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В С Т У П

На сьогодні близько 10% (450 мільйонів) населення світу, а в нашій 

гг і  не і кожна десята людина є інвалідом. Незважаючи на успіхи медицини, 

■Ь--= кількість поступово і невпинно зростає [43, 88].

> Сьогодні рух інвалідів дитинства разом з інвалідами інших категорій 

ш : литься в центрі уваги суспільного життя. За станом інвалідів, особливо 

вллздів дитинства, можна говорити про морально-психологічний клімат в

"•ІПіЛЬСТВІ, про його економічні можливості.
>
; У розвинутих країнах розробка проблем соціальної реабілітації і 

гтегпацїї інвалідів, взаємодія їх із здоровою частиною населення відноситься
>

числа пріоритетних спрямувань наукових досліджень. У нашій країні ця 

“^ема тільки починає розроблятися не тільки серед спеціалістів, які 

кйіаються теоретичними розробками, але і в організаціях, які безпосередньо 

з й:нюють соціальну політику. Саме тому бракує достатньої інформації про 

я.-—іічний стан справ у цій галузі [2,94].

Серед інвалідів особливо багато осіб з порушеннями опорно-рухового 

рарату, в тому числі з дитячим церебральним паралічем (ДЦП). За останні 

оки ця патологія посідає одне з перших місць за частотою порушень 

ср вової системи в дитячому віці у всіх країнах світу і є одним із 

.- а;2лідизуючих захворювань дитячого організму.

Згідно з державною звітністю МОЗ України питома частка дітей з ДЦП 

90-х роках склала 41,9% серед дітей з вродженими вадами розвитку. 

Частота його коливається від 1,6 до 4,2 випадків на 1000 новонароджених 

г -сй ДЦП посідає третє місце після вроджених деформацій і поліомієліту В
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Україні кожного року реєструється біля 3-х тисяч діагнозів Д1*. 

встановлених вперше в житті [32].

Труднощі, які виникають у інвалідів внаслідок ДЦП, настільки серйоз 

що для багатьох вони стають непереборними на шляху їх соціаль^ 

адаптації. Ці особи поступово втрачають надію в майбутньому влаштуват 

на роботу, відчувають свою непотрібність, замикаються в собі.

Провідні зарубіжні реабілітологи розглядають ДЦП не тільки - 

хворобу, але і як сукупність обставин, в яких змушена жити людина. То 

вважають, що важливо запропонувати їм такі види допомоги, які б дозволь 

пристосуватися до цих обставин і жити максимально повноцінним житт' 

При цьому необхідно спостерігати за станом пацієнта до досягнення н: 

можливого рівня реабілітації.

На даний час реабілітаційні заходи в основному зводяться до ортопе; 

хірургічних і нейрохірургічних втручань, які часто не приводять 

досягнення реальних результатів. У той же час, застосуван 

медикаментозної терапії та масажу в поєднанні з класичними прийомаї 

лікувальної фізкультури сприяє досягненню в основному “тактичної мети 

отриманню процесів утворення контрактур і посилення моторних розлад 

досягаючи лише тимчасової корекції рухових порушень.

В останні роки в багатьох країнах, в тому числі і в нашій, здійснюють 

спроби використання в якості лікувальних і реабілітаційних прийом 

традиційних і нетрадиційних засобів фізичного виховання. Разом з тим, д 

ефективного практичного застосування розробленої програми в лікувальні 

і соціально-педагогічних цілях необхідний комплексний науковий анаг 

впливу дозованих фізичних навантажень на фізичну і психічну сфє 

інвалідів, використання таких методів, які б дозволили отримати вірогід 

інформацію про реальні результати цього впливу.

Проте, такі дослідження в Україні майже не проводилися. Практичі 

залишаються не вивченими питання про шляхи закріплення досягнут 

позитивних зрушень у реабілітації дітей, хворих ДЦП, на оснс
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остання методики дозованих фізичних навантажень, відсутній аналіз ї 

вання з метою соціальної інтеграції інвалідів.

•з Найефективнішим напрямком корекції ми вважаємо комплексне 

* гистання традиційних і нетрадиційних засобів фізичного виховання у 

и знні з лікувальною фізичною культурою і засобами фізіотерапії, якиї 

: ■ : "истовувався у недостатній мірі і не описаний в науково-методичнії 

тчтгратурі. 
з
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РОЗДІЛ 1
з

СУЧАСНІ АСПЕКТИ ПАТОГЕНЕЗУ І КОРЕКЦІЇ РУХОВІ!)
ПОРУШЕНЬ

У ПІЗНІЙ РЕЗИДУАЛЬНШ СТАДІЇ

Діти з вродженими або набутими в перші дні і місяці життя формам 

порушення опорно-рухового апарату -  одна з найсерйозніших пробле 

суспільства, і не лише в Україні, але й у всьому світі. Кількість таких дітс 

щороку зростає у наслідок погіршення екологічних і соціально-економічні' 

умов, негативного впливу на спадковість і стан здоров’я населенні 

Проблема ДЦП має не лише суто медичне, а й набуває особливої 

загальнолюдського значення, оскільки це стосується десятків тисяч дітей, яі 

хворіють від дня народження і є інвалідами до кінця свого життя. Ці діт 

вимагають від суспільства і батьків великих матеріальних витрат, мужності 

терпіння. Тому потреба пошуків методів комплексного лікування 

реабілітації хворих ДЦП зумовлює актуальність детального вивчення ції 

досить складної і важливої в науковому і, особливо, у практичному плаї 

проблеми [8, 31, 41].

1.1. Сучасні погляди щодо патогенезу дитячого церебрального
паралічу

Термін “Дитячі церебральні паралічі” (ДЦП) об’єднує групу різних : 

клінічними проявами синдромів, що виникли внаслідок порушення розвиті 

мозку і його пошкодження у пренатальний, натальнйй і постнатальні 

періоди [83]. Комбінація етіологічних чинників, перевага серед них якогої 

одного — основного зумовлює різноманітні патологічні зміни, її
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X

іі:и_~иоться різноманітністю клінічних форм і рівнів важкості 

шслглження.

Сь-згодні нема єдиної класифікації форм дитячого церебрального 

г і - - Багато авторів дотримуються класифікації, запропонованої 

Атером [91], за якою виділяють п’ять форм дитячого церебрального

хчу.

Подвійна геміплегія.

2 Спастична диплегія.

3. Гіперкінетична форма.

- Атонічно-астатична форма.

5 Геміпаретична форма.

В ссганнє десятиліття у проблемі вивчення дитячого церебрального 

-. спостерігаються суттєві зміни. Якщо раніше ДЦП розглядався в

«.-ому як захворювання опорно-рухового апарату і терапія була 

^ег-іисвана насамперед, на відновлення рухових функцій, то на даний час 

. Е_2Г- D-: зглядається у межах дизонтогеній, вад розвитку й іншої патології [49, 

£Г-
Б : снові ДЦП закладено дизонтогенез рухової системи, передумовами 

м ’а-ггку якого є недоношеність і народження дитини з малою вагою. У 

am  етєй центральна нервова система (ЦНС) ще недостатньо розвинута.

В останнє десятиліття спостерігається підвищення народжуваності 

* е . : -сених дітей і дітей з малою вагою при народженні. У таких дітей 

ркз»: розвитку ДЦП досить високий. За даними М.Н. Нікітіної [77] хворі 

Н _П  які народилися передчасно, складають 37,1%. За даними V.A. Halm 

2J із 27 % дітей, хворих ДЦП у формі спастичної диплегії, 19 % - діти, які 

ЇЬикс лилися недоношеними.

Особливістю стану мозку дітей є онтогенетична “незрілість” його 

*и >ї*>1ункціональних систем. Це, з одного боку, зумовлює пластичні і 

тнсаторні можливості дитячого організму, а з іншого може 

яз ^змінювати і ускладнювати клінічну картину захворювання [51]. У дітей,
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які народилися передчасно, недорозвинення ЦНС є патологічним, а  

зумовлює затримку розвитку щонайперше, рухової системи, і проявляє-^ 

як транзиторна дистонія [10]. Транзиторна дистонія або атонічно-астатш 

форма, за даними Л.О. Бадалян і співавт. [13, 14] -  єдина форма ДЦП у дц 

раннього віку протягом першого року життя, яка може або зникнуп 

повним відновленням локомоторних функцій або перейти в інші форми ДЦв 

Внаслідок збільшення вимог до організму, який розвивається, відставанні 

дозріванні рухової системи значно зростає, що дисоціює з нормаль:: 

випереджаючим розвитком інших систем, зумовлюючи важкість рухове[ 

пошкодження [38].
Іншим важливим сприятливим чинником ДЦП є внутрішньоутрог 

гіпоксія і асфіксія в пологах [72, 82]. Багато захворювань вагітних жінок., 

також різні чинники навколишнього середовища, можуть суттєво змінювз 

внутрішньоутробний розвиток і сприяти виникненню асфіксії. У дітей, і, 

перенесли перинатальну гіпоксію, важкість патологічних проявів ДЕ 

залежить від тривалості і вираженості впливу кисневого голодування на шг 

і новонародженого [39].

При легкій формі асфіксії (до 5 хв.) клінічні симптоми знаі 

зменшуються або зникають на 2-3 тижні життя. Середня форма важкос 

спостерігається при асфіксії тривалістю 7-15 хв., пов’язаної, здебільшого 

ускладненням вагітності і пологів. У більшості дітей, які перенесли легк) 

навіть середню форми пошкодження ЦНС, діяльність мозку відновлюєтьі 

до задовільного стану або залишкові явища проявляються у легкій фор 

ДЦП, затримується психомоторний і мовний розвиток. Відставай 

спостерігається протягом першого року життя: діти з запізненням починав: 

тримати голову, повертатися, сидіти, ходити. При затримці психічно 

розвитку хворі пізніше фіксують погляд, простежують очима рухомі 

предмет, беруть іграшки і бавляться ними, не відразу впізнають маму 

орієнтуються у навколишньому середовищі, погано розвивається мова, є 

порушення. Важка форма виникає при тривалій асфіксії або при важі
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і к  >• - :* *ій травмі з пренатальною обтяженістю. Процес відновлення, як 

:т|Л  ‘ триває повільно і не до кінця.

У недоношених новонароджених дітей патологічні симптоми хронічної і 

.з гіпоксії нашаровуються на прояв незрілості нервової системи і при 

П'и п г г т і формах пошкодження складно розмежувати ознаки незрілості від 

її—  ч  пошкодження [44, 52].

ш Гіпоксія і незрілість головного мозку -  два взаємозумовлюючих 

НЬ=--5*ЖН. Незрілі утворення головного мозку особливо чутливі до гіпоксії. З 

і0;кг : -: боку, гіпоксія, яка діє на ЦНС і ще не закінчила свого розвитку, може

і іл .л не лише пошкодження головного мозку, але і його 

'б^жіг-рсиинення [53, 60]. Тривала і виражена дія гіпоксії призводить до 

к- с і и -іт пошкодження ЦНС.В таких випадках приєднується один з основних 

13 - — ч в патогенезу, що ускладнює перебіг ДЦП -  порушення мозкового 

Нкз— аобігу. Причиною порушення мозкового кровообігу може бути асфіксія 

її у »ьяогах. що викликає підвищення проникності судинних стінок, розрив їх 

я .* шанедезний крововилив. При гіпоксії кисневе голодування є 

їй- : --огічним, порушуються процеси адаптації. Гіпоксія сприяє передчасній 

11 внутрішньоутробного розвитку.

У патології судинної системи мозку при важкому рівні ДЦП у дітей 

3 :^-нмго віку важливу роль відіграє і запальний компонент [64, 79]. У 

> —кненні запальних змін мозку чільне місце займає патологія вагітності:

* лекційні захворювання або загострення хронічної інфекції, токсикози

* *=. -+ості та ін. У результаті деструкції мозкових клітин плоду продукти

* аезсаду надходять у кров як чужорідні для організму речовини мозкових 

1 і.-—«,-енів. У відповідь на появу в крові плоду, а потім і матері, мозкових 

г і -—--єні в організм виробляє антитіла до мозку, які були виявлені в більше,

* - ■ половини дітей або матерів дітей, які народилися у важких пологах і в 

*. :*зсії [11, 83]. У період вагітності в цих матерів спостерігались гестози,

' -«секції та інші патологічні відхилення. Автоімунний процес в організмі 

иоду може викликати порушення розвитку нервової системи і підтримувати
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запальний процес. Таким чином при ДЦП пошкодження ЦНС проявляєтьсі= 

вигляді поєднання дисциркуляторних, дистрофічних і запальних змін.

Дослідження біоелектричної активності кори головного мозку в дина; 

у дітей з ДЦП свідчить про те, що в процесі індивідуального розвитку у иь 

хворих затримується морфофункціональний розвиток вищих відді. 

головного мозку [51, 57]. Рухові порушення при ДЦП зумовлені тим, ^  

пошкодження незрілого мозку змінює послідовність етапів його розвит 

[12, 44].

При глибокій недоношеності ЦНС реагує на зовнішній впл 

комплексом патологічних для цього віку реакцій, що фіксуються . 

зумовлюють мінімальний обсяг рухових реакцій організму. Ці реакц, 

проявляються симптомокомплексом ДЦП.

Затримка розвитку мозку на ранніх етапах його дозрівання призводи^ 

до зростання активності тонічних рефлексів, які контролюються структурам, 

стовбуру мозку і верхніх шийних сегментів спинного мозку. Ставії^ 

патологічними, такі тонічні рефлекси перешкоджають і спотворюю:, 

становлення початкових рефлексів, що призводить до порушень, 

послідовності формування у дитини правильних рухових актів, утруднюю’ 

і спотворюють вертикальну позу хворого [6, 7]. Патологічна активній 

нередукованих рефлексів, на думку Е.Е. Аржнніковї [7], є визначальною 

формуванні тонічних м’язових реакцій у дітей з церебральними паралічами.

Для спастичних форм ДЦП характерний розвиток патологічних основ 

на цій основі спастичних контрактур у суглобах нижніх кінцівок, ш 

зумовлює порушення пози і пересування хворого.

Клінічні спостереження та електрофізіологічні дослідження довели, ш 

формування контрактур і деформацій нижніх кінцівок дещо залежне і 

впливу завчасно нередукованих і патологічно примітивних тонічнк 

рефлексів — лабіринтного тонічного рефлексу, симетричного шийнсіг 

тонічного рефлексу або від взаємного впливу цих рефлексів. Як праві 

спостерігається поєднання впливу обидвох тонічних рефлексів. При цьом
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*■=■ і -  — [га.-зться згинальні контрактури колінних і гомілковоступневих 

с« ■ а. нахил тулубу назад [24, 25].

7 ^механічним і електрофізіологічним вадам пози і ходи в дітей хворих 

-у.свячені роботи Н.І. Кондрашина і співавт [56], Є.Г. Гридасової [35], 

л і. В<те»ізон [28], Е. Кпіїїзьоп [115], К. Бкгоігку [118], P.S. Вагіо, 

ШL -  ж « к і [96] та ін. Багаточислені особливості порушення локомоції при 

гс~ ~  - :<жна звести до основних ознак: а) зміни тимчасової структури кроку 

• перефразування періоду опори і скорочення переносного періоду; 

№*- і -а.-ьна можливість нижніх кінцівок протягом циклу; в) обмеження 

у суглобах з одночасним збільшенням рухів тулуба; г) редукція 

кальних значень опорних реакцій.

_2:;лідження багатьох авторів [11, 13, 85, 92 та ін.] довели, що при /ТИП 

дджуються майже всі відділи ЦНС, котрі відповідають за підтримку 

м - ~т і керування пересуванням. Однотипність розладів рухової системи при 

фірмах захворювання свідчить про специфічність пошкодження ЦНС 

г'тпш кожній формі. Основні ділянки системи керування поставою і рухами 

Н--_* :еі-'ентарний апарат спинного мозку, вестибулярні ядра, ретикулярна 

’’фсрміия. мозочок, червоне ядро, підкоркове ядро, сенсомоторна кора 

"V: ■ даного мозку.

Рефлекторний апарат спинного мозку має здатність самостійно 

- —гамувати тонічне напруження антигравітаційних м’язів, а спінальні 

в г: і : моторні центри -  забезпечують пересування [17]. Як відомо [18], у

0 -. народжених при дотику їх ступнів з опорою обидві ноги розгинаються і 

гтлтть твердими опорами, а при підтримці новонародженого, його нижні

11 д.вки будуть цілковито здійснювати координовані крокові рухи. Хода при 

™ нагадує ходу при хворобі Літтля. Новонароджений без підтримки не

11 « с в  ні стояти, ні пересуватися: це можливо лише при наявності

1 гу~>іспінальних низсхідних впливів. Ці впливи підвищують активність 

' і. - ; - -  і гамма-мотонейронів спинного мозку, активують спінальні 

1 =. «--моторні центри, підтримують швидкість пересування або змінюють її, а
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також зупиняють на вимогу; крім того, вони адаптують окремі кроки до умі 

середовища і змінюють спосіб пересування [6, 17].

Розвиваючись рухові функції, зокрема патологічні позотонп
«

рефлекси, котрі своєчасно не редукувалися, тісно “вплітаються” в загалі 

схему локомоції хворого [14, 46, 72]. Посилюється і набуває патологічна- 

характеру зсув балансу надсегментарних впливів у бік переваги полегшені 

над гальмуванням [28]. Це стосується центральних систем, які потужі 

активують флексори (при одночасному пригніченні екстензорів) і бер 

участь у формуванні в хворого так званої “флексорної домінанти”, 

формуванні “флексерної домінанти” бере участь також і медіальна зс 

ретикулярної формації [93]. Про важливість активності червоних я а 

активації і регуляції автоматичних рухів пише В. АррІЬе^еїаІ [95].

Внаслідок затримки дозрівання вищих відділів ЦНС у патологічні, 

процес втягуються екстрапірамідна і пірамідна системи. Є тенденція ь 

збільшення процесів іррадіації над процесами концентрації [72]. Дозрівані^ 

п рамідної системи проходить після народження у перший рік життя [21 

Важливість пірамідної системи для регуляції пози і рухів підкреслюєте 

багатьма дослідниками [15, 17, 107].

При виконанні рухів пірамідна система активує флексорні мотонейрої 

гальмує екстензорні, відключаючи антигравітаційні м’язи [17]. Потріб-. 

