здатне розрізняти різноманітні кольори і відтінки при змішуванні трьох 

основних кольорів спектру: червоного, зеленого і синього (або фіолетового). 

Випадання або порушення одного з компонентів називається діхромазія. Вперше це 

явище описав англійський вчений-хімік Дальтон, який сам страждав цим розладом. 

Тому порушення кольорового зору в деяких випадках називають дальтонізм. При 

порушенні сприйнятливості червоного кольору червоні і оранжеві відтінки дітям 

видаються темно-сірими або навіть чорними. Жовтий і червоний сигнал світлофора 

для них – один колір. Тона кольорового спектра відрізняються один від одного за 

трьома ознаками: колірному тоні, яскравості та насиченості. Розвиток контрастності у 

навчанні дітей із порушеннями зору має важливе значення. Посилення яскравості, 

насиченості і контрастності забезпечить більш чітке сприйняття зображуваних 

предметів та явищ. Дальтоніків не допускають до керування транспортом. 

Дальтонізм невиліковний, передається спадково (причому, ця вада зчеплена зі 

статтю: абсолютна більшість хворих – чоловіки) або виникає після деяких очних і 

нервових хвороб. Дуже важливе правильне сприйняття кольорів для моряків, 

льотчиків, хіміків, художників [2]. 

У слабозорих дітей розлади кольоросприйняття залежать від клінічних форм 

слабобачення, їх походження, локалізації і течії. У незрячих замість зору керування 

рухами рук замінюються м’язовим відчуттям. В.П. Єрмаков, Г.А. Якунін (2000), 

посилаючись на роботи В.М. Бехтерєва, EG Лібман (1974) та ін., відзначають факт 

наявності як у дітей з нормальним зором, так і у незрячих, слабозорих шкірно-

оптичної чутливості («шкірного зору»). Це здатність шкірних покровів реагувати на 

світловий і колірний вплив. Розрізнення кольорових відтінків, на думку авторів, 

відбувається завдяки різним якостям відчуття кольору. Кольорові відтінки діляться 

на: 1) «гладкі» і «слизькі» – блакитний та жовтий кольори; 2) «притягуючі» або 

«в’язкі» – червоний, зелений, синій; 3) «шороховаті» або «гальмівні» рухи рук – 

помаранчевий і фіолетовий. Самим «гладким» сприймається білий колір, а 

«гальмуючим» – чорний. Реабілітологам і вчителям необхідно мати відомості про 

можливості дітей сприймати кольори. Це важливо при демонстрації і використанні 

кольорового спортивного інвентарю (м’ячі, обручі, скакалки, лижі тощо), наочних 

посібників, розгляданні репродукцій. При підборі спортивного івентаря для дітей із 

порушенням зору використовуються переважно червоний, жовтий, помаранчевий і 

зелений кольори [3].  

Світлосприйняття – здатність сітківки сприймати світло і розрізняти його 

яскравість. Розрізняють світлову і темну адаптацію. Нормальний зір має здатність 

пристосовуватися до різних умов освітлення. Світлова адаптація – пристосування 

органу зору до високого рівня освітлення. Світлова чутливість з’являється у дитини 

