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The article highlights the features of the implementation of individual programs for the 
comprehensive rehabilitation of post-stroke patients in acute and early recovery periods. 
The research results of the effectiveness of rehabilitation measures in the acute and early 
recovery periods of the disease are presented. 
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ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПІДХІД ДО РЕАБІЛІТАЦІЇ ПОСТІНСУЛЬТНИХ ХВОРИХ 

У ГОСТРИЙ ТА РАННІЙ ВІДНОВЛЮВАЛЬНИЙ ПЕРІОДИ 
 

У статті висвітлено особливості реалізації індивідуальних програм 
комплексної реабілітації постінсультних хворих у гострий та ранній 
відновлювальний періоди. Представлено результати дослідження ефективності 
реабілітаційних заходів у гострий та ранній відновлювальний періоди 
захворювання.  

Ключові слова: інсульт, реабілітація, гострий та ранній відновлювальний 
періоди, фізична терапія, ерготерапія, результати дослідження.  

 
Постановка проблеми. Гострі порушення мозкового кровообігу залишаються 

провідною медико-соціальною проблемою в усьому світі. Рання діагностика інсульту, 
лікування та реабілітація постінсультних хворих є пріоритетними напрямами 
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державної політики в галузі охорони здоров’я. За даними ВООЗ, інсульт посідає 
друге місце за смертністю в Україні, а за інвалідизацією – перше місце [1]. Наслідком 
інсульту є стійка інвалідизація хворих, значне обмеження соціального і побутового 
функціонування. Обмеження в повсякденній активності і самообслуговуванні 
виявляються у 30-60% постінсультних хворих [2]. Вираженість постінсультних 
розладів визначається вихідною тяжкістю ураження мозку й зачіпають фізичну та 
психічну сферу діяльності людини, впливаючи на якість її життя.  

Найбільш сприятливим періодом для досягнення функціональної активності 
хворих є ранній реабілітаційний період – до 6 міс після перенесеного інсульту, в 
якому важлива оцінка функціонування організму, адекватності відповіді серцево-
судинної, дихальної та вегетативної системи на навантажувальні тести, стан 
когнітивної та емоційної сфери [3]. Для успішної реалізації цілей і завдань відновної 
терапії реабілітаційний процес повинен базуватися на основних принципах 
реабілітації: комплексності, обґрунтованості, індивідуальному підході, етапності, 
наступності, мультидисциплінарному підході, тривалості. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Важлива роль в системі 
комплексної реабілітації постінсультних хворих у гострий та ранній відновлювальний 
періоди відводиться фізичній терапії та ерготерапії. Окремі аспекти фізичної терапії 
та ерготерапії постінсультних хворих висвітлено в наукових працях Г. Гайгера, 
Н.І. Піонтківської, Ю.В. Фломіна, Н.І. Самосюк, Н.А. Супонєвої, М.Н. Мальцевої, 
О.О. Зіміна, Л.Б. Новікової та ін. Науковці акцентують увагу на необхідності 
індивідуального/проблемно-орієнтовного підходу до комплексної реабілітації 
постінсультних хворих та ранньої їх мобілізації.  

Мета статті – висвітлити особливості реалізації реабілітаційних інтервенцій та 
результати дослідження їх ефективності на прикладі клінічних випадків ішемічного 
інсульту у гострий та ранній відновлювальний періоди. 

Об’єкт дослідження – реабілітація постінсультних хворих. 
Предмет дослідження – програмне та організаційно-методичне 

забезпечення комплексної реабілітації постінсультних хворих у гострий та ранній 
відновлювальний періоди захворювання.  

Методи дослідження: збір анамнезу; дослідження неврологічного статусу за 

шкалою NIHSS (National Institutesof Health Stroke Scale); оцінювання незалежності у 
повсякденній рухової активності (індекс активності у повсякденному житті Бартел 
(Bartel ADL Index); функціональні тести: оцінювання рівня спастичного ураження за 
шкалою Ашворта (Modified Ashworth Scalefor Grading Spasticity, modifided Bohannonand 
Smith); моторний контроль вертикалізації (Upright Motor Control Test (UMCT), 
оцінювання рівноваги за шкалою Берга (Berg Balance Scale); педагогічні: педагогічне 
спостереження, педагогічний експеримент; методи математичної статистики. 