зазначити, що ця система відіграє важливу роль в ініціації і підтрим 

самовільних рухів, здебільшого дистальних відділів кінцівок. На дум^ 

Е. ЕуаПв [107], саме втрата кортико-спинальних зв’язків не паралізує м’яз 

а перешкоджає їхній участі в окремих рухах. Таким чином, первинним 

патогенезі спастичних форм ДЦП є порушення функції, субординаційш 

зз’язків у стовбурі мозку, а саме, рубро- і вестибуло-спінальних систе 

внаслідок патологічної гетерохронності їх розвитку.

Згідно з уявленнями Н.П. Бехтеревої [19] в головному мозку протягс 

життя проходить мінімізація мозкових територій забезпечення гомеостаз) 

найстереотипніших функцій (насамперед це стосується рухових функції
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їх у тривалій пам’яті. Ці процеси, адекватні для здорового 

п е патологічними при захворюваннях ЦНС, при яких в головному 

вербується “стійкий патологічний стан”. Він формується при 

іт и  активності багатьох систем і структур мозку, зокрема первинно 

»ттіхжених. Клінічна картина захворювання характеризується, 

с е . проявами гіперактивності у цих структурах, а не властиво 

токннжм. Значною мірою це справедливо і для ДЦП. При ДЦП стійкий 

стан формується в резидуальній стадії на основі неридукованих 

авх автоматизмів і порушеної функції пошкоджених відділів мозку.

. “стійкий патологічний стан”, маючи здатність до стабільності, 

*€ і підтримує весь симптомокомплекс окремої форми ДЦП. Він 

' пгтіся на переферії як патологічний руховий стереотип. Нервово- 

і апарат бере участь у цьому складному процесі утворення 

н а д  :снов і контрактур кінцівок, котрі зі свого боку підтримують 

руховий стереотип. Подолання патологічного рухового 

спадає основне завдання лікування рухових порушень у хворих 

■_ю и  а формами ДЦП.

:-ачгння стійкого патологічного стану для відтворення патологічного 

іу в хворих ДЦП знайшло своє відображення в літературі [13, 14,

г
- манітність етіологічних і патогенетичних чинників ДЦП полягає у 

■ .»кості підходів до лікування статокінетичних розладів, чисельних 

іувального впливу, які використовуються в даний час.

.-клініко-психологічна характеристика дітей з ДЦП за даними 
літературних джерел.

ік т ч и й  церебральний параліч -  складне захворювання центральної 

системи, що призводить не лише до рухових порушень, але й 

затримку або патологію розумового розвитку, порушення мови,



На думку М.Н. Нікітіної [77], нервово-психічний розвиток діт^ 

церебральними паралічами не лише значно відстає від нервово-психіч^ 

розвитку здорових дітей, що автор пояснює великими змінами, ( 

відбуваються у центральній нервовій системі цих дітей, а й має стійкі зм 

наступному віковому періоді.

Багато авторів вказують на порушення психічного розвитку у хва, 

дитячим церебральним паралічем [66, 80, 90, 92 та ін.].

Психічні порушення в хворих з дитячим церебральним парал . 

значною мірою зумовлені формою захворювання і часом пц, 

захворювання [47, 68, 69, та ін.].

За даними окремих вітчизняних і закордонних авторів [9, 10, 23, 111 

ін.] у дітей з вадами опорно-рухового апарату на формування їх  ̂

особистості впливає довкілля (лікування, соціальна депривація), а таї 

взаємовідносини з батьками й однолітками.

Більшість досліджень були спрямовані на вивчення інтелектуальну 

гіерцептивних процесів у дітей з ДЦП. У структурі інтелектуальної діяльну 

у дітей зі спастичною диплегією спостерігалося порушення розвід

зорового і просторового гнозісу, операцій рахування, графічних навиї

зорового сприйняття при потенційно збереженому інтелекті. Були розроб 

методичні прийоми для компенсації виявлених порушень [65].

У дітей з церебральними паралічами з раннього дитинства спостерігаї 

наявність астено-органічного синдрому, з наявними неврозоподібш 

порушеннями [48, 71, 74 та ін.]. У багатьох дітей з церебральні 

паралічами часто спостерігаються страхи, страх може виникнути від прос 

тактильних подразнень, зокрема страх висоти, закритого простору. Д, 

автори [37, 48, 52, 74 та ін.] зазначають, що здебільшого страх у дітей з Д 

більше нагадує неврозоподібний, а ніж невротичні стан і пов’язани

патологічним станом діенцефало-гіпоталамічних структур мозку.
, в

У дітей старшого віку синдром страху може бути змішаних 

проявлятися поєднаною неврозоподібною і невротичною симптоматикою
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е« и  н і  и 11 г-рах може мати невротичний характер (реакція страху, 

% м и  —.сої . “В останньому випадку звучить реакція особистості на 

ш  .-^ т г і ает1: вноцінність -  страх висоти, зачинених дверей, можливості 

-а : диіші і т.п ” [69, 84].

иі~-с і : писані деякі особливості характеру дітей з церебральними 

їхня соціальна незрілість, інфантильність, егоцентризм, 

м і : к » с г . ,  крайня несамостійність, невпевненість у собі. Риси 

"їм ■» жгжугь різнитися залежно від форми захворювання. Хворі зі 

зяплегією переважно лякливі і сором’язливі, вони не терплять 

тг * а -  : х і-.гть страх перед падінням [61, 65, 69 та ін.].

■ *г^-.енко [50] і О.А.Трифонов [89] виокремили два варіанти 

ашяшіг'- -: формування особистості в дітей і підлітків з церебральними 

*»вч< і  '-  евротичний” або “інфантилізований”.

із-я .гкення О.С. Калижнюк [47] засвідчило, що усвідомлення і 

’’р ■ ■ - - : дефекту в дітей з церебральними паралічами частіше виникає у 

років і спричинене переживаннями дітей стосовно 

■ в и д  -твого ставлення до них їхніх однолітків. Діти з церебральними 

і їси не можуть брати активну участь у рухових іграх однолітків і тому 

■ ■»ітч. у ситуації “відкинутих” або “мішені для осміювання”. Виникає 

■і - » Шй комплекс з елементами усвідомлення фізичної неповноцінності: 

~~ тг.т-: .-.вання становища “відкинутих”.

•- Ткжжз»вання недоброзичливого ставлення однолітків і надмірної уваги
.'--■у»ЧИХ.

■. “ _з-".ьна депривація, зумовлена зміною інтерперсональних стосунків у 

1 свт«-=ому колективі при лікуванні.

І Е : менти емоційної депривації, викликані частими розлученнями з 

«Гір'ю, близькими.

’ “ісихогенне травмування лікувальними процедурами, 

і Р - --'.аднення у науці, зокрема проблеми оволодіння навиками письма,

— г.мка психічного розвитку, педадогічний нефякдад.
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Автор виділяє два варіанти первинних психогенних реакцій дітей ^  

дефект.

Перший -  гіпостенічний варіант, при якому для дітей характе 

невротичні реакції у поєднанні з пасивно-захисними. Для цих дП^ 

характерні: надмірна вразливість, стидливість, схильність до відчуження г  

ін. Інший варіант - гіперстенічний, при якому спостерігаються агресивї® 

захисні форми поведінки. Для таких дітей характерні: афектив"

нестриманість, опозиційність, конфліктність і агресія. Для спастич: 

геміпаретичної і атонічно-статичної форм дитячого церебрального парад 

однаково характерні як невротичні, так патохарактерологічні реакції.

Дані про особливості вольової активності підлітків з фізичними вадаїР1 

подані в роботі Н.М. Сараєво!' [81]. Мова йде про специфічні риси вольої* 

активності хворих підлітків: швидке виснаження вольової акти вн о ї 

недостатня впевненість у своїх силах, нерішучість; слабкий n p j  

наполегливості в трудовій чи нецікавій ситуації, або діяльності, невмін^ 

справлятися з труднощами, недостатня самостійність, звичка до сторони»* 

допомоги й опіки; підвищене навіювання та ін. Автор вказує на характ“ 

самооцінки, рівень домагань і їх зв’язок з рівнем розвитку волі в підпіткії 

фізичними вадами. Хворі підлітки удвічі більше, ніж здорові, занижуї 

самооцінку. Автор також підкреслює, що у випадку зі здоровими ріва- 

домагань вищий в підлітків з більш розвинутою волею, а в більшост. * 

слабкою волею -  низький рівень. Тоді ж у хворих і в підлітків з сла:"" 

розвиненою волею рівень домагань високий, а низький -  у високовольовю* 

з середнім розвитком волі.

К. Cogan [102] та його колеги (подано за: М.Е. Burrira, D.M. Villa [10'.1 

вивчали соціальні взаємодії між дітьми з фізичними вадами дошкільного вії 

та їхніми матерями упродовж гри і лікування -  і діадами за участю здорові 

дітей. Було виявлено, що хворі діти пасивніші, матері хворих більп* 

контролювали свою поведінку, ніж матері здорових дітей. Виявлення висо. 

контрольованої поведінки у матерів хворих дітей пояснюється потребо
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г—>чання не лише стосовно прояву фізичних вад, а й по стосовно 

--кування, задля сприянню нормальному розвиткові своєї дитини. 

Е К-ггаІ [114] подає результати досліджень сімей з хворими дітьми 

■ с а м о  вивчення стресів і соціальних зв’язків. Виявлено, що матері хворих

хили більш сильні стреси ніж батьки, котрі поряд з матерями 

■% високий рівень пов’язаних з стресами симптомів. Матері зазнають 

5 ■ і _:е, аніж батьки і депресія може бути більша в матерів із

дггьми.ІГ

ІГ

B.L., Solis I.S. [100] вказують на потребу виховання дітей з1
розладами церебрального походження відповідно до особливих 

- ■ еяжної дитини. Метою виховання таких дітей, відзначають автори, є 

кожній дитині максимальних досягнень. Батьки повинні мати 

знання і точну інформацію. Такі діти чекають від батьків 

. визнання, заохочення та підбадьорювання -  це необхідно для 

. самовпевненості і участі у суспільному житті. У вихованні таких 

есте  застосувати навчання правил поведінки, щоб дитина сприймала 

-ЦДЮ. якою вона є, утвердилася у навколишньому середовищі.

■ с_"Лічною умовою розвитку психічного інфантилізму в дітей з ДЦП є 

т чльне виховання, обмеження діяльності і спілкування, пов’язаних з 

• і мовною недостатністю [69]. У дітей з ДЦП 

в*-=алсактерологічному формуванню особистості гальмівного типу значною 

:прияє виховання за типом гіперопіки, що пригнічує природню 

дитини. При неправильному вихованні найчастішим проявом 

рВЕ-с-Т пасивного протесту в дітей з ДЦП може бути відмова від виконання 

J k k t  батьків.

Одним із провідних чинників розвитку дітей в психогенезі 

стних відхилень астено-невротичного варіанту є виховання по типу 

стекції з надмірною увагою до хворої дитини [47]. Пестливе 

призводить до соціальної і практичної незрілості. При цьому на

:
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основі фіксації невротичних розладів відбувається невротичний розв 

особистості.

Виховання на взірець гіперпротекції з утвердженням 

інфантильності, соціальної незрілості сприяє патологічному формува: 

особистості дефіцитарного типу псевдоаутистичного варіанту.

Важливе значення у формуванні патологічної особистості істероїді 

варіанту надається неправильному вихованню на взірець “кумир сім’ї” 

61,66].

У своїх дослідженнях автори підкреслюють особливості розвш 

особистості дітей з ДЦГІ. Спостерігається зниження їхньої вольа 

активності, утвердження невротичних рис характеру, неадекват 

самооцінка. Викладені дослідження проводилися у межах клінічні 

педагогічного, експериментально-психологічного вивчення особистості дг 

з ДЦП. Соціальні чинники суттєво впливають на формування особиі 

цих дітей.

Д.Н. Исаєв [45] вказує, що формування особистості дитини визначаї 

співвідношенням між тією нішею, яке він займає у системі доступних й 

людських відносин, з одного боку, і психологічними особливостями, 

сформувалися внаслідок його попереднього досвіду.

Одним з аспектів досліджень проблеми особистості є вивчення 

стосунків, які формують особистість, сприяють утриманню дитини з ДЦП 

суспільстві або декомпенсують її стан. В.Н. Мясищев [76] наголошував, .

виявлення порушеної системи стосунків дитини дає ключ до розуміння то

як впливаючи на ці відносини можна впливати на корекцію і подаль: 

розвиток особистості дитини.

ші

.3. Практика усунення наслідків ДЦП нетрадиційними 
засобами

Складність лікування рухових порушень у дітей зі спастичнії» 

паралічами в пізній резидуальній стадії полягає у тому, що в клінічп
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її її - звання у цей період чільне місце посідають не лише 

— - птгимки рухового розвитку і його порушення, але і контрактури і 

.удп: ш __ію >складяюють ці порушення і рухову недостатність [63, 70,

шо засобами реабілітації інвалідів з ДЦП є методи соціально -  

вільної дії, психологічної корекції, фізичної реабілітації (ЛФК, 

р ф  с-сотерапія, світлолікування, електролікування, вібротерапія, 

і теплолікування, водолікування) та професійна орієнтація, 

••■вальної фізкультури, масаж, фізіотерапія і рефлексотерапія 

— • і--огься на всіх етапах реабілітації [21, 22, 82, 97, 99 та ін.].

V* з : гзміжний засіб для зниження спастичного тонусу м’язів 

сшують локальну дію холодом -  кріотерапію [34], 

: реалію -  лікувальна гімнастика у воді.

Р. О. НеіЬоп [111] відзначав, що головна мета реабілітації хворих ДЦП

наступному:

У оссконалення побутових навичок.

1Є -Я.ШЄННЯ комунікаційних можливостей.

Прискорення розвитку психомоторних рухових функцій.

•Іволодіння необхідними навичками для навчання.

Нескорення формування концепції життя самого хворого.

‘ стібілітаційну програму хворих ДЦП, як вважає W.M. Cruicrshank 

j ' *-*• ї*зто включати фізичні вправи, психотерапію, вправи для розвитку 

:-бливу увагу цей автор звертає на змагальні ігри і спорт, а також 

.« рухових функцій і координації в програмі з фізичної культури, 

в  ЛІ. Phelps [117] наголошує на важливості лікування кожного м’яза і 

к з  а »  15 засобів в залежності від стану хворого ДЦП:

і 2) пасивні рухи; 3) рухи зі стороньою допомогою; 4) активні 

ррнс. 5» опір рухам; 6) умовні рухи; 7) невпорядковані рухи; 8) комбіновані 

-і відпочинок; 10) розслаблення; 11) рухи в розслабленій позі;

9
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12) вправи на рівновагу; 13) рухи у відповідь на подразник; j 

відтягування, хапання, розтискання; 15) правильне і вміле виконання рух^

Т. Fay [108] з філогенетичного погляду зору надає особливого знач я  

елементам рухового розвитку дитини подібного до класу риб, змій, плаз; 

Рухове тренування інвалідів ДЦП відбувається подібно до рухового розвщ 

плазунів. В інвалідів ДЦП спостерігається пошкодження рухового цещ 

високого рівня, тому автор пропонує розпочинати рухове тренувань 

примітивних рухів, керування якими здійснюється в середньому 

продовгуватому мозку. Отже процес рухового розвитку прогресує і 

гомолатерального повзання на животі до контралатерального повзе 

подібно до рухів у плазунів.

За методикою К. Bobath і В. Bobath [97, 98] патологічні механізми pj 

при захворюванні ДЦП пов’язані з наявністю нередукованих тоні-і 

рефлексів стовбура мозку, патології антигравітації. Враховуються т..і 

сенсорні кінестатичні порушення. Перш, ніж навчати хворого нормальг 

рухам, на думку цих авторів, необхідно змінити паталогічний руха 

стереотип. При цьому основним прийомом є укладання дітей в п 

ембріону, при якій виробляється правильна реакції опори. Пози-укладк_ 

В. і К. Bobath [98] мають велике значення для нормальної схеми тіла і ру 

Додатково в комплексі використовують тренувальні вправи на розвк 

реакції рівноваги і опори. Методика цих авторів використовується в ус 

світі, оскільки є універсальною за використанням. Автори наголошують, 

нормальному рухові повинен передувати нормальний м’язовий тонус. З і 

метою терапевтичні зусилля слід спрямувати на релаксацію, зниже 

м’язового тонусу.

Основна мета методики К. і В. Boath [97] полягає в наступно

1) нормалізація м’язового тонусу, порушення якого завжди спостерігаєть 

дітей з ДЦП, тонус змінюється залежно від поз і рухів диті

2) пригнічення активності ненормальних примітивних рефлек

3) полегшення автоматичних реакцій-виправлення, рівноваги і захиі
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І а С  «ому сприяє попереднє зниження м язового тонусу і корекції 

примітивних рефлексів.

-  Н. КаЬаі [113] полягає у виробленні чисельних рухів за 

-іиористання певних прийомів активізації мотонейронів 

зку. Ці рухи здійснюються внаслідок скорочення м’язів і 

«а досягненні максимальної рухової реакції шляхом: а) по- 

срспріоцепціі (підвищення почуття руху); б) скорочення м’язів 

Ь т и и  »чагг. максимального опору рухам; в) залучення в рух якомога 

Ш Ш і  ^х-остї м’язових груп; г) використання рефлексу на розтягування 

■ е --в _■ зі: льшення наступного самовільного скорочення; д) послідовна 

і Ь *  ■ їіетм м'язів-антагоністів.

- - :ені вихідних положень полягає методика V. Уо^а [119, 120].

кінцівки фіксуються, на початку рухи виконуються пасивно, 

є-*, ємо рухи руками і ногами, потім зі сторонньою допомогою 

ас «конуються рухи верхніми і нижніми кінцівками і вправи в 

іежачи на животі. Автор особливо звертає увагу на те, що 

і к> вання слід тоді, коли у дітей з церебральним паралічем немає 

жзротності.

•і. С пап [106] розробив методику розвитку не лише фізичних функцій, 

Їш^асаетороньої функції з урахуванням психомоторики руху. Він пропонує 

■ 'нкретної функції мозку. Велику увагу при проведенні занять і 

н надає психомоторній і руховій функціям.

^  к о л і:  лікування хворих з наслідками ДЦП використовуються і такі 

методика “Перепідготовка м’язів” (\¥.М. НеІЬз 1980), методика

а сумісних рухів” (S. Brunnstrom, 1978 ), методика “Стимулювання 

г* .М. Rood, 1954 ), методика “Провідникове навчання” (Е. Cotto, 

. , •егодика “Тренування руховою діяльністю” (G.G. Deaver, 1985), 

Tfes" па 'Рухового навчання “ (М. Frostsng, 1970) та інші .

