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ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ФУТБОЛІСТІВ ПІСЛЯ РОЗРИВУ АХІЛЛОВОГО СУХОЖИЛЛЯ В 

ПІЗНЬОМУ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ 

 

У статті проаналізовано причини та наслідки розриву ахіллового сухожилля 

у спортсменів та розглянуто особливості застосування засобів фізичної терапії 

для футболістів після оперативного втручання з приводу розриву ахіллового 

сухожилля в пізньому післяопераційному періоді.  

Ключові слова: футболісти, ахіллове сухожилля, фізична терапія, 

післяопераційний період, відновлення, спортивна діяльність.  

 

Постановка проблеми. Порушення морфологічних структур опорно-рухового 

апарату є одним з найпоширеніших патологій серед футболістів. На травматизм в 

футболі доводиться 3–10% від загальної кількості травм в інших видах спорту. 

Розриви п’яточного (ахіллового) сухожилля складають 19–32% від загальної кількості 

пошкоджень великих сухожиль опорно-рухового апарату футболістів. Більшість травм 

ахіллового сухожилля відбувається під час фізичного навантаження, при якому 

необхідно виконувати прискорення, уповільнення або стрибки, виконання яких 

призводять до різкого скорочення триголового м’яза гомілки, сила якого перевищує 

міцність ахіллового сухожилля. Хірургічне відновлення розриву ахіллового сухожилля 

в поєднанні з ранньою реабілітацією дозволяє спортсмену повернутися до 

початкового рівня функціональних можливостей, досягти нормального діапазону руху 

в гомілковостопному суглобі, а також знизити ризик повторного розриву сухожилля [7]. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Методиками реабілітації (фізичної 

терапії) на післяопераційних етапах відновлення розриву ахіллового сухожилля 

присвячені роботи наступних авторів – Анкіна М. Л., Петрик Т. М, Голомовзого О. В. 

(2010)., Башкірова В. Ф. (2010), Гешбурга М. І., Попова С. Н. (2012), Міронової З. С. 

(2016), Кравчука Л. Д., Зінченка В. В. (2018), Афанасьєва С. М. (2019) та ін. Із 
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зарубіжних авторів необхідно відзначити програми Clement D. B. (2014), phan K., 

Campbell R. J., Kamper S. J. (2016). 

Мета дослідження – проаналізувати причини та наслідки розриву ахіллового 

сухожилля у спортсменів та розглянути особливості застосування засобів фізичної 

терапії для футболістів після оперативного втручання з приводу розриву ахіллового 

сухожилля в пізньому післяопераційному періоді. 

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії футболістів після оперативного 

втручання з приводу розриву ахіллового сухожилля.  

Предмет дослідження – структура та зміст програми фізичної терапії 

футболістів після розриву ахіллового сухожилля в пізньому післяопераційному періоді. 

Методи дослідження: аналіз спеціальної літератури; медико-біологічні (аналіз 

медичних карт та документації); педагогічні (констатувальний експеримент, 

формувальний експеримент, спостереження). 

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 внаслідок організаційних і методичних помилок в 

навчально-тренувальному процесі і змагальній діяльності гравців. 

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 також манерою бити по м’ячу, коли рух йде не від 

тазостегнового суглоба, а від спини. 

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 дисбаланс м’язів: надзвичайно сильні чотириглаві м’язи; сильні, напружені 

підколінні м’язи; укорочені м’язи передньої сторони гомілки; напружені м’язи задньої 

сторони гомілки; напружені м’язи – згиначі стегон; надмірно сильний м’яз випрямляч 

хребта; слабкі м’язи сідниць; слабкі поперечні м’язи живота. 

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 розвитком глибоких морфологічних змін в різних органах і тканинах 

(деформації хрящів і кісток в ділянці суглобів) у спортсменів з великим стажем, 

внаслідок перевантаження опорно-рухового апарату, а також наявністю хронічних 

мікротравм і залишкових явищ від раніше перенесених пошкоджень [9]. 

Підсумки досліджень травматизму у футболі узагальнені в роботі 

Філіппової Л. П., де автор поділяє травми нижніх кінцівок футболістів наступним 

чином: пошкодження стегна – 16%; пошкодження колінного суглоба – 34,5%; 

пошкодження гомілковостопного суглоба – 26%; пошкодження гомілки – 14,5%; 

пошкодження стопи – 9% » [10]. 
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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 5,7% – удар по інвентарю; другим за частотою механізм ушкоджень – 

це перевищення фізіологічних меж руху в амплітуді, до них відносяться: 

перенапруження м’язів і зв’язок – 11,7%, підвертання стопи – 10,1%;в 6,3% випадках 

травмування відбуваються через надмірно різкі, некоординовані скороченням м’язів. 

