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PHYSICAL THERAPY OF CHILDREN 6–8 YEARS OLD WITH SPASTIC FORMS 

OF CHILD CEREBRAL PALSY 

 

A study of the effectiveness of the program of physical therapy for children 6–8 

years with spastic forms of cerebral palsy. The positive dynamics of the rehabilitation 

process was established, where the general indicators of the amplitude of movements in 

the main joints increased, the spasticity of the muscles of the extremities decreased, the 

level of visual-spatial organization of movements and kinetic basis of hand movement and 

coordination improved. 

Key words: physical therapy, children, cerebral palsy. 

 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ ДІТЕЙ 6–8 РОКІВ ІЗ СПАСТИЧНИМИ ФОРМАМИ 

ДИТЯЧОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛІЧУ 

 

Проведено дослідження ефективності програми фізичної терапії дітей 6–8 

років із спастичними формами дитячого церебрального паралічу. Встановлено 

позитивну динаміку процесу реабілітації, де загальні показники амплітуди рухів у 

основних суглобах збільшилися, зменшилася спастичність м’язів кінцівок, 

покращився рівень зорово-просторової організації рухів та кінетичної основи руху 

рук та координації. 

Ключові слова: фізична терапія, діти, дитячий церебральний параліч. 

 

Постановка проблеми. Спастична форма церебрального паралічу є однією з 

найбільш поширених форм, де значні порушення функції опорно-рухового апарату 
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(ОРА) обмежують соціальну свободу дитини та формують у неї психотип інваліда. 

Синдром спастичного паралічу характеризується підвищеним тонусом, 

контрактурами, порушенням дрібної моторики, що обумовлено браком чи відсутністю 

контролю зі сторони нерової системи за довільними рухами. Розлади ОРА часто 

супроводжуються вторинними порушеннями постави, вадними установками стоп, а в 

тяжких випадках спостерігаються деформацією кінцівок, переважно верхньої. Наявні 

дефекти формують низький рівень соціальної адаптації, рухові дефіцити та інші 

функціональні обмеження [4, 6, 8, 10]. 

Тяжкість рухового дефекту при спастичних формах ДЦП, тривалість і низька 

ефективність лікування, соціальна не адаптованість стимулюють розробку комплексу 

засобів реабілітації спрямованих на покращення мобільності та соціалізації даної 

категорії дітей. Актуальність, теоретична і практична значущість означеної проблеми 

та недостатнє програмне забезпечення зумовили вибір напряму дослідження. 

Мета дослідження – теоретично обґрунтувати, розробити та 

експериментально апробувати програму фізичної терапії спрямовану на покращення 

рухових функцій та психічного стану дітей 6–8 років зі спастичною формою 

церебрального паралічу. 

Об’єкт дослідження – процес фізичної терапії дітей 6–8 років зі спастичною 

формою церебрального паралічу. 

Предмет дослідження – програма фізичної терапії дітей 6–8 років зі 

спастичною формою церебрального паралічу в умовах центру комплексної 

реабілітації. 

Завдання дослідження: 

1. Аналіз та узагальнення науково-методичної літератури з проблеми дитячого 

церебрального паралічу. 

2. Дослідити функціональний стан локомоторної системи та психоемоційного стану 

у дітей 6–8 років зі спастичною формою церебрального паралічу. 

3. Скласти та обґрунтувати експериментальну комплексну програму фізичної терапії 

для дітей 6–8 років зі спастичною формою церебрального паралічу. 

4. Проаналізувати результати впровадженої експериментальної комплексної 

програми фізичної терапії для дітей 6–8 років зі спастичною формою 

церебрального паралічу в умовах Сумського обласного центру комплексної 

реабілітації дітей та осіб з інвалідністю. 

Методи дослідження: аналіз та синтез науково-теоретичної та методичної 

літератури, аналіз медичної документації, спостереження, анкетування, педагогічний 

експеримент, медико-психологічні методи (вимірювання спастичності м’язів за 

шкалою Ашворта, визначення зорово-просторової організації рухів (проба Хеда), 

дослідження кінетичної організації руху рук (проба Н. І. Озорецького), дослідження 

рівня тривожності та психоемоційного стану), методи математичної статистики. 