де-- зальна фізкультурно-реабілітаційна програма розроблена Лі Єн
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вимог і інтересів інвалідів, які хворіють ДЦП, статі, віку, фізич^ 

можливостей. До програми входять: 1) нескладні ігри, 2) ритмічна діяльн 

і танці, 3) індивідуальні види спорту, 4) командні змагання, двоборг* 

5) заняття на воді, 6) вправи на розслаблення і розтягування, 7) програм. * 

розвиток “фізичної підготовленості”, 8) програма “профілактика деформа^

корекція”.
Методика К.А. Семенової [82] грунтується на знаннях закономірнеє^ 

рухового розвитку здорової дитини і механізмів формування рух: І̂ 

патології у дітей з церебральним паралічем. Важливим, на думку автор», 

розвиток мови, зорової та слухової функцій під час занять.

А.Е. Штеренгерц [94] розробив методику ЛФК для дітей, ^  

грунтується на анатомо-фізіологічних особливостях дитячого організм^ 

враховує біомеханіку кожного руху, складність ураження, вік дитні 

Особлива увага приділяється емоційному станові при проведенні занят» 

навчанні трудовим навичкам. Широко застосовуються рухливі ігр-1

адаптовані спортивні ігри.

Створена С.А. Бортфельд [22] лікувальна гімнастика поєднуєтьс 

педагогічними заходами. Важлива роль відводиться викорис 

рефлекторних механізмів. Автор класифікує методики лікуваль^ 

гімнастики на такі групи:

1. Методика філогенетичної спрямованості.

2. Методика, яка враховує переважно онтогенетичні особлива*

розвитку організму.

3. Методика аналітичного характеру, яка спрямована на розроби^

тренування окремих рухів.

Л.О. Бадалян [13] виділила основні принципи, на яких ґрунтуєі. 

процес реабілітації: а) ранній початок, б) етапність, в) наступність. и 

комплексність. Логічність і важливість реалізації цих принципів поляга- 

тому, що вчасно визначений діагноз захворювання передбачає рані*
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Ж е т о н і  Раннє лікування -  одна з передумов_успіху в лікуванні

«рахованих методик, у комплексі відновлювального лікування 

ПІП використовується рефлексотерапія, світлолікування.

парафіно- та грязелікування, бальнеотерапія (вуглекислі, 

хвойні, йодобромні, скипидарні ванни), душі, апаратна

11. ■ отра використовує електричні струми, які різняться за своїми 

и. [ 4, 24, 27, 103, 104 та ін ].

:тзй  відновлювального лікування електрична стимуляція м’язів має 

* л н ;а  використання: 1) поліпшення функціональної здатності

■р і ■ кзів шляхом їх електростимуляційного тренування; 2) штучне 

з  г ^ами; 3) вироблення правильного рухового стереотипу [29,109,

«■»д гюзитивні результати досягнуті при використанні метод} 

■  і її біоелектричної стимуляції (апарат “Міотон”), при якому 

т в  ~ . . • -еобхідний руховий стереотип [З, ЗО, 78].

є. -а думку А.С. Витензон [29] більшого успіху можна досягти 

-і •-і'чи метод електростимуляції лише при виробленні правильної •

• -іу методом реабілітації є метод адаптивного біоуправління [26, 20, 

! »мована корекція порушеної рухової функції здійснюється за 

портативних автономних приладів індивідуального 

, котрі дозволяють хворому розвинути задані йому м’язеві 

з такою умовою, що невиконання завдання фіксується автоматичним 

короткого електростимуляційного імпульсу. Коли довільна 

м’язового зусилля доходить до встановленої межі, сигнал 

Таким чином, створюється система керованого зворотного 

Використання цього методу дало змогу нормалізувати прості рухові
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Часто вказані вище методи реабілітаційного впливу стосовно інва 

ДЦП у пізній резидуальній стадії зводяться до викориг- 

медикаментозної терапії і масажу сукупно з прийомами ЛФК або ортоп; 

хірургічного лікування, що сприяє лише тимчасовій корекції р\з.і 

порушень і часто не веде до досягнення реального результату.

Порівняно до традиційного відновлюючого лікування значні д о д гі 

переваги мають нетрадиційні засоби, такі, як рухливі ігри, адаг 

спортивні ігри, плавання, іпотерапія, східна дихальна гімнастика й інші 3 ' 

Гросс Ю.А. [36] запропонував оригінальну методику з використя 

авторського тренажера задля формування і розвитку оснзи 

онтогенетичних рухових навичок в умовах вертикалі з оптима-а 

розвантаження опорно-рухового апарату (ОРА), що значно підеш 

ефективність фізичної реабілітації дітей з порушенням ОРА.

Ця методика полягає у використанні “тренажера Гросса”, і ви  

адаптовані й оригінальні комплекси фізичних вправ і тренажерних прцц 

що оптимізує рухові акти вертикально розміщеного тіла з оптимати 

розвантаженням ОРА, а також максимально ефективно формує і розі] 

рухові можливості дитини: просторову орієнтацію, реакцію п

утримання і перехід з однієї позиції в іншу.

Віднедавна підвищену увагу зосереджено на нових нетрадиц І
• J

формах рекреативно-реабілітаційних заходів у комплексній сю 

психомоторної реабілітації дітей з ДЦП. Серед них заслуговує ігровий ча 

М’якишева Н.О. [75] з метою підвищення відновлення психомотор 

можливостей з наслідками ДЦП пропонує проведення занять з рухлиа 

спортивними іграми в комплексі з системою Саунд-Бім, комп’ютера 

корекційними іграми і заняттями психогімнастикою. Доповненням 

реабілітаційного курсу, який відбувався в спортивно-ігровому і 

Роналда Макдоналда, (ЛФК, масаж, фізіотерапевтичні процедури, лікув 

положенням, медикаментозне лікування й ін.), засоби і фе 

реабілітаційно-рекреативних заходів, а саме:
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■1 спеціальні фізичні вправи спрямовуючої дії;

1 ■ зичні вправи з предметами;

У  ігрові заняття спрямовуючої дії;

-  рухливі ігри;

*І спортивні ігри;

€> гомі'ютерні розвиваючі ігри;

*1 ясихогімнастика;

* ■ система Саунд-Бім (у комплекс входить генератор різноманітних 

звуків, що за допомогою особливого приладу спрямовується на 

оору дитину як конус чи проміння).

гя

--•■.граму входять комплекси спеціальних фізичних вправ, 

ч на зміцнення ослаблених м’язів і на поліпшення координації 

І -"те- хті кінцівок. Велике значення надається також комплексам 

"•-«■і фізичних вправ, спрямованих на навчання життєво необхідних 

ілеспрямованих дій, а також на поліпшення ходи.

Г.М. [33] упродовж 10 років досліджень дійшов до висновку: 

г : в> функцію людини можна частково або повністю відновити в 

.-•стилізованих тренажерів, що відтворюють рухи за допомогою 

: з датків”, компенсують недолік природних можливостей у 

• і - . разах рухів, а також шляхом корекції елементів рухів засобами 

■: біологічного зв’язку.

: довів, що застосування методичних прийомів (ходьба на доріжці 

■»користання “полегшеної підвіски”) керування рухами в штучно 

■мовах розширює можливості використання оздоровчої ходьби з 

идновлення втрачених рухових функцій. Комплексно 

ючи методичні прийоми обмеженого впливу сили тяжіння на 

ки і примусово забезпечуючи і полегшуючи відтворення циклів

і. ■‘.зіалогічні реакції на фізичне навантаження і біомеханічні 

'»■стики ходьби наближаються до показників практично здорової



людини, а тривалість виконання роботи до настання втоми зростає • 

разів.

Мерзлікіною О.А. [73] розроблена модифікована методика кощ 

рухової функції підлітків з наслідками ДЦП, що ґрунтуєтьсі 

багатоцільовому тестуванні. Експериментальна перевірка ефекти 

методики наприкінці педагогічного експерименту засвідчила, 

використання безперервного, інтервального і повторного методів 

визначеному діапазоні навантаження фізичними вправами (на пер; 

етапі -  ЧСС 120-130 уд/хв, термін відпочину до ЗО сек; на другому -  1' 

уд/хв, термін відпочинку 20-25 сек), залежно від рівня розладу осн 

рухових функцій поліпшила результати в експериментальній гру 

основних показників рухової функції (з 5 балів) в середньому від 0,7 

балів (Р < 0,05 - 0,01).
У результаті експерименту встановлено відносне збільшення покази 

рухової функції у інвалідів, які не вміли бігати, стрибати. Ці показнь 

хлопців збільшилися з 57% до 83,4%, у дівчат -  з 67% до 87,2%. Та 

приросту за основними показниками рухової функції, порівнююч 

вихідними даними підвищилися у хлопців на 16-22%, у дівчат -  на 14-241

Автором підтверджено, що тренувальний ефект у розвитку осьоі 

показників рухової функції можна отримати, використовуючи такі вели1 

тренувальних навантажень:

-  при розвитку лежання-повороти, сидіння, повзання, сті • 

тривалість виконання вправ від 8 до 20 с, кількість повторень -  ц 

до 12 разів в одній серії, інтервал відпочинку між повтореннями

і 50 с, число серій — 3;

-  при розвитку ходьби, бігу стрибків тривалість виконання вправ яі 

до 8 с, кількість повторень -  від 4 до 6 разів в одній серії, інтав 

відпочинку між повтореннями 30-120 с, число серій - 2;

і- .4? ......... . *••->'* 1 їй: " 1 І

-чї.ч'лО!: о> и •••?.
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• —- розвитку керування основними рухами, психомоторних рухових 

я » ,  слькість повторень — від 5 до 10 разів в одній серії, інтервал 

■ •жасчвосу між повтореннями 30-40 с, число серій — 4.

• і аналізом літератури проблема відновлювального лікування

■ і __ _ упродовж багатьох років займає одне з чільних місць у

.а практиці. Проблема набуває особливої значущості і 

ери розгляді її з погляду перспективи соціально-трудової

На сьогодні рух інвалідів дитинства поряд з інвалідами інших 

еребуває у межах суспільно-політичних процесів. За станом 

:с:бливо інвалідів дитинства можна оцінювати морально- 

клімат в суспільстві та його економічні можливості.
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Р О З Д І Л  2

ДІАГНОСТИКА ТА НОРМИ 

МОРФОФУНКЩОНАЛЬНОГО СТАНУ 

НЕПОВНОСПРАВНИХ УЧНІВ 13-15 РОКІВ 

З ЦЕРАБРАЛЬНИМ ПАРАЛІЧЕМ

За останні роки в науковій літературі в достатній мірі нагромаджена 

експериментальний матеріал з діагностики фізичного стану дітей, підлітків 

дорослого населення. Але в основному він торкався здорового континге-- 

населення. В нашій роботі, на основі багаторічного експерименталь» і 

дослідження, подані дані, які стосуються неповносправних учнів 13-15 ром

Фізкультурно-реабілітаційну програму для школярів з церебральні 

паралічем ми планували з урахуванням їхніх інтересів, віку, статі, їх« 

можливостей. Програма включала засоби фізичного виховання, яка ще І 

знайшла широкого застосування в практиці фізичної реабілітації:

-  Широко використовувалися спеціальні фізичні вправи для корск 

основних рухових функцій (сидіння, види повзання і стояння на колі -а 

види стояння, види ходьби, бігу, стрибків), які оцінювалися у балах;

-  Вправи для розвитку ритмічності, рівноваги, на розслабленні 

розтягнення дуже важливі в програмі реабілітації дітей-інвалідів, оскід»і 

допомагають виразити себе, наприклад, у танці, показати приналежність 

групи, пристосуватися до довкілля й ін. Оцінювали в балах темп, ри 

правильність координації рухів, величину розслаблення і розтягання;

-  Дихальні вправи для поліпшення обміну речовин, зміцнення здоре

і на цій основі підвищення працездатності, а також для поліпшенні 

відновлення мови;
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ПссжзьЕгі вправи на тренажерах для розвитку рухової функції та 

вістей, локальних навантажень на окремі групи м’язів, органів і

-  - Б х а ш і  рухливі ігри та елементи спортивних ігор для організації 

плення змін у розвитку рухової функції; на основі збільшення 

рнсмоі активності з використанням ігрового методу, підвищення 

~ згстовленості, емоційного стану школярів.

"■■в підготовленість школярів з церебральним паралічем 

•-£» ке за кількісними, так і якісними показниками. Зауважимо, що 

~  в оцінці результатів рухової діяльності інвалідів більш 

-:іж кількісні показники успішності виконання рухових 

г —«-ч Для останніх найбільш характерний не сам факт виконання

---- і -і. а реалізація програмних вимог для самоствердження.

А а  ■_ моторної підготовленості школярів з церебральним 

іі-2аачаються критерії відхилення від норми. За допомогою цього 

-•■дині оцінюються основні якісні показники фізичних функцій, 

■ м  рухів, пози інваліда. Він також дозволяє вивчити у 

етап формування навичок і розвитку фізичних якостей, 

застосовується цей метод у процесі індивідуального навчання 

формах ДЦП.

■ ■- ?торна підготовленість складається з двох компонентів: 

*<•4 : аого і психомоторного уміння, -  цим тестом перевіряються 

вміння при виконанні вправ (наприклад, повзанні, ходьбі, 

метанні, хапанні, відбитті, штовханні, ударах та ін.) і 

вміння: спрямовані на просторове відчуття, керівну і
|

• л .  >*-исть, реакцію, координацію рухів, на формування навичок, 

ш функцій органів чуттів (зорові, слухові і смакові відчуття, 

■ “•*3 -ть, нюх та ін.). При тестуванні необхідно заздалегідь

і т и  зміст тесту з врахуванням інтелекту і дефектів органів
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При проведенні рухливих ігор за допомогою тесту «Відхиленн 

норми» перевіряється результативність і фізичні можлж 

неповносправних учнів: співпрацю і відповідальність, справедлк_ 

дисциплінованість, чесність тощо.

Для оцінки рухової здатності використовуються Щ 

психомоторного рухового вміння (табл. 2.1-2.3).

Таблиц

Шкала оцінки рухової здатності дітей-інвалідів з церебральний 

паралічем

Рухова здатність Стан Ба:.

Нездатність
Неприйняття потрібної пози в пасивному 

положенні, нездатність до виконання 
завдання.

0

Перешкоди

Важко прийняти позу в пасивному 
положенні, утримування у ній лише 

деякий час. Завдання виконує з 
допомогою.

1

Загалом самостійне 
виконання

Доволі самостійно приймає позу, деякий 
час утримує її, майже самостійно здатний 

виконувати завдання.
2

Самостійність
Самостійно приймає позу, довгий час 

утримує її, самостійно виконує завдання. 3
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Таблиця 2.2.

Шкала оцінки здатності рухового керування

Стан Бали

прийняти потрібну позу, навіть за 
J і помогою інших людей 0

А х._—« прийняти позу з допомогою, але 
нездатність утримувати ЇЇ 1

^  — прийняти потрібну позу лише 3 
•  - і деякий час утримувати її з 

допомогою
2

<1^01 ~ СМЗ стій но прийняти потрібну позу, 
ьле нездатність утримувати її 3

-рнимати і деякий час утримувати 
позу 4

%№> виконувати завдання 5

Шкала оцінки психомоторного вміння

Таблиця 2.3.

Ъ в .  З П К Г Ь Стан Бали

t  ■ ь г т ь
Нездатність виконувати завдання через 

нерозуміння 0

* Д Д і -  і , 1 Слабке розуміння завдання і виконання 
його з великими помилками 1

_»  : спине
[ _ ІЯ К

Розуміння завдання, але іноді плутане його 
виконання 2

Розуміння і виконання завдання 3

екслрес-оцінки показників фізичного розвитку і рівня 
показників соматичного здоров’я учнів 

з церебральним паралічем

оцінки морфологічного стану організму досліджуваних 

і-» уніфікована методика А.В. Ставицької і Г.І. Арон [87].
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Вивчалися такі антропометричні показники, як довжина тіла (см), маса і  

(кг), окружність грудної клітки в паузі (ОГК, см).

Враховуючи характер патології дітей, довжина тіла вимірювала^ 

лежачому положенні.

Серед показників функціонального стану дітей з наслідками Я 

визначалася життєва ємність легенів (ЖЄЛ, мл), за допомогою портатив: 

сухого спірометра з двох спроб, інтервал між пробами -  15 секя 

реєструвався кращий (найбільший) результат вимірювання.

Для вимірювання сили м’язів кисті використовували динамометр, я 

береться в здорову руку стрілкою до долоні та стискається з максималы 

силою, при цьому рука відводиться в бік. Із трьох показників враховуй 

найкращий результат у кг.

Також вимірювався артеріальний тиск тонометром за мето 

Короткова (у дітей з геміпаретичною формою захворювання -  на здор 

руці), частота серцевих скорочень (ЧСС) -  пальпаторно.

Кількісна оцінка соматичного здоров’я оцінювалась за модифікова 

методикою Г.Л. Апанасенка [5], для чого вимірювали такі показники у а  

спокою: ЖЄЛ (мл), ЧСС (уд/хв), АТ (мм.рт.ст.), маса тіла (кг), довжина - 

(см), динамометрія кисті (кг).

Для проби Руф’є (ПР) вимірювали ЧСС обстежуваного за 15 і 

положенні сидячи після 5хв. відпочинку (Рі), потім обстежуваний викот 

20 глибоких присідань, тримаючись однією рукою (здоровою) за гімнаст 

стінку, за ЗО с і відразу ж сідав на стілець. Підраховувалася ЧСС за перш 

с після навантаження (Р2 ), потім за останні 15 с першої хвилини ті 

навантаження (Р3).

Проба Руф’є обчислюється за формулою:

ПР= 4(Р, +Р-, + Р , ) - 200 . (2.1)
‘ 10
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Індекс Робінсона обчислювався за формулою:

ІР = ЧСС (спокЛ х АТ (сист.ї. ум.од. (2.2)
100

Розрахунок життєвого індексу виконувався за формулою

ЖІ = ЖЄЛ , де МТ -  маса тіла, кг. (2.3)
МТ

Розрахунок силового індексу виконувався за формулою

СІ = динамометрія кисті х 100 % (2.4)
маса тіла

Після отримання кожного показника визначалась загальна 

г -а  балів за якою оцінювася рівень фізичного здоров’я 

->ід.4.2) і(/.-

Таблиця 4.2

Оцінка рівня фізичного здоров’я

Рівень здоров’я Бали

Високий > і з
Вищий від середнього 1 1 - 1 2

Середній 6-10
Нижчий від середнього 3-5

Низький < 2

Визначення рухової активності

-ю лз авторів [5, 16, 20 та ін.] переконливо доводить, що рухова 

Ж!сть може бути визначена, по-перше, як фактор, який сприятливо 

нає -а ріст і розвиток організму, а по-друге, як один з об’єктивних

34



показників його функціонального стану, тому що рухи належать до олм 

іайважливіших біологічних потреб людини.

