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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 

Актуальність теми. Велику частину серед дітей з особливими потребами 
становлять діти з церебральним паралічем, кількість яких залишається 
високою. За останні 10 років рівень народжуваності дітей з церебральним 
паралічем складає від 2 до 4 випадків на 1000 новонароджених, хоча подекуди 
цей показник ще вищий (Иваницкая И. Н., 1993; Національний інститут 
неврологічних порушень СІ1ІА, 2008). 

Сьогодні велика увага приділяється різним засобам відновлення дітей з 
церебральним паралічем: медикаментозній терапії (Гаврилова Т. К., Макарова 
Є. К. та ін., 1991); ортопедичному лікуванню (Козявкін В. І., Бабадагли М. А., 
1999; Пчєляков А. В., 1999 та ін.); реабілітації засобами фізіотерапії: 
бальнеолікування (Штеренгерц Є. А., 1991; Галіна І. В., 2001 та ін.), 
електролікування (Семенова К. А., 1993; Немкова С. А. та співавтори, 2002 та 
ін.); фізичній реабілітації в умовах санаторно-курортного лікування та 
спеціалізованих стаціонарів (Мольська Н. Є., 1993; Козявкін В. І., 2003 та ін.). 

Великою проблемою стає фізична реабілітація цих дітей, пошук методів та 
засобів, які спрямовані на максимальний розвиток збережених функцій, 
компенсацію фізичних вад та інтеграцію дитини у суспільство (Куц О. С. та 
співавтори, 2002-2003; Луковська О. Л., Афанасьєв С. М., 2008). Необхідна 
цілеспрямована співпраця родини, суспільства і держави, і саме сім'я повинна 
відігравати основну роль у здійсненні фізичної реабілітації дитини з 
церебральним паралічем (Мойсеєнко Р. О. та співавтори, 2007; 
Шлапаченко О. А., 2008). Спостерігається недостатність науково-практичних 
робіт, які б вивчали систему фізичної реабілітації дітей з церебральним 
паралічем в умовах сім'ї (Мамайчук 1.1., Мартинов В. Л., 1989; Волкова С. С., 
2003), у доступній нам літературі не розкриваються її організаційно-методичні 
особливості. Тому пошук нових підходів та методів застосування засобів 
фізичної реабілітації у роботі з дітьми з церебральним паралічем є дуже 
важливим. Зважаючи на особливість захворювання, необхідною є постійна 
корекційна робота з наростанням фізичних дисфункцій. 

Після припинення реабілітаційних заходів спостерігається зниження 
досягнутого ефекту, однак держава не має змоги охоплювати всіх дітей з 
особливими потребами, яким необхідна фізична реабілітація (Покась В. П., 
1994; Шипицина Л. М. та співавтори, 2003). Тому постає актуальне питання -
проведення постійної фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем в 
умовах сім'ї (Волкова С. С., 2003). Необхідним є обґрунтування теоретико-
методичних основ фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем в 
умовах сім'ї, зокрема застосування індивідуальних програм з фізичної 
реабілітації. Докладного висвітлення потребують такі етапи цього процесу, як 
складання, виконання та корекція індивідуальних програм, а також 
застосування принципів фізичної реабілітації дитини з церебральним паралічем 
в умовах сім'ї, інформативних методів обстеження для спостереження за 
динамікою зміни функцій, які можна б було використовувати в домашніх 
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умовах, враховуючи особливості організації роботи з сім'єю. Тому обран? тема 
дисертаційного дослідження є актуальною. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дисертаційна робота виконана відповідно до Зведеного плану науково-
дослідної роботи у сфері фізичного виховання і спорту на 2006-2010 рр. 
Міністерства України у справах, сім'ї, молоді та спорту, за темою 4.1.2 
«Фізична реабілітація неповносправних осіб з руховими дисфункціями», номер 
державної реєстрації 0106Ш12608. 

Роль автора полягає в аналізі основних чинників, що впливають на 
реабілітацію дитини з церебральним паралічем у сім'ї, визначенні основних 
принципів застосування індивідуальних програм та етапів фізичної реабілітації 
в умовах сім'ї, їхньої ефективності. 

Мета дослідження - обґрунтувати теоретико-методичні основи 
застосування індивідуальних програм з фізичної реабілітації дітей з 
церебральним паралічем в умовах сім'ї. 

