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The article presents a brief overview of modern approaches to the rehabilitation of 

children with cerebral palsy. The basic aspects of physical therapy software for children 

aged 8–10 with spastic forms of cerebral palsy within the framework of ICF are highlighted. 

The generalized results of research efficiency of the physical therapy program for children 

aged 8–10 with spastic forms of cerebral palsy are resulted. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ДІТЕЙ 8–10 РОКІВ ЗІ СПАСТИЧНИМИ ФОРМАМИ 

ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛІЧУ: ЗАСТОСУВАННЯ МКФ 

 

У статті представлено стислий огляд сучасних підходів до реабілітації 

дітей з церебральним паралічем. Висвітлено базисні аспекти програмного 

забезпечення фізичної терапії дітей 8–10 років зі спастичними формами 

церебрального паралічу в рамках структури МКФ. Наведено узагальнені 

результати дослідження ефективності програмного забезпечення фізичної 

терапії дітей 8–10 років зі спастичними формами церебрального паралічу. 
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класифікація функціонування та обмежень життєдіяльності і здоров’я (МКФ).  

 

Постановка проблеми. За даними Центру медичної статистики МОЗ України 

(2017 р) переважну кількість усіх дітей з інвалідністю до 16 років становлять діти з 

патологією нервової системи (21,5 %). Провідне місце в структурі органічних патологій 

нервової системи посідають діти із церебральним паралічем. Рівень захворюваності 

ДЦП в Україні становить 2,59 проміле (2,59 на 1000 дітей). Згідно світової практики, 

коефіцієнт більше 2,5 проміле є показником низького медичного забезпечення в 

державі, коефіцієнт менше 2,5 проміле свідчить про відносно непогані можливості 

медицини (А. Калінін). У Росії на сьогодні цей коефіцієнт за різними оцінками 

становить від 3 до 13 проміле, у Західній Європі – від 1,5 до 2 проміле (А. Калінін). 

Понад 70 % пацієнтів із ДЦП характеризуються важкою інвалідністю.  

Рухові розлади при ДЦП часто сполучаються з порушеннями мовлення, 

когнітивних функцій та іншими розладами. Через множинність розладів діти з 

церебральним паралічем відзначаються низьким рівнем соціальної адаптації та 

інтеграції в суспільство. Зазначене вимагає комплексної реабілітації та 

мультидисциплінарного підходу, що найбільш оптимально реалізується в умовах 

центрів комплексної реабілітації. 

За останні роки суттєво змінилися погляди на реабілітацію дітей з 

церебральним паралічем та на світові стандарти допомоги таким дітям, в основі яких 

акцентування уваги на активних реабілітаційних інтервенціях та обмеженні пасивних 

методів з позиції доказової медицини (В. Змановська, Е. Клочкова, А. Лучникова, 

І. Новак та ін.). До тепер в Україні та країнах пострадянського простору значний 

відсоток втручань, які застосовуються в реабілітації дітей із церебральним 

паралічем, не мають доказового підтвердження щодо їх ефективності, а близько 20% 

є неефективними, малоефективними або навіть шкідливими.  

Суттєвого значення для оптимізації фізичної терапії та ерготерапії дітей з 

церебральним паралічем набуває провадження втручань відповідно до структури 

моделі Міжнародної класифікації функціонування та обмежень життєдіяльності та 

здоров’я (МКФ). МКФ являє собою біопсихосоціальну модель функціонування та 

обмежень життєдіяльності, що описує показники здоров’я та показники, пов’язані зі 

здоров’ям, відповідно до структурних компонентів моделі (структура і функції, 

діяльність та участь, фактори довкілля, особистісні фактори). На сучасному етапі 

МКФ є універсальним інструментом провадження реабілітаційної діяльності в рамках 

мультидисциплінарного та функціонально-проблемно-орієнтовного підходів 

(К. Клочкова, В. Козявкін, Є. Шмонін та ін.).  