Численні дослідження [1, 2, 4, 29, та ін.] показують, що фізн» 

підготовленість людини перебуває у прямій залежності від обсягу рух, і 

активності. Рухова активність дітей з церебральним паралічем визнач.п 

за методикою О.С. Куца [59]. Еталоном динаміки рухової активна 

слугував індекс рухової активності (ІРА/т). В його основу був покла 

хронометраж з наступним групуванням усіх видів рухів (додаток 1 ) 

першої групи віднесені побутові рухи (ПРА), до другої -  рухи, пов'яза 

заняттями фізичними вправами (ФОРА).

Індекс рухової активності визначається за формулою:
ІРА (т) = (2ПРА + 2ФОРА): 2Т(т) х 100 %,

де ІРА(т) - індекс рухової активності (за тиждень), %;

2 ПРА - сума часу, використаного на побутові рухи, хв.;

2ФОРА - сума часу, використаного на заняття фізичними вправами, .ї1

2Т(т) - сума часу доби за тиждень, хв.

Амплітуда активних і пасивних рухів (гоніометрія суглобів нижн 

кінцівок) у дітей-інвалідів з церебральним паралічем визначалася і 

кульшових, колінних і гомілковостопних суглобах. При огляд 

відмічалася локалізація функціональних порушень, наявність контракт)! 

і больових відчуттів. Вимірювання проводилися за стандартнок 

методикою Е.Г. Мартіросова [67].

Амплітуда рухів у суглобах вимірювалася кутоміром, який склад? 

з двох бранш і напівдуги з нанесеними на ній поділками в градусах (віх 

180). Методика використання приладу: кутомір розміщується таким чкч 

щоб вісь відповідала центру суглоба, а бранші розташовувалися парале.і 

довгим осям вище- і нижче лежачих сегментів кінцівки. Свідчення на : < 

кутоміра реєструвалося при крайніх положеннях у суглобі.

Амплітуда активних і пасивних рухів у неповносправних 

визначалася в кульшових, колінних і гомілковостопних суглобах. При оп
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ася локалізація функціональних порушень, наявність контрактур 

відчуттів. Визначення об'єму рухів у суглобах починалося з 

• з.-хів, тобто рухів, що проводяться самим досліджуваним. Потік 

амплітуда пасивних рухів. Як активні, так і пасивні рухи 

ся за допомогою кутоміра, отримані результати, виражені е 

фіксувалися до і після занять фізичними вправами.

НОРМИ
МОРФОФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 

НЕПОВНОСПРАВНИХ УЧНІВ 13-15 РОКІВ 
З ЦЕРАВРАЛЬНИМ ПАРАЛІЧЕМ

:-;нсві експериментального багатофакторного аналізу встановлен 

^зрми фізичного стану неповносправних учнів 13-15 років 

с-лч паралічем. Отримані дані можуть бути використай 

лій фізичної реабілітації для подальшого співставлення та оціню 

:ез .льтатів дослідження.

КПХРУПОВІ ОЩНОЧНІ ТАБЛИЦІ ФІЗИЧНОГО РОЗВИТКУ 
( шкала регресії по довжині тіла)

І ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ УЧНІВ 13-15 РОКІВ

Таблиця 2.

Хлопці 13 років

| И П Ш І \ Довжина Маса тіла (кг) ОГК (см) ЖЄЛ (см3)
— тіла -Ібц М + 16« -18ц М + 1бй -18« М +18«

139 25,9 29,5 33,1 63,1 66,5 69,9 1143 1456 1771
140 26,8 30,4 34,0 63,7 67,1 70,5 1223 1536 1851
141 27,7 31,3 34,9 64,3 67,8 71,1 1303 1616 1931
142 28,6 32,3 35,8 64,9 68,3 71,6 1383 1696 2011
143 29,5 33,1 36,6 65,5 68,5 72,2 1463 1776 2091
144 30,3 33,9 37,5 66,0 69,4 72,8 1543 1856 2171
145 31,9 34,8 38,4 66,6 70,1 73,4 1623 1936 2251
146 32,1 35,7 39,3 67,2 70,6 74,0 1703 2016 2331
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Продовження таблиці.

і •

Середні
(М±15)

147 33,0 36,6 40,2 67,8 71,2 74,6 1783 2096
148 33,9 37,5 41,0 68,4 71,8 75,2 1863 2176 Л

149 34,7 38,3 41,9 69,0 72,4 75,8 1943 2256
150 35,6 39,2 42,8 69,6 73,0 76,4 2023 2336
151 36,5 40,1 43,7 70,2 73,5 77,0 2103 2416
152 37,4 41,0 44,6 70,8 74,2 77,5 2183 2496
153 38,3 41,9 45,4 71,4 74,7 78,1 2263 2576
154 39,1 42,7 46,3 71,9 75,3 78,7 2343 2656
155 40,0 43,6 47,2 72,5 75,9 79,3 2433 2736
156 40,9 44,5 48,1 73,1 76,5 79,9 2503 2816
157 41,9 45,4 49,0 73,7 77,1 80,5 2583 2896 т

158 42,7 46,3 49,9 74,3 77,7 81,1 2663 2976
159 43,5 47,1 50,7' 74,9 78,3 81,7 2743 3056

Вище середнього 
(М+15-М+28)

160 44,4 48,0 51,6 75,5 78,9 82,3 2823 3136 У

161 45,3 48,9 52,6 76,1 79,5 82,9 2903 3216
162 46,2 49,8 53,5 76,7 80,0 83,4 2983 3296 ■

163 47,1 50,7 54,2 77,3 80,6 84,0 3063 3376
164 47,9 51,5 55,3 77,8 81,2 84,6 3143 3456
165 48,8 52,4 56,8 78,4 81,8 85,2 3223 3536

Високі
(M+2S)

166 49,7 53,3 56,9 79,0 82,4 85,8 3303 3616 •
167 50,8 54,2 57,8 79,6 83,0 86,4 3384 3696 -і

М=152,91 
5 =5,66

М=41,85
бк=3,59
Ry/X=0,88

М=74,74
5=0,59
Ry/x=3,39

М=257'с. 
5r=3144 
Ry/x=79'

Хлопці 14 років
Таблн і

Межа сигнальних 
відхилень

Довжина
тіла

Маса тіла (кг) ОГК (cm) ЖЄЛ (cm'
-1 Sr М + 1 Sr -18r M +1Sr -ISr M -

Низькі
(M-2S)

141 30,1 34,7 39,3 61,1 64,2 68,3 2073 2335
142 31,0 35,5 40,1 61,9 65,0 69,1 2130 2392

Нижче середніх 
(М -15-М-28)

143 31,8 36,6 41,0 62,7 65,8 69,9 2187 2449
144 32,7 37,3 41,8 63,5 66,6 70,7 2244 2506
145 33,5 38,1 42,7 64,3 67,4 71,5 2301 2563 ]
146 34,4 39,0 43,6 65,1 68,2 72,3 2358 2620 3
147 35,3 39,8 44,4 65,9 69,0 73,1 2415 2667 H
148 36,1 40,7 45,3 66,7 69,8 73,9 2472 2734

Середні
(М±18)

149 36,0 41,9 46,1 67,5 70,6 74,7 2529 2791
150 36,8 42,4 47,0 68,3 71,4 75,5 2586 2846
151 38,6 43,3 47,9 69,1 72,2 76,3 2643 2905
152 39,7 44,1 48,7 69,9 73,0 77,1 2700 2962
153 40,4 45,0 49,5 70,7 73,8 77,9 2757 3019
154 41,3 45,9 50,4 71,5 74,6 78,7 2814 3076
155 42,1 46,7 51,3 72,3 75,4 79,5 2871 3133 3
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Продовження таблиці 2.6
156 43,0 47,6 52,2 73,1 76,2 80,3 2938 3190 3453
157 43,9 48,4 53,0 73,9 77,0 81,1 2985 3247 3510
158 44,7 49,3 53,9 74,7 77,8 81,9 3012 3304 3567
159 45,6 50,1 54,7 75,5 78,6 82,7 3099 3361 3624
160 46,4 51,0 55,6 76,3 79,4 83,5 3156 3418 3681
161 47,2 51,8 56,5 77,1 80,2 84,3 3213 3476 3738
162 48,0 52,7 57,3 77,9 81,0 85,1 3270 3532 3795
163 48,9 53,6 58,2 78,7 81,8 85,9 3327 3589 3852

З Т  [НЬОГО
t e - r t  -W -25)

164 49,7 54,8 59,0 79,5 82,6 86,7 3384 3646 3909
Н55 50,6 55,4 59,9 80,3 83,4 87,5 3441 3703 3966
166 51,5 56,3 60,8 81,1 84,2 88,3 3498 3760 4023
167 52,9 57,0 61,6 81,9 85,0 89,1 3555 3812 4080

^ Я Е 168 53,2 57,8 62,5 82,7 85,8 89,9 3612 3874 4137

* - * ' - * • _____ 169 54,0 58,7 63,3 83,5 86,6 90,7 3669 3931 4194

М= 155.39 
5=6,42

М=47,72 М=75,44 
5К=4,58 5=3,11
Ry/x=0,86 Ry/x=0,8

М=3133,16
5r=262,64
Ry/x=54,14

Хлопці 15 років
Таблиця 2.7

Довжина
тіла

Маса тіла (кг) ОГК (см) ЖЄЛ (см*)
-15r М +18r -16r М +18r -ISr М +18к

148 38,2 42,1 45,9 61,2 65,6 70,1 1791 2113 2207
■ К 149 38,9 42,8 46,6 62,1 66,6 71,1 1864 2186 2499

150 39,6 43,5 47,3 63,3 67,6 72,1 1937 2259 2572
151 40,3 44,2 48,0 64,1 68,6 73,1 2010 2332 2645
152 41,0 44,8 48,7 65,1 69,6 74,1 2083 2405 2718

— е д х 153 41,7 45,5 48,4 66,1 70,6 75,1 2156 2478 2791
154 42,4 46,2 50,1 67,1 71,6 76,1 2229 2524 2854
155 43,1 46,9 50,8 68,1 72,6 77,1 2302 2591 2937
156 43,8 47,6 51,5 69,1 73,6 78,1 2375 2697 ЗОЮ
157 44,4 48,3 52,1 70,1 74,6 79,1 2498 2770 3083
158 45,1 49,0 52,8 71,1 75,6 80,1 2521 2843 3155
159 46,5 49,7 53,5 72,1 76,6 81,1 2584 2916 3226
160 47,2 50,4 54,2 73,1 77,6 82,1 2667 3008 3302
161 47,9 51,1 54,9 74,1 78,6 83,1 2740 3062 3375
162 48,6 51,7 55,6 75,1 79,6 84,1 2813 3135 3448
163 49,3 52,4 56,3 76,1 80,6 85,1 2885 3208 3521
164 50,0 53,1 57,0 77,1 81,6 86,1 2959 3281 3594
165 50,7 53,8 57,7 78,1 82,6 87,1 3032 3354 3667
166 51,3 54,5 58,4 79,1 83,6 88,1 3105 3427 3740
167 52,0 55,2 59,0 80,1 84,6 89,1 3178 3500 3813
168 52,7 55,9 59,7 81,1 85,6 90,1 3251 3573 3886
169 53,4 56,6 60,4 82,1 86,6 91,1 3324 3646 3959
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Продовження таблиці
170 54,1 57,3 61,1 83,1 87,6 92,1 3397 3719 •
171 54,4 58,0 61,8 84,1 88,6 93,1 3470 3792

Вище середнього 172 55,5 58,6 62,5 85,1 89,6 94,1 3543 3865

(М+18-М+25)
173 56,2 59,3 63,2 86,1 90,6 95,1 3616 3938
174 56,9 60,0 63,9 87,1 91,6 96,1 3689 4011 .
175 57,6 60,7 64,6 88,1 92,6 97,1 3752 4084

Високі
(М+28)

176 58,2 61,4 65,3 89,1 93,6 98,1 3835 4157
177 58,9 62,0 65,9 90,1 94,6 99,1 3908 4230

М=155,39 
5 =6,42

М=47,72
5r=4,58
Ry/x=0,86

М=75,44
5=3,11
Ry/X=0,8

М=313
5r=26_
R y /x = >

Дівчата 13 років
Табл

Межа сигнальних 
відхилень

Довжина
тіла

Маса тіла (кг) ОГК (см) ЖЄЛ (с*
-16в М +15к -1ÖR М +18r -18r М

Низькі
(М-26)

138 22,7 27,5 32,3 56,9 61,8 66,8 1562 1826
139 23,8 28,7 33,5 57,7 62,5 67,5 1609 1872
140 24,9 29,8 34,6 58,4 63,3 68,2 1666 1919
141 26,1 30,9 36,7 59,1 64,0 69,0 1703 1966 .
142 27,2 32,0 36,8 59,8 64,7 69,7 1750 2013

Нижче середніх 
(М -18-М-26)

143 28,3 33,1 37,9 60,6 65,5 70,4 1796 2060
144 29,4 34,2 39,0 61,2 66,2 71,2 1843 2107
145 30,5 35,3 40,1 61,9 66,9 71,9 1890 2154
146 31,6 36,4 41,2 62,7 67,6 72,6 1937 2201
147 32,7 37,5 42,3 63,4 68,4 73,4 1964 2248

Середні
(М+18)

148 33,8 38,6 43,5 64,1 68,0 74,1 2031 2295
149 34,9 39,8 44,6 64,9 69,8 74,8 2078 2342
150 36,0 40,9 45,7 65,6 70,6 75,5 2125 2389
151 37,2 42,9 46,8 66,3 71,3 76,3 2172 2436
152 38,3 43,1 47,9 66,9 72,0 77,0 2219 2483
153 39,4 44,2 49,0 67,8 72,8 77,7 2266 25 ЗС
154 40,5 45,3 50,1 68,5 73,5 78,5 2313 257"
155 41,6 46,4 51,2 69,2 74,2 79,2 2360 262а
156 42,7 47,5 52,3 70,0 74,9 79,8 2407 2671 ,
157 43,8 48,6 53,5 70,7 75,7 80,6 2454 2718
158 44,9 49,7 53,5 71,4 76,4 81,3 2501 2765

Вище середнього 
(М+18-М+26)

159 46,0 50,9 55,7 72,1 77,1 82,0 2548 2812
160 47,1 52,0 56,8 72,9 77,9 82,7 2595 2859 ,
161 48,3 53,1 57,9 73,6 78,6 83,5 2642 2906
162 49,4 54,2 59,0 74,3 79,3 84,2 2689 2953
163 50,5 55,3 60,1 75,1 80,1 84,9 2736 ЗООС



Продовження таблиці 2.8
164 51,6 56,4 61,2 75,8 80,8 85,7 2783 3047 3312
165 52,7 57,5 62,3 76,5 81,5 86,4 2830 3094 3359
166 53,8 58,6 63,4 77,3 82,2 87,1 2877 3141 3406
167 54,9 59,7 64,5 78,0 83,0 87,9 2924 3188 3453
168 56,0 60,8 65,6 78,7 83,7 88,6 2971 3235 3500

М=153,0
6=5,38

М=44,19
бк=4,83

М=73,75
6=4,98
Ку/л=0,73

М=2530,46
5К=202,64
Ку/х=47,08

Таблиця 2.9
Дівчата 14 років

Маса тіла (кг) ОГК (см) ЖЄЛ (см3)
тіла -15ц М +15ц -18к М +15і> -18к М +18а

139 27,1 31,7 36,3 58,0 62,4 66,8 1928 2138 2348
140 28,1 32,7 37,3 58,9 63,3 67,7 1962 2172 2382
141 28,8 33,6 38,3 59,8 64,2 68,5 1996 2206 2416
142 29,8 34,6 39,2 60,6 65,0 69,4 2030 2240 2450
143 30,8 35,6 40,2 61,5 65,9 70,3 2064 2274 2480
144 31,8 36,6 41,2 62,4 66,8 71,1 2098 2308 2518
145 32,8 37,6 42,2 63,2 67,6 72,0 2132 2342 2552
146 33,9 38,5 43,2 64,1 68,5 72,9 2166 2376 2596

В л и . і  147 34,9 39,5 44,1 65,0 69,4 73,8 2200 2410 2620
:  148 35,9 40,5 45,1 65,9 70,2 74,6 2234 2444 2654

149 36,9 41,5 46,1 66,7 71,1 75,5 2268 2478 2683
150 37,8 42,1 47,1 67,6 72,0 76,4 2302 2512 2722
151 38,8 43,3 48,1 68,5 72,9 77,8 2396 2546 2756
152 39,8 44,4 49,0 69,3 73,7 78,1 2370 2586 2790
153 40,8 45,4 50,0 70,2 74,6 79,0 2404 2614 2824
154 41,8 46,4 51,0 71,1 75,5 79,8 2424 2648 2858
155 42,7 47,4 52,9 72,0 76,3 80,7 2434 2682 2892
156 43,7 48,3 53,9 72,9 77,2 81,6 2506 2616 2926
157 44,7 49,3 54,9 73,7 78,1 82,5 2540 2750 2960
158 45,7 50,3 55,9 74,6 78,9 83,3 2576 2782 2994
159 46,7 51,3 56,9 75,4 79,8 84,2 2608 2817 3028
160 47,7 52,3 57,9 76,3 80,7 85,1 2642 2852 3062
161 48,6 53,2 58,8 77,2 81,6 85,9 2672 2886 3096
162 49,6 54,2 59,8 78,0 82,4 86,8 2710 2920 3164
163 50,6 55,2 60,8 78,9 83,3 87,7 2744 2954 3190
164 51,6 56,2 61,8 79,8 84,2 88,5 2778 2988 3198
165 52,5 57,3 62,8 80,7 85,0 89,4 2812 3022 3232
166 53,4 58,1 63,7 81,5 85,9 90,3 2846 3056 3286

І *  167 54,5 59,1 64,7 82,4 86,8 91,2 2880 3090 3300
168 55,5 60,1 65,7 83,3 87,6 92,0 2914 3124 3334
169 56,5 61,1 66,7 84,1 88,5 92,9 2958 3158 3368
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Продовження таблиі_і

