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PHYSICAL THERAPY OF PARTICIPANTS IN COMBATING WITH 

OSTEOCHONDROSIS OF THE CERVICAL AND THORACIC SPINE 

 

The article analyzes the scientific and methodological and medical literature on 

rehabilitation in osteochondrosis of the cervical and thoracic spine, considers the causes, 

clinical syndromes, classification of osteochondrosis of the cervical and thoracic spine and 

highlights the most effective means of physical therapy. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ З ОСТЕОХОНДРОЗОМ ШИЙНО-

ГРУДНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

 

У статті проаналізовано науково-методичну та медичну літературу з 

питань реабілітаційного втручання при остеохондрозі шийно-грудного відділу 

хребта, розглянуто причини виникнення, клінічні синдроми, класифікацію 

остеохондрозу шийно-грудного відділу хребта і висвітлено найбільш ефективні 

засоби фізичної терапії. 

Ключові слова: фізична терапія, військовослужбовці, остеохондроз, 

фізичний стан, терапевтичні вправи, постізометрична релаксація.  

 

Постановка проблеми. Остеохондроз хребта є найбільш типовим 

дистрофічно-деструктивним процесом, який розвивається в кістково-хрящовій 

тканини і проявляється змінами міжхребцевих дисків, м’язово-зв’язкового апарату, 

що оточують хребет, а також біомеханічними змінами тканин хребетного стовпа. 

Особливо цей процес характерний для осіб середнього віку. Після 30 років кожна 

п’ята людина в світі страждає дискогенним радикулітом, який є одним із проявів 

остеохондрозу [4]. В цілому ж, неврологічні симптоми остеохондрозу хребта 

виявляються, за даними різних авторів, у 40–80% дорослого населення планети. В 

останні роки в комплексній терапії та профілактиці загострень остеохондрозу все 

http://www.fesmu.ru/elib/Article.aspx?id=384058
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більше значення набувають немедикаментозні методи лікування традиційної та 

нетрадиційної медицини. Застосування немедикаментозних методів терапії 

виправдано економічно і не супроводжується ускладненнями, які відзначаються при 

використанні лікарських препаратів. Одним із найефективніших немедикаментозних 

методів лікування і профілактики остеохондрозу хребта є терапевтичні вправи, 

лікувальний масаж, фізіотерапія, мануальна терапія, рефлексотерапія. Застосування 

цих методів, за результатами багаторічних спостережень, дозволяє значно 

поліпшити якість лікування і реабілітацію хворих на остеохондроз [1].  

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Основи етіопатогенезу та клінічні 

прояви остеохондрозу шийно-грудного відділу хребта були розглянуті з 

використанням літературних джерел за авторами: О. О. Александрова, В. П. 

Веселовський, В. В. Воробей, В. І. Котелевський; методику та засоби кінезотерапії 

розглядали за авторами: В.В. Євмінов, В.В. Єжов, Ю.І. Андріяшекю, С. М. 

Бубновський; методику лікувального масажу – В.В. Васічкін, В.І. Дубровський, А.А. 

Бірюков; основи фізіотерапії та постізометричну релаксацію за М.А. Єрьомушкін, 

О.Ю. Мочалов, В.В. Єжов, Г.Н. Пономаренко, В.В. Оржешковский.  

Мета дослідження – розробити та перевірити на практиці ефективність 

програми фізичної терапії учасників бойових дій з остеохондрозом шийно-грудного 

відділу хребта в умовах реабілітаційного центру. 

Об’єкт дослідження – всебічний процес реабілітаційного втручання при 

шийно-грудному остеохондрозі.  

Предмет дослідження – вплив програми фізичної терапії учасників бойових 

дій з остеохондрозом шийно-грудного відділу хребта. 

Методи дослідження: аналіз спеціальної науково-методичної літератури та 

інформаційних джерел; клінічні методи дослідження (контент-аналіз історій хвороби, 

огляд, анкетування); методи дослідження рухових властивостей шийного відділу 

хребта; антропометрія; педагогічні методи дослідження – констатувальний і 

формувальний педагогічні експерименти, спостереження. 