Завдання дослідження: 
1. Проаналізувати питання фізичної реабілітації дітей з церебральним 

паралічем у вітчизняній та закордонній літературі. 
2. Визначити чинники, які впливають на реабілітацію дітей з 

церебральним паралічем в умовах сім'ї. 
3. Дослідити та обґрунтувати основні принципи застосування 

індивідуальних програм та етапів фізичної реабілітації дітей з церебральним 
паралічем в умовах сім'ї. 

4. Визначити ефективність застосування індивідуальних програм з 
фізичної реабілітації для дітей з церебральним паралічем в умовах сім'ї. 

Об'єкт дослідження - фізична реабілітація дітей з церебральним паралічем 
в умовах сім'ї. 

Предмет дослідження - застосування індивідуальних програм з фізичної 
реабілітації дітей з церебральним паралічем в умовах сім'ї. 

Методи дослідження: 
1. Для визначення предмета, об'єкта та мети, формулювання завдань, 

підбору методів та визначення змісту дослідження використовували 
загальнонаукові методи дослідження - теоретичного аналізу та узагальнення. 

2. Для визначення вихідного рівня функціонального стану опорно-
рухового апарату, розвитку моторних функцій дітей з церебральним паралічем, 
зміни досліджуваних показників використовували медико-біологічні методи 
дослідження (оцінка сили, тонусу м'язів, амплітуди рухів, ступеня парезу, 
моторних функцій), гоніометрію, а також педагогічні методи дослідження 
(педагогічний експеримент, педагогічне спостереження). 

3. Для визначення вихідного рівня тривожності дітей, які брали участь 
в експерименті, були використані психодіагностичні методи (оцінка тривоги за 
шкалами Цунга та Кові). 

4. Для характеристики та розуміння сім'ї, її особливостей, 
взаємовідносин використовувались соціологічні методи дослідження (бесіда, 
анкетування). 
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5. Для об'єктивізації отриманих результатів використовувався метод 
математичної статистики. 

Наукова новизна одержаних результатів роботи: 
- уперше доведено ефективність застосування індивідуальних програм з 

фізичної реабілітації для покращення функціонального стану опорно-рухового 
апарату дітей з церебральним паралічем в умовах сім'ї за активного та 
свідомого ставлення батьків до процесу відновлення дитини та застосування 
сучасних методів контролю; 

- визначено та науково обґрунтовано основні принципи застосування 
індивідуальних програм та етапи фізичної реабілітації (складання, виконання, 
корекція) дітей з церебральним паралічем, які мають використовувати батьки; 

- доповнено зміст фізичної реабілітації та досвід застосування засобів і 
методів реабілітації при церебральному паралічі. 

Практичне значення одержаних результатів. Обґрунтовано теоретико-
методичні основи фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем в 
умовах сім'ї, де визначено основні принципи застосування індивідуальних 
реабілітаційних програм, етапи та методичні особливості використання засобів 
фізичної реабілітації в умовах сім'ї, що може бути рекомендовано для 
застосування як батьками дітей з церебральним паралічем під контролем 
фахівця з фізичної реабілітації, так і фахівцям у реабілітаційних центрах та 
центрах соціальної адаптації і реабілітації дітей з особливими потребами. 

Розроблені автором рекомендації щодо застосування індивідуальних 
програм з фізичної реабілітації в умовах сім'ї впроваджено у роботу 
Хортицького навчально-реабілітаційного багатопрофільного центру реабілітації 
дітей, Запорізької міської асоціації батьків дітей-інвалідів та інвалідів з 
дитинства «Надія» (акт від 03.11.08; акт від 02.12.08). Застосування 
індивідуальних програм з фізичної реабілітації для дітей з церебральним 
паралічем в умовах сім'ї сприяло покращенню показників функціонального 
стану опорно-рухового апарату (тонус та сила м'язів, амплітуда рухів) та 
показників ступеня парезу й моторного розвитку (сидіння, стояння, ходьба). 

Результати роботи впроваджено у навчальний процес студентів 
Класичного приватного університету Інституту здоров'я, спорту і туризму 
спеціальності «Фізична реабілітація», а також у навчальний процес студентів 
факультету фізичного виховання спеціальності «Фізична реабілітація» 
Запорізького національного університету, що підтверджують акти 
впровадження (від 26.11.08; від 11.12.08). 

Форми роботи з сім'єю, рекомендовані автором, доцільно використовувати 
фахівцям з фізичної реабілітації, які працюють із сім'ями дітей з церебральним 
паралічем. 