Високі
(М+28)

170 57,5 62,1 67,6 85,0 89,4 93,8 2992 3192 Зі
171 58,5 63,0 68,6 85,9 90,4 94,6 3026 3226
172 59,5 64,0 69,6 86,7 91,5 95,5 3060 3260 3
173 60,4 65,0 70,6 87,6 92,0 96,4 3084 3294
174 61,4 66,0 71,6 88,5 92,9 97,2 3128 3328
175 62,4 67,1 72,6 89,3 93,7 98,1 3162 2262

М =49,32 М =78,07 М=27:>.
5 r= 4 ,6 2 6=4,38 5r=21Q1
R y/x=0,98 R y/x=0,87 R y/x=34_:

Таблиш
Д івчата 15 років

Межа сигнальних 
відділень

Довжина 
тіла (см)

Маса тіла (кг) ОГК (см) ЖЄЛ (см'
- 1 8 r М +  1 S r - 1 8 r М + 1 8 r - 1  S r м  н

Низькі
(М -28)

144 32,7 36,2 41,7 59,0 64,6 69,2 2010 2303 -
145 33,5 38,1 42,7 60,9 65,5 70,1 2048 2341 .
146 34,6 39,0 43,6 61,9 66,5 71,1 2086 2379 .
147 35,5 40,0 44,6 62,8 67,4 72,0 2124 2417
148 36,5 40,9 45,5 63,8 68,4 73,0 2162 2455

Нижче середніх 
(М -18-М-28)

149 37,4 41,9 46,5 64,8 69,4 74,0 2200 2493
150 38,4 42,9 47,4 65,7 70,3 74,9 2238 2531
151 39,3 43,8 48,4 66,7 71,3 75,9 2276 2569
152 40,3 44,8 49,3 67,6 72,2 76,9 2314 2603 :<
153 41,2 45,7 50,3 68,6 73,1 77,7 2352 2645 1

Середні
(М+18)

154 42,2 46,7 51,2 69,6 74,1 78,7 2390 2683 І

155 43,2 47,7 52,2 70,5 75,1 79,7 2428 2721
156 44,0 48,6 53,1 71,5 76,0 80,6 2466 2759
157 45,1 49,6 54,1 72,4 77,0 81,6 2504 2797 1 3
158 46,0 50,5 55,0 73,4 78,0 82,6 2542 2835
159 47,0 51,5 56,0 74,4 78,9 83,6 2580 2873
160 48,0 52,5 57,0 75,3 79,9 84,5 2618 2911 1
161 49,9 53,4 58,9 76,3 80,8 85,5 2656 2949 :
162 50,9 54,4 59,9 77,2 81,8 86,5 2694 2887 ■
163 51,8 55,3 60,8 78,2 82,8 87,4 2732 3025 3
164 52,8 56,3 61,8 79,2 83,8 88,4 2770 3063

Вище середнього 
(М+15-М+28)

165 53,8 57,3 62,8 80,1 84,7 89,3 2808 3101
166 54,7 58,2 63,7 81,3 85,7 90,7 2846 3139 3
167 55,7 59,2 64,7 82,0 86,6 91,2 2884 3177 ■
168 56,6 60,1 65,6 82,9 87,5 92,1 2922 3215
169 57,6 61,1 66,6 83,9 88,5 93,1 2960 3253

Високі
(М+25)

170 58,6 62,1 67,6 84,8 89,4 94,0 2998 3291
171 59,5 63,0 68,5 85,8 90,4 95,0 3036 3329 і
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Продовження таблиці 2.10
172 60,5 64,0 69,5 86,8 91,4 96,0 3074 3367 3660
173 61,4 65,9 70,4 87,7 92,3 97,0 3112 3405 3698
174 62,4 66,9 71,4 88,7 93,3 98,0 3150 3443 3736

N1=159,01 М=51,46 М=79,92 М=2872,53
5 =5,26 бк=4,5 5==4,66 6К=293

Яу/х=0,96 Я ,/х=0,96 Ку/х=38,45

Таблиця 2.11

ііалежні норми функціонального стагу учнів 13-15 років
з церебральним паралічем

НИЗЬКИЙ
н и ж ч е

с е р е д н ь о г о
середній в и щ е

с е р е д н ь о г о
високий

Ж Є Л  ( с м 3)
Хлопці

Я К  і <274,03 274,03-711,90 711,90-14:18,10 1438,10-1875,91 >1875,91
Iм  ~ 3 <592,06 592,06-986.88 986,88-16=11,68 1641.68-2036,50 >2036,50
№  ■ * * <2257,10 2257,10-2389,83 2389,83-2510,17 2510,17-2582,73 >2582.73

Дівчата
<434,52 434,52-579,65 579,65-820,35 820,35-965.48 >965,48
<922.49 922,49-1019,53 1019,53-1180,47 1180,47-1277,51 >1277,51

ЯС <1432,70 1432,70-1631,63 1631,63-1951,57 1961,57-2160,50 >2160,50
Ч С С  ( у д .х і>•)

Хлопці
<69,21 69,21-72,88 72,88-82,12 82,12-85,79 >85,79
<77,70 77,70-80,13 80,13-84.15 84,15-86,58 >86,58
<77,18 77,18-77,91 77,91-79,09 79,09-79.82 >79.82

Дівчата
<85,18 85,18-85,90 85,90-87,10 87,10-87,82 >87.82
<78,46 78,46-80,40 80,40-83,60 83,60-86.58 >86,58
<68.91 68,91-72,79 72,79-79,21 79,21-83,09 >83,09

А Т  с и с т о л і ч н и й  ( м м  р т  с т )
Хлопці

<87,62 87,62-93,00 93.00-109.50 109.50-114.88 >114.88
<93,18 93,18-99,25 99,25-109,31 109,31-115.38 >115,38

•» <87,60 87,60-98,48 98.48-116,52 116,52-127.4 >127,40
Дівчата

<91,74 91,74-98,99 98.99-111.01 111,01-118,26 >118,26
<82,82 82,82-94,95 94,95-115,05 115,05-127,18 >127,18
<82,26 82,26-91.96 91,96-108,04 108,04-117,74 >117,74

А Т  д і а с т о л і ч н и й  ( м м  р т  с т )
Хлопці

<50,45 50.45-58.40 58,40-71,60 71,60-79,55 >79,55
<52.40 52,40-58,47 58,47-68.53 68,53-74.60 >74,60
<50.32 34,42-52,46 52,46-82,54 82,54-100,68 >100,68
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Продовження таблиці 2
Дівчата

13 80 70 <61,74 61,74-68,99 68,99-81,01 81,01-88,26
14 75 60 <51,70 51,70-58,97 58,97-71,03 71,03-78,30
15 70 60 <56,14 56,14-60,98 60,98-69,02 69,02-73,86

Табл.; -і

Належні норми соматичного здоров’я учнів 13-15 років 
з церебральним паралічем

Нік Мах Міп Н И З Ь К И Й
нижче

середнього середній вище
середнього

Ж и т т є в и й  ін д е к с
Хлопці

13 50,0 20,6 <14,7 14,7-27,6 27,6-50,0 50,0-61,7
14 56,2 15,1 <15,1 15,1-28,7 28,7-56,3 56,3-64,9
15 80,6 52,0 -<28,4 28,4-49,1 49,1-83,5 83.5-104,2 >11

Дівчата
13 26,6 іб,б <8,4 8,4-15,6 15,6-27,6 27,6-34,8 >>
14 30,0 24,3 <17,3 17,3-23,6 . 23.6-34,3 34,3-40,7
15 43,9 36,1 <4,7 4,7-35,3 35,3-44,7 44,7-50,3 >5_

С и л о в и й  ін д е к с
Хлопці

13 37,5 17,6 <10,8 10.8-22,3 22,3-41,5 41.5-53,0 >5
14 43,7 0 <2,0 2,0-20,9 20,9-52,1 52,1-71,0
15 60,4 45,1 <32,5 32,5-43,5 43,5-61,9 61,9-56,7 >

Дівчата
І З 20,0 19,4 <18,9 18,9-19,3 19,3-20,0 20,0-20,4
14 15,3 7,5 <1,8 1,8-8,1 8,1-18,5 18,5-24,9 >>
15 29,5 12,1 <7,2 7,2-15,5 15,5-29,5 29,5-37,8 >?*

І н д е к с  Р о б ін с о н а
Хлопці

13 <64,0 64,0-71,8 71,8-89,9 89,9-92,9
14 94,5 72,0 <73,0 73,0-79,7 79.7-94,5 94,5-97,8
15 89,7 79,0 <70,2 70,2-77,9 77,9-90,7 90,7-98,4

Дівчата
13 95,7 86,0 <77,9 77,9-85,0 85,0-95,8 95,8-103,7
14 96,6 72,0 <63,2 63,2-76,2 76,2-97,8 97,8-110.8 > і і

15 83,6 64,8 <59,5 59,5-68,5 68,5-83,6 83,6-92,7
І н д е к с  Р у ф 'е

Хлопці
13 10,4 6,4 <14,0 14,0-11,5 11,5- 7,3 7,3-4,8 . .
14 іі,б 8,0 <15,8 15,8-12,0 12,0-8,9 8,9-7,9 >•
15 и,б 8.8 <13,8 13,8-11,8 11,8-8,6 8,6-6,6

Дівчата
13 12,0 10,4 <13,3 13,3-12,1 12,1-10,2 10,2-9,4
14 10,4 9,6 <10,8 10.8-10,4 10,4-9,8 9,8-9,4
15 ! 11,2 6,8 <13,5 13,5-11,3 11.3-7,9 7,9-5,7
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Таблиця 2.13

Норми рухової активності учнів, 
з церебральним паралічем

Р і в н і  р у х о в о ї  а к т и в н о с т і
Низький 1 Помірний 1 Високий ! Максимальний

З а г а л ь н а  р у х о в а  а к т и в н і с т ь
X
л

9,1 і нижче 
12,3 і нижче

9 ,5-13,3
12,4-14,8

1 3 .8 -  16,6
1 4 .9 -  16,4

17,2 і вище 
16,5 і више

X 10,4 і нижче 10,8-14,4 14,8-18,4 19,1 і вище
11,1 і нижче 11,5-15,1 15,5-15,9 16,3 і вище

X 11,0 і нижче 11,1-14,4 14,5 -  16,0 16,1 і вище
т 12,8 і нижче 12,9-14,8 14,9-15,5 15,6 і вище

Ф і з к у л ь т у р н о - о з д о р о в ч а  р у х о в а  а к т и в н і с т ь
X 0,3 і нижче 0 ,7 -3 ,8 4 ,3 -6 ,3 6,8 і вище
д 1,0 і нижче 1 ,3-2 ,5 2,8 -  3,4 3,7 і вище
X 2,6 і нижче 3,1 -4 ,6 5,1 -5 ,7 6,1 і вище
Д 2,0 і нижче 2 ,2-3 ,1 3 ,3 -3 ,8 4,0 і вище
X 2,0 і нижче 2 ,1 -2 ,8 2,9 -  3,2 , 3,3 і вище

1,1 і нижче 1 ,2 - 1,7 1 ,8 -2 ,0 2,1 і вище
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Р О З Д І Л  з

ОРГАНІЗАЦІЙНІ ЗАСАДИ ВИКОРИСТАННЯ 

ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОГО ВИХОВАННЯ

З.І.Організаційні засади використання дихальних вправ

Для цього контингенту дітей (2-а група важкості) основна 

спрямовується на виконання подовженого видиху, збільшення єм 

легень, а головне -  на координацію дихання з різним характером рухів.

З врахуванням цих потреб нами розроблена програма дихальних впдї 

поєднанні з точковим і загальним масажем.

Великі грудні м’язи при ДЦП переважно спастичні, тому з приіія 

загального масажу використовуються розслаблювальне поглажуві* 

поверхневе, ритмічне від грудини до аксілярної ділянки і точковий ма.і 

(гальмівний метод) у точці 50 (додаток 2). ]

Передні зубчаті і зовнішні міжреберні м’язи, які ЗДІЙСНЮЮТЬ 

здебільшого потребують стимуляції їхньої функції. З прийомів заг

масажу у вихідному положенні, лежачи на боці, викорисі 

поглажування і розтирання в окремих міжреберних проміжках від II де і 

ребра косо в напрямі до нижнього кута лопатки і хребта. Масаж зовні /

проміжків з використанням поглажування і розтирання.

При масажі діафрагми проводиться постійна безперервна вібрація. 

Для стимуляції дихання ми використовували стискання грудної кзя 

під час видиху у ділянці нижче IV ребра, а також струс грудної кдл 

(вібраційні рухи).

міжреберних м’язів проводять від грудини до хребта у напрямі міжребс V
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_з.' асиметрії тонусу м’язів (наприклад, при геміпарезах) всі прийоми

■НП застосовуються у вихідному положенні

боці.

лежачи на менше

нормалізації дихання необхідно стимулювати м’язи черевного

беруть участь у видиху. При цьому використовували точковий 

Яш  збуджуючий метод) в точках 51, 52, 53 і штрихування у напрямі

;ягнуті результати закріплювали вправами, перелік яких поданий

и
 Таблиця 3.1

і зави для дітей з ДЦП другої групи важкості захворювання.

Зміст вправи Дозування Методичні вказівки

= -  лежачи на спині з дещо 
- «тями ногами, руку вздовж 

тулуба;
-І  -  глибокий вдих “випираючи” 

живіт,
І —  глибокий видих, втягуючи 

ш г

3-4 рази Навчання діафрагмального 
дихання.

тежачи на спині, долоні на 
реберній дузі;

І — -  іелих.

3-4 рази

Руками стискати грудну 
клітку з боків.

Видих більш подовжений. 
Навчання нижньо-грудному 

диханню.
- лежачи на спині, підняти руки 

~ • стяти їх за голову -  вдих, 
 ̂ дає положення видих.

-І-жжх.
2-3 рази Вдих через ніс, видих через 

рот.

і. -  зш ч и , долоні на грудях.
-  ̂ гибокий; видих, надавити 

Ш я щ я й т т  на груди; 3-4 рази Навчання середньо 
грудному диханню.

1 : стоячи. 1-2 -  руки вгору -  

к г .  3-4 -  руки вниз -  видих.
2-3 рази

Розвиток м’язів видиху. 

Вдих через ніс, видих через 

рот.

-  стоячи 1 -2 -  швидкий 
«дих; 3-4-5-6 -  плавний, 

довільний видих.
2-3 рази Збільшення екскурсії 

грудної клітки.
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Продовження таблиці і

7 В.п. -  стоячи. Присісти -  видих: 
висхідне положення -  вдих. 3-4 рази

Нога разом, руки на поц 
Видих подовжений ч:гв 

рот.

8
В.п. -  сидячи. 1-2 -  вдих через ніс; 

3-4 -  пауза, 5-6 -  видих через рот, 7- 
8 -  пауза.

2-3 рази
Дихання неглибоке 

Навчання правильного 
ритму дихання

9

В.п. -  стоячи. Глибокий вдих 
відкритим ротом і видих. 1-2-3-4 

повільний плавний вдих; 5-6 -  
швидкий повний видих.

2-3 рази
Тренування м’язів вдиху 

Збільшення екскурс.; 
грудної клітки.

10
В.п. -  стоячи. 1-2-3-4 -  плавний, 
повний глибокий вдих, 5-6-7-8 - 

тривалий і повний видих.
2-3 рази Збільшення ЖЄЛ

3.2. Організаційні засади виховання правильної постави

Виховання правильної постави, як і формування правильного ди' 

варто тренувати щоденно і систематично. Для тренування самоконтро.

збереженням правильної постави широко використовують одк 

нетрадиційних форм фізичної реабілітації -  ігрову діяльність. Крім

рекомендується використовувати коригуючі вправи для формуі 

правильної постави. Комплекси спеціальних вправ проводяться, як прз 

в першій частині уроку, а іноді у завершальній частині впродовж 4-5 хві 

Як приклад, такий комплекс наведений в таблиці 3.2

Табли*

Комплекс вправ для корекції постави

№
з/п Зміст вправи Дозування Методичні вказівкь

1

В.п. -  лежачи на животі, упор 
кистями перед грудьми. Повільне 

відведення голови до заду, 
повернутися у в.п.

3-4 рази Дихання довільне. П л я  
піднімати.

2

В п. -  лежачи на животі, підборіддя 
на середній лінії, пальці рук в 
“замку”, біля нижнього кута 

лопаток. Ритмічні піднімання і 
опускання голови, плечових 

суглобів і верхньо-грудного відділу 
хребта.

3-4 рази Темп швидкий. Дихаг 
довільне.
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В. п -  стоячи, ноги на ширині 
ілсчей, руки опущені, гімнастичну 
м ш  тримати попереду. Піднімати 
т « ш  руки з палкою вперед вгору, 

і  тн ути ся , голову легко нахилити 
назад -  вдих.

2-3 рази
Вдих через ніс, видих 

плавно ротом. Руки 
піднімати до появи болю.

3 п. -  лежачи на животі, руки 
«здовж тіла, ноги паралельно. 

Однімаючи праву руку вперед- 
гору, ліву ногу.(пряму) вгору -  

■ шх, вернутися до в. п. -видих. Те 
змінивши положення рук і ніг.

3-4 рази Темп повільний. 
Прогинатися до болю.

3 п. -  сидячи на підлозі, ноги 
в а ж . паралельно. Розводячи руки 
перед у бік прогнутися до заду -  

і лих; зігнути ноги в колінних 
■єжзбах, обхопити руками, лобом 

лотикнутися колін -  видих 
затриматися на 3-4 сек).

2-3 рази Темп повільний. На видиху 
затриматися на 5-6 сек.

з  ж  -  лежачи на животі, позаду в 
прямих руках палка або м’яч. 

Іаогнупіся, підняти палку або м’яч 
1  в -чога вище -  вдих, повернутися у 

і східне положення -  видих.

2-3 рази Слідкувати за однаковим 
рівнем рук.

3.3. Організаційні засади корекції порушень 
просторового сприйняття

і : літературними даними [2 1 ,86] зміна просторового сприйняття 

: остерігається у 80 % хворих, переважно при спастичній диплегії 

формах. Спостерігаються зміни координованих зв’язків таких 

• систем, як зір, вестибулярний апарат і м’язове відчуття, 

гліпшення стану полів зору рекомендується використовувати 

їттави на збільшення рухливості очей. Для цього дитину садять 

фіксують руки і голову в середньому положенні (можна 

вихідне положення шляхом опори зігнутими руками на стіл). В 

предмет і переміщують його в різних напрямах, дитина при 

є  ксерено повинна слідкувати очима за предметом, не рухаючи

48



Правильне виконання цієї вправи забезпечує необхідне тренуванні 

сприяє поліпшенню полів зору, орієнтуванню в просторі і форх 

просторової уяви.