Аналіз останніх досліджень і публікацій. За останні роки питання реабілітації 

дітей із церебральним паралічем усе частіше порушується науковцями різних 

галузей дослідження. У першу чергу це пов’язано з тим, що на фоні значних 
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досягнень превентивної медицини, дитячої педіатрії, неврології та медико-соціальної 

реабілітації, ДЦП до тепер залишається захворюванням, яке відзначається високим 

рівнем інвалідізації. По-друге, ДЦП посідає одне з провідних місць у структурі 

неврологічних захворювань та виявляє тенденцію до поширеності в багатьох країнах 

світу, незалежно від рівня їх розвитку [3, 5, 7, 9].  

Недостатній розвиток функцій верхніх кінцівок при ДЦП значно обмежує 

інтеграцію таких дітей у суспільстві. Половина сімей намагається ототожнювати 

виховання хворих дітей із здоровими, у решті випадків вони повністю ізольовані від 

суспільства і від своїх здорових однолітків [1, 2, 4, 6]. 

Особливо виразно недостатність розвитку функцій верхніх кінцівок та дрібної 

моторики у дітей із даною нозологією відмічається у молодшому шкільному віці. На 

початку навчання у дітей спостерігається надмірне перенавантаження та мала 

рухливість при утриманні олівця (ручки). Це пов’язано із появою більш складно-

координаційних рухів під час навчання та трудової діяльності у школі. 

Переважна більшість науковців приділяють велику увагу домінуючим засобам 

відновлення дітей цієї нозології: ортопедична корекція (Козявкін В. І., 2002), 

точковому масажу (Макаров Ю.П., 2005), кінезіотерапії (Єфименко М. М., 1991; 

Кукса Н. В., 2009; Сєрмєєв Б. В., 1990), міотерапії (Аксенова А.М., 2012), дихальним 

вправам (Лунь Г.П., Козявкін В.І., 2007), адаптивному фізичному вихованню (Мога 

В.Д., 2012), преформованим фізичним чинникам (Боголюбов В.М., 2003), гіпотерапії 

(Воронін Д. М., 2009), нетрадиційним технологіям (су-джок терапія) та ігровій 

діяльності (Мороз Л. В., Лянной Ю.О., 2005–2007). 

Зазначене свідчить про необхідність комплексного реабілітаційного впливу на 

рухову сферу дітей відповідно до особливостей первинних і вторинних порушень 

опорно-рухового апарату в кожному конкретному випадку. Власне на важливості 

реалізації цього принципу вказується у численних наукових працях (Л. Бадалян, 

М. Єфименко В. Козявкін, В. Мартинюк, О. Мастюкова, К. Семенова, М. Мога, Н. 

Кукса), присвячених питанням реабілітації та фізичного виховання дітей із 

церебральним паралічем. У зв’язку з цим науковцями розроблено ефективні методи 

та прийоми застосування засобів реабілітації, що враховують особливості рухових 

порушень, характерних для кожної форми ДЦП. При цьому найбільш ефективними 

засобами реабілітації дітей із ДЦП відзначено терапевтичні вправи. Однак програмне 

забезпечення процесу реабілітації дітей хворих на ДЦП із врахуванням їх рухових 

можливостей та специфіки порушень опорно-рухового апарату, висвітлено 

недостатньо в доступній літературі, що значно ускладнює організацію корекційно-

реабілітаційної роботи.  

Виклад основного матеріалу та обґрунтування отриманих результатів. 

Нами розроблена комплексна програма ФТ дітей 6–8 років із спастичними формами 

церебрального паралічу в умовах Сумського обласного центру комплексної 

реабілітації дітей та осіб з інвалідністю (СОЦКРДОІ), яка включає такі засоби: 
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кінезітерапія (пасивні вправи, постізометрична релаксація, вправи на координацію, 

рівновагу та релаксацію), адаптовані ігри із м’ячем “boccia”, гідрокінезітерапія (ходьба 

із різним рівнем занурення, окремі елементи стилів плавання біля опори, плавання із 

додатковими засобами), преформовані фізичні чинники (парафіно-озокеритові 

аплікації), лікувальний масаж (диференційована седативна та тонізуюча методика). 