Викладення основного матеріалу. Обстежено 2 пацієнти в гострому та 

ранньому відновлювальному періодах первинного ішемічного інсульту, які перебували 
у відділенні інтенсивної терапії Сумської центральної районної клінічної лікарні. 

Діагноз та патогенетичний підтип був встановлений у гострому періоді 
захворювання відповідно до «Уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги. 
Ішемічний інсульт (екстрена, первинна, вторинна (спеціалізована) медична допомога, 
медична реабілітація» та критеріїв TOAST з верифікацією ішемічного характеру 
вогнища за допомогою методів нейровізуалізації. Обстеження хворих проводили за 
схемою із використанням спеціально розроблених карт огляду. 
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Клінічний випадок 1. Пацієнт: вік – 60 років. Діагноз: інфаркт головного мозку у 
басейні правої середньої мозкової артерії з лівостороннім глибоким геміпарезом (від 
11.10.18 року). Супроводжуючі захворювання – ішемічна хвороба серця, дифузний 
кардіосклероз, фібриляція передсердь. Гіпертонічна хвороба (В ІІІ). Функціональний 
стан у гострий період (1-3 дні) – самостійно не піднімається, не сідає та не 
перевертається, одягнений у памперс. Виражена спастика лівої руки та ноги, 
чутливість кінцівок збережена. На момент надходження у відділення інтенсивної 
терапії артеріальний тиск становив 170/100 мм рт/ст. 

На 3 день обстеження виявлено, що неврологічний статус відповідає дуже 
тяжкому інсульту. Стан хворого відповідає тяжкій інвалідності і повній залежності 
від сторонньої допомоги. Ступінь спастичності м’язового тонусу було визначено за 
ступенем опору м’язу під час його розтягнення та оцінено в 3 бали, що характеризує 
значне підвищення м’язового тонусу, яке ускладнює виконання пасивного руху. 
Моторний контроль вертикалізації дозволив оцінити силу м’язів нижніх кінцівок та 
здатність хворого утримувати положення тіла в умовах вертикалізації – 0 балів (не 
спроможний утримувати масу тіла). Оцінювання балансу за шкалою Берга вказало 
на неможливість утримання рівноваги без підтримки сторонніх – 0 балів.  

З урахуванням виявлених проблем пацієнта на основі отриманих результатів 
обстеження було розроблено індивідуальну програму фізичної терапії та ерготерапії. 

Проводили навчання пацієнта навичок самостійного регулярного 
спорожнювання сечового міхура, починаючи з перших днів перебування в стаціонарі. 
Хворого навчали звільняти сечовий міхур самостійно при використанні спеціальних 
тренуючих програм (сечовипускання по годинах); прислухатися до позивів; 
стимулювати спорожнювання сечового міхура: легке поплескування внизу живота; 
потирання шкіри на цій ділянці або в паху. Пізніше хворого навчали регулювати 
надходження рідини, таким чином, щоб він зумів звільняти сечовий міхур у 
найбільш зручний для себе час. 

З метою відновлення в пацієнта ковтання попередньо виконували легкий 
масаж передньої поверхні шиї та гортані. Здійснювали рухи нижньої щелепи вниз, 
уперед, назад, нагору. Паралельно відбувалося навчання власне акту ковтання (у 
тому числі ковтанню їжі різної консистенції), що сполучалося із напругою жувальних 
м’язів і стисненням щелеп. 

Пасивна гімнастика проводилася ще під час перебування пацієнта у блоці 
інтенсивної терапії (одночасно з позиціюванням) – на 4-й день. Пасивні рухи 
починали з великих суглобів кінцівок, поступово переходячи до дрібної моторики. 
Пасивні рухи виконували як на ураженому, так і здоровому боці, у повільному темпі, 
без ривків. Число повторів за кожною із суглобних осей становило 5-10 разів, 
поступово збільшуючи кількість. З метою підготовки хворого до пересування в 
умовах вертикалізації проводилася пасивна імітація ходьби ще в період його 
перебування в постелі. Пасивні рухи сполучали із дихальною гімнастикою та 
навчанням хворого активному розслабленню м’язів. Рекомендували близьким та 
родичам, які також доглядали хворого, проводити пасивну гімнастику 3-4 рази на 
день, навчивши їх правильному виконанню пасивних рухів. 