При дослідженні механізму розриву АС у спортсменів з’ясувалося, що близько 

17% травм сталося при різкій, раптовій дорсіфлексії стопи, коли п’ята потрапляла у 

виямку ґрунту; у 10% – при невдалому приземленні після стрибка. Травми 

відбувалися, як правило, в кінці тренування або змагань, на тлі глибокого стомлення 

спортсмена, або при недостатній розминці, а також в умовах низької температури 

навколишнього середовища [8]. 

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 приземлення спортсмена, коли раптове і різке розтягнення 

триголового м’язу гомілки викликає у відповідь надмірне її скорочення (непрямий 

механізм травми). Розрив АС може наступити також при ударі по ньому яким-небудь 

тупим предметом (пряма травма), зазначає у своєму дослідженні Коришков Н. А. [5]. 

Дослідження проводилося на базі реабілітаційного центру «Vidnova» м. Суми. 

У досліджені брало участь 8 спортсменів футболістів віком від 22 до 34 років після 

хірургічного втручання з приводу розриву ахіллового сухожилля, що входять до 

збірної команди футбольного клубу «Альянс». Тривалість дослідження становила 5 

місяців, кожен спортсмен проходив курс фізичної терапії 8 тижнів. Програма фізичної 

терапії реалізовувалася у пізній післяопераційний період (7–8 тижнів після операції, у 

періоді відмови від іммобілізації), що характеризувався відновленням силової 

витривалості та зміцненням м’язово-сухожильного апарату гомілковостопного 

суглобу. Усі спортсмени які брали участь у досліджені були прооперовані методом 

тенотомії (відкритий метод хірургічної операції) та були іммобілізовані ФБ або 

гіпсовою лонгетою. На момент реалізації програми у спортсменів відзначалася 

згинально-розгинальна контрактура гомілковостопного суглоба, помірна атрофія і 

зниження еластичності ТМГ, порушення функції ходьби. 

Алгоритм програми фізичної терапії футболістів після розриву ахіллового 

сухожилля в пізньому післяопераційному періоді складав: 

І. Обстеження: 

1. Спостереження; 

2. Гоніометрія гомілковостопного суглоба; 

3. Десятиметровий тест ходьби; 

4. Мануально-м’язове тестування; 
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5. Ізокінетичне тестування Con-Trex; 

6. Інтегрована шкала оцінки ефективності програми фізичної терапії 

J. Leppilahti.  

ІІ. Планування втручання (програма фізичної терапії): 

1. Кінезотерапія. 

2. Тренування ходи. 

3. Електростимуляція. 

4. Tr-терапія (Tecar-терапія). 

5. Терапевтичні заняття в басейні.  

ІІІ. Проведення втручання (програма фізичної терапії). 

IV. Оцінка втручання (оцінка ефективності програми). 

Кінезотерапія була направлена на відновлення функціональної здатності руху 

гомілковостопного суглобу, поступовий перехід від підошовної флексії (положення в 

якому знаходилася кінцівка в іммобілізації) до нейтрального положення стопи, 

відновлення сили та витривалості м’язово-зв’язкового апарату гомілковостопного 

суглобу та гомілки.  

Всі вправи виконувалися тільки в полегшених вихідних положеннях лежачи і 

сидячи для поліпшення мікроциркуляції в ділянці операції, зниження навантажень на АС 

і профілактики травм. Тривалість реабілітаційної тренування спортсменів – до 1,5 годин. 

Терапевтичні вправи на силову витривалість м’язів стопи і гомілки 

виконувалися з полегшених вихідних положень: сидячи або стоячи біля опори. 

Тривалість таких вправ досягала 15 хвилин.  

Тренування ходи застосовувалося з метою відновлення стереотипу 

правильної ходьби (без допоміжних засобів пересування).  

На 8–12 тижні програми фізичної терапії застосовували полегшені 

терапевтичні вправи з імітацією ходьби в положенні сидячи та стоячи біля опори. 

Електростимуляція ТМГ передбачала використання ампліпульстерапії на 

фізіотерапевтичному апараті «РЕФТОН-01». Ампліпульстерапія – це метод 

локального впливу змінним електричним струмом відповідних параметрів через 

електроди і вологі гідрофільні прокладки, контактно накладені на певні ділянки 

шкірних покривів тіла пацієнта. 

Tecar-терапію застосовували безпосередньо на ділянку ахіллового сухожилля 

та ТМГ, проводили на апараті «Terapic HR-Tek». Курс лікування складав 8–10 

щоденних процедур, тривалістю від 20 до 60 хв.  

