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Гоніометричні показники рухливості у ліктьовому суглобі засвідчили 
збільшення амплітуди рухів під час згинання на 20° у спортсменів ОГ, на 10° – у 
спортсменів ГП, амплітуда пронації збільшилась на 11° у спортсменів ОГ, на 8°, 
амплітуда супінації – на 9° та 8° відповідно. 

У променево-зап’ястковому суглобі амплітуда згинання збільшилась на 9°, на 
2° – у осіб ГП, розгинання – на 9° та 7° відповідно, амплітуда променевого 
відведення збільшилась на 6° та 2° відповідно, амплітуда ліктьового відведення 
збільшилась на 10° та 5° відповідно. 

Висновки. Все вищевикладене свідчить про доцільність застосовувати 

запропоновані нами засоби фізичної терапії та дозволяє чітко дозувати час та 
локалізацію впливу обраних засобів відновлення. 
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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ПОСТІНСУЛЬТНИХ ХВОРИХ  

НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМУ ЕТАПІ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
 

У статті представлено результати дослідження ефективності 
програмного забезпечення фізичної терапії постінсультних хворих на санаторно-
курортному етапі реабілітації. 

Ключові слова: інсульт, фізична терапія, санаторно-курортний етап 
реабілітації, програма фізичної терапії, результати дослідження.  

 
Постановка проблеми. Реабілітація постінсультних пацієнтів залишається 

гострою медико-соціальною проблемою, що пов’язано з поширеністю і підвищенням 
захворюваності на інсульт, високим рівнем летальності та інвалідизації населення 
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внаслідок інсульту. Статистичні дані, озвучені на VII Науково-освітньому форумі 
«Академія інсульту» (9-10 листопада 2017 р.). свідчать, що сьогодні 17,3 млн людей у 
всьому світі щороку переносять інсульт, близько 6 млн людей щороку вмирають від 
інсульту, що становить 10% усієї смертності населення планети [3]. При цьому 
домінуючою причиною підвищення кількості випадків захворюваності на інсульт 
науковці вважають постаріння населення – зростання тривалості життя, що пов’язано 
з підвищенням якості життя населення.  

Експерти ВООЗ вважають, що до 2030 р. ситуація ще погіршиться (очікується 
23 млн нових випадків інсульту, 7,8 млн летальних випадків щороку та 77 млн осіб, 
які перенесли інсульт) [3]. У зв’язку з цим у 2006 р. ВООЗ звернулася до урядів країн 
та населення всього світу із закликом про те, що інсульт – глобальна проблема, яка 
становить загрозу здоров’ю та якості життя населення. Опубліковані статистичні дані 
свідчать, що інсульт є світовою епідемією: порівнявши статистичні дані 1990 та 
2015 р., з’ясували, що за ці роки поширеність інсульту зросла на 113%, 
захворюваність – на 70%, кількість інсультів у людей віком 20-64 років – на 25%, 
смертність від інсульту – на 36%, інвалідизація внаслідок інсульту – на 73%, кількість 
геморагічних інсультів – на 16%. У 2016 р. в Україні інсульт перенесли 97 805 людей, 
з них 33% – працездатного віку [3]. 

Важливим етапом в системі вторинної профілактики і відновної терапії 
постінсультних хворих є санаторно-курортний етап реабілітації, основною метою 
якого є стабілізація позитивних зрушень, досягнутих в умовах стаціонару; 
попередження повторних порушень мозкового кровообігу; подальше відновлення 
порушених функцій (рухових, мовленнєвих, психічних); підвищення толерантності до 
фізичних навантажень; відновлення соціально-побутової активності [2]. 

Окремі аспекти санаторно-курортної реабілітації постінсультних пацієнтів 
відображено в наукових працях Д.У. Абдулліної, Л.В. Андріюка, О.Ф. Казачанської, 
О.О. Лазарєвої, І.В. Магулки та ін. Натомість, зважаючи на високий рівень 
захворюваності та інвалідизації працездатного населення внаслідок інсульту, 
питання функціонального відновлення та соціально-побутової адаптації 
постінсультних хворих на різних етапах реабілітації, зокрема в умовах санаторію, не 
втрачає своєї актуальності.  

Мета статті: висвітлити результати дослідження ефективності програми 
фізичної терапії постінсультних хворих на санаторно-курортному етапі реабілітації, 
яка включала масаж, ЛФК, гідрокінезотерапію, арт-терапію.  