відразу ж після народження. Діти, у яких порушена світлова адаптація, в сутінках 

http://ua-referat.com/%25D0%259B%25D1%258E%25D0%25B4%25D0%25B8%25D0%25BD%25D0%25B0
http://ua-referat.com/%25D0%25A1%25D0%25B8%25D0%25B3%25D0%25BD%25D0%25B0%25D0%25BB
http://ua-referat.com/%25D0%25A0%25D0%25BE%25D0%25B7%25D0%25B2%25D0%25B8%25D1%2582%25D0%25BE%25D0%25BA
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%259C%25D0%25BE%25D1%2580%25D1%258F%25D0%25BA
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%259B%25D1%258C%25D0%25BE%25D1%2582%25D1%2587%25D0%25B8%25D0%25BA
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%25A5%25D1%2596%25D0%25BC%25D1%2596%25D0%25BA
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%25A5%25D1%2583%25D0%25B4%25D0%25BE%25D0%25B6%25D0%25BD%25D0%25B8%25D0%25BA
http://ua-referat.com/%25D0%25A3%25D0%25BF%25D1%2580%25D0%25B0%25D0%25B2%25D0%25BB%25D1%2596%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%2586%25D0%25BD%25D0%25B2%25D0%25B5%25D0%25BD%25D1%2582%25D0%25B0%25D1%2580%25D1%2596
http://ua-referat.com/%25D0%25A1%25D0%25B2%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BB%25D0%25BE
http://ua-referat.com/%25D0%259E%25D1%2581%25D0%25B2%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BB%25D0%25B5%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%25A1%25D0%25B2%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BB%25D0%25BE
http://ua-referat.com/%25D0%25A1%25D0%25B2%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BB%25D0%25BE
http://ua-referat.com/%25D0%25A1%25D0%25B2%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BB%25D0%25BE
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бачать краще, ніж на світлі. У деяких дітей із порушенням зору відзначається 

світлобоязнь. У цьому випадку діти користуються темними окулярами. Такій дитині 

слід запропонувати місце для занять фізичною активністю в тіньовій частині залу, 

спортивного майданчика або стати спиною до сонця (джерела світла).  

Розлад темнової адаптації призводить до втрати орієнтації в умовах зниженого 

освітлення. Освітленість спортивного залу (приміщення) в школах III–IV видів 

повинна бути набагато вище, ніж для учнів з нормальним зором.  

Сліпота буває вроджена і набута. Вроджена сліпота – це є порушення розвитку 

деяких відділів головного мозку, зорових нервів, сітківки ока. Набута сліпота 

розвивається після перенесених захворювань ока: глаукоми, трахоми, кератиту, 

уражень зорового нерву, травм очного яблука, очниці і черепно-мозкових травм [4]. 

Незрячих поділяють на тотально сліпих (Vis – 0) та дітей із залишковим зором 

(Vis від 0 до 0,04 з оптичною корекцією склом на кращому оці). Зупинимося на 

найбільш характерних порушеннях зору у дітей шкільного віку. 

Короткозорість або міопія – дефект зору, коли людина чітко бачить лише 

близько розташовані предмети, результат підвищеної заломлювальної сили 

оптичних середовищ ока (кришталика, рогівки) або надто великої довжини осі (при 

нормальній заломлювальній силі) очного яблука. При короткозорості промені від 

віддаленого предмета, що входять в очі паралельно, збираються не на сітківці ока, 

що потрібно для нормального зору, а перед нею.  

При високій прогресуючій короткозорості зір погано виправляється окулярами, 

з’являється утруднення при читанні, відчуття літаючих мушок перед очима, іноді 

раптове зниження зору в результаті крововиливу, відшарування сітківки. При читанні 

учні наближають книжку до очей, сильно схиляють голову під час письма, 

примружують очі при розгляданні предметів – це перші ознаки розвитку міопії. Зорові 

можливості дітей із міопією при роботі зблизька відносно великі. Однак безперервне 

тривале зорове навантаження на близькій відстані повинно бути не більше 15–20 хв. 

Розрізняють три ступені міопії: слабка ступінь – до 3 D; середня – від 3 до 6 D; висока 

ступінь – понад 6 D. При високому ступені міопії спостерігається відшарування 

сітківки ока. Часто причиною відшарування сітківки є травма, надмірне фізичне 

навантаження, струс тіла тощо. У дітей, слабо розвинених фізично, короткозорість 

розвивається частіше і швидше прогресує. Для профілактики короткозорості і 

припинення її прогресування багато авторів (Олдос Хакслі, 1997; С. І. Шкарлова, В. 