На 14 день починали виконувати ідеомоторні вправи, потім переходили до 
здійснення активних рухів у полегшених умовах. Використовували активну гімнастику, 
починаючи з тих рухів, які раніше всього відновилися. Спочатку виконували вправи 
статичного характеру, за яких відбувалася тонічна напруга м’язів. Ці вправи полягали в 
утриманні сегментів кінцівки у наданому їм положенні, при цьому обиралось 
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правильне вихідне положення. До кінця гострого періоду ускладнювався характер 
активних рухів, збільшувався темп і число повторень, проводилися вправи для тулуба 
(легкі повороти та нахили убік, згинання та розгинання). 

З 10-го дня хворого навчали сидінню. Спочатку хворому 1-2 рази на добу на 3-
5 хв. надавалося напівсидяче положення із кутом посадки близько 30°. Впродовж 
декількох днів під контролем пульсу збільшувався як кут, так і час сидіння. Через 6 
днів кут підйому було доведено до 90°, а тривалість сидіння – до 15 хв. 

З 16 дня починали навчання хворого сидінню зі спущеними ногами, при цьому 
здорову ногу періодично укладали на паретичну для навчання пацієнта розподілу 
маси тіла на паретичну сторону. 

Масаж використовувався з 4-го дня хвороби, у положенні хворого на спині та 
здоровому боці, щодня, починаючи з 10 хв. і поступово збільшуючи тривалість 
процедури до 20 хв.  

Для відновлення зв’язного мовлення використовувалися логопедичні вправи 
(дихальні, артикуляційні, звукоголосові). Заняття з 8 дня проводилися по 15-20 хв. 
кілька разів на день (у зв’язку з підвищеною втомлюваністю пацієнта). Заняття 
доповнювалися прийомами логопедичного масажу.  

Ерготерапевтичні заняття передбачали навчання пацієнта навичок 
самообслуговування – особистої гігієни, вдягання, користування телефоном. 
Паралельно хворого навчали навичок прийому їжі, використовувати посуд: з цією 
метою спочатку використовували пластмасовий посуд (чашку, виделку), пізніше 
переходили на керамічний, металевий посуд для можливості пацієнта долати опір. 
Обсяг рухів збільшувався повільно та поступово. 

На заняттях з ерготерапії у форматі арт-терапії пацієнта навчали малюванню 
та розфарбовуванню пальцями рук, користуватися олівцем для письма.  

На 16 день перебування хворого навчали стоянню біля ліжка на обох ногах і 
поперемінно на паретичній та здоровій нозі. При вертикальному положенні хворого 
(сидінні, стоянні, ходьбі) ліва рука укладалася на спеціальну підтримуючу пов’язку – 
косинку, що запобігало зсуву голівки плечової кістки униз. Спочатку пацієнта навчали 
ходьбі на місці, потім – ходьбі по палаті та коридору за допомогою ерготерапевта, а у 
міру поліпшення ходи – за допомогою ціпка. Виробляли у хворого правильний 
стереотип ходьби (за допомогою слідових доріжок). Останнім етапом навчання 
ходьбі було тренування ходьби по сходах. 

Повторне функціональне обстеження пацієнта відбулося на 21 день 
перебування в стаціонарі. Результати динаміки неврологічного статусу за шкалою 
NIHSS наведено на рис. 1. 

 
Рис. 1. Динаміка неврологічного статусу пацієнта 1 за шкалою NIHSS  
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Згідно одержаних даних, указаних на рис. 1., виявлено, що неврологічний 

статус хворого на 21 день обстеження відповідає інсульту середньої тяжкості. 
Повторне оцінювання незалежності у повсякденній руховій активності 

пацієнта 1 (рис. 2) засвідчило, що він спроможний приймати їжу з деякою допомогою, 
не спроможний самостійно приймати ванну, потребує допомоги під час вдягання; 
зафіксовано випадкові інциденти нетримання калу (не частіше одного разу на 
тиждень) або необхідна допомога при використанні клізми, свічок; спостерігаються 
випадкові інциденти нетримання сечі (максимум один раз за 24 год.); потребує деякої 
допомоги, проте частину дій, у т.ч. персональні гігієнічні процедури, може виконувати 
самостійно; при вставанні з ліжка необхідна значна фізична допомога (одної 
сильної/обізнаної особи або двох звичайних людей); може самостійно сидіти в ліжку; 
не здатний до переміщення або долає менше 45 м, не здатний підніматись сходами 
навіть з підтримкою. За результатами дослідження виявлено, що стан хворого на 21 
день відповідає тяжкій інвалідності (24 бали) і залежності від сторонньої допомоги, 
натомість виявлено тенденцію до відновлення порушених функцій порівняно з 
вихідними результатами обстеження. 