Об’єкт дослідження – реабілітація осіб з гострим порушенням мозкового 

кровообігу.  
Предмет дослідження – фізична терапія постінсультних хворих на санаторно-

курортному етапі реабілітації.  
Методи дослідження: оцінювання ступеня спастичності м’язів верхньої 

кінцівки за шкалою Ашворта (Modified Ashworth Scale for Grading Spasticity, modifided 
Bohannon and Smith), моторний контроль вертикалізації (Upright Motor Control Test 
(UMCT)), оцінювання функціональної мобільності (Тест «Вставай та йди» з обліком 
часу (Timed Up and Go test), оцінювання рівноваги за шкалою Берга (Berg Balance 
Scale); оцінювання повсякденної життєвої активності та функціональної незалежності 
(індекс Бартел (Bartel ADL Index), шкала Ренкіна (Modified Rankin Scale). 

Викладення основного матеріалу. Фізична терапія постінсультних хворих 
проводилась з урахуванням таких принципів реабілітації: 
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1. Безперервність реабілітаційних заходів. Цей принцип є основою 
ефективності реабілітації, оскільки безперервність та поетапна черговість 
реабілітаційних заходів – запорука скорочення часу на лікування. 

2. Комплексність реабілітаційних заходів. 
3. Індивідуальність реабілітаційних заходів. Реабілітаційні програми 

складають індивідуально для кожного хворого з урахуванням загального стану, 
особливостей перебігу захворювання, вихідного рівня фізичного стану, особистості 
хворого, віку, статі, професії тощо. 

4. Систематичність і тривалість активної реабілітації.  
5. Використання методів контролю адекватності навантажень та 

ефективності реабілітації. 
6. Необхідність реабілітації у колективі. Проходження реабілітації разом з 

іншими хворими формує в пацієнта почуття члена колективу, морально підтримує і 
мотивує його, зменшує дискомфорт, пов’язаний з наслідками захворювання. 
Підтримка і добре ставлення оточуючих сприяє підвищенню впевненості у своїх 
силах та інтенсифікації процесу одужання. 

7. Мультидисцилінарний підхід, що передбачає залучення до реабілітаційного 
процесу фахівців різного профілю та ближнього соціального оточення хворого. 

8. Проблемно-орієнтовний підхід, що передбачає визначення цілей та 
планування реабілітаційного процесу з урахуванням проблем, потреб та побажань 
пацієнта та його ближнього соціального оточення. 

9. Соціально-адаптаційна спрямованість реабілітаційного процесу – 
орієнтація на забезпечення максимально можливої незалежності пацієнта в 
повсякденному житті [1; 4].  

Програмне забезпечення фізичної терапії постінсультних хворих на санаторно-
курортному етапі реабілітації передбачало реалізацію таких спеціальних завдань: 

1. Покращення ходьби, рівноваги та загальної рухливості. 
2. Покращення функції верхньої кінцівки. 
3. Підвищення функціональної незалежності в повсякденному житті 

(насамперед, в побуті).  
На основі загальної програми фізичної терапії розроблялися індивідуальні 

(проблемно-орієнтовні) програми для конкретного хворого, що складалися з 
урахуванням визначених проблем пацієнта та його потреб. 

Комплексна програма фізичної терапії постінсультних хворих на санаторно-
курортному етапі реабілітації включала такі засоби: 

1. Масаж: застосовувався переважно для пацієнтів із вираженим парезом, при 
помірній і легкій спастичності – за бажанням пацієнта, оскільки в цих випадках 
перевага надавалася активній руховій терапії. На спастичних м’язах проводився 
масаж за релаксаційною методикою, на м’язах антагоністах – за тонізуючою. 

2. ЛФК: 
 - тренування загальної рухливості (загальнорозвивальні вправи); 
 - тренування навичок ходьби і координації рухів (вправи для покращення 

ходьби); 
 - кардіореспіраторне тренування (вправи на покращення витривалості); 
 - тренування балансу (вправи на покращення рівноваги в статиці і динаміці); 
 - силове тренування (вправи для підвищення сили м’язів ); 
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 - тренування функцій верхньої кінцівки (вправи для дрібної моторики + 
побутові рухи; дзеркальна терапія (при виражених парезах); рухова терапія 
індукована обмеженням).  