Так, наприклад, для тренування периферичного зору рекомен 

використовувати таку вправу: вихідне положення -  дитина сидить на а 

з фіксованою головою. Декілька предметів різних за кольором і : д 

переміщували в центральній частині і біля меж індивідуального полі 

Дитина повинна не тільки називати колір, але й вказати рук л  

повертаючи голови.

А для тренування точності орієнтування у просторі використовуй:-а 

вправу: вихідне положення -  дитина сидить в кріслі і переміщує предка 

зумовлену відстань (на висоту від середньої лінії поля зору не відрл 

погляду від предмету, що рухається).

Для нормалізації вертикальної стійкості і рівноваги дітей з „  

достатньо загальноприйнятих вправ на рівновагу, тому невідкладне і 

завдання вестибулярного тренування, що сприяє активізації вести 

мозочкових функцій. Таке спеціальне тренування можна провед 

спеціальними вправами, які подані в таблиці 3.3.

Табла

Перелік вправ для тренування вестибулярного апарату

№
з/п

Зміст вправи Дозування Методичні вказля

1
В. п. -  лежачи на спині. Пасивно -  

активні і активні послідовні 
повороти тулуба, починаючи з 

повороту голови (котушка).

3-4 рази
Слідкувати за збереяа 

правильного розмила 
частин тіла і пряш 

переміщенням в щхс;

2

В. п. -  лежачи на животі, ноги і таз 
перебувають на опорі. Опустити 
верхню частину тулуба і руки на 

підлогу з одночасним збереженням 
заданого положення голови. 

Переміщення рук на підлозі в різних 
напрямках, не змінюючи положення 

голови.

4-5 разів

(

Голова фіксована. Д ч  

прямо.
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Продовження таблиці 3.3
В п. - сидячи на гімнастичній лавці 

виконувати різні пасивно-активні 

?ухи тулуба з збереженням заданого 

положення голови

До 1 хв.
Руки й ноги повинні бути і 

фіксовані.

В. п. -  лежачи на спині, переміщу

ватися з допомогою і самостійно у 

| б а  зміни положення голови — лягти 

на бік, живіт, спину.

3-4 рази в 

кожний бік

Тулуб тримати прямим, ноги . 

не згинати.

ІГ оово-суглобові відчуття, як і зорові, вестибулярні функції, сприяють 

•му зв’язку при виконанні рухового імпульсу. Тренування м’язового 

проводиться за допомогою різних вправ з закритими очима. Для 

перелік таких вправ поданий в таблиці 3.4.

Таблиця 3.4

Перелік вправ для тренування м’язового відчуття

Зміст вправи Дозування Методичні вказівки

з  щ -  лежачи на спині, очі закриті, 
виконуємо пасивні рухи.

До І хв.
Якщо пасивні рухи дитина ( 
не сприймає за один раз, 

повторюємо 2-3 рази.
З і  -  лежачи на спині, очі закриті, 

ведення рук у боки, згинання в 
ктьовому суглобі і опускання 

вниз.

До 1 хв. Рухи відбуваються під 
зоровим контролем

з з -  сидячи, нахил тулуба вліво з 
-; рою на ліву руку, права рука у 

бік. Теж, нахил вліво.

3-4 рази в 
кожний бік. Тулуб прямий.

З п. -  сидячи на стільці, з 
критими очима переміщуємо 

небудь предмет на столі до 
визначеного місця.______

До 1 хв.

Після виконання цієї вправи > 
з відкритими очима 

потрібно повторити 3 ‘
________закритими.________ І

і тонуванні опірноздатності і рівноваги поряд з традиційними 

іикористовували тренажери: “Диск здоров’я”, 

поліпшення координації рухів можна рекомендувати вправи подані

3.5.
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т
Перелік вправ на покращення координації рухів

№
п/п Зміст вправи Дозування Методичні ви

1
В. п. -  лежачи на спині, права рука 

вгору. Опускаючи руку, підняти 
праву ногу. Зміна рук.

3-4 рази з 
кожного 
рукою.

Намагатися ноги 
прямими

2
В. п. -  лежачи на спині, руки вздовж 
тулуба. Одночасне піднімання рук і 

розведення ніг.
4-5 разів. Ноги прямі, дивин

3
В. п. -  сидячи. Взяти 3 підлоги м’яч, 

підняти його над головою і 
опустити на те саме місце. Те ж, 

стоячи.

До 1 хв.
М’яч знаходиі 

відстані 50 см до 
ніг.

4
В. п. -  стоячи або сидячи. Підняти 
одну руку вгору, другу відвести в 

бік.

4-5 разів з 
кожною 
рукою.

Руки пряв

Встановлено, що оволодіння життєво необхідними при 

навичками для дітей 2-ої групи важкості захворювання має свої оа 

Реабілітаційна робота повинна бути скерована на оволодіння 

необхідними рухами і навичками, які є повсякденними для 

ровесників. Сюди входять природні рухи з ходьби, бігу, стрибків. П 

для 2-ої групи дітей-інвалідів враховується наявність локальних 

рухової функції.

Беручи до уваги недостатність розвитку координації | 

рекомендується включати складних елементів техніки тієї чи іншої 

намагатися досягати засвоєння загальної схеми техніки вправи, 

розвитку швидкості, спритності, витривалості та інших яко 

забезпечують кращу соціальну адаптацію інвалідів.

3.4. Організаційні засади використання тренажерних прист| 
фізичній реабілітації школярів 

з церебральним паралічем

Як показали результати анкетування (додаток 3), на питання 

хотіли б займатися на уроках фізкультури?”, із перерахованих 1 1  ви
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лярів-інвалідів вказали на ігри і 72% хотіли б займатися на 

Акцентована зацікавленість дітей до занять на тренажерах 

ти покладена в реабілітаційні програми.

чвна фізична реабілітація дітей з церебральним паралічем 

лише за умови конкретного планування, чітко визначеного і 

ваного використання тренажерних пристроїв. Це вимагає 

раціональної послідовності, оптимальних термінів використання 

системі занять, оптимальної потужності тренувального 

на кожному занятті. Таке планування дозволяє передбачити 

результати майбутньої роботи, визначити найбільш раціональні 

а  з хгягнення з особовими завданнями кожного з етапів навчання, 

аання передбачає визначення умов занять, засоби та методи для 

поставлених завдань і повинно враховувати:

- дані вихідного тла фізичного розвитку та рухової

підготовленості;

- засоби з зазначеним дозуванням вправ; 

завдання на наступний період;

- спланований кінцевий результат: а) корекція рухових функцій, 

б> досягнення школярами оптимального рівня фізичного 

розвитку, рухової підготовленості, в)поліпшення стану здоров’я, 

і'їзичної та розумової працездатності.

з-ля поставлених завдань планується на місяць (оперативне 

на етап (поетапне планування), на півріччя (поточне 

на весь навчальний рік (перспективне планування), 

планування (зі всіма його формами) передбачає поступове 

іізичних навантажень як за обсягом, так і за інтенсивністю. У 

: : поданий план-графік переважного розвитку основних рухових 

в допомогою тренажерних пристроїв.
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Таблиця 3.6

План-графік переважного розвитку основних рухових якостей за допомогою тренажерних пристроїв

Ч в е р т і 1 -а  ч в е р т ь 2 - а  ч в е р т ь 3 -я  ч в е р т ь 4 -а  ч в е р т ь
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Загальна схема розвитку фізичних якостей наведена в таблиці 3.7

Таблиця 3.7

Розподіл затраченого часу фізичних якостей у річному циклі 
тренувальних занять (в хв)

рухової М і с я ц і
Ъ а а !  і

і  о о с те й
IX X X I X II І I I I I I IV V

_ г а 20 20 20 10 10 10 10 10 10
>силові - - 10 10 10 10 15 15

згю сть 10 5 5 10 5 10 10 10 10
10 5 5 5 10 5 10 10 10

■■КІСТЬ 10 10 10 10 5 5 5 5 5
ІЛСТЬ 10 10 10 15 20 20 15 10 10

■: дячи із мети і завдань наших досліджень, а також із індивідуальної 

здатності дітей-інвалідів, класифікували тренажерні прилади за їх 

-~ям, виконуваними завданнями, цільовою спрямованістю на 

певних фізичних якостей і на розвиток певних груп м’язів, які 

> «асть у роботі.

Таблиця 3.8

исифікація тренажерних приладів, застосованих з метою корекції 
рухової функції школярів з церебральним паралічем

Застосування та завдання
Розвиваючі 

рухові якості

Групи м’язів, які * 
беруть участь у ( 

роботі
Сприяє розвитку та 

зміцненню м’язів спини, 
живота, верхніх та нижніх 

кінцівок, збільшенню 
рухливості в суглобах, 
поліпшенню діяльність 

органів, застосовується з 
оздоровчою метою.

Г нучкість 
хребта, 

статична 
витривалість 
м’язів спини.

М’язи згиначі та 
розгиначі спини, 

м’язи рук, ніг.

для

І Р Ш  Г

Для тренування 
вестибулярного апарату, 
лікувальна фізкультура.

Координаційна
стійкість,
гнучкість
хребта.

[
М’язи ніг, косі 
м’язи живота.
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Продовження - -і

Веслувальний 
тренажер 

Б 8301

Для загальнофізичної 
підготовки.

Сила, силова 
витривалість.

М’язи
ПОЯС} 1

спини я 
розгингч

Гімнастичний
комплекс

“Здоров’я”

Для загальнофізичної 
підготовки.

Сила, силова 
витривалість.

Розлш 
стегна, м і 

та плеч 
поясу, зт  

р 03.^4

Тренажер для 
розвитку 

м’язів кисті 
рук

Для розвитку та 
зміцнення м’язів кисті 

рук.

Сила, силова 
витривалість. М’̂

Велотренажер
“Здоров’я”

Для підвищення загальної 
витривалості.

Швидкість,
витривалість. М’яза

Велоерготест
Для підвищення загальної 

витривалості та 
контролю.

Швидкість,
витривалість. М’*_д

Механічний 
тренажер для 

розвитку 
кисті

Для розвитку м’язової 
сили кисті, рухливості в 
променево-зап’ясному 

суглобі.

Динамічна
сила.

М’язи а 
к ікл

Тренажер
“Ялинка”

Для корекції постави 
ходи.

Координація 
рухів в 

гомілково- 
суглоба.

М’язи я 
кін̂ щ

Потужність тренувального навантаження визначалася за фе 

О.С. Куца в нашій модифікації:

Р тр. = Р спок. + 60 % (Р мак. -  Р спок.), де 

Р тр. -  частота пульсу під час тренувального навантаження;

Р спок. -  частота пульсу в умовах спокою перед заняттям;

Р мак. -  максимально допустима частота пульсу для шкс 

певного віку

Р мак. визначається за формулою:

Р макс. = Р спок. + 70% Р спок., якщо Р спок. < 80 уд/хв
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? макс. = Р спок. + 50% Р Спок., якщо Р спок. > 80 уд/хв. 

гг: «ментальна перевірка методів розвитку рухової функції і фізичних 

сзей показала, що не всі методи рівнозначні. Тому для розвитку таких 

•.\ якостей як сила, швидкісно-силових, витривалість рекомендуємо 

■стовувати коловий метод; для розвитку гнучкості -  повторний; для 

... швидкості і спритності -  інтервальний.

3.5. Організаційні засади використання 
фізіотерапевтичних засобів

сганізаційні основи використання засобів фізичного виховання 

чають поряд з традиційними і нетрадиційними засобами широке 

ня засобів фізіотерапії, 

тання фізіотерапії полягає: нормалізувати співвідношення процесів 

--я і гальмування у центральній нервовій системі; знизити її 

їсть; посилити процеси гальмування в головному мозку, що 

до зменшення ригідності, еластичності м’язів і інтенсивності 

і а; розвинути функціональні зв’язки в головному мозку і виробити 

зні рухові рефлекси, здатність до самовільного гальмування; 

і і відновити координацію рухів і поставу [9, 71,90, 91]. 

сіл з використанням лікарських препаратів, наданням консервативної 

ої ортопедичної допомоги, рекомендується застосовувати: 

Йод-електрофорез на пошкоджені кінцівки, тривалість процедури 

15-20 хв через день. Курс лікування -15 процедур.

Йодо-бромні ванни з температурою 37-38° С, тривалість 

процедури 15-20 хв через день. Курс лікування -  20 процедур. 

Парафіно-озокеритові аплікації на пошкоджені кінцівки, з 

температурою 45-48° С, тривалістю 20 хв. Курс лікування -  10 

процедур.
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4. Масаж м’язів (при підвищеному тонусі -  розслаблювать:! 

прийоми, при ослаблених м’язах -  зміцнювальні) пості йк 

поєднувався з масажем комірцевої зони.

Як свідчить наш досвід, експериментальне застосування програ1 

фізичної реабілітації школярів 13-15 років загалом веде до значних змін • 

розвитку їхньої рухової функції і фізичних якостей.

Р О З Д І Л  4

ЛІКАРСЬКО-ПЕДАГОГІЧНИЙ КОНТРОЛЬ 

4Л. Лікарський контроль

Особливого значення при організації занять фізичними вправами 

неповносправними учнями даної нозології набуває своєчасне лікарсь 

обстеження. Питання про допуск до занять фізичними вправами вирішуєте.:, 

тільки після дозволу спеціаліста у результаті комплексного обстеження з. 

участю : терапевта, педіатра, невропатолога, кардіолога, отоларинголог!, 

травматолога, лікаря ЛФК та інших.

При цьому робота спеціаліста з фізичної реабілітації повинна вестис. 

тісному контакті з основною лікувальною установою, до якої прикрі гик 

дитина-інвапід. Повинен проводитись обов’язковий аналіз медичних карт 

з метою поглибленого вивчення патології захворювань опорно-рухового 

апарату. Обов’язковими є комплексні медичні обстеженнях.

У спеціалізованих навчальних закладах лікарський контре 

здійснюється лікарями, що є в штаті цього навчального закладу.

Під час занять деякі методи обстеження, пов’язані з лікарська» 

контролем, може виконувати сам реабілітолог: вимірювати артеріальні 

тиск, здійснювати пульсометрію, спірометрію та інше.

Загальним протипоказом до занять фізичними вправами можуть бугн 

такі захворювання, як епілепсія, пієлонефрит, інфекційні захворювання, оті
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Специфічними для учнів з церебральним паралічем є сколіози із 

-ьністю хребта з різницею між кутом скривлення на рентгенограмі у 

ні сидячи і лежачи -  10-15° (в основному для дітей середнього і 

: шкільного віку).

4.2. Педагогічний контроль

Метою педагогічного контролю є оптимізація керування процесом 

реабілітації неповносправних підлітків з наслідками ДЦП за 

засобів фізичного виховання в поєднанні з фізіотерапією через 

інформації про стан об’єкту керування. Роль зворотніх зв’язків 

методи контролю.

"гийнято вважати, що педагогічний контроль, стосовно різних вікових 

свої особливості. Так, для молодшого шкільного віку основну увагу 

виділяти контролю впливів на рівні “інструктор (викладач) -  

справний”; у середньому шкільному віці -  зовнішнім впливам (друзі, 

оточення); у старшому шкільному віці і пізніше основна роль 

зводитися самоконтролю, внаслідок остаточного формування 

.сті неповносправного (з позицій синергетики -  системи, що 

гься).

секретом, що ефект будь-якого педагогічного процесу знаходиться 

залежності від свідомого зацікавлення учнів у його результатах 

к  _.зьним є діагностика мотивації неповносправних підлітків до занять 

культурою. Для цього можна використовувати анкетування. Форм 

і-зсет на даний час розроблено чимало. Методика анкетування 

визначити вихідний стан мотивації підлітків, динаміку зміни цього 

у процесі реабілітаційних занять фізичними вправами.

І слові педагогічного контролю за руховою підготовленістю лежить. 

Проте, складність в підборі тестів полягає в тому, що до 

-іго часу не існує єдиної методики визначення рухової
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підготовленості здорових підлітків, не кажучи вже про неповноспг- «  

Г оловними вимогами у виборі тестів є відповідність їх основним полож « 

математичної теорії тестів, тобто бути валідними (valjdity), надімй 

(reliability) і об’єктивними (objectivity), а також відповідати загальній ї й  

вимогам контролю, тобто бути ідентичними для всіх вікових груп, прес 

застосуванні і доступні у виконанні. В додатку 4 наведені тести д 

визначення рухової функції неповносправних підлітків, які апробови

тривалому експерименті і відповідають саме цим вимогам.

Чи не найважливішим в фізичній реабілітація лишається про' л 

визначення рівня дозування навантаження. Для корекції рухових фу j  

неповносправних підлітків -  це не тільки визначення досяжної меж d 

мінімального порогового рівня навантажень, що дає тренувальний ;: щ 

Цей компонент є одним з головних у процесі контролю не тільки j  

практично здорових людей, а й для інвалідів. Від оптимального доз\ • 

навантажень з урахуванням індивідуальних особливостей неповноспг - т 

залежить кінцевий результат усього процесу фізичної реабілітації.

Фізичне навантаження регулюється кількома компонентами:

-  підбором вправ ( характером і спрямованістю впливу);

-  інтенсивністю виконання вправ;

-  обсягом (тривалістю) виконання окремих вправ і загальним сум 

обсягом навантаження;

-  тривалістю відпочинку між вправами (повні, неповні, т р й  

скорочені інтервали відпочинку);

-  характером відпочинку (активний, пасивний);

-  кількістю повторень чи кількістю вправ на занятті.