Є. Романовський, 2000, та інші) рекомендують наступний комплекс заходів:  

- загальне зміцнення організму;  

- активізацію функцій дихальної та серцево-судинної систем;  

- зміцнення м’язово-зв’язкового апарату ока; 

- поліпшення діяльності м’язів ока, зокрема акомодаційного м’язу; 

- зміцнення склери та ін.  

Далекозорість (гіперметропія) характеризується тим, що фокус паралельних 

променів після їх заломлення в оці виявляється лежачим позаду сітківки.  

http://ua-referat.com/%25D0%259E%25D1%2581%25D0%25B2%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BB%25D0%25B5%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%2597%25D1%2596%25D1%2580
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%259A%25D1%2580%25D0%25B8%25D1%2588%25D1%2582%25D0%25B0%25D0%25BB%25D0%25B8%25D0%25BA
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%25A0%25D0%25BE%25D0%25B3%25D1%2596%25D0%25B2%25D0%25BA%25D0%25B0
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%259E%25D1%2587%25D0%25BD%25D0%25B5_%25D1%258F%25D0%25B1%25D0%25BB%25D1%2583%25D0%25BA%25D0%25BE
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%25A1%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BA%25D1%2596%25D0%25B2%25D0%25BA%25D0%25B0
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%259E%25D0%25BA%25D0%25BE
http://uk.wikipedia.org/wiki/%25D0%259A%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25B2%25D0%25BE%25D0%25B2%25D0%25B8%25D0%25BB%25D0%25B8%25D0%25B2
http://ua-referat.com/%25D0%25A2%25D1%2580%25D0%25B0%25D0%25B2%25D0%25BC%25D0%25B0
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У новонароджених очі, як правило, далекозорі. У результаті зростання очей 

розмір очного яблука збільшується, і до 10 років очі стають співмірними, а якщо 

розвиток очей відстає, то він стає далекозорим. При цьому функціональні можливості 

зорової системи при роботі поблизу гірше, ніж у короткозорих. Далекозорим дітям 

доводиться надмірно напружувати свій акомодаційний апарат, напружена зорова 

робота викликає у них зорове стомлення, яке проявляється у вигляді головного 

болю, важкості в очах, в області чола, а іноді в запамороченні, літери при читанні 

зливаються, стають неясними. Всі ці явища обумовлені перевтомою війчастого м’яза.  

Ступені далекозорості: 

 слабкий ступінь – гіперметропія до + 2,0 діоптрій; 

 середній ступінь – гіперметропія до + 4,0 діоптрій; 

 високий ступінь – гіперметропія вище + 4,0 діоптрій. 

Деякі автори виділяють три види гіперметропії: 

1. Приховану (субклінічну) гіперметропію, яка корегується самостійно за 

рахунок циліарного м’язу. Пацієнти при цьому виді гіперметропії скарг не мають. 

2. Факультативну – гіперметропія, яка не потребує корекції лінзами, оскільки 

сила акомодації достатня. Пацієнти можуть скаржитись на втомлюваність очей. 

3. Абсолютну гіперметропію, яка потребує корекції лінзами, оскільки сили 

акомодації недостатньо. Пацієнти скаржаться на поганий зір та втомлюваність очей. 

Далекозорість коригується оптичними лінзами. Раннє виявлення, корекція 

окулярами і спеціальні вправи для зняття зорового стомлення можуть попередити 

виникнення косоокості. Оскільки далекозорість не супроводжується органічними 

ураженнями очного дна, діти, які страждають цим недугом, не мають протипоказань 

до фізичних навантажень [5].  

Косоокість – патологія органів зору, при якій при погляді прямо періодично 

або постійно виявляється відхилення одного або обох очей в будь-який бік. 

У нормі очі в людини розташовуються симетрично і рухаються синхронно. При 

цьому зображення розглянутого предмета фокусується в центральній області 

кожного ока. Інформація від кожного ока надходить в кору головного мозку, де 

відбувається формування загального бінокулярного (просторового) зображення. При 

косоокості бінокулярний зір неможливий, це пов’язано з тим, мозок, щоб «виправити» 

двоїння зображення виключає інформацію, що отримується від ока, що косить. 