Особистий внесок здобувана. Особистий внесок автора полягає в аналізі 
науково-методичної літератури за темою дослідження, доборі методів 
дослідження, розробці та експериментальній апробації теоретико-методичних 
основ застосування програм з фізичної реабілітації в умовах сім'ї, 
обґрунтуванні принципів та етапів роботи з батьками під час застосування 
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індивідуальних реабілітаційних програм, а також розробці практичних 
рекомендацій з використання отриманих результатів дослідження. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення, результати та 
висновки дисертаційного дослідження подано для обговорення на наукових 
конференціях: «Молода спортивна наука України» (Львів, 2005), «Спорт 
інвалідів та міжнародний олімпійський рух» (Київ, 2006), «Інноваційні 
технології оздоровчої спрямованості в процесі фізичного виховання 
студентської молоді» (Бердянськ, 2007), «Дні науки у ГУ «ЗІДМУ» 
(Запоріжжя, 2004-2006). 

Публікації. Результати роботи відображено у 12 публікаціях, 8 з яких 
виконано одноосібно; 5 статей опубліковано у наукових фахових виданнях 
ВАК України. 

Структура й обсяг роботи. Дисертація має такі складові частини: вступ, 
перелік умовних скорочень, п'ять розділів, висновки, практичні рекомендації, 
додатки та перелік літературних джерел. Загальний обсяг роботи становить 222 
сторінки, з них 170 сторінок основного тексту. Опрацьовано 231 джерело, з них 
26 - закордонних авторів. Робота містить 20 таблиць, 24 рисунки, 7 додатків. 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

У вступі визначено актуальність проблеми, розкрито мету, завдання, 
методи дослідження, визначено наукову новизну, практичне значення 
одержаних результатів, особистий внесок здобувача, апробацію результатів 
роботи, зазначено кількість публікацій автора. 

У першому розділі «Аналіз літературних джерел з питань реабілітації 
дітей з церебральним паралічем» подасться аналіз науково-методичної 
літератури, присвяченої такому захворюванню, як церебральний параліч (ЦП), 
висвітленно його класифікацію, методи та засоби реабілітації (ортопедо-
хірургічні, фізіотерапевтичні, бальнеологічні, фізичні та ін.). 

Існують різні розуміння ЦП, як поняття захворювання, так і класифікації, 
використовується велика кількість методів та засобів реабілітації, основними з 
яких залишаються засоби фізичної реабілітації. Більшість з цих засобів 
спеціалісти застосовують у певних умовах і в короткий термін, що призводить 
до лише короткотривалої корекції рухових порушень при церебральному 
паралічі. Аналіз науково-методичної літератури засвідчив, що лікування 
наслідків та відновлення функцій при церебральному паралічі залишається 
великою проблемою у сучасній реабілітаційній науці. 

Було доведено, що діти з ЦП потребують постійної корекції рухових 
дисфункцій, яка можлива лише в умовах сім'ї. Однак сьогодні сім'ю, яка має 
дитину з ЦП, найбільше залучають лише до соціального аспекту адаптації 
дитини у суспільстві, яка не можлива без корекції рухових функцій. І хоча 
існують рекомендації ВООЗ, які вказують на необхідність участі сім'ї у процесі 
реабілітації дитини з ЦП, науково-методичних розробок у цьому напрямку 
виявлено не було. 
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В другому розділі «Методи та організація дослідження» обгрунтовано 
методи та організацію дослідження, що їх застосовано для вирішення 
поставлених завдань. 

Дослідження проводилося трьома етапами упродовж 2003 - 2007 рр. 
На першому етапі (2003 - 2004 рр.) вивчали стан досліджуваної проблеми 

в її теоретичному і прикладному аспектах, здійснювали обгрунтування теми 
роботи. Були розроблені програма й модель дослідження, визначені мета, 
об'єкт, предмет і завдання дослідження, розроблена програма подальшої 
експериментальної роботи. 

На другому етапі (2004 - 2006 рр.) - розроблено й теоретично 
обгрунтовано концепцію, методику дослідницької роботи, виконано основну 
частину дослідження з теоретико-методичних основ застосування 
індивідуальних реабілітаційних програм для дітей з ЦП в умовах сім'ї, 
проведено констатуючий та формуючий експерименти в основній групі і групі 
порівняння. 