3. Гідрокінезотерапія: 
 - вправи у водному середовищі; 
 - ходьба в басейні; 
 - плавання. 
4. Арт-терапія (за вибором): 
 - образотворча терапія; 
 - танцювальні терапія; 
 - театральна терапія. 
З метою визначення індивідуальної толерантності до навантаження кожного 

пацієнта, а також поточного контролю за адекватністю навантаження їх 
функціональним можливостям використовувалася шкала суб’єктивної оцінки 
навантаження (самооцінка втоми і задишки) за модифікованою шкалою сприйняття 
навантаження Борга (Borg Rating of Perceived Exertion Scale - RPE). 

Результати дослідження. Оскільки в постінсультних пацієнтів, яких було 

залучено до експериментального дослідження, в більшому ступені спостерігалося 
ураження верхніх кінцівок порівняно з нижніми (усі хворі пересувалися самостійно), 
ми зважили за доцільно для простеження динаміки спастичності м’язів, оцінювати 
ступінь спастики лише верхньої кінцівки. Натомість, для нижньої кінцівки оцінювалась 
сила їх м’язів і баланс (стійкість/рівновага). 

Аналіз результатів дослідження ступеня спастичності м’язів ураженої верхньої 
кінцівки (привідних м’язів плеча і згиначів передпліччя) дозолили відзначити більш 
позитивну тенденцію до зниження тонусу м’язів верхньої кінцівки у постінсультних 
пацієнтів основної групи (ОГ) порівняно з контрольною групою (КГ).  

Як видно з таблиці 1 в пацієнтів ОГ спостерігалося зменшення спастичності 
привідних м’язів плеча на 0,8 балів (в КГ – на 0,2 бали), згиначів передпліччя – на 0,4 
бали (в КГ – на 0,2 бали).  

Таблиця 1 
Динаміка показників спастичності м’язів верхньої кінцівки за модифікованою 

шкалою оцінки спастичності Ашворта (Modified Ashworth Scale for Grading 
Spasticity) в пацієнтів ОГ і КГ, у балах 

Тестовані 
м’язи 

Основна група Контрольна група 

До експер. 
Після 

експер. 
Різниця 

 
До 

експер. 
Після 

експер. 
Різниця 

 

Привідні 
плеча 

1,8 ± 0,2 1,0 ± 0,2 0,8 ± 0,2 1,6 ± 0,6 1,4 ± 0,4 0,2 ± 0,5 

Згиначі 
передпліччя 

2,2 ± 0,4 1,8 ± 0,3 0,4 ± 0,35 2,2 ± 0,3 2,0 ± 0,8 0,2 ± 0,55 

 
Отже, більш позитивна динаміка показників ступеня вираженості парезу і 

спастичності м’язів верхньої кінцівки в пацієнтів ОГ свідчить про дієвість розробленої 
комплексної програми фізичної терапії постінсультних хворих на санаторно-
курортному етапі реабілітації. 
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Оцінювання сили м’язів ураженої нижньої кінцівки та здатність до утримання 
рівноваги оцінювалась шляхом тестування м’язів згиначів і розгиначів кінцівки з 
використанням тестових завдань моторного контролю вертикалізації (Upright Motor 
Control Test (UMCT). Оскільки зазначений тест не передбачає бальної оцінки, а 
оцінюється сила м’язів нижньої кінцівки за критеріями: слабкість, середній і сильний 
рівень, то дослідження динаміки цих показників здійснювалась за кількістю пацієнтів 
того чи іншого рівня сили м’язів. 

Аналіз результатів виконання тестових завдань моторного контролю 
вертикалізації дозволив відзначити, що у більшості постінсультних пацієнтів ОГ 
порівняно з ГП відбулося підвищення сили м’язів нижньої кінцівки та покращення 
балансу (табл. 2).  

Таблиця 2 
Динаміка рівнів сили м’язів нижньої кінцівки і балансу за результатами 