Тривала косоокість супроводжується поступовим погіршенням гостроти зору ока, що 

косить і виключенням його з зорового процесу (амбліопія). 

Косоокість у дітей виявляється дуже часто (у 2% всіх новонароджених), це 

пов’язано з особливостями розвитку органу зору у дітей. У більшості немовлят до 6-

ти місячного віку косоокість проходить самостійно. Ризик розвитку цієї патології вища 

у тих дітей, батьки яких також страждали на косоокість. 

Класифікація косоокості: 

 в залежності від часу виникнення патології косоокість може бути 

вроджена або набута; 

http://ua-referat.com/%25D0%25A1%25D1%2582%25D0%25BE%25D0%25BC%25D0%25BB%25D0%25B5%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
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 відхилення очей можуть відбуватися в горизонтальній площині 

(езотропія, або косоокість, яка сходиться і екзотропія, або косоокість, яка 

розходиться) і у вертикальній площині (гіпертропія, якщо око відхилене догори, і 

гіпотропія, якщо око відхилене донизу); 

 в залежності від причини виникнення косоокість буває співдружня або 

паралітична; 

 за характером прояву косоокість може бути періодична або постійна; 

 в залежності від залучення одного або обох очей розрізняють 

односторонню або переміжну (альтернуюча) косоокість. 

Причини виникнення косоокості різноманітні, основне значення мають висока 

або середня ступінь аметропії, різке зниження гостроти зору на одному оці, а також 

аномалії розвитку м’язів ока, перенесені травми, паралічі окорухових нервів, деякі 

інфекційні захворювання, перенесені стреси та психічні травми. 

Співдружня косоокість зазвичай виникає в дитячому віці, косити можуть 

поперемінно обидва ока, при цьому величина відхилення очей від центрального 

положення приблизно однакова. Обсяг рухів очних яблук зберігається повністю, 

двоїння відсутнє. Причиною розвитку співдружньої косоокості в більшості випадків є 

аметропії (астигматизм, короткозорість, далекозорість), також патологія розвивається 

при різкому зниженні зору, захворюваннях ЦНС, сітківки та зорового нерва. 

Паралітична косоокість виникає в будь-якому віці в результаті 

травматичного або токсичного ураження м’язів, що відповідають за рух ока. При 

паралітичній косоокості обмежені або відсутні руху одного ока в тому напрямку, за 

яке відповідає уражений м’яз, спостерігається двоїння зображення, запаморочення, 

голова хворого може бути відхилена в бік ураженого м’яза [6]. 

У дітей іноді спостерігається уявна косоокість, ілюзія відхилення очей 

обумовлена особливостями анатомічної будови і розташування органу зору. При 

уявній косоокості бінокулярний зір збережено, двоїння немає, тому лікування таких 

дітей не потрібно. 

Астигматизм – поєднання в одному оці різних видів рефракцій або різних 

ступенів рефракції одного виду. Симптоми є: виражені явища зорового стомлення, 

головні болі, блефаро кон’юктивіти, рідше – хронічне запалення країв повік. 

Причинами розвитку астигматизму можуть бути: поранення ока, оперативні 

втручання на очному яблуці, хвороби рогівки. Для лікування і корекції астигматизму 

використовуються наступні методи: корекція окулярами, корекція контактними 

лінзами, хірургічні методи лікування (С. І. Шкарлова, В. Є. Романовський, 2000). При 

виборі корекції спочатку встановлюється ступінь астигматизму, а при призначенні 

окулярів враховується індивідуальна переносимість корекції, розрахована на зорову 

комфортність. Астигматизм середнього ступеня (до 0,5 D) зустрічається настільки 

часто, що називається фізіологічним астигматизмом.  