Натомість на сьогодні існує обмежена кількість досліджень, присвячених 

питанням розробки алгоритмів фізичної терапії та її програмного забезпечення для 

дітей із церебральним паралічем, в рамках структури МКФ.  
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Мета статті – висвітлити базисні аспекти фізичної терапії дітей 8–10 років зі 

спастичними формами церебрального паралічу.  

Об’єкт дослідження – реабілітація дітей з церебральним паралічем.  

Предмет дослідження – програмне забезпечення фізичної терапії дітей 8–10 

років зі спастичними формами церебрального паралічу: в рамках структури МКФ.  

Викладення основного матеріалу. Церебральний параліч – це група наявних 

стійких розладів моторики та порушень підтримки пози, викликаних непрогресуючим 

ураженням мозку плоду або новонародженого, які обмежують функціональну активність.  

Відповідно до формулювання та сутності поняття ДЦП, церебральний параліч 

характеризується розладами моторики і підтримки пози, зокрема: м’язовою 

слабкістю, яка не дозволяє здійснювати м’язові скорочення достатньої сили; 

м’язовою спастичністю, що не дозволяє м’язам розтягуватися в достатній мірі, щоб їх 

скорочення були ефективними; порушенням контролю скорочення-розслаблення 

м’язів агоністів і антагоністів, необхідного для здійснення рухів; затримкою згасання 

примітивних тонічних рефлексів, які перешкоджають розвитку довільної рухової 

активності; затримкою або порушенням розвитку реакцій підтримки пози, які 

необхідні для сидіння, ходьби і збереження рівноваги; сенсорними проблемами, в 

тому числі порушенням пропріоцептивної аферентації (тобто м’язово-суглобової 

чутливості); апраксією; зміною опорно-рухового апарату під впливом 

статодинамічних перевантажень; патологічними біомеханічними компенсаторними 

механізмами при неоптимальному руховому стереотипі [4, с. 57]. 

У Міжнародну класифікацію хвороб (МКХ 10) включено основні клінічні 

варіанти ДЦП, які пов’язані з ураженням трьох рухових систем: пірамідної (спастичні 

форми), екстрапірамідної (дискінетична форма), мозочкової (атактична форма): G 

80.0 – спастичний церебральний параліч (подвійна геміплегія); G 80.1 – спастична 

диплегія (синдром Літтла); G 80.2 – спастична геміплегія (дитяча геміплегія); G 80.3 – 

дискінетичний церебральний параліч (гіперкінетичний, дистонічний, атетоїдний); G 

80.4 – атактичний церебральний параліч (атонічно-астатичний); G 80.8 – інша форма 

дитячого церебрального паралічу. Змішані форми дитячого церебрального паралічу; 

G 80.9 – дитячий церебральний параліч неуточнений. Спастичні форми складають 

більше 70% усіх випадків ДЦП. 

Реабілітація дітей з органічним ураженням головного мозку проводиться в 

закладах охорони здоров’я, переважно в центрах або відділеннях реабілітації, 

починаючи з перших днів від встановлення діагнозу. На сучасному етапі базовим 

підходом до реабілітації дітей з церебральними паралічами в умовах центрів є 

функціонально і проблемно-орієнтовний підхід, що передбачає визначення конкретної 

проблеми дитини, яка є актуальною для неї на сьогодні, виходячи з її важливості та 

невідкладності [1; 4–5]. Не менш актуальним підходом до реабілітації дітей з 

церебральним паралічем в умовах центру є комплексність і мультидисципдінарність. 
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Базовим інструментом, що забезпечує уніфікований підхід до реабілітації і 

управління реабілітаційною мультидисциплінарної командою, є Міжнародна 

класифікація функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я (МКФ) [5]. МКФ 

об’єднує як медичний, так і соціальний підхід в реабілітації. Для використання в 

клінічній практиці розробляються базові набори МКФ. Для дітей з ДЦП розроблено 5 

базових наборів (1 комплексний і 4 коротких набори по віковим групам), які 

об’єднують ознаки, призначені для повного опису функціонального і фізичного 

статусу індивіда з ДЦП. Базові набори МКФ дозволяють виявити як найбільш ключові 

проблеми, що потребують першочергової уваги, так і ресурсні сторони щодо 

подальшого реабілітаційного впливу. 