моторного контролю вертикалізації в пацієнтів ОГ і ГП 

Тест Рівень 

ОГ КГ 

До експер., 
% 

Після 
експер., % 

До експер., 
% 

Після 
експер., % 

Згинання 
стегна 

Слабкий  20 - 20 - 

Середній  60 40 40 60 

Сильний  20 80 40 40 

Згинання 
коліна 

Слабкий  20 - 20 - 

Середній  60 40 40 60 

Сильний  20 80 40 40 

Згинання 
стопи 

Слабкий  
40 - 40 20 

Сильний  
60 100 60 80 

Розгинання 
стегна 

Слабкий  40 20 20 20 

Середній  40 40 60 80 

Сильний  
20 40 20 - 

Розгинання 
коліна 

Слабкий  40 20 20 20 

Середній  40 40 60 80 

Сильний  20 40 20 - 

Розгинання 
стопи 

Слабкий  40 20 20 20 

Середній  20 40 40 60 

Сильний  20 40 40 20 

Надмірний  20 - - - 
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За результатами виконання тесту «Вставай та йди» (Timed Up and Go test) на 
прикінцевому зрізі експериментального дослідження виявлено, що покращення 
локомоторних функцій і швидкості ходьби більш прогресивно відбулося в пацієнтів 
ОГ. Оцінювання зазначеного тесту здійснювалося за двома оцінками: «позитивно» 
(тест виконано менше ніж за 10 сек) і «негативно» (тест виконано менше ніж за 10 
сек). Фіксувався відсоток пацієнтів, які виконали тест на оцінку «негативно» і 
«позитивно». Динаміку результатів тесту відображено на рис. 1. 
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Рис. 1. Динаміка результатів виконання тесту «Вставай та йди»  

(Timed Up and Go test) в пацієнтів ОГ і КГ, у % 
 
Таким чином, на початку експерименту і в ОГ і у КГ 40% пацієнтів 

продемонстрували позитивний результат виконання тесту «Вставай та йди» з 
обліком часу і 60% – негативний. Наприкінці експериментального дослідження в 
ОГ усі пацієнти виявили позитивний результат виконання зазначеного тесту, а у 
КГ – 20% пацієнтів покращили свій результат, 40% - результат («негативний») 
залишився без змін. 

За результатами динаміки показників рівноваги, яка оцінювалася за шкалою 
Берга, середній бал в ОГ наприкінці експерименту становив 46 (до експерименту – 38 
балів), в КГ – 42 (до експерименту – 36 балів) (рис. 2). В ОГ лише один пацієнт 
набрав за всіма тестовими завданнями менше 45 балів, а саме – 38 балів, що 
свідчить про підвищений ризик падіння, тоді як в КГ – підвищений ризик падіння 
виявлено у трьох пацієнтів.  

Оцінювання незалежності в повсякденній руховій активності здійснювалося за 
індексом Бартел, який включав такі шкали: прийом їжі, прийом ванни, персональна 
гігієна, одягання, контроль дефекації і сечовипускання, користування туалетом, 
переміщення (з ліжка на крісло), здатність до пересування по рівній площині, 
подолання сходів. 

Доцільно відзначити, що усі пацієнти ОГ і КГ самостійно контролювали процеси 
дефекації і сечовипускання; самостійно здійснювали процедури персональної гігієни, 
самостійно переміщувалися з ліжка на крісло. А також 7 із 10 пацієнтів самостійно 
пересувались в межах палати, дому і поза домом патологічною ходою або з 
використанням допоміжних засобів. 
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Рис. 2. Динаміка показників рівноваги за шкалою Берга в пацієнтів ОГ і КГ, у балах 
 
Результати динаміки показників незалежності у повсякденній руховій 

активності в постінсультних пацієнтів представлено в табл. 3. 
Таблиця 3 

Динаміка показників незалежності в повсякденній руховій активності за 
індексом Бартел у пацієнтів ОГ і КГ, у балах 

Основна група Контрольна група 

До 
експерим. 

Після 
експерим. 

Різниця До експерим. Після експерим. Різниця 

М ± m М ± m 

65 ± 0,2 86 ± 0,7 21 ± 0,5 67,5 ± 0,2 75,5 ± 0,4 8 ± 0,3 

 
До проведення санаторно-курортної реабілітації у пацієнтів ОГ показники 

незалежності в повсякденній руховій активності за індексом Бартел становили в 
діапазоні 60-75 балів, після – 75-90 балів; у пацієнтів КГ відповідно – 60-80 балів, 
після – 60-85 балів.  

Наприкінці експериментального дослідження констатовано покращення 
показників незалежності в повсякденному житті у пацієнтів обох груп, однак в ОГ 
відзначено більш позитивну динаміку. Середня оцінка індексу Бартел в пацієнтів ОГ 
підвищилась на 21 бал, а в пацієнтів КГ – на 8 балів. 