Терапевтичні заняття в басейні були направлені на відновлення нормального 

стереотипу рухів у прооперованій кінцівці, збільшення тильного згинання стопи і 

покращення силових якостей м’язово-зв’язкового апарату гомілковостопного суглобу 

та гомілки. Заняття проводилися у басейні з температурою води +32–340С. 

Тривалість лікувального масажу в цьому періоді склала 30–40 хвилин, 

виконувався він через день. На початку і в кінці сеансу масажу на травмованій 

кінцівці при наявність набряклості проводили лімфодренажний масаж з метою 

поліпшення циркуляції лімфи і венозного відтоку. 
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Розробка програми фізичної терапії футболістів після розриву ахіллового 

сухожилля в пізньому післяопераційному періоді відбувалася з додержанням 

принципів мультидисциплінарного та проблемно-орієнтованого підходів та 

базувалася на Міжнародній класифікації функціонування, під час підбору основних 

методів дослідження. 

Перспективою подальших досліджень є безпосередній аналіз результатів 

впровадженя програми фізичної терапії на основі функціональних методів 

(гоніометрія гомілковостопного суглоба, десятиметровий тест ходьби; мануально-

м’язове тестування; ізокінетичне тестування Con-Trex; інтегрована шкала оцінки 

ефективності програми фізичної терапії J. Leppilahti). 

Висновки. Результати узагальнення та аналізу науково-методичної літератури 

засвідчили велике значення фізичної терапії у досягненні завдань щодо відновлення 

функціонального стану спортсменів після оперативного втручання з приводу розриву 

ахіллового сухожилля. Виокремлено основні методи хірургічного лікування, а саме 

відкритого і закритого хірургічного втручання та консервативні методи. Окрім того, 

наявні дані носять розрізнений характер щодо підходів фізичної терапії на різних 

етапах відновлення після розриву ахіллового сухожилля у спортсменів. Враховуючи 

результати досліджень, можна зробити висновок, що результати відновлення 

функціональних можливостей після розривів ахіллового сухожилля залежать не 

лише від застосування гіпсової пов’язки, лонгети чи брейсу, а й від застосування 

фізичних вправ, фізіотерапії, масажу після іммобілізації. 
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THEORETICAL AND METHODOLOGICAL FUNDAMENTALS OF PHYSICAL THERAPY 

OF ADOLESCENTS WITH DIABETES MELLITUS COMPLICATED OBESITY 

 

The article, based on a review of scientific and methodological literature sources, 

analyzes the features of the disease and the use of physical therapy in diabetes mellitus 

complicated by obesity in children. Theoretically, the most effective methods of 

rehabilitation intervention in this pathology are generalized. 
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ТЕОРЕТИКО-МЕТОДИЧНІ ЗАСАДИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ПІДЛІТКІВ З ЦУКРОВИМ 

ДІАБЕТОМ УСКЛАДНЕНИМ ОЖИРІННЯМ 

 

У статті основі огляду науково-методичних літературних джерел 

проаналізовано особливості захворювання та застосування засобів фізичної 

терапії при цукровому діабеті ускладненому ожирінням у дітей. Теоретично 

узагальнено найефективніші методи реабілітаційного втручання при даній 

патології.  

Ключові слова: цукровий діабет, ожиріння, фізична терапія, підлітки, 

наслідки, кінезотерапія, фізіотерапія. 

 

Постановка проблеми. На сьогоднішній день медико-соціальна проблема 

захворювання на цукровий діабет є актуальною як для більшості країн світу, так і для 

України. Експерти ВООЗ констатують, що цукровий діабет – проблема всіх вікових 

категорій. Згідно прогнозу експертів Всесвітньої діабетичної федерації кількість 

хворих на цукровий діабет до 2030 року збільшиться в 1,5 рази – з 366 мільйонів до 

552 мільйонів пацієнтів, тобто хворітиме кожен 10-й житель планети, при цьому 

більше 90% пацієнтів матимуть цукровий діабет II типу. Підраховано, що в світі 

близько 490 000 дітей у віці до 15 років мають діабет 1 типу. Щорічно виявляється 70 

000 нових випадків, і ці цифри зростають від 3 до 5% в рік [2].  

Зі збільшенням поширеності дитячого ожиріння, важливість застосування 

фізичної терапії для запобігання наслідків цукрового діабету у молоді є все більш 

актуальним. У загальному комплексі лікувально-профілактичних заходів при 

цукровому діабеті I типу у дітей та підлітків поряд з досить відпрацьованою 

методикою підбору дієти, оптимальним призначенням виду і дози інсуліну, широким 


	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...