 

 
Рис.2. Динаміка незалежності в повсякденній руховій активності пацієнта 1 

(Bartel ADL Index) 
 
Ступінь спастичності м’язового тонусу ураженої верхньої кінцівки пацієнта 1 за 

Modified Ashworth Scale for Grading Spasticity (modifided Bohannonand Smith) оцінено в 
2 бали, що свідчить про значне підвищення м’язового тонусу, яке ускладнює 
виконання пасивних рухів. За результатами повторного тестування моторного 
контролю вертикалізації, виконання якого оцінено в 1 бал, виявлено, що пацієнт не 
спроможний підтримувати масу тіла. Результати тестування рівноваги за шкалою 
Берга засвідчили підвищений ризик падіння в умовах вертикалізації (загальна оцінка 
– 19 балів).  

Хворого виписали зі стаціонару із покращенням, однак, показники 
неврологічного дефіциту, розлади мовлення та порушення навичок 
самообслуговування були достатньо вираженими. Родичам пацієнта було надано 
рекомендації щодо організації та проведення кінезо- та ерготерапії в домашніх 
умовах (під контролем фізичного терапевта та ерготерапевта), які відповідали його 
індивідуальним потребам. 

Клінічний випадок 2. Пацієнт: вік – 45 років. Діагноз: інфаркт головного мозку в 
басейні правої середньої мозкової артерії із лівостороннім геміпарезом (від 
30.10.18 р.). 
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Стан у гострий період (1-3 дні) – виражений парез мімічних м’язів обличчя з лівої 
сторони. Пацієнт самостійно встає, приймає їжу, сідає, ходить. На момент 
надходження у відділення інтенсивної терапії артеріальний тиск становив 140/90 
мм рт/ст. У хворого виявлено інсульт середньої тяжкості. Загальна оцінка 
незалежності у повсякденній руховій активності відповідає мінімальному 

функціональному обмеженню. Ступінь спастичності м’язового тонусу оцінено в 2 бали, 
що характеризує помірне підвищення м’язового тонусу, яке виявляється впродовж 
усього руху, але не ускладнює виконання пасивного руху. Моторний контроль 
вертикалізації дозволив оцінити силу м’язів нижніх кінцівок в 2 бали – помірний (може 
підтримати масу тіла на зігнутому коліні). Баланс за шкалою Берга оцінено в 50 балів, 
що вказує на можливість пацієнта утримувати рівновагу в умовах вертикалізації. 

З перших днів перебування у стаціонарі проводилась активна кінезотерапія, 
спрямована на зменшення парезу і відновлення рухової активності пацієнта. 
Використовували вправи, які передбачали підвищення узгодженості, поліпшення 
координації рухів, тренування балансу, зміни характеру аферентної імпульсації 
(м’язово-суглобного відчуття).  

З хворим проводили індивідуальні ерготерапевтичні заняття з покращення 
навичок соціально-побутової та продуктивних видів діяльності. Ерготерапія 
проводилася з 4 дня та була спрямована на підвищення самостійності та 
незалежності пацієнта в повсякденному житті; повернення його у родину, на роботу, 
у звичне оточення. Ерготерапія була зорієнтована на відновлення навичок 
самообслуговування (досягнення функціональної незалежності в переміщенні, у 
прийомі їжі, у відвідуванні туалету, самостійної ходьби на невелику відстань (по 
палаті). Для зміцнення м’язів верхніх кінцівок і плечового поясу використовувалися 
модифіковані м’ячі. Спочатку хворий підкидав легкий надувний м’яч, поступово 
збільшуючи діапазон рухів і силу м’язів верхньої кінцівки. У міру поліпшення 
результатів підбирався м’яч з більш важкою вагою. Для максимального ефекту 
підкидалися медичні м’ячі у положенні стоячи, що сприяло розвитку сили значної 
кількості м’язових груп. 

З 5-го дня перебування в стаціонарі з метою оптимізації відновлення функції 
рівноваги використовували баланс-тренінг, спрямований на підвищення стійкості 
вертикальної пози. 