Результати повторного тестування за шкалою Ренкіна дозволили відзначити 
стійку тенденцію до функціонального відновлення в повсякденної активності 
післяінсультних хворих ОГ: показник хворих цієї групи покращився з 3,2 до 2,6 балів, 
що свідчить про незначне обмеження життєдіяльності (самостійне пересування, 
самостійне самообслуговування, допомога під час складних побутових видів 
діяльності, що свідчить про можливість залишити хворого самого більше ніж на 1 
тиждень). У пацієнтів КГ аналогічний показник покращився з 3,0 до 2,8 балів (рис. 3).  
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Рис. 3. Динаміка показників функціональної незалежності післяінсультних 

хворих за модифікованою шкалою Ренкіна ((Modified Rankin Scale - mRS) в пацієнтів 
ОГ І КГ, у балах 

Таким чином результати експериментального дослідження підтвердили дієвість 
розробленої програми фізичної терапії для постінсультних хворих на санаторно-
курортному етапі реабілітації, яка включала масаж, ЛФК, гідрокінезотерапію, арт-
терапію. Ефективність експериментальної програми фізичної терапії засвідчено більш 
позитивною динамікою досліджуваних показників у пацієнтів основної групи.  

Перспективу подальших наукових розвідок вбачаємо в пошуку нових дієвих 
підходів до ерготерапії постінсультних хворих у пізній відновлювальній та 
резидуальній стадіях захворювання. 
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	12. З метою пригнічення насильницьких рухів (синкінезії, гіперкінези) доцільно використовувати спеціальні пристосування, а саме: крісло з широкими підлокітниками, високою спинкою, головоутримачем, нотною підставкою з фіксуючими ременями для спини; при...
	Структура заняття з працетерапії:
	- вступна частина (5-10 хв.): вправи для зниження спастичності м’язів верхніх кінцівок з елементами самомасажу; ознайомлення дітей з видом діяльності та тематикою заняття;
	- основна частина (20-30 хв.): виконання конкретного завдання;
	- заключна частина (3-5 хв.): релаксаційні вправи; підведення підсумків діяльності.
	Самообслуговування. У процесі занять з формування (удосконалення) навичок самообслуговування приділялася увага таким моментам:
	- навички прийому їжі (пиття із чашки; користування ложкою, виделкою);
	- навички вдягання-роздягання (взуття, одяг, застібування-розстібування);
	- навички особистої гігієни (умивання, миття рук із милом, чищення зубів, сушка волосся феном, розчісування, користування носовою хустинкою, користування туалетом тощо).
	Формування в дітей зі спастичними формами церебрального паралічу навичок самообслуговування здійснювалося у три етапи. Перший етап був зорієнтований на формування загального уявлення про дію (пояснення, опис, показ), що забезпечувалося спеціальними пр...
	- показ виконання цілісної дії;
	- показ послідовного виконання окремих елементів (операцій) трудової дії з детальним описом кожної операції;
	- спільне виконання послідовних операцій (елементів) трудової дії, за необхідністю пасивне і пасивно-активне виконання;
	- виконання послідовних елементів рухової дії разом із педагогом: дитина діє за словесною інструкцією і за зразком, наслідуючи рухи педагога, який у разі потреби надає допомогу у відтворенні окремих елементів.
	На другому етапі здійснювалося напівсамостійне виконання рухової дії: дитина виконувала послідовні елементи трудової дії за словесною інструкцією педагога з унесенням необхідних поправок.
	На третьому етапі дитина самостійно виконувала рухової дії під контролем педагога, промовляючи вголос кожну операцію.
	Формування навичок побутової орієнтації спрямовувалося, окрім вирішення спеціальних завдань, на забезпечення самостійності дитини у повсякденному житті. Цей напрям працетерапії передбачав навчання дитини:
	1. користуватися побутовими приладами, а саме:
	- замикати і відмикати різні замки, дверні защіпки тощо;
	- користуватися змішувачами та вмикачами світла;
	- вміти закрутити і відкрутити гвинти на болтах різного діаметру;
	- користуватися телефоном: домашнім (з круглим диском, кнопковим) і мобільним;
	- відкривати-закривати різні коробки, пляшки тощо;
	2. виконувати повсякденну домашню роботу:
	- мити посуд;
	- сервірувати стіл («Чекаємо гостей»);
	- витирати пил, підмітати;
	- прати білизну, віджимати її, розвішувати;
	- прасувати білизну;
	- прибирати своє робоче місце.