Під час впровадження комплексу заходів реабілітації застосовували 

індивідуально підібрані фізичні вправи з урахуванням форми ДЦП, віку, статі, рівня 

рухових можливостей та ступеня наявних ускладнень. Запропоновані заходи були 

спрямовані на вирішення таких завдань: відновлення функцій або зменшення 

вираженості функціональних порушень; корекція координаційних здібностей, усунення 

або зменшення контрактур; зменшення тонусу спастично-напружених м’язів та 

зміцнення ослаблених м’язів, покращення дрібної моторики; покращення 

психоемоційного стану та поліпшення їх взаємовідносин із оточуючими. 

До програми ФТ було включено теплові процедури у вигляді парафіно-

озокеритових аплікацій на ділянку спастично-напружених м’язів із метою покращення 

кровотоку та стану м’язів кінцівок. Тривалість процедури 25–30 хвилин, курс 10 

процедур, де сеанс складався із 3-х частин. Одним із базових засобів комплексної 

реабілітаційной програми є масаж спини за тонізуючою методикою та масаж кінцівок 

за релаксаційною методикою. При виконанні масажу застосовували пасивну розробку 

суглобів, виконуючи рух спочатку в сторону контрактури, а потім у протилежну 

сторону. Перед виконанням пасивних рухів реабілітолог повинен визначити 

максимальну амплітуду рухів у ушкодженому суглобі пацієнта. Для цього пацієнт 

повинен виконати самостійно активні рухи у даному суглобі. Усі пасивні рухи 

виконують в повільному темпі, з поступовим доведенням амплітуди рухів до незначних 

больових відчуттів, без яких не буде ефекту. Реабілітолог повинен знати, що 

амплітуда рухів залежить не тільки від функції суглобу та від стану зв’язкового 

апарату, а й від стану м’язів антагоністів. Курс 10 процедур. Тривалість 25–30 хвилин. 

Комплекс ЛГ складався із загально-розвиваючих вправ, пасивних, 

координацію, релаксацію та прийомів ПІР (рис.1). Заняття тривало 25–30 хв. і 

складалося з 3 частин: вступної,основної та заключної. 

Додатковим і важливим елементом програми ФТ є адаптовані ігри із м’ячем 

“boccia”, які сприяють розвитку фізичних якостей, координаційних здібностей, 

емоційно-вольової і психічної сфери дітей. Особа включаючись в сюжет гри, стає її 

безпосереднім учасником, забуваючи про свої дефекти. На сучасному етапі дану гру 

для дітей цієї нозології можна розглядати як метод своєрідної терапії. Дана 

рекреаційна гра використовувалася як самостійний засіб або у заключній частині 

занять кінезотерапії, груповим методом протягом 20–40 хв. Гра проводилася 2–3 

рази на тиждень, тривалістю 15–20 хв. 
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         а)                   б)                 в) 

Рис. 1. Комплекс спеціальних фізичних вправ: а) релаксація; б) координація; 

в) пасивні вправи 

 

Одночасно із іншими засобами реабілітації нами було застосовано 

гідрокінезотерапію, яка включала: ходьбу із різним рівнем занурення, окремі 

елементи стилів плавання біля опори, плавання із додатковими засобами (рис. 2.). 

 
 

Рис. 2. Комплекс занять гідрокінезотерапії 

 

Тривалість занять в басейні складала 20–25 хвилин, 3–4 рази на тиждень. 

Фізичні навантаження у водному середовищі рекомендували проводити не раніше 

2,5 годин після виконання лікувальної гімнастики. 

Результати експериментального дослідження засвідчили більш позитивну 

динаміку функціональних показників моторики верхніх і нижніх кінцівок у дітей 6–8 

років з церебральним паралічем. 

Середні показники амплітуди рухів рухливості під час згинання в плечовому 

суглобі в дітей ОГ зросли на 12º, відведення – 7º, ротації – 8º. 