Паралельно проводили масаж шийно-комірцевої зони та паретичних кінцівок; 
застосовували фізіотерапевтичні методи лікування – електростимуляцію м’язів.  

На логопедичних заняттях використовували прийоми розгальмовування 
мовлення шляхом залучення хворого у вербальне спілкування за допомогою 
сполученої (здійснюваної одночасно з логопедом), відображеної (за логопедом) і 
елементарної діалогічної мови. Було використано звичні мовленнєві стереотипи, 
емоційно значимі слова, пісні, вірші. Тривалість логопедичного заняття становила 30-
45 хв 1-2 рази на день, щоденно.  

На 7-й день перебування пацієнта в стаціонарі активно реалізувалася 
ерготерапія у форматі арт-терапевтичних занять (зображувальна терапія). 
Проводились заняття з розвитку дрібної моторики. Пацієнт, незважаючи на проблему 
з лівої рукою, навчався голитися самостійно. Проводилася робота у спеціальному 
кабінеті трудотерапії (робота із глиною, деревом, робота на ручних ткацьких міні-
верстатах). У міру функціонального відновлення організму підвищувалося силове 
навантаження на м’язи верхніх кінцівок. Спочатку пацієнт утомлювався від 
найпростіших вправ, таких як вставити дерев’яний кілочок в отвір або закрутити гайку 
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на болти, зафіксовані на дошці. Надалі пропонувалося надягти на зап’ястя манжети з 
обтяженням та виконати певні рухові дії, що ускладнювало виконання завдання, але 
дозволяло розвивати м’язову силу. 

На 10-й день проводилися вправи на розвиток дрібної моторики в положенні 
стоячи, що дозволяло одночасно зміцнити м’язи ніг й покращити баланс з метою 
зниження ризику падіння. Додатково використовувався педальний тренажер для рук, 
що дало можливість зміцнити силу м’язів верхньої кінцівки. Застосовувалися також 
різноспрямовані рухи верхніх кінцівок, що спрямовувалося на покращення балансу 
під час ходьби. Спочатку нескладні рухові завдання виконувалися протягом 1,5-2 хв., 
потім ускладнювали вправу за допомогою збільшення опору тренажера та 
збільшення часу на виконання завдання.  

Пацієнту пропонувалися також побутові рухові завдання: спробувати вручну 
випрати деякі речі, самостійно вдягнутися, приготувати їжу, а також здійснювалась 
підготовка до самостійного виходу на вулицю.  

Повторне функціональне обстеження пацієнта відбувалося на 21 день після 
інсульту. Результати динаміки неврологічного статусу пацієнта 2 наведено на рис. 3. 

 
Рис.3. Динаміка неврологічного статусу пацієнта 2 за шкалою NIHSS 

 
Динаміка неврологічного статусу пацієнта 2 після впровадження індивідуальної 

програми реабілітації дозволила відзначити стійку тенденцію до функціонального 
відновлення: важкість інсульту на 21 день перебування в стаціонарі оцінено в 5 
балів, що вказує на легкий інсульт. 

Динаміку незалежності у повсякденній руховій активності (індекс активності у 
повсякденному житті Бартел (Bartel ADL Index) відображено на рис. 4. 

 

 
Рис.4. Динаміка незалежності в повсякденній руховій активності пацієнта 2 

(Bartel ADL Index) 
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Результати повторного оцінювання незалежності пацієнта у повсякденній 
руховій активності за індексом Бартел дозволили констатувати часткове відновлення 
порушених функцій (індекс Бартел становив 90 балів).  

Ступінь спастичності м’язового тонусу ураженої верхньої кінцівки за Modified 
Ashworth Scalefor Grading Spasticity (modifided Bohannonand Smith) оцінено в 1 бал 
(було 2 бали), що свідчить про незначне підвищення тонусу, яке відзначається у 
вигляді незначного опору наприкінці руху під час згинання і розгинання сегмента 
кінцівки. За результатами повторного моторного контролю вертикалізації відзначено 
«сильний рівень» (3 бали) – пацієнт може підтримувати масу тіла, повністю 
випрямляючи зігнуте коліно ураженої нижньої кінцівки, на якій стоїть, при піднятій 
неураженій кінцівці. Загальна оцінка рівноваги за шкалою балансу Берга наприкінці 
перебування пацієнта в стаціонарі становила 48 балів, що свідчить про низький 
ризик падіння в умовах вертикалізації. 