Аналіз сучасних підходів до фізичної терапії дітей з церебральним паралічем 

засвідчив тенденції до переважання активних інтервенцій в контексті рухової 

реабілітації, ефективність яких підтверджено якісними дослідженнями [1–2; 6–8]. 

На сучасному етапі суттєво змінилися погляди на реабілітацію дітей з 

церебральними паралічем: з 90-их років минулого століття сформувався новий підхід 

до фізичної терапії, заснований на функціональному навчанні рухів, в основі якого 

природна підтримка рухового досвіду дитини в процесі активної взаємодії із 

середовищем [1]. З точки зору нейропластичності при ДЦП абсолютно необхідним є 

включення рухів, які ініціює сама дитина, її розумове і рухове напруження (effort), 

інтенсивність тренування, використання не механічних рухів, а їх варіативність, а 

також тих рухів, які мають значення для дитини [2]. 

За систематичним оглядам І. Novak в аспекті фізичної терапії (рухової 

реабілітації) дітей із церебральним паралічем високий рівень доказовості 

ефективності мають такі втручання, спрямовані на покращення моторних функцій: 

рухова терапія індукована обмеженням, бімануальне тренування, контекстно-

орієнтована терапія, цілеспрямована терапія на функцію тренування на біговій 

доріжці, ерготерапія після введення ботулотоксину, домашні програми з 

використанням цілеспрямованого тренування, ортезування [7–8].  

З’ясовано, що на реабілітаційному діагнозі за МКФ і використанні 

функціональної оцінки будується основна стратегія фізичної терапії дітей з 

церебральним паралічем. Отже актуальними питаннями на сьогодні є реалізація 

функціонально- та проблемно-орієнтовного підходів у процесі розробки алгоритмів 

фізичної терапії дітей з церебральним паралічем згідно структури МКФ. 

Алгоритм фізичної терапії дітей 8–10 років зі спастичними формами 

церебрального паралічу базувався на функціональному і проблемно-орієнтовному 

підході та включав такі етапи: обстеження та виявлення ключових проблем, 

прогнозування, формулювання цілей фізичної терапії, планування і проведення 

реабілітаційних втручань, оцінку ефективності. 

За результатами функціонального обстеження дітей з церебральним 

паралічем та спостереження за ними, а також опитування / анкетування батьків дітей 

та бесід з самими дітьми було з’ясовано, що основні рухові проблеми таких дітей 

пов’язані з великими моторними функціями (ходьба, переміщення в різних місцях) та 
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маніпулятивними функціями рук (використання кисті та руки). Таким чином, для дітей 

8–10 років зі спастичними паралічами встановлювалися індивідуальні цілі фізичної 

терапії на рівні домену «Активність / Участь» за такими кодами МКФ: d440 

Використання точних рухів кисті; d445 Використання кисті та руки; d450 Ходьба;. 

d460 Переміщення в різних місцях [3]. 

Розроблене програмне забезпечення фізичної терапії для дітей 8–10 років зі 

спастичними формами церебрального паралічу (геміпарез, тетрапарез) включало 

такі втручання: 1) терапевтичні вправи для вирішення проблем на рівні домену 

«Структура / Функції» + комплементарні засоби фізичної терапії; 2) тренування / 

терапії для вирішення проблем на рівні домену «Активність / Участь». 

Структура і функції. Спеціальними завданнями фізичної терапії для дітей 8–

10 років зі спастичними формами церебрального паралічу в рамках домену МКФ 

«Структура / функції» були: нормалізація тонусу м’язів кінцівок; зміцнення слабких та 

розслаблення спастичних м’язів; збільшення рухливості в суглобах уражених кінцівок 

і профілактика контрактур; вироблення стереотипу правильної постави, ходьби та 

корекція патологічних установок стоп і верхніх кінцівок; покращення маніпулятивної 

функції уражених верхніх кінцівок; покращення координації рухів і балансу. 