Важливе місце при дозуванні навантажень у підлітковому віці іш  

самоконтроль, і найчастіше критерієм оцінки реакції організм 

навантаження є ЧСС. Пульсові критерії покладені в основу різномз- і  

класифікацій навантажень за інтенсивністю. Для здорових підлітків ьсй 

користуватися зонами інтенсивності, розробленими М.Я. Набатніковок J
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^-»справних підлітків їх не існує. Найбільш доступним в практиці 

--юї реабілітації є візуальне здійснення контролю навантажень за 

мім станом неповносправних. Керуючись візуальним педагогічним 

-г-оеженнями спеціаліст фізичної реабілітації вносить корективи у 

проведення занять з метою його диференціації з урахуванням 

г-альних можливостей неповносправних підлітків. Як приклад, 

мо таблицю візуального контролю за фізичними навантаженнями, 

:лену В.А Зотовим.
Таблиця 4.1

Орієнтовна схема зовнішніх ознак втоми

Невелика втома Значна (середня) 
Втома Різка (велика) втома

■>ення
и

Невелике
почервоніння

Значне
почервоніння

Різке почервоніння, 
збліднення, синюш - 

ність покровів
Незначна Виражена Дуже різка, з висту ■ 

пом солей

Прискорене,
рівне

Прискорене, 
періодично 
через рот

Різке прискорення, 
поверхневе безпере - 
рвне через рот. Окре 
мі глибокі вдохи змі
нюються безпорядо - 

чним диханням 
_____(задишка)._____

* \м Бадьорі
Неврівноважені,

погойдування
тіла

Різкі погойдування 
тіла, відставання у 

русі, некоординовані 
__________ РУХИ.__________

1 в г а
Добра, безпомил ■ 

кове виконання 
вказівок

Неточність у ви
конанні команд, 

помилки при 
зміні напрямку 

РУХУ.

Уповільнене викона - 
ння команд. Сприй - 
мається тільки гучна 

команда.

Нема ніяких скарг

Скарги на втому, 
біль у м’язах ніг, 
серцебиття, зади 

______шку_____

Скарги на ті ж 
явища, а також на 

головну біль, нудоту
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Р О З Д І Л  5

ЗАСТОСУВАННЯ ФІЗИЧНИХ ВПРАВ ПРИ 

РІЗНИХ ФОРМАХ ДЦІІ

Завдання фізичних вправ:

1. Нормалізація дихання.

2. Навчання активному розслабленню спастично-напруженних . 

(зниження їх тонусу) з метою попередження, усунення контріїг 

створення умов для кращого виконання рухів.

3. Навчання самогальмуванню мимовільних рухів (при гіперкінез 

формі).

4. Зміцнення послаблених м’язів з використанням прийомів стим. 

при навчанні певним рухам.

5. Покращення координації рухів і опірності кінцівок.

6. Покращення постави.

7. Формування життєво необхідних умінь і навичок.

Для вирішення цих завдань пропонуються комплекси фізичних « 

включають такі групи вправ:

1 група -  вправи на зміцнення м’язів спини і живота;

2 група -  вправи для розвитку і покращення координації р> 

предметами і без них;

3 група — вправи для розвитку рівноваги і тренування вестибул*г 

апарату;

4 група -  вправи на розслаблення м’язів;

5 група -  вправи для розвитку дрібної моторики;

6 група -  вправи для тренування м’язового відчуття;
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група -  підвищення працездатності м язів за допомогою вправ з 

обтяженням і з предметами;

І група - дихальні вправи і вправи на збільшення обсягу активних рухів

Характеристика поданих груп вправ

і група -  вправи для зміцнення м’язів спини і живота. Для

м’язів живота застосовуються вправи у вихідному положенні, 

з фіксованими ногами і різними варіантами цих рухів.

Перелік вправ

". В-п. -  лежачи на спині ноги зігнуті з опорою на ступні і зафіксовані в 

положенні. Виконується спроба приблизити тулуб до зігнутих ніг. 

у вихідне положення.

Я п - те саме. Повторити попередню вправу, але з поворотом тулуба 

іліво.

Вл. -  лежачи на спині, піднімання тулуба в положення сидячи. Руки 

і : вільно.

Злі. -  лежачи на спині. Піднімання і нахили голови з утриманням рук 

м пресом. Можна виконувати з опором партнера (методиста) 

опустити кисті на живіт.

новані варіанти вправ будуються з допомогою фіксуючої роботи 

«ревного пресу при рухах головою і верхніх кінцівок, особливо коли 

депонуються з деяким опором. При виконання цих вправ активно 

в роботу всі м’язи живота.

З л . -  лежачи на животі -  удари руками по підвішейому м’ячу,

голови піднятою.



Перелік вправ для м’язів спини

1. В.п. -  лежачи на животі, руки уздовж тулуба. Почергове підні*

прямих ніг.

2. В.п. -  те ж. Вправа “рибка”.

3. В.п. -  те ж. Імітація плавання способом “брас” на грудях.

4. В.п. -  лежачи на животі, руки уздовж тулуба. Піднімання і 01130

голови.

5. В.п. -  лежачи на животі, руки зігнуті, приближені до тулуба, з ог

на передпліччя. Випрямити руки. Опуститися у в.п.

6. В.п. -  сидячи чи стоячи на колінах, різноманітні рухи ру.;

предметами.

2 група -  вправи для розвитку і покращення координації р;

предметами і без них. Вправи на координацію рухів сприяють ві._» 

переключенню м’язів із одного стану в інший (спокій, напруга, розслаб- 

скорочення), оволодіння складними сполученнями роботи м’язів р з 

частинами тіла при формуванні рухових стереотипів.

Перелік вправ

1. В.п. -  лежачи на спині, права рука вверх, опускаючи руку, г

праву ногу. Зміна рук.

2. В.п. -  те ж. Піднімання і опускання різнойменних рук і ніг.

3. В.п. -  лежачи на спині, руки уздовж тулуба. Одночасне піднімл - -

і розведення ніг.

4. В.п. -  о.с. “Побудова” по елементах якого-небудь складного р>->-

дії.

5. В.п. — сидячи або стоячи. Взяти з підлоги м’яч, підняти й

головою і опустити точно на те ж місце.

6. В.п. — те ж, руки на рівні плечей. Згинання в ліктьовому суглобі

руки з одночасним розгинанням другої руки в тому ж суг;
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В.п. -  стоячи або сидячи. Підняти одну руку вверх, другу відвести в 

сторону.

I В.п. -  сидячи, лежачи на спині. Одночасне згинання і розгинання 

пальців рук і ніг.

і група -  вправи для розвитку рівноваги і тренування 

лярною апарату. Ці вправи сприяють покращенню координації 

вихованню правильної постави, формуванню багатьох навичок, 

і*.-:ню і нормалізації функцій вестибулярного аналізатора.

Перелік вправ

жтосовуються два типи вправ. Перший тип вправ характеризується 

:ням площі опори. Другий тип вправ застосовується при переміщенні 

ваги хворого.

&.п -  стоячи на зігнутих колінах, з опорою на руки. Одночасне 

піднімання і опускання різнойменних рук і ніг.

: - -  стоячи на одній нозі. Виконання різноманітних рухів руками. Те 

ж, стоячи на другій нозі.

і - -  лежачи на боку. Одночасне піднімання однойменних рук і ніг -  

тримати 5 с. те ж, лежачи на другому боці. 

ч:іьба з закритими очима по прямій лінії, руки в сторони, 

виступаючи через поставлені предмети.

: вання рівноваги сидячи на зігнутих ногах. В.п. -  сидячи на зігнутих 

*  п  методист підтримує його ззаду за плечі. Потім підштовхує 

»>:■ > вперед і назад, вчить плавно переносити вагу тіла на передній і

_■ відділення стопи, знаходячись в цій позі і не міняючи площі

віренування вестибулярного апарату застосовуються вправи на 

■ * опірності кінцівок, стабілізації положень голови і тулубу, вправи 

положення тіла, вправи з різними гойдальними і обертальними
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Перелік вправ

1. В.п -  лежачи на спині. Пасивно-активні рухи і активні пос.> 

повороти тулуба, починаючи з повороту голови ( “катушка” ), (слідкувг-» 

правильним розміщенням частин тіла і прямим пересуванням в просторі

2. В.п. -  лежачи на животі, ноги і таз перебувають на опорі. О по

верхню частину тулуба і руки на підлогу з одночасним збереженням задіч 

положення голови. Переміщення рук на підлозі в різних напрямки, 

змінюючи положення голови.

3. В. п. -  сидячи на гімнастичній лавці виконувати різні па 

активні рухи тулуба з збереженням заданого положення голови. Рукь й  - 

повинні бути фіксовані.

4 група — вправи на розслаблення м’язів.

Перелік вправ

Обов’язковим при виконанні цих вправ є створення стійкої опорі , 

відділів кінцівок, які знаходяться вище. Попередньо ефективно ир. те. 

вправи для здорової або менш пошкодженої кінціки.

1. В.п. -  стійка, руки вздовж тулоба. Підняти руки в сторони і на>.'. *

тулуб, потім опустити розслабленні руки;

2. В.п. — стійка, руки за спиною.Крок лівою ногою вліво, нахилити т-і

вперед. Розслаблюючи м’язи, дати можливість рукам споі

спини. Те ж, з кроком вправо;

3. В.п. -  стоячи боком до гімнастичної стінки, тримаючись за неї р>*а

ногу на яку немає опори підняти вперед і розслабивші'

опустити. Те ж , з іншою стороною;

4. В.п. -  лежачи на спині руки вздовж тулуба. Зігнути праву н а

колінному і кульшовому суглобах і потрясти гомілкою. По-< щ
$

місцями ноги;

5. В.п. -  лежачи на боці. Мяко “впасти” на спину. Методист при цьом>

легко підтримує хворого.

5 група -  вправи для розвитку дрібної моторики кисті.
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Перелік вправ

Стискання обома руками дрібних гумових м’ячів -  великим і вказівним, 

клнким і середнім, великим і безіменним пальцями, великим і 

кзинцем;

'свекочування пальцями олівця;

Гжмати і передавати поміж пальців тенісний м’ячик;

“етеставляння паличок на дошці з отворами;

тові рухи кистями;

"-»екання гумки різними пальцями.

i гоупа -  тренування м’язового відчуття проводилось за допомогою 

зорав з закритими очима.

Перелік вправ

i i  -  о.с. Елементарні рухи у всіх суглобах верхніх і нижніх кінцівок.

Вправи виконуються активно, з закритими очима;

І  л: -  лежачи на спині. Повороти тіла з перевіркою завдання за 

орієнтиром, який знаходиться за головою, або перед ступнями, 

переставляння предмету з одного місця на інше; 

і  і стоячи на колінах. Різноманітні рухи руками, тулубом, головою і 

поєднання цих рухів;

йл. -  стоячи на зігнутих колінах. “Боковий кувирок” вправо, вліво. 

Завдання виконується з опущеною головою.

*?>иа — підвищення працездатності м’язів за допомогою вправ з 

:бтяженням та з предметами. Спеціальні вправи для покращення 

сті м’язів в статичній напрузі, скеровані на регуляцію м’язових 

відновлення рухливості в суглобах, покращення обмінних 

в м’язах, нарощення м’язової маси. Всі вправи виконуються з 

-ізноманітним навантаженням.

Перелік вправ здійснення опору хворим методисту.
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1 В.п. -  лежачи на спині. Рухи головою: нахиляння, повороти 2 

поверненням в середнє положення;

2. В.п. -  лежачи на спині. Зміна положення тіла: повороти на бік, на жквт

на спину, розпочинаючи з зміни положення голови, руки яа 

ноги;

3. В.п. -  довільне. Елементарні рухи в верхніх і нижніх кінцівка-- і

прямому, косому напрямках, кругові рухи в поєднанн. 

вправами на розслаблення, з затримкою положення кінцівки ■ 

різних рівнях руху. Цю вправу можна виконувати з гантелей 

або вантажем;

4. В.п. -  стоячи на колінах. Різноманітні рухи рук -  без предметів — а

предметами, утримуючи рівновагу при поштовхах в різні бокх

5. В.п. -  стоячи спиною до гімнастичної стінки, щільно притулившись я

неї (з підтримкою і без неї). Утримування рівноваги ~т 

поштовхах.

6. В.п. — стоячи боком до гімнастичної стінки, тримаючись однією р> і 4

або без опори. Та ж сама вправа. В тому ж вихідному полож=-4 

використовується тиск зверху на плечі хворого.

В кінці кожного заняття використовуються відтискання на мат І 

присідання. Темп індивідуальний, кількість повторень максимальна. Пі_і( 

вправи на велотренажері для корекції ходи.

Рухливі ігри, їх значення, завдання які вони вирішують і метолг ■ 

їх проведення.

Рухливі ігри як засіб реабілітації володіють рядом якостей, серед «ч 

важливе місце займає висока емоційність учасників гри. Емоції в грі мг- 

складний характер -  це і задоволення від м’язової роботи в грі, відт— 

бадьорості і енергії, від можливості товариського спілкування в колеклп- 

грі, від досягнення поставленої мети. Під час рухливої гри здійснює-
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с  <плексний вплив на моторику і нервово-психічну сферу неповносправної 

ж~нни. При проведенні рухливої гри головне в сприянні вертикалізації тіла 

■орого, його рухливості, удосконаленні дрібної моторики рук. Важливою 

(•»■свою є розслаблення спастично скорочених м’язів і зміцнення ослаблених, 

р -тягнутих м’язів. Рухливі ігри особливо важливі і привабливі для хворих 

. що спеціально направленими вправами здійснюється вплив на трофіку, 

ш середжується утворення вторинних контрактур і деформацій, 

пащуються психомоторні показники розвитку, покращується робота 

иево-судинної, дихальної систем, вестибулярного апарату, корегуються 

«крушения постави.

Подальше ускладнення гри (скероване на більш досконалу техніку 

і*жз, рухливість нервово-м’язового апарату, високу ступінь координації і 

.свого напруження) веде до того, що інвалід в силу великого емоційного 

с>ження робить максимально вольові рухи, а звідси значно велика 

їливість зміцнення здійснюваного руху і перехід його до 

автоматизму. Подібний вплив мають ігри естафети.

При організації занять з неповносправними ігри були класифіковані за: 

упенем психофізичного навантаження (легка, помірна, тонізуюча і 

■юча); 2) фізичними якостями, які проявляються у грі.

В основі вибору тієї чи іншої гри лежить основа мета, якій підлягають 

елементи. Наприклад, відпрацювання відведення рук, супінація 

;-іліч і кисті, екстензія кистей, розведення пальців.

При підборі тієї чи іншої гри при проведенні занять з неповносправними 

:, враховувалась форма захворювання церебральним паралічем. Коли

- тішу “Заборонений рух”, “Швейна машинка” та ін. рекомендуються для 

:г із спастичною диплегією і геміпаретичними формами, то для

- зносправних з гіперкінетичною формою можна рекомедувати інші види 

ше де перш за все необхідна точність, швидкість ( всі види естафет ).
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Таблиш і

Характеристика рухливих ігор в залежності від ступеня рухових порушс-*

. № 
п/п Назва гри

Група
рухових

порушень
Очікувані результати

Ігри з незначним і помірним навантаженням
1 “Сидячи по-турецьки” п Зміцненя м’язевого апарату ніг.

2 “Швейна машинка” ц, ш
Покращення функції вестибуліг- 4 
апарату', розвиток відчуття рівн:». 
вміння орієнтуватися в просторі

3 “Заборонений рух” п, ш
Розвиток координації рухів в др ' ш  

м’язевих групах кисті і пальців , 
розвиток відчуття ритму.

4 “Вухо-ніс” п, ш Розвиток координації і ритмь 
рухів.

5 “Точний поворот” и

Розвиток координації зорсваї 
слухового і моторного аналіза- ^  
розвиток відчуття рівноваги, і ■ 
орієнтуватися в просторі.

6 “Накидування кілець” н, ш Розвиток точності і координації р-

7 “Пов’язаний” и

Розвиток слухової і мотай 
координації, відчуття з б е р е с ^  
рівноваги, вміння орієнтувати :і 
просторі.

8 “Збити городок, (кеглю)” П,ІІІ Розвиток точності і координації р я

9 “Повернись на місце” II Розвиток вміння орієнтуватист ] 
просторі, рівноваги

10 “М’яч з переходом” II, III

Розвиток відчуття рівноваги, в « «  
орієнтуватися в просторі, ро і л т  

координації рухів в великих і др щ  

м’язевих групах; виховання витр_^ 
вміння діяти в колективі.

11 “Повернись не помились” II
Розвиток орієнтації в просту 
координації рухів, швидкості реаклз і 
сигнал.

12 “Біг за прапорцями” II

Розвиток швидкості реакції, ь ш ш  

діяти в колективі, загальноукріптя-і 
дія на організм, стимуляція фуни 
дихання.

Ігри з тонізуючим і тренуючим навантаженням

13 “Слухняний м’яч” II, III Зміцнення м’язів тулуба і кінзи 
м’язевого корсету хребта.

14
“Школа м’яча” — 

гімнастичні вправи з 
м’ячем

II, III

Зміцнення м’язів тулуба і кінпіи 
розвиток спритності, точяи 
розвиток координації рухів в велич 
дрібних м’язевих групах, формл-мі 
правильної порстави.
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Продовження таблиці 5.1

ІЗ Вправи ігрового характеру 
з м’ячем або шнурком II

Загально фізіологічна дія на організм, 
розвиток координації рухів, 
покращення постави, функції дихання, 
зміцнення зв’язко-м’язевого апарату 
ступні.

:б “Закинь м’яч в кільце” II, III
Розвиток точності, зміцнення м’язів 
поясу верхніх кінцівок, грудної клітки

Ігри 3 тіренуючим навантаженням

“Бити ногою” п

Розвиток координації рухів, 
спритності, зміцнення1 м’язево- 
зв’язкового апарату ніг і тулуба, 
тренування точності і швидкості 
реакції.

н “Перестрілка” н

Тренування різносторонньої 
координації рухів, зорової, слухової і 
моторної пам’яті, спритності, 
швидкості реакції, поліпшення функції 
дихання

19 “Попади в м’яч” н

Розвиток спритності, координації 
рухів, швидкості реакції, точності, 
поліпшення роботи серцево-судинної і 
дихальної систем.

3) “Вибивали” п

Розвиток спритності. точності, 
швидкості реакції, координації рухів, 
покращення рівноваги, вміння 
орієнтуватися в просторі, розвиток 
моторної координації.

: і “Десять передач” її, ш Розвиток спритності, координації 
рухів, уваги, швидкості реакції,

"О “3 відскоком від щита” и, ш
Розвиток точності, координації рухів в 
великих і дрібних м’язах рук, розвиток | 
дрібної моторики рук.

13 “Боротьба за м’яч” п

Навчання гри в баскетбол, тренування 
серцево-судинної і дихальної систем, 
розвиток координації зорового і 
моторного аналізаторів, вміння 
орієнтуватися в просторі.

24 “М’яч в центр” її, ш

Тренування координації рухів, вміння 
узгоджувати свої дії з діями інших 
учасників гри, покращення функції 
дихання, зміцнення м’язів верхніх 
кінцівок, грудної клітки.
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І ' І Ь  І • її | її  і і ІII' і 1111Н ( ч и ї  Ції, МІІ НІН.)