Таким чином, пацієнт 2 був виписаний зі стаціонару зі значним покращенням 
неврологічного статусу, з частково відновленими порушеними функціями, що 
дозволяє йому не залежати від оточуючих в повсякденній руховій активності.  

Отже, при складанні програми реабілітації для конкретного пацієнта 
враховується рівень і ступінь неврологічних розладів, індивідуальні рухові 
можливості та акцентується увага на проблемах і потребах пацієнта, пов’язаних з 
обмеженням діяльності в повсякденному житті. 

Перспективи подальших досліджень вбачаються у пошуку нових і 

вдосконалення існуючих підходів до фізичної терапії та ерготерапії хворих цієї 
нозології.  
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	У контексті корекційно-реабілітаційної роботи з відновлення рухових функцій у дітей із церебральним паралічем ерготерапія спрямовується на:
	- покращення координації рухів;
	- нормалізацію розподілу тонусу в м’язових групах верхніх кінцівок;
	- зміцнення слабких м’язів;
	-вироблення стереотипу правильного ортостатичного положення тіла;
	-пригнічення патологічних рефлексів, гіперкінезів, синкінезій;
	-формування предметно-маніпулятивної функції; профілактику патологічних установок і контрактур [1, 4].
	Розроблена програма працетерапії для дітей дошкільного і молодшого шкільного віку зі спастичними формами церебрального паралічу реалізовувалася за напрямами: - самообслуговування; - соціально-побутова орієнтація; - творчо-продуктивні види діяльності; ...
	Організаційно-методичне забезпечення занять з працетерапії передбачало врахування таких педагогічних аспектів.
	1. Працетерапія реалізовується на підставі основних педагогічних принципів: ранній початок проведення; систематичність, доступність та поступовість застосування трудових процесів; відповідність їх інтелектуальним і руховим можливостям дитини.
	2. Результатом працетерапії є цілеспрямоване вироблення певного продукту праці або виконання трудового завдання. Отже, праця дитини повинна бути результативною і дитина повинна бачити результати своєї діяльності.
	З. Метою підвищення мотивації дитини до діяльності доцільно на підставі попередньо проведених бесід з нею та її ближнім соціальним оточенням з’ясувати інтереси, нахили, побажання дитини. Це дозволить підвищити ефективність працетерапії за рахунок вклю...
	4. Для активізації дітей доцільно розробити систему заохочень (винагород) за результативну діяльність. При цьому дитина повинна розуміти за що конкретно її похвалили (винагородили): уважність, старанність, швидкість виконання, правильність, творчий зд...
	5. У процесі залучення дітей до колективної роботи необхідно створити максимально позитивну (доброзичливу) емоційну атмосферу, виключити елементи змагання серед дітей.
	6. Для підвищення зосередженості уваги дитини на виконанні трудового завдання бажано усунути додаткові зовнішні подразники (тиша, не надто яскраве освітлення, оптимальна температура повітря тощо).
	7. Робочий матеріал, окремі деталі виробу для працетерації доцільно добирати більш яскравими, кольоровими, різної фактури. Це сприятиме стабілізації зацікавленості й уваги, позитивній психоемоційній мотивації та дозволить додатково розширити діапазон ...
	8. У випадку явних ознак втоми в дитини (значне зниження уваги, посилення спастичності м’язів, виражена дискоординація рухів, гіперемія або блідість обличчя, відмова від виконання) необхідно провести фізкультхвилинку з метою усунення психофізичного на...
	9. Особливістю терапії працею є насамперед вироблення у дитини з церебральним паралічем правильної робочої пози, яка сприятиме розслабленню спастичних м’язів. До таких поз відносяться положення стоячи з опорою рук на поверхню столу; положення стоячи з...
	10. Навчання дитини техніки трудової діяльності необхідно здійснювати за схемою: показ способу виконання трудової операції (розчленованої на окремі прості елементи), пояснення трудового завдання з наочною демонстрацією (прямою та опосередкованою – пла...
	11. На початкових заняттях використовується робота, що вимагає простої біманіпуляції (розгладження, складання бавовняного матеріалу, паперу), далі – робота з покращення координації рухів; дітям пропонують трудові операції, що вимагають виконання різни...
	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...