Дослідження проводилося на базі Запорізької міської асоціації батьків 
дітей-інвалідів та інвалідів з дитинства «Надія», а також у домашніх умовах 
досліджуваних сімей. На початку дослідження в експерименті брали участь 45 
дітей з ЦП (26 хлопців та 19 дівчат), з яких 26 дітей 13-15 років з ЦП 
спастичних форм увійшли до експериментальних груп. Основну групу 
сформували 11 дітей з ЦП, групу порівняння - 15 дітей. Суттєва різниця 
основної групи і ірупи порівняння полягала в тому, що для дітей основної 
групи були написані індивідуальні програми з фізичної реабілітації, за якими 
вони займалися протягом дослідження в домашніх умовах. Виконання програм 
контролювали один раз на 4-6 тижнів, за результатами контролю програми 
коригували, вносили необхідні зміни, ставили нові завдання. Діти групи 
порівняння також проживали вдома з батьками, але проходили реабілітаційні 
курси (ЛФК, масаж) епізодично у державних закладах (лікарні, санаторії, 
центри реабілітації). 

На третьому етапі (2006 - 2007 рр.) - систематизовано і проаналізовано 
результати експериментальної роботи, здійснено узагальнення основних 
експериментальних даних у теоретичному та практичному аспектах, зроблено 
висновки про реалізацію завдань дослідження, визначено ефективність 
технології складання індивідуальних програм з фізичної реабілітації для дітей з 
ЦП, їх використання та корекції в умовах сім'ї. Літературне оформлення 
дисертаційного дослідження. 

Третій розділ «Основи застосування індивідуальних програм з 
фізичної реабілітації для дітей з церебральним паралічем в умовах сім'ї» 
містить характеристику дітей з церебральним паралічем, та характеристику 
сімей, які мають дітей з церебральним паралічем, принципи застосування 
індивідуальних програм та етапи фізичної реабілітації дітей з церебральним 
паралічем в умовах сім'ї, а також форми організації цього процесу та методичні 
особливості застосування засобів фізичної реабілітації при церебральному 
паралічі в умовах сім'ї. 
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Загалом діти досліджуваних сімей мали діагноз «церебральний параліч», за 
формою - спастичний тетрапарез чи подвійна геміплегія (ураження всього тіла 
і чотирьох кінцівок); розподіл хлопців та дівчат рівномірний, статистично 
вірогідної різниці у показниках моторного розвитку між дітьми як групи 
порівняння та основної групи, так і дітьми зі спастичним тетрапарезом та 
подвійною геміплегією не спостерігалося (Р>0,05). У всіх досліджених дітей 
був збережений інтелект, і вони навчалися за шкільною програмою вдома. Усі 
діти могли сидіти самостійно чи з підтримкою; жодна дитина самостійно не 
ходила, 92,3% дітей долали дистанцію на вулиці за допомогою візка. Коло 
інтересів усіх досліджених дітей було звужене до читання книжок, журналів, 
перегляду телевізійних передач та малорухливих ігор. Рівень тривоги за 
шкалами Кові та Цунга у дітей групи порівняння та основної групи не мав 
статистично вірогідних відмінностей та відповідав оцінці нижчий за середній 
(Р>0,05). Тому за загальною характеристикою досліджених дітей з ЦП групу 
порівняння та основну групу можна вважати однорідними.За нашими даними, 
50% сімей, що брали участь в експерименті, були неповні (27,3% основної 
групи та 66,7% групи порівняння), у всіх випадках дитина залишилася з 
матір'ю. З усіх досліджених сімей, які мають дитину з церебральним паралічем, 
у 61,5% випадків (54,5% основної групи та 66,7% групи порівняння) дитина з 
ЦП була єдиною дитиною в сім'ї. У всіх сім'ях батьки вважали, що мають 
нормальні життєві умови, хоча свою кімнату мали лише 38,5% досліджених 
дітей (36,4% основної групи та 40% групи порівняння). 

Щодо способу життя батьків, то в усіх сім'ях з народженням дитини та зі 
встановленням діагнозу «церебральний параліч», спосіб життя батьків 
змінився. У 50% сімей один з батьків не працював, у зв'язку з необхідністю 
доглядати дитину (72,7% основної групи та 33,3% групи порівняння), у 30,8% 
випадків (27,3% основної групи та 33,3% групи порівняння) сім'я проживала з 
бабусею чи дідусем, які доглядали за дитиною. 