Викладення основного матеріалу та обґрунтування отриманих 

результатів. Дослідження проводилось на базі Комунальної установи «Центр 

учасників бойових дій» Сумської міської ради. У ньому брало участь 12 пацієнтів 

(учасників бойових дій) середнього зрілого віку (35–50 років), які мали діагноз шийно-

грудний остеохондроз. В подальшому вони були розподілені на дві, однорідні за 

віком та клінічними проявами, групи: основну групу (ОГ) та групу порівняння (ГП). При 

первинному обстеженні в обох групах військовослужбовців відзначалося наявність 

скарг на періодично виникаючий біль в ділянці шийно-комірцевої зони, яка 

іррадіювала по внутрішній поверхні плеча та віддавала в ділянку серця, яка 

посилювалася вранці після сну або після важкої фізичної роботи. були скарги на 

зниження м’язової сили і обсягу рухів верхніх кінцівок (правої або лівої, або обох); 

періодичні неприємні відчуття в кистях, надпліччях та плечах у вигляді поколювання, 
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оніміння, «повзання мурашок»; почервоніння або збліднення шкіри верхніх кінцівок і 

зниження їх температури (відчуття холоду). 

Згідно МКХ-10 остеохондроз хребта відносяться до класу М00-М99 

Захворювання кістково-м’язової системи і сполучної тканини [6]: 

М40-М43 – деформуючі дорсопатії: 

М42.0 – юнацький остеохондроз хребта; 

М42.1 – остеохондроз хребта у дорослих; 

М42.9 – остеохондроз хребта не уточнений.  

Для встановлення довготривалих та короткотривалих цілей програми фізичної 

терапії в «SMART» форматі (що прискорить термін втручання та ефективність 

програми за рахунок більш чітких умов та результатів) було складено категоріальний 

профіль МКФ усіх учасників бойових дій з остеохондрозом шийно-грудного відділу 

хребта. 

Коди учасників програми за МКФ: 

b7100.2 – помірні порушення (25–49%) рухливості шийного відділу хребта; 

b7150.2 – помірні порушення (25–49%) стабільності шийного відділу хребта; 

b7401.2 – помірні порушення (25–49%) витривалості м’язів спин та черевного 

пресу; 

b7301.1 – легкі порушення (5–24%) сили м’язів верхніх кінцівок; 

s7102.217203 – помірні порушення якісного складу структури кістково-хрящової 

тканини шийного відділу хребта.  

Довготривалі цілі програми фізичної терапії учасників бойових дій: зменшити і 

ліквідувати компресію спинномозкових корінців; поліпшити трофіку тканин в ділянці 

шийно-комірцевої зони і верхніх кінцівок; відновити нормальну амплітуду рухів поясу 

верхніх кінцівок; зміцнити ослаблені м’язи і усунути спастичні прояви; скорегувати 

вестибулярную функцію (рис. 1). 

У кожній групі було визначено однорідні клінічні синдроми, над якими в 

подальшому проводилася реабілітаційна робота. Синдром плече-лопаткового 

періартриту спостерігався в одного військовослужбовця ГП, та у двох 

військовослужбовців ОГ, для реабілітації яких застосовували лікувальний масаж, 

приділяючи більшу увагу ураженому плечовому суглобу, терапевтичні вправи та 

постізометричну релаксації (ПІР горизонтальних пучків трапецієподібного м’язу, ПІР 

вертикальних пучків трапецієподібного м’язу, ПІР для ротаторів шийного відділу 

хребта та голови).  