Ністагм (тремтіння очей) – мимовільні коливальні рухи очних яблук. По 

напрямку він може бути горизонтальним, вертикальним і обертальним; по виду – 

маятникоподібним, поштовхоподібним і змішаним. Причини виникнення ністагму: 

http://ua-referat.com/%25D0%2590%25D1%2581%25D1%2582%25D0%25B8%25D0%25B3%25D0%25BC%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25B8%25D0%25B7%25D0%25BC
http://ua-referat.com/%25D0%2597%25D0%25B0%25D0%25BF%25D0%25B0%25D0%25BB%25D0%25B5%25D0%25BD%25D0%25BD%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%25A5%25D1%2596%25D1%2580%25D1%2583%25D1%2580%25D0%25B3%25D1%2596%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%2590%25D1%2581%25D1%2582%25D0%25B8%25D0%25B3%25D0%25BC%25D0%25B0%25D1%2582%25D0%25B8%25D0%25B7%25D0%25BC
http://ua-referat.com/%25D0%25A4%25D1%2596%25D0%25B7%25D1%2596%25D0%25BE%25D0%25BB%25D0%25BE%25D0%25B3%25D1%2596%25D1%258F
http://ua-referat.com/%25D0%259F%25D1%2580%25D0%25B8%25D1%2587%25D0%25B8%25D0%25BD%25D0%25BD%25D0%25B0
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ураження таких ділянок мозку, як мозочок, гіпофіз, довгастий мозок. Ністагм, як 

правило, не доставляє занепокоєння дітям, але вони відчувають нечіткість 

сприйняття навіть при досить високій гостроті зору, слабкість зору, яка погано 

піддається корекції. Терапія ністагму здійснюється за допомогою окулярної корекції 

(при наявності аномалій рефракції), плеоптичного лікування, зміцнення 

аккомодаційного апарату, медикаментозного лікування, яке може привести до 

часткового зниження амплітуди ністагму, підвищення зорових функцій [7].  

Амбліопія – зниження зору без видимих причин, що виражається в зниженні 

гостроти центрального зору. Часто виникає внаслідок вимушеної бездіяльності ока 

при косоокості та порушенні бінокулярного зору. При амбліопії не спостерігаються 

органічні порушення, проте в деяких випадках вона може призвести до амоврозу 

(повної сліпоти). У незрячих дітей найчастіше зустрічаються часткова атрофія 

зорового нерва або повна атрофія зорового нерва.  

Катаракта – помутніння кришталика ока, що призводить до значного 

зниження гостроти зору.  

Глаукома – підвищення внутрішньоочного тиску, який, у свою чергу, 

призводить до підвищення внутрішньочерепного тиску.  

Ретролентальна фіброплазія – захворювання, при якому за кришталиком 

утворюється щільна мембрана із сполучної тканини і відшарованої сітківки в 

результаті токсичної дії 80–100% кисню, який дають недоношеним дітям, що 

викликає часткове або повне відшарування сітківки. Найчастіше ретролентальна 

фіброплазія закінчується сліпотою. Це захворювання на сучасному етапі займає 

друге місце із загального числа очних захворювань у дітей [8].  

У незрячих дітей також зазначаються такі порушення зору, як зниження 

функцій зорового аналізатора, ураження органу зору або ока в цілому, пухлини мозку 

або очей (ретинобластома) та ін. 

Висновки. Ознайомившись та проаналізувавши різноманітні офтальмологічні 

захворюван-ня  в дитинстві, у нас відкриваються реальні можливості впливу, не лише  
на полекше-ний перебіг самоі хвороби очей, а й можливість впливу на позитивніший 
Фізіологічний розвиток дитини. Робота в даному напрямку, має дуже велике 
значення. Не тільки для осіб з інвалідністю по зору, а й для суспільства в цілому. 

Перспективи подальших досліджень полягають у розробці програми 

фізичної терапії для школярів та визначення її ефективності. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ЇЇ ВПЛИВУ НА 

ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПОКАЗНИКИ СТАНУ ХВОРИХ З ІШЕМІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ 

 

Стаття присвячена особливостям проведення експериментальної 

програми фізичної терапії хворих після перенесеного ішемічного інсульту та її дії 

на окремі ділянки тіла та на організм людини в цілому природних або штучно 

одержуваних (переформованих) фізичних чинників і використання їх з метою 

відновлення та зміцнення організму людини.  