Дата проведення досліджень (число, місяць, рік)

ВИДИ

РУХОВОЇ ДІЯЛЬНОСТІ

ПОНЕДІЛОК ВІВТОРОК СЕРЕДА ЧЕТВЕР П’ЯТНИЦЯ СУБОТА

ДНІ ТИЖНЯ І КІЛЬКІСТЬ ЧАСУ (в год., хв., сек.)

І. ПАСИВНА РУХОВА А КТИВНІСТЬ
1.Тривалість сну

2. Особиста гігієна
3. Прийом їжі
4. Відпочинок (сидячи, лежачи)

II. ПОБУТОВА РУХОВА АКТИВНІСТЬ
1,Ходьба(до навчання, магазину, на перервах)
2. Виконання домашньої роботи

III ФІЗКУЛЬТУРНО-ОЗДОРОВЧА 
АКТИВНІСТЬ

1. Академічні заняття
2. Ранкова гігієнічна гімнастика
З.Заннятгя з фізичного виховання
4. Самостійна фізична підготовка
5 .Спортивно-масова робота

Д
О

Д
А

ТК
И

Д
одаток 1



Додаток 2

Точки для масажу
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Додаток З

АНКЕТА

Для дітей- інвалідів з наслідками ДЦП

І П.І.по-Б._______________________ _______________ Вік______

Ваше відношення до навчання:
а )  м е н і  п о д о б а є т ь с я  в ч и т и с я ;

б )  н а в ч а н я  м е н і  б а й д у ж е ;
в )  в ч и т и с я  м е н і  н е  ц ік а в о ,  а  ч и м  з а й м а т и с ь  н е  з н а ю ;

г )  с к о р іш е  з а к ін ч и т и  В П У  і  п іт и  п р а ц ю в а т и .

Як ви проводите свій вільний час:
а )  ч и т а ю  г а з е т и ,  ж у р н а л и ;
б )  в і д в і д у ю  м у з е ї ,  в и с т а в к и ;

в )  с л у х а ю  м у з и к у  д о м а ;

г )  д и в л ю с ь  т е л е в із о р ;
д )  х о д ж у  в  к ін о .

- Чи курите Ви в даний час:
а )  т а к ;

б )  н і;
в )  ін о д і .

Чи вживаєте Ви в даний час спиртні напої:
а )  т а к ;

б )  н і;  '
в )  ін о д і .

І Наскільки Ви проінформовані про своє захворювання:
а )  з н а ю  в с е ;

б )  з н а ю  д е щ о ;

в )  з о в с і м  н іч о г о  н е  з н а ю .
Наскільки Вас цікавить спортивно-фізкультурна діяльність:

а )  д у ж е  п о д о б а є т ь с я  с п о р т ;

б )  п о д о б а є т ь с я ;
в )  п о д о б а є т ь с я  ін о д і ;

г )  н е  п о д о б а є т ь с я ;
д )  з о в с і м  н е  п о д о б а є т ь с я .

І Яку участь Ви приймаєте в спортивно-фізкультурній діяльності:
а )  а к т и в н у  у ч а с т ь ;
б )  р е г у л я р н у  у ч а с т ь ;

в )  у ч а с т ь  р і д к а ;
г )  з о в с і м  н е  п р и й м а ю  у ч а с т і .

■ Чим Ви хотіли б займатись на уроках фізкультури:
а )  а к р о б а т и к о ю ;

86



Продовження Д О Л І .

б )  б а с к е т б о л о м ;

в )  с п е ц іа л ь н іш а  в п р а в а м и  с п р я м о в а н и м и  н а  к о р е к ц ію  ф із и ч н и х  
я к о с т е й ;

г )  г ім н а с т и к о ю ;
д )  в о л е й б о л о м ;
е )  л е г к о ю  а т л е т и к о ю ;  
є )  г а н д б о л о м ;
ж )  ф у т б о л о м ;

з )  а е р о б і к о ю ;

і)  в п р а в а м и  н а  т р е н а ж е р а х ;  

к )  т у р и з м о м .

10.Назвіть причини, чому Ви не приймаєте участі в спортивно-фізкультур- * 
діяльності:

а )  ф і з и ч н і  а б о  п с и х іч н і  о б м е ж а н н я ;
б )  е к о н о м іч н і  п р и ч и н и ;

в )  п о б о ю в а н н я  н а с м іш о к ;
г )  н е д о с т а т н ій  ш а н с  у ч а с т і;

д )  н е м а є  ч а с у .
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Додаток 4

ЛЬВІВСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ ІНСТИТУТ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ

ІНДИВІДУАЛЬНА КАРТА ДИТИНИ-ІНВАЛІДА

фізвище, ім’я __________________________________________________

Іата і рік народження____________________________________________

Домашня адреса

Діагноз і спосіб пересування _______________________________________

Місце навчання

:обливі дані

>•
п /п Показники

Вихідні дані Кінцеві дані
Р о Р о

Фізичний розвиток
1. Довжина тіла

2. Маса тіла

3. Окружність грудної клітки

Функціональний стан організму
1 чсс
2. АТ (максимальний)

3. АТ (мінімальний)

* жєл
5. Динамометрія кисті права/ліва

Оцінка рухової активності
Лг
п /п

Т е с т и ,  щ о  о ц і н ю ю т ь с я Вихідні дані Кінцеві дані

Стан р/ф Бал Стан р/ф Вал

Л е ж а н н я  т а  п о в о р о т и
Лежання на спині: підняти голову на 45°

2
Лежачи на спині;зігнути праву ногу в 
кульшовому та колінному суглобах
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Продовження додатку 4

3.
Лежачи на спинізігнути ліву ногу в 
кульшовому та колінному суглобах

.

4.
Лежачи на животі:повернутися вправо з

-.4 ї . : »  г : • и  живота на спину

5.
Лежачи на животі: повернутися вліво з 
живота на спину

6.
Лежачи на животі: повернутися вправо на 
90° за допомогою всіх кінцівок

7.
Лежачи на животі: повернутися вліво на 
90° за допомогою всіх кінцівок

Сидіння

1.
Сидячи на підлозі: не підтримувати себе 
руками 10с

2.
Сидячи на високій лаві: опираючись на неї 
руками утримувати ноги 10с, не 
торкаючись підлоги

3.
Сісти на високу лаву, самостійно з 
положення стоячи

4.
Сісти на низьку лаву, самостійно з 
положення стоячи

5.
Сісти на високу лаву з положення стоячи і 
сідіти не спираючись на ноги

Повзання

1.
Стоячи на четвереньках піднімати праву 
руку

2.
Стоячи на четвереньках: піднімати ліву 
руку

3 .

Стоячи на колінах: поставити вперед 
зігнуту в колінах праву ногу та 
утримувати позу 10с

4.
Стоячи на колінах: поставити вперед 
зігнуту в колінах ліву ногу та утримувати 
позу 10с

5.
Стоячи на колінах: пройти 10 кроків 
уперед на колінах

Стояння

1.
Стоячи; однією рукою спираючись на 
лавку, піднімати праву ногу та утримувати 
ї ї  10с.
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Продовження додатку 4

2.
Стоячи: однією рукою спираючись на 
лавку, піднімати ліву ногу та утримувати її 
10с

3. Стоячи: утримувати позу руки вперед Юс.

4.
Стоячи: на правій нозі утримувати позу 
10с без опори

5.
Стоячи: на лівій нозі утримувати позу 10с 
без опори •

6. Стоячи: низько присісти без опори

7. Стоячи: підняти з підлоги річ

I 8. Стоячи: присісти якомога нижче

Ходьба. Біг.  Стрибки

1.
Стоячи переступити лівою ногою через 
палицю, поставлену на рівні колін

2.
Стоячи переступити правою ногою через 
палицю, поставлену на рівні колін

3. Стоячи: біг туди і назад 5 м

4.
Стоячи: виконувати удари по м’ячу 
правою ногою

5.
Стоячи: виконувати удари по м’ячу лівою 
ногою

6.
Стоячи: стрибки у висоту 30 см з 
підстрибуванням на місці

7. Стрибок уперед ЗО см

8.
Стоячи: стрибати по колу на правій нозі 10 
разів

9
Стоячи: стрибати по колу на лівій нозі 10 
разів

10.
Стоячи: виконати стрибки обома ногами з 
лавки 15 см

К ерув ан н я  основними рухами

Виконати завдання

1. Лежачи на спині: підняти коліна до грудей 4

2.
Лежачи на спині: підняти коліно, зігнути 
кульшовий суглоб: а) права нога, б) ліва 
нога
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Продовження додати. -

3. Лежачи на спині: підняти голову

4. Лежачи на спині: зігнути в коліні праву 
ногу

5.
Лежачи на спині: зігнути в коліні праву 
ногу

в.
Лежачи на животі: руки лежать перед 
собою, підняти голову

7. Сидячи на підлозі: витягнути ноги уперед 
та врізнобіч на 90°-100°

8.
-Сидячи на.стільці: випрями праву ногу в 
коліні та витягни перед собою

9 .
Сидячи на стільці; випрями ліву ногу в 
коліні та витягни перед собою

10, Стояти на правому коліні

11, Стояти на лівому коліні

12. - Стояти, піднімаючи ногу на правій нозі

13. Стояти, піднімаючи ногу на лівій нозі

Психомоторні рухові уміння

1.
Пройти уперед з закритими очима 8 метрів 
по прямій лінії

2.

Утримуючи рівновагу простояти у різних 
позах по 15с (носок правої ноги біля 
п’ятки лівої ноги, руки по швах, руки 
вперед, підняти галову вверх з закритими 
очима)

3. Слідкувати за предметом, який рухається

4.

Утримуючи гімнастичну папку 
вертикально двома руками, відпустити її 
та схопити до того моменту, як вона впаде 
на підлогу

5,
Намалювати 2 кола в одному розміром 20- 
ЗО см та провести через центр лінію
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Розподіл затраченого часу на розвиток рухової функції 
в річному циклі навчальних занять

Додаток 5

Розвиток рухової 
функції

М І С Я Ц І
I X  | X  | X I X I I  | І  | I I  | I I I  | I V  | V

Затрата часу на розвиток основних показників рухової функції (хв)
Лежання та 
ловороти

20 20 60 100 10 50 40 10 10

Сидіння 20 зо 20 100 10 50 40 50 5

Повзання - 40 60 80 70 100 90 20 20

Стояння 100 110 90 100 15 50 60 80 10

Ходьба 100 60 60 80 20 50 60 100 80

[ Б и 100 50 20 20 10 40 15 100 80

Стрибки 80 50 20 10 40 80 10 100 60

Керування основ
ними рухами

20 20 10 ЗО 10 100 20 60 15

Психомоторні 
рухові уміння

100 10 10 15 20 20 15 10 10

Час затрачений на розвиток інших показників рухової діяльності (хв)

Розвиток
ритмічності

50 50 40 20 10 - 20 40 20

Розтягнення і роз - 
слаблення м’язів

20 50 20 20 20 40 зо 10 10

Розвиток рівноваги 
і координації рухів

60 50 20 20 40 20 40 50 20

Розвиток дрібної 
моторики

40 60 20 20 10 10 20 10 20

Формування
постави

20 ЗО зо 20 20 10 20 10 20
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Додаток 6

КОМПЛЕКСИ СПЕЦІАЛЬНИХ ВПРАВ 

НА ТРЕНАЖЕРАХ

Комплекс 1

1. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  стоячи спиною до стінки, хват руками за ручки верхнього 
еспандера. Нахил вперед не згинаючи рук. Виконати 5-6 разів.

2. Тренажер “Бігова доріжка”.
Тримаючись за ручки виконати: легкий біг - 1 хв., швидкий біг -30 с

3. Тренажер “Ролер”.
В.п. -  упор стоячи на колінах. 1 -  прокочувати ролер вперед, перейти 
в положення лежачи 2 -  в.п. Повторити 4-5 разів.

4. Рухлива гра “Слухняний м’яч”.

Комплекс 2

1. Велотренажер.
Імітація їзди на велосипеді. Частота обертів педалей -  25 обертів за 
хвилину в максимальному темпі. Тривалість -1 хвилина.

2. Тренажер “Диск здоров’я”.
В.п. -  лівою ногою стати на диск, права вперед руки на поясі. 1 -  

поворот вліво, вдих. 2 -  в.л. повторити 5 разів вліво і 5 -  вправо.
3. Тренажер “Грація”.

В.п. -  лежачи на грудях, руки донизу. Почергове згинання ніг в 
колінних суглобах. Виконати на протязі 1 хвилини.

4. Вправа ігрового характеру з м’ячем або шнурком.

Комплекс З

1. Тренажер “Кавказець”.
Імітація веслувальних рухів. 1 -  згинаючи ноги в колінах, рухаючу 
сидіння вперед -  назад, максимально розтягуючи експандера. Тривалісг- 
вправи — 2 хвилини.

2. Тренажер “Веслувальний”.
Імітація веслувальних рухів. Поперемінні веслувальні рухи правою, 
лівою рукою, рухаючи сидіння взад -  вперед. Виконувати вправу -  1 хв

3. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  стоячи спиною до стінки. Руки опущені, хват зверху зг 
перекладину. 1 -  нахил вперед. 2 -  в. п. Виконати два підходи по ЗО сек.
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4. Гра “Заборонений рух”.

Комплекс 4

1. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  вис, стоячи на нижній перекладині на пальцях, ноги разом. 
Одночасне згинання та розгинання ступні. Повторити 2 рази по 1 
хвилині.

2. Тренажер “Диск здоров’я”.
В.п. -  сід на дискові, руки за головою. 1 -  поворот вліво, руки в 
сторони, вдих. 2 -  в.п. видих. З -  поворот вправо, вдих. 4 -  в.п. 
видих. Виконувати 1 хв.

3. Тренажер “Грація”.
В.п. -  лежачи на спині, руки вгору, ноги прямі. 1 -  опустити праву 
ногу, ліву ногу підняти. 2 — в.п. З — те ж з лівої руки. 4 -  в.п. 
Виконати 9 - 1 0  разів.

4. Рухлива гра “Попади в м’яч”.

Комплекс 5

1. Велотренажер.
Імітація їзди на велосипеді. Частота обертів педалей — 25 обертів за 
хвилину в максимальному темпі. Тривалість -1 хвилина.

2. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  лежачи на спині, на похилій площині, руки за головою, ноги 
під нижньою перекладиною. 1 -  перейти в положення сидячи, 2 -  в.п. 
Виконати 5-6 разів.

3. Тренажер “Роллер”.
В.п. -  упор присівши ззаду. Перекочуючи “роллер” назад, перейти в 
положення лежачи. Виконати 4-5 разів.

4. Рухлива гра -  “Перестрілка”.

Комплекс 6

1. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  лежачи на грудях руки за головою, ноги під нижньою 
перекладиною. 1 -  прогнутися, 2 -  в.п. Виконати 5-6 разів.

2. Велотренажер.
Імітація їзди на велосипеді. Частота роботи педалей -  ЗО об/хв. 
Тривалість роботи -  1 хв.

3. Тренажер “Кавказець”. Імітація веслувальних рухів. Не згинаючи
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рук, відхилитись назад до відказу. Тривалість роботи 1 хв.
4. Гра “вухо -  ніс”.

Комплекс 7

1. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  стоячи спиною до стінки, руки внизу, тримаючись за ручи 
нижнього еспандера. 1 -  згинаючи руки підтягнути ручки еспандері 
до плеч, 2 -  в.п. Виконати до втоми.

2. Тренажер “Диск здоров’я”.
В.п. -  стоячи на дискові на колінах, руки на опорі. Повороти Тулу:і 
вліво-вправо. Тривалість вправи 1 хв.

3. Велотренажер.
їзда на тренажері, працюючи ногами в максимальному темпі. Ча: 
роботи 1 хв.

4. Рухлива гра “Закинь м’яч в кільце”.

Комплекс 8

1. Велотренажер.
Імітація їзди на велосипеді. Частота обертів педалей — ЗО об/хв 
Тривалість роботи 1,5 хв.

2. Тренажер “Диск здоров’я”.
В.п. -  стоячи на двох дисках виконати повороти тулуба влівс 
вправо. Тривалість роботи 1 хв.

3. Тренажер “Бігова доріжка”.
Тримаючись за ручки виконати легкий біг. Тривалість роботи 1 хв.

4. Рухлива гра “Біг за прапорцями”.

Комплекс 9

1. Тренажер “Веслувальний”.
Зусилля -  25 кг. Виконати веслувальні рухи в максимальному темпі. 
Виконати 2 підходи по 15 сек.

2. Велотренажер.
Імітація їзди на велосипеді. Частота обертів педалей -  25 об/хв 
Тривалість роботи 1,5 хв.

3. Тренажер “Бігова доріжка”.
Тримаючись за ручки виконати: легкий біг - 1 хв., швидкий біг - ЗО с.

4. Рухлива гра “Вибивали”.
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Комплекс 10

1. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  тримаючись за ручки верхнього еспандера, основна стійка. 1 -  
присісти, руки вперед, 2 -  в.п. Виконати вправу 5-6 разів.

2. Тренажер “Роллер”.
Хватом за ручки роллера виконати легкий біу по колу. Тривалість 
вправи 1 хв.

3. Тренажер “Грація”.
В.п. -  лежачи на грудях, руки донизу. Почергове згинання ніг в 
колінних суглобах. Виконати на протязі 1 хвилини.

4. Рухлива гра “Бити ногою”.

Комплекс 11

1. Велотренажер.
їзда на тренажері в максимальному темпі. Тривалість 1 хв.

2. Тренажер бігова доріжка.
Біг в середньому темпі не тримаючись ручки. Тривалість бігу 1 хв.

3. Тренажер “Кавказець”!
Імітація веслувальних рухів, працюючи руками поперемінно. 
Тривалість вправи 1 хв.

4. Рухлива ігра “М’яч з переходом”.

Комплекс 12

1. Тренажер “Кавказець”.
Імітація веслувальних рухів. 1 -  згинаючи ноги в колінах, рухаючи 
сидіння вперед — назад, максимально розтягуючи експандера. 
Тривалість вправи -  2 хвилини.

2. Тренажер “Веслувальний”.
Імітація веслувальних рухів, працюючи руками поперемінно, 
рухаючи сидінням взад-вперед. Тривалість вправи 1 хв.

3. Гімнастичний комплекс “Здоров’я”.
В.п. -  стоячи спиною до стінки, хват руками за ручки верхнього 
еспандера. Нахил вперед не згинаючи рук. Виконати 5-6 разів.

4. Рухлива гра “Десять передач”.
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