Для реалізації встановлених завдань на рівні домену «структура і функції» 

застосовувалися такі втручання: 

1) Терапевтичні вправи: силове тренування м’язів (вправи з подоланням 

опору, вправи із зусиллям, вправи з обтяженням); вправи для нормалізації тонусу 

м’язів (релаксаційні вправи, вправи на вольове напруження і розслаблення, 

багаторазове повторення), вправи на збільшення рухливості в суглобах кінцівок 

(стретчинг, цілеспрямовані активні вправи), вправи для тренування балансу в статиці 

і динаміці; вправи для покращення координації рухів великої і дрібної моторики 

(складноорганізовані вправи з вимогою до точності виконання); 

2) Комплементарні засоби: масаж кінцівок та озокерито-парафінові аплікації 

для зниження спастичності м’язів. 

Активність і участь. Блок спеціальних втручань спрямовувався на вирішення 

ключових проблем на рівні діяльності та участі дитини: покращення маніпулятивної 

функції у процесі продуктивних видів діяльності (предметно-практичної діяльності; 

повсякденної діяльності з формування / удосконалення навичок самообслуговування 

та соціально-побутової орієнтації); покращення навичок пересування (ходьба та 

пересування у громаді – переміщення в різних місцях). 

Для реалізації зазначеного дитину навчали з наступним тренуванням 

необхідних для повсякденного життя навичок і вмінь, пов’язаних з маніпулятивною 

функцією кисті та ходьбою / пересуванням. Навчання дитини важливих для неї 

рухових вмінь і навичок здійснювалося у спеціально адаптованому середовищі, 

максимально наближеного до природного, та практикувалися у щоденних рутинах. 

Програмне забезпечення фізичної терапії для вирішення проблем дитини, пов’язаних 
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з маніпулятивною функцією та ходьбою / переміщенням передбачало включення 

таких втручань: СІМТ – терапія / рухова терапія індукована обмеженням; 

Бімануальне тренування; Цілеспрямована терапія на функцію; Тренування на біговій 

доріжці; Тренування ходьби та інших переміщень в різних умовах; Ігротерапія 

(рухливі ігри, ігри-маніпуляції) (табл. 1). 

Таблиця 1 

Програмне забезпечення фізичної терапії для дітей 8–10 років зі спастичними 

формами церебрального паралічу (Активність / Діяльність та Участь за МКФ) 

Втручання Методичні особливості Тривалість заняття, курс 

Цілеспрямован

а терапія на 

функцію 

Багаторазове інтенсивне тренування 

конкретної функції (базис для інших 

втручань) 

Щоденно, 2 рази на 

день по 30–45 хв. 

протягом усього курсу 

СІМТ – терапія 

 

Обмеження рухової активності 

здорової кінцівки під час занять та в 

щоденних рутинах; мономануальні 

маніпуляції 

Щоденно по 2 години 

протягом усього курсу 

Бімануальне 

тренування 

Інтенсивне тренування маніпулятивних 

дій одночасно обома руками під час 

занять і в щоденних рутинах (під 

контролем батьків); бімануальні 

маніпуляції 

Щоденно по 30 хв. 

протягом усього курсу 

Тренування на 

біговій доріжці 

Ходьба на біговій доріжці зі швидкістю 

1–2 км/год 

Через день по 10 хв. 