Ключові слова: фізична терапія, ерготерапія, мозковий інсульт. 

 

FEATURES OF THE PROGRAM OF PHYSICAL THERAPY OF PATIENTS AFTER THE 

ISHERIC STROKE 

 

The article is devoted to the peculiarities of physiotherapeutic procedures, their 

effect on the person, on individual parts of the body and on the human body as a whole 

natural or artificially (re-formed) physical factors and their use in order to preserve, renew 

and strengthen the human body. 

Keywords: physical therapy, occupational therapy, stroke. 

 

Постановка проблеми. В Україні і світі постійно зростає кількість захворювань 

на церебрально-судинну патологію, особливо серед осіб молодого та середнього 

віку. Щорічно в Україні реєструється близько 120 тисяч мозкових інсультів. 

Смертність від інсульту стійко займає 2–3 місце, 20–25% хворих, які вижили, до кінця 


	7. Jan Dąbrowski, Anna Czajka, Justyna Zielińska-Turek, Janusz Jaroszyński, Marzena Furtak-Niczyporuk, Aneta Mela, Łukasz A Poniatowski, Bartłomiej Drop, Małgorzata Dorobek, Maria Barcikowska-Kotowicz, Andrzej Ziemba. Brain Functional Reserve in the C...
	10. Leeanne Carey, Alistair Walsh, Achini Adikari, Peter Goodin, Damminda Alahakoon, Daswin De Silva, Kok-Leong Ong, Michael Nilsson, Lara Boyd. Finding the Intersection of Neuroplasticity, Stroke Recovery, and Learning: Scope and Contributions to Str...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Футбол характеризується значною витратою енергії і призводить до значного перевтоми нервово-м’язового апарату спортсменів. Практика показує, що більшість травм в футболі виникає вн...
	Згідно з даними досліджень Козловського В. І. [4], у футболі до травм найчастіше схильні пахова ділянка, підколінні м’язи, хрестоподібні зв’язки, гомілковостопні суглоби, хребет, особливо, міжхребетні диски – травми останніх посилюються підніжками, а ...
	Більшість цих проблем фахівці, в числі яких Агаджанян Н.А. [1], Аліпов М.М. [2], Мастеровой Л.І. [7], пов’язують з низькою між м’язової координацією. Так, на думку Макарової Г.А., Локтєва С.А., [6], специфіка гри у футбол у багатьох гравців розвиває д...
	Дослідження Римашевського Г. показали, що характер травм знаходиться в прямій залежності від рівня кваліфікації спортсмена: чим більше стаж спортсмена і вище його кваліфікація, тим більше він схильний до спортивного травматизму. Автор пояснює це розви...
	Аналіз даних досліджень Башкірова В.Ф. [3] свідчить про те, що за механізмом виникнення найбільше число спортивних травм у футболістів є наслідком удару: в 5,8% випадків удар наноситься противником, в 29,9% випадків – це удар об землю при падінні, в 5...
	Патологічний механізм розриву АС, завжди однаковий: різке скорочення триголового м’язу гомілки, сила якого перевищує міцність тканини сухожилля. Найчастіше розрив АС виникає в момент зіткнення при стрибку. Значно рідше розрив спостерігається в момент ...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Цукровий діабет – етіологічно неоднорідна група метаболічних захворювань, які характеризуються хронічною гіперглікемією, обумовленою порушеннями секреції або дії інсуліну або поєдн...
	Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. Стрільба з лука є складнокоординованим видом спорту, вимагає значних м’язових зусиль і злагодженої роботи м’язово-зв’язкового апарату м’язів плечового пояса. Він характеризується н...
	K35.9 – Гострий апендицит неуточнений (без прориву, розриву, перитоніального абсцесу і перитоніту) [5].
	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...