Показники амплітуди активних рухів у ліктьовому суглобі під час розгинання в 

дітей ОГ покращилися на – 17º. Амплітуда активних рухів у променево-зап’ястковому 

суглобі під час розгинання в дітей ОГ зросла на 7º.  
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Амплітуда активних рухів у кульшовому суглобі в дітей збільшилися під час 

згинання підвищилася на 11º, відведення – на 9º, ротації – 8º. 

Активна рухливість колінних суглобів збільшилася під час згинання в дітей на 

11º, розгинання – 9º. Амплітуда активних рухів в гомілково-стопному суглобі під час 

дорсофлексії зросла на 2º.  

При дослідженні спастичності м’язів до реабілітаційних заходів було 

встановлено, що спастичність нижніх кінцівок становила у середньому 4,2±0,4 бала; 

спастичність м’язів верхніх кінцівок становила у середньому 2,3±0,8 бала. 

Дослідження рівня спастичності м’язів за шкалою Ashworth після впровадження 

розробленої нами комплексної програми ФТ свідчить про покращення спастичності 

м’язів верхніх 1,6±0,7 та нижніх кінцівок 3,04±0,4 у порівнянні з вихідними даними. 

Нами була відмічена позитивна динаміка змін рівня спастичності м’язів нижніх 

кінцівок на 22%, а спастичність м’язів верхніх кінцівок – на 14 % (p<0,05) у порівнянні 

із даними отриманими на першому етапі дослідження (рис. 3.). 

Такими показниками ми завдячуємо застосуванню спеціальних укладок для 

пасивної корекції, пасивним вправам (згинання-розгинання, відведення-приведення) 

та релаксаційним поплескуванням по підлозі. 
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Рис. 3. Динаміка змін рівня спастичності м’язів після впровадження програми ФТ 

 

Результати первинного дослідження зорово-просторової організації рухів 

показало, що вона у середньому становить 2,4±0,6 бала, а показники кінетичної 

основи руху рук та координації у середньому становлять 2,5±0,6 бала (табл. 3.3.). 

Дослідження рівня зорово-просторової організації рухів та кінетичної основи 

руху рук дітей 6–8 років зі спастичної диплегією та геміпарезом після проведення 

реабілітаційних заходів свідчить про покращення координації відчуття руху у просторі 

у порівнянні із початковими даними. Рівень зорово-просторової організації 

покращився на 22, 5% (рис. 4.). 
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Рис. 4. Динаміка змін рівня зорово-просторової організації рухів 

 

Результати дослідження кінетичної основи рухів рук та координації свідчить, 

що вона зросла у процесі реабілітації на 20% (рис. 5.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Динаміка змін кінетичної основи рухів рук та координації 

 

Покращення вище вказаних у діаграмах показників відбулося завдяки 

застосуванню вправ на координацію та адаптованих ігор з м’ячем “boccia” у 

комплексній реабілітаційній програмі. 

Дані отримані за допомогою тесту для визначення рівня тривожності свідчать, 

що у 7 дітей (29%) виявлено високий рівень тривожності, у 17-ти дітей встановлено 

середній рівень тривожності (71%). Так як 5 дітей (21%) із протестованих дали 

негативну відповідь на питання № 2, 8, що свідчить про джерело негативного 

психоемоційного стану та тривожності. Даний показник вказує на погіршення 

відносини між дітьми і батьками. У всіх дітей ( 100%) негативно відмічені пункти 

№ 10, 12, отже у всіх дітей відносини із іншими дітьми у соціумі на низькому рівні. 

Отже, на основі даних, отриманих при обстеженні дітей 6–8 років із 

спастичною формою ДЦП в умовах СОЦКРДОІ було виявлено низький рівень рухової 
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активності, психоемоційного стану, моторного розвитку та соціальних відносин із 

оточуючими. 

Також змінився рівень тривожності та психоемоційного стану у дітей після 

проведення експерименту (рис. 6.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 6. Динаміка змін рівня тривожності та психоемоційного стану 

Високий рівень тривожності був відмічений лише у 2-х дітей (8%), у порівнянні 

із попередніми даними він знизився на 21%, що свідчить про позитивний вплив 

комплексної програми ФТ, а саме ігрового чинника. У 92% дітей показали середній 

рівень тривожності, низький рівень тривожності не був відмічений під час 

проведення тесту. 