протягом усього курсу 

Тренування 

ходьби та 

переміщення в 

різних умовах 

Тренування переміщення відповідно до 

умов та ситуації під час занять і 

щоденних рутинах (під контролем 

батьків)  

Щоденно по 20 хв., 

протягом усього курс 

Ігротерапія 

(рухливі ігри, 

ігри-

маніпуляції) 

Творча рухова активність, що має 

сюжет (ціль, завдання) і певні правила 

Через день по 30 хв., 

протягом усього курсу 

 

Доцільно відзначити, що для кожної дитини розроблялася індивідуальна 

програми фізичної терапії відповідно до визначеної цілі, сфокусованої на вирішенні 

ключової проблеми. Отже, незважаючи на те, що всі цілі фокусувались на вирішення 

проблем, пов’язаних з підтримкою положення тіла, ходьбою, пересуванням та 

точними рухами кисті, для кожної дитини встановлювались своя конкретна 

(специфічна) ціль фізичної терапії.  

Нижче наведено приклад реалізації цілі фізичної терапії, спрямованої на 

вирішення проблеми за МКФ d460 Переміщення в різних місцях (на рівні 
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«активність», «участь») та підпорядкованих їй завдань (на рівні «функції») за 

результатами обстеження (табл. 2) для дитини 9,5 років з діагнозом спастичний 

тетрапарез. 

Таблиця 2 

Реалізація короткострокової цілі фізичної терапії: «Дитина через 2 тижні зможе 

самостійно, тримаючись за перила, долати 4 сходинки ногами почергово» 

Код 

МКФ 

Проблема 

 

Оцінювання Втручання 

Структура і функції 

b710 Обмеження 

рухливості в суглобах 

нижніх кінцівок 

Гоніометрія  Вправи для збільшення 

рухливості (активний 

стретчинг)  

b730 Зниження сили м’язів 

нижніх кінцівок 

Сила м’язів за шкалою 

Ловетта 

Вправи для збільшення 

сили м’язів (з подоланням 

опору, з обтяжувачами на 

ноги) 

b735 Спастичність м’язів 

нижніх кінцівок 

Ступінь спастичності 

м’язів за шкалою 

Ашфорта 

Зниження спастики 

(масаж, озокерито-

парафінові аплікації, 

багаторазове повторення, 

релаксаційні вправи) 

Активність та участь 

d460 Переміщення в різних 

місцях. Підйом та 

спуск по 4 сходинках 

лише за підтримки з 

обох сторін (перила і 

асистент), 

приставляючи на 

кожній сходинці одну 

ногу до іншої 

Шкала GMFM-66: 

86. Стоїть: вверх 4 

сходинки, ногами 

почергово  

87. Стоїть: вниз 4 

сходинки, ногами 

почергово. 

Оцінка 1 бал – спроби 

до виконання 

Тренування різних видів 

ходьби, ходьба з 

перешкодами, по різних 

поверхнях. 

Цілеспрямована терапія 

на функцію (тренування 

підйому та спуску по 

сходинках). 

Комплементарно: рухливі 

ігри з пересуванням 

 

Аналогічним чином реалізовувалися цілі, спрямовані на вирішення проблем, 

пов’язаних з маніпулятивною функцією верхніх кінцівок. Приклад реалізації цілі 

фізичної терапії, спрямованої на вирішення проблеми за МКФ d445 Використання 

кисті та руки (на рівні «активність», «участь») та підпорядкованих їй завдань (на 

рівні «функції») за результатами обстеження (табл. 3) для дитини 10 років з 

діагнозом правосторонній геміпарез. 
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Таблиця 3 

Реалізація короткострокової цілі фізичної терапії: «Дитина через тиждень 

зможе самостійно з’їсти тарілку рідкої каші, тримаючи ложку в правій руці» 

Код 

МКФ 

Проблема 

 

Оцінювання Втручання 

Структура і функції 

b710 Обмеження рухливості в 

суглобах правої 

верхньої кінцівки 

Гоніометрія  Вправи для збільшення 

рухливості (активний 

стретчинг)  

b730 Зниження сили м’язів 

правої верхньої кінцівки  

Сила м’язів за 

шкалою Ловетта 

Вправи для збільшення 

сили м’язів (з подоланням 

опору, із зусиллями, з 

обтяжувачами для руки) 

b735 Спастичність м’язів 

правої верхньої кінцівки 

переважно в дистальних 

відділах 

Ступінь 

спастичності м’язів 

за шкалою 

Ашфорта 

Зниження спастики (масаж, 

озокерито-парафінові 

аплікації, багаторазове 

повторення, релаксаційні 

вправи) 