	Навички побутової орієнтації відпрацьовувалися у повсякденному житті і на спеціальних стендах із зафіксованими на ньому різними змішувачами, замками з відповідними до них ключами, вмикачами світла, різними дверними защіпками, болтами з відповідними гв...
	Серед творчо-продуктивних видів діяльності, що використовувалися на заняттях працетерапії, надавалася перевага тим, кінцевий продукт яких виявляв соціальну значимість, був суспільно-корисним, включаючи значущість для самої дитини.
	До занять з працетерапії залучалися такі види творчо-продуктивної діяльності:
	- ліплення з пластиліну різної цупкості (вазони, чашки, тарілки, кулічі, пиріжки для ляльок, іграшки для маленьких дітей тощо);
	- виготовлення сувенірів для близьких, друзів із природного матеріалу (каштани, мушлі, квасоля, макарони, бісер, гречка тощо);
	- вирізання серветок із паперу, тканини;
	- виготовлення прикрас (буси, браслети, персні й ін.) із бусин та бісеру;
	- виготовлення різного розміру конвертів та паперових коробок із аплікаціями або малюнками для зберігання власних речей (прикраси, листівки й ін.).
	Нескладні трудові процеси вводилися до занять з працетерапії в якості розминки та фізкультпауз (-хвилинок), а також поєднання кількох елементарних операцій виносилися в окреме заняття.
	На заняттях з працетерапії застосовувалися такі нескладні трудові операції:
	- змотування ниток у клубки;
	- сортування різних дрібних предметів за розміром, кольором, фактурою, видом матеріалу в різні ємкості;
	- складання різних розбірних предметів-іграшок;
	- висаджування квітів у вазони;
	- наклеювання марок на конверти;
	- комплектування у коробки різних предметів (кубики, доміно, цукор-рафінад, диски тощо);
	- складання рушничків, серветок, носових хустинок тощо.
	Ігри-маніпуляції з предметами для розвитку дрібної моторики. Такі ігри спрямовувалися, насамперед, на розвиток координації тонких рухів рук (дрібної моторики).
	Дослідження ефективності експериментальної програми здійснювалося за результатами оцінювання функціонального стану верхніх кінцівок, що передбачало застосування таких методів: визначення рухових можливостей рук за експрес-методикою К. Семенової; оціню...
	У теперішній час все більше варто звертати увагу на методи ерготерапії і застосовувати її все частіше при здійсненні процесу відновлення рухових дій, особливо у дітей із ДЦП.
	Список використаної літератури: (1)
	Аналіз останніх досліджень і публікацій. Проблемами реабілітації учасників бойових дій займались такі вчені, як В.С. Гічун, В.В. Ковтун, О.М. Коржиков, Ю.Є. Лях, В.В. Знаков, І.І. Ліпатов, Т.П. Пароянц, В.Є. Попов, П.І. Сидоров, В.С. Березовець, С.В. ...
	Аналіз і узагальнення сучасних даних, представлених в літературі, дозволили визначити, що до теперішнього часу мало уваги приділялося питанням фізичної реабілітації військовослужбовців з ПТСР з побудовою комплексних програм, що включає сучасні засоби ...
	Робота виконана за планом НДР Дрогобицького державного педагогічного університету імені Івана Франка.
	Виклад основного матеріалу. На відміну від гострої стресової реакції ПТСР виникає не під час стресової події, а пізніше – через місяць, або декілька після виходу людини зі стресової ситуації. Особливістю «бойового стресу» є те, що на війні людина є не...
	ПТСР має дві особливості: психогенну природу розладу та нестерпну для пересічної людини тяжкість психогенії.
	Реабілітація військовослужбовців – це система медичних, психологічних і професійних заходів, спрямованих на попередження розвитку патологічних процесів, які призводять до втрати працездатності, а також ефективне і раннє повернення військовослужбовців ...
	Лікувальна фізкультура (ЛФК) - метод лікування, що використовує засоби фізичної культури з лікувально-профілактичною метою для відновлення здоров’я та працездатності хворого, попередження ускладнень і наслідків патологічного процесу [3].
	В основі впливу фізичних вправ лежить процес тренування. Тренування удосконалює регулюючий і координуючий вплив ЦНС на функції різних органів і систем організму. Результатом тренування є підвищення функціональної здатності всього організму і посилення...
	Список використаної літератури: (2)
	Четвертий критерій «розробленість» показує здатність детально розробляти виникли ідеї, результати показали 30% у основній групі, та 40% у групі порівняння. Дослідження показників креативного мислення в досліджуваних групах показали високий рівень швид...