ВИСНОВКИ 

На основі вихідних даних розроблено комплексну програму фізичної терапії 

дітей 6–8 років із спастичними формами церебрального паралічу в умовах Сумського 

обласного центру комплексної реабілітації дітей та осіб з інвалідністю, яка включає 

такі засоби: кінезіотерапія (пасивні вправи, постізометрична релаксація, вправи на 

координацію, рівновагу та релаксацію), адаптовані ігри із м’ячем “boccia”, 

гідрокінезіотерапію (ходьба із різним рівнем занурення, окремі елементи стилів 

плавання біля опори, плавання із додатковими засобами), преформовані фізичні 

чинники (парафіно-озокеритові аплікації), лікувальний масаж (диференційована 

седативна та тонізуюча методика). 

Результати впровадженої комплексної програми фізичної терапії для дітей 6–8 

років зі спастичною формою церебрального паралічу в умовах СОЦКРДОІ мали 

позитивну динаміку, де загальні показники амплітуди рухів у суглобах збільшилися: 

плечовому (згинання – 12º, відведення – 7º, ротації – 8º), ліктьовому (розгинання – 

17º), променево-зап’ястковому (розгинання – 7º), кульшовому (згинання – 11º, 

відведення – 9º, ротації – 8º), колінному (згинання – 11º, розгинання – 9º), гомілково-

стопному (дорсофлексія – 2º). Значно покращилися показники тонусу м’язів, де 

спастичність м’язів нижніх кінцівок зменшилася на 22%, верхніх – на 14%. Рівень 

зорово-просторової організації рухів дітей позитивно змінився на 22,5%, рівень 

кінетичної основи руху рук та координації збільшився на 25%. Високий рівень 

тревожності у дітей знизився на 21%, середній рівень тривожності був відмічений у 

79% дітей, низький рівень не був відмічений у жодної дитини, що підтверджує 

можливості соціалізації особистості. 
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Перспективи подальших наукових досліджень, полягає у розробці 

програми фізичної терапії на санаторно-курортному етапі лікування дітей із 

спастичними формами церебрального паралічу. 
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Плотнікова Т. А., 

Копитіна Я. М. 

Plotnikova T. A., 

Kopitina Ya. M. 

 

PHYSICAL THERAPY OF ARCHERS AT MYOFASCIAL SHOULDER PAIN 

SYNDROME 

 

The article analyzes the scientific and methodological literature on the features of 

myofascial pain syndromes and the reasons for their development in archery athletes. The 

program of physical therapy of archers with myofascial shoulder girdle pain syndrome is 

described and the results of practical implementation are highlighted. 

Key words: myofascial pain, trigger points, archers, therapeutic exercises, 

postisometric relaxation, myofascial release. 

 

ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ СПОРТСМЕНІВ ЛУЧНИКІВ ПРИ МІОФАСЦІАЛЬНОМУ 

БОЛЬОВОМУ СИНДРОМІ ПЛЕЧОВОГО ПОЯСУ 

 

У статті проаналізовано науково-методичну літературу з питань 

особливостей міофасціальних больових синдромів та причини їх розвитку у 

спортсменів лучників. Описано програму фізичної терапії спортсменів лучників з 

міофасціальним больовим синдромом плечового пояса та висвітлено результати 

практичного впровадження.  

Ключові слова: міофасціальна біль, тригерні пункти, лучники, 

терапевтичні вправи, постізометрична релаксація, міофасціальний реліз. 

 

Постановка проблеми. Значні фізичні та психологічні навантаження в 

сучасному спорті, без яких неможливі високі спортивні досягнення, нерідко 

призводять до перенапруження різних систем організму спортсменів. 

Міофасціальний больовий синдром є одним із таких негативних проявів, що знижує 

фізичну працездатність і спортивні результати спортсменів, а в деяких випадках 

може призвести до спортивної інвалідності [3].  

Причиною виникнення міофасціального больового синдрому у спортсменів, що 

спеціалізуються на стрільбі з лука, є довготривалі стереотипні асиметричні рухи зі 

статико-динамічним навантаженням і особливості методики тренувально-змагального 


	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...