Активність та участь 

d445 

 

d550 

 

Використання кисті та 

руки 

Вживання їжі 

Знижена швидкість та 

точність маніпуляції 

предметами правою 

рукою. При прийомі їжі 

правою рукою розсипає і 

розливає їжу, не 

доносячи до рота 

Шкала BFMF 

Ліва рука – без 

обмежень; права 

рука – обмеження 

в складних 

маніпуляціях. 

 

СІМТ – терапія 

Бімануальне тренування  

Цілеспрямована терапія на 

функцію кисті (навички 

прийому їжі) 

Комплементарно: ігри-

маніпуляції з предметами в 

природному середовищі 

Результати експериментального дослідження засвідчили більш позитивну 

динаміку відновлення / покращення показників великих моторних та маніпулятивних 

функцій у дітей 8–10 років з церебральним паралічем основної групи. 

За результатами повторної оцінки показників великих моторних функцій за 

шкалою GMFM-66 відзначено більш позитивну динаміку в дітей основної групи (ОГ) 

порівняно з дітьми контрольної групи (КГ) після проведення експериментального 

дослідження (табл. 4). 

Таблиця 4 

Динаміка показників великих моторних функцій за шкалою GMFM-66, 

(у балах) 

ОГ Різниця 

M±m 

КГ Різниця 

M±m До  Після До Після 
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M±m M±m M±m M±m 

68,6±0,4 90,2±0,15 21,6±0,25 69,5±1,1 78,5±0,4 9,0±0,6 

 

У дітей ОГ середні показники великих моторних функцій за шкалою GMFM-66 

покращилися на 21,6 бали, у дітей КГ – лише на 9 балів. 

Як видно з діаграми покращення великих моторних функцій відбулося у всіх 

дітей ОГ (100%). У КГ покращилися великі моторні функції в 66% дітей з 

геміпарезами та 50% з тетрапарезами (рис. 1).  

0%100%

Геміпарез

Кількість дітей з позитивною 
динамікою великих моторних 

функцій, у %

ОГ КГ Столбец1

 
Рис. 1. Кількість дітей 8–10 років зі спастичними формами церебрального 

паралічу ОГ і КГ з позитивною динамікою великих моторних функцій на кінець 

експериментального дослідження, у % 

 

Повторне оцінювання бімануальних функцій рук за шкалою BFMF після 

проведення експериментального дослідження дозволило констатувати більш 

позитивну динаміку розвитку мануальних здібностей у дітей ОГ (рис. 2). У дітей КГ 

перехід на вищий рівень розвитку мануальних функцій відбувся менш прогресивно.  

0%100%

ГеміпарезТетрапарез

Кількість дітей з позитивною 
динамікою мануальних 

функцій, у %

ОГ КГ

 
Рис. 2. Кількість дітей 8–10 років зі спастичними формами церебрального 

паралічу ОГ і КГ з позитивною динамікою мануальних функцій на кінець 

експериментального дослідження, у % 
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Як видно з рисунку 2 покращення бімануальних функцій відбулося у 83% дітей 

з тетрапарезом ОГ і 33% дітей з тетрапарезом КГ. Покращення бімануальних 

функцій відзначено у 66% дітей з геміпарезом ОГ і 33% дітей з геміпарезом КГ.  

Таким чином, результати експериментального дослідження підтвердили 

дієвість розроблених алгоритму та програми фізичної терапії для дітей 8–10 років зі 

спастичними формами церебрального паралічу, що дозволяє рекомендувати зміст 

програми щодо подальшого використання в системі комплексної реабілітації дітей 

цієї нозології. 

Перспективу подальших досліджень вбачаємо в пошуку нових дієвих 

підходів до фізичної терапії дітей і підлітків з різними формами церебрального 

паралічу.  
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	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...