Синдром хребетної артерії – спостерігався у двох військовослужбовців ОГ та 

ГП – застосовували класичний лікувальний масаж з акцентом на потилицю та 

шийно-грудний відділ хребта, комплекс терапевтичних вправ з обмеженням рухів 

голови назад, прийоми постізометричної релаксації (ПІР горизонтальних пучків 

трапецієподібного м’язу, ПІР вертикальних пучків трапецієподібного м’язу, ПІР 

м’язів згиначів шиї). 

Синдром переднього драбинчастого м’язу було виявлено у трьох 

військовослужбовців ОГ, для яких застосовували курс лікувального класичного 

https://zdravmedinform.ru/icf/s7102.html#mkf
https://zdravmedinform.ru/icf/s7102.html#opredelitel1
https://zdravmedinform.ru/icf/s7102.html#opredelitel1
https://zdravmedinform.ru/icf/s7102.html#opredelitel3
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масажу для ураженого плеча, передпліччя та кисті, комплекс терапевтичних вправ із 

застосуванням спеціальних вправ для ураженої верхньої кінцівки та прийоми 

постізометричної релаксації (ПІР переднього і середнього драбинчастих м’язів, ПІР 

ротаторів шийного відділу хребта). 

І. Обстеження 

1. Опитування за анкетою Роланда-Морріса. 

2. ВАШ болю. 

3. Статична витривалість м’язів спини та черевного пресу. 

4. Гоніометрія шийного відділу хребта. 

5. Динамометрія верхніх кінцівок. 

6. Оцінка за категоріями МКФ та складання категорійного профілю МКФ з 

постановкою цілей втручання у «SMART» форматі. 

ІІ. Планування втручання (програма фізичної терапії): 

1. Лікувальний масаж (масаж верхньої кінцівки; масаж передпліччя; масаж 

ліктьового суглобу; масаж плеча; масаж плечового суглобу; масаж шийно-

комірцевої зони та міжлопаткової ділянки; масаж паравертебральних ділянок; 

масаж грудної клітки; масаж діафрагми). 

2. Спеціальна методика кінетотерапії. 

3. Постізометрична релаксація (м’язи згиначі шиї, верхні та нижні косі м’язи голови, 

трапецієподібний м’яз, бокові м’язи шиї). 

ІІІ. Проведення втручання (програма фізичної терапії учасників бойових дій з 

остеохондрозом шийно-грудного відділу хребта). 

IV. Оцінка втручання (оцінка ефективності програми фізичної терапії для учасників 

бойових дій з остеохондрозом шийно-грудного відділу хребта). 

Рис. 1. Алгоритм програми фізичної терапії учасників бойових дій з 

остеохондрозом шийно-грудного відділу хребта 

 

Лікувальний масаж. Завдання: масаж спрямований на ліквідацію неврологічних 

проявів шийно-грудного остеохондрозу, покращення крово- та лімфообігу на ділянці 

дегенеративно-дистрофічних змін міжхребцевих дисків, здійснення знеболюючої, 

розсмоктуючої дії та нормалізації тонусу у м’язах. 

В залежності від симптоматики, пацієнти отримували масаж м’язів верхньої 

кінцівки на стороні ураження, шийно-комірцевої зони, міжлопаткової ділянки (вихідне 

положення – сидячи) та грудної клітки (вихідне положення – лежачи на спині). Курс 

складав 12 сеансів тривалістю 15–20 хв. [3]. 

Спеціальна методика кінезотерапії. Кінезотерапія застосовувалася з метою 

покращення крово- та лімфообігу, зменшення макро- та мікротравматизації шийного 

відділу хребта і периферичних тканин, зменшення компресії спинно-мозкових 

корінців, збільшення сили та силової витривалості м’язів верхнього плечового поясу 
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та інших основних м’язових груп, зняття спастики, відновлення фізіологічних вигинів 

хребта, покращення загальної працездатності [2]. 