Під час вивчення сім'ї певну увагу приділяли ставленню батьків до 
фізичної реабілітації. Батьки стверджували, що протягом життя дітей з ЦП 
використовували різні засоби відновлення. Кількість сімей, які починали 
інтенсивне медикаментозне лікування дитини в стаціонарі з її народження, 
становить 26, що складає 100%. Але, починаючи з 4-6 років, цей показник 
знизився до 23 (88,4%) і вже у 7-9 років складав 16 сімей (61,5%), а в 10-12 
років - 5 (19,2%). З часом батьки поступово відмовлялися від стаціонарного чи 
амбулаторного медикаментозного лікування дітей і звертали увагу на інші 
реабілітаційні заходи, такі як фізіотерапевтичні процедури, лікувальна фізична 
культура, масаж. Щодо фізичної реабілітації, то спостерігалась протилежна 
картина: з народження дитини фізичними вправами з корекційною лікувальною 
спрямованістю інтенсивно займалися лише в 16 сім'ях з 26 досліджених, що 
складало 61,5% (інші 38,5% батьків не приділяли великої уваги лікуванню 
фізичними вправами), до 4-6 років ця цифра зросла до 22 (84,6%), а в 7-9 років 
становила вже 25 (96,1%), хоча вже до 10-12 років впала до 19 (73,1%). Тобто з 
віком дитини лікувальні фізичні вправи, масаж та засоби фізіотерапії почали 
переважати серед лікувальних заходів, поступово витісняючи медикаментозне 
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лікування, але їх використання було епізодичним чи не було під контролем 
фахівця. 

Під час роботи з сім'ями, в яких були діти з ЦП, застосовуючи 
індивідуальні реабілітаційні програми, використовували загальні принципи 
фізичного виховання. У результаті дослідження щодо складання, використання 
та корекції індивідуальних програм з фізичної реабілітації для дітей з ЦП було 
виокремлено групу принципів, урахування яких має особливе значення у роботі 
з сім'ями: принципи індивідуального підходу, простоти і доступності 
реабілітаційної програми, наочності та практичності, свідомості й активності, а 
також принцип систематичності. 

Зважаючи на загальні основи організації процесу фізичної реабілітації, 
застосування індивідуальних програм фізичної реабілітації дітей з 
церебральним паралічем в умовах сім'ї здійснювали трьома етапами: 

Етап 1 - складання індивідуальної програми (рис. 1). 

Рис. 1. Алгоритм складання індивідуальної програми з фізичної 
реабілітації дитини з церебральним паралічем в умовах сім'ї. 
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Першою сходинкою роботи з сім'єю у процесі складання індивідуальної 
програми було налагодження контактів з сім'єю та початкове обстеження 
дитини з ЦП, під час якого тестували силу м'язів, тонус м'язів, амплітуду 
активних та пасивних рухів, моторні функції, оцінювали ступінь парезу. 

Цей процес мав кілька обов'язкових умов: знайомство з дитиною та 
батьками, налагодження емоційного контакту; проведення обстеження дитини в 
домашніх умовах, у психологічно близькому оточенні та присутності батьків; 
усунення негативних подразників, які можуть спричиняти похибки у тестуванні 
(наприклад хвороба дитини, збудженість, сонливість, сильна втома); попереднє 
проведення бесіди з батьками, отримання початкової усної інформації про 
психічний та фізичний стан дитини з ЦП; уникання під час тестування 
негативних коментарів; залучення батьків до обстеження, щоб вони мали змогу 
разом з фахівцем протестувати силу м'язів, порівняти амплітуду пасивних та 
активних рухів, на власних відчуттях перевірити опір спазмованих м'язів, 
оцінити моторні функції дитини, візуально оцінити поставу; передбачити паузи 
під час обстеження та почергово проводити тестування з відносно активною та 
пасивною участю дитини. 

Після обстеження робили аналіз отриманих даних, за результатами якого 
складали індивідуальну реабілітаційну програму з фізичної реабілітації для 
дитини з ЦП: підбирали вправи для корекції функцій опорно-рухового апарату, 
їх кількість, вихідні положення, дозування, давали методичні рекомендації 
щодо їх виконання. 

Індивідуальні програми з фізичної реабілітації для дітей з ЦП пердбачали 
вправи на зменшення тонусу спазмованих м'язів, поліпшення амплітуди рухів у 
суглобах, збільшення сили м'язів, поліпшення координації рухів, моторних 
функцій у сидінні, стоянні, ходьбі. 

Етап 2 - виконання індивідуальної програми. 
Виконували програми в домашніх умовах батьки, які, керуючись наданими 

рекомендаціями, займалися з дітьми, дотримуючись змісту програм, дозування 
вправ, порядку їх проведення, обсягу навантаження і термінів занять. 