Вона включала в себе вправи для цілеспрямованого впливу на ділянку шийно-

грудного відділу, голови, верхніх кінцівок та загально-розвиваючого впливу на зону 

поперекового відділу хребта та нижніх кінцівок. Курс складався з двох періодів: 

підготовчого (перший тиждень) та основного (другий тиждень). В нього входило два 

комплекси терапевтичних вправ. Перший (підготовчий період) проводився з 1 по 5 

день, другий (основний період) – з 8 по 12., тривалістю 40–45 хв. 

Для вирішення поставлених завдань, визначили основні м’язи на яких 

доцільно проводити ПІР при шийно-грудному остеохондрозі хребта: м’язи згиначі 

шиї, верхні та нижні косі м’язи голови, трапецієподібний м’яз, бокові м’язи шиї [5]. 

Перспективу подальших досліджень вбачаємо в експериментальній перевірці 

розробленої програми фізичної терапії на базі центру реабілітації учасників бойових дій.  

Висновки. Аналіз різних методів реабілітаційного втручання при 

остеохондрозі шийно-грудного відділу хребта показав, що сучасні технології фізичної 

терапії забезпечують підвищення ефективності лікувальних, реабілітаційних та 

профілактичних заходів і призводять до скорочення термінів лікування 

остеохондрозу хребта. Описані засоби фізичної терапії є високоефективними і 

сприятливо впливають на зниження клінічних проявів остеохондрозу хребта. 

Застосування високоефективних програм фізичної терапії відкривають нові 

можливості реабілітації хворих з остеохондрозом хребта. Вибір тренувальних 

навантажень повинен здійснюватися послідовно з урахуванням стадії захворювання, 

поширеності патологічного процесу, віку пацієнта, його індивідуальних 

антропометричних параметрів, вираженості больового синдрому, наявності рухових 

або чутливих дефектів, а також порушень рухливості, пов’язаних з проявами 

дегенеративно-дистрофічних процесів в хребетному стовпі. У комплексі з фізичної 

терапією доцільно використовувати такі способи відновного лікування як: мануальна 

терапія, фізіотерапія, рефлексотерапія, психотерапія та ін. Єдиний методичний підхід 

і єдина концептуальна схема дозволяють досягти високої ефективності лікувально-

реабілітаційних заходів. 
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CHILDREN WITH AUTISTIC SPECT DISORDERS 

 

The article analyzes the scientific and methodological and special literature on 

correctional and rehabilitation work with autistic children. The state of physical 

development and motor sphere of children with autism spectrum disorder is determined 

and the program of physical therapy with elements of occupational therapy in the 

conditions of inclusive resource center is described. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ З ЕЛЕМЕНТАМИ ЕРГОТЕРАПІЇ ДІТЕЙ З РОЗЛАДОМ 

АУТИСТИЧНОГО СПЕКТРУ 

 

У статті проаналізовано науково-методичну та спеціальну літературу 

щодо корекційно-реабілітаційної роботи з аутистичними дітьми. Визначено стан 

фізичного розвитку та рухової сфери дітей з розладом аутистичного спектру і 

описано програму фізичної терапії з елементами ерготерапії в умовах 

інклюзивно-ресурсного центру.  

Ключові слова: аутистичний розлад, фізична терапія, ерготерапія, 

прояви, симптоматика, моторика.  

 

Постановка проблеми. Проблема реабілітації дітей з розладом 

аутистичного спектру не тільки в Україні, але і в усьому світі стає все більш 

актуальною. Виникає необхідність створення умов для адекватного фізичного, 

розумового, духовного і соціального розвитку таких дітей, їх реабілітації та інтеграції 

в суспільство [1]. Невід’ємною частиною реабілітаційного процесу дітей з розладом 

аутистичного спектру є залучення батьків, які розглядаються як найважливіші 

партнери в корекційній роботі. Важливо, щоб батьки дитини були невід’ємною 

частиною мультидисциплінарної команди реабілітації, яка працює з дитиною, 

взаємодіяли з ним на основі вироблених принципів навчання і допомагали йому 

узагальнити всі навички, які він отримує в процесі роботи із фахівцями [2]. 
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	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 ...
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