Етап 3 - корекція індивідуальної програми за результатами контролю стану 
опорно-рухового апарату дітей з ЦП та виконання завдань. Впроваджуючи 
контроль у процес фізичної реабілітації дітей з ЦП в умовах сім'ї, 
використовували загальноприйняті у педагогічному процесі три види 
контролю: етапний, поточний та оперативний. 

У роботі з досліджуваними сім'ями використовувались кілька форм 
організації реабілітаційного процесу в сім'ї. 

1. Індивідуальні зустрічі з батьками та дітьми, під час яких робили 
поточні обстеження дітей; вносили зміни до індивідуальних реабілітаційних 
програм у вигляді нових вправ, вихідних положень, зміни дозування; батьки 
консультувалися з питань фізичної реабілітації дитини та прогнозів на 
відновлення функцій; навчалися практичних навичок виконання вправ. 

2. Групові заняття з батьками та їхніми дітьми. 
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Для поліпшення самооцінки, підвищення комунікативного та емоційного 
компонентів особистості, єдності сім'ї у програму реабілітації були введені 
групові сімейні заняття, які мали кілька форм. 

1). Заняття у басейні. Під час занять виконували різні вправи у воді: 
занурення обличчя у воду, видихання у воду, занурення у воду на кілька 
секунд, ковзання на спині та животі з підтримкою, ковзання на спині та животі 
з рухами окремо верхніх та нижніх кінцівок, також використовували вправи з 
рухами нижніх кінцівок у ходьбі стоячи та у русі з підтримкою та ін. Усі 
вправи, вихідні положення, дозування підбирали та рекомендували батькам для 
кожної дитини індивідуально, залежно від стану опорно-рухового апарату; 
також індивідуальними були й варіанти підстраховування та підтримки дитини 
у воді залежно від її уміння самостійно триматися на воді. Для підвищення 
емоційності у заняття включали елементи ігор. 

2). Свята та інші групові заходи. Викладачі та студенти Інституту 
здоров'я, спорту і туризму проводили заняття у басейні, рекреаційні ігри у залі, 
круглі столи з батьками та представниками громадськості. Метою участі родин 
у цих святах було залучення до суспільного життя, згуртування сім'ї, 
соціалізація дітей з ЦП, спілкування з іншими дітьми з особливими потребами, 
а також зі студентами. 

3). Триденні «літні школи». На базі «Мотор» у м. Приморськ з дітьми з ЦП 
та їхніми сім'ями працювали соціальні працівники та фізичні реабілітологи 
(автор брала участь як фізичний реабілітолог). З дітьми проводили 
індивідуальні заняття, давали рекомендації батькам, проводили бесіди з 
родинами щодо процесу фізичної реабілітації та активної участі кожного у 
ньому. Також проводили групові рекреаційні заняття на березі та у воді, 
спрямовані, крім поліпшення мобільності дітей з ЦП, на спільну діяльність 
батьків та дітей, позитивні емоції, спілкування дітей з батьками та однолітками. 

У четвертому розділі «Результати впливу індивідуальних програм з 
фізичної реабілітації на стан дітей з церебральним паралічем» 
експериментально обґрунтовано ефективність упровадження індивідуальних 
програм з фізичної реабілітації для дітей з ЦП в умовах сім'ї та зроблено аналіз 
отриманих результатів. 

Середні показники рівня тривоги за шкалами Цунга та Кові у 
досліджуванихних дітей на етапі констатуючого експерименту не мали 
вірогідних відмінностей (Р>0,05). На етапі формуючого експерименту середній 
показник рівня тривоги за шкалою Цунга у дітей групи порівняння знизився на 
0,81 бала і склав 30,55±1,44 бала (при нормі 0 балів з 80); у дітей основної 
групи наприкінці експерименту цей показник знизився на 2,11 бала і склав 
26,67±1,89 бала. Статистична обробка результатів не показала вірогідної 
різниці між показниками групи порівняння та основної групи (Р>0,05). 

Результати оцінки тонусу м'язів свідчать, що на початку дослідження між 
показниками тонусу всіх досліджених м'язів дітей групи порівняння та 
основної групи не було статистично вірогідної різниці (Р>0,05). Середній 
сумарний показник тонусу семи досліджених м'язів у дітей групи порівняння 
складав 20,53±0,75 бала з правої сторони та 21,67±0,81 бала з лівої сторони, у 
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дітей основної групи -21,01±1,2 та 22,45±0,9 бра відповідно (при максимально 
можливих 35 балах і нормі 0 балів). Середні результати за окремими м'язами 
коливалися між 1,53±0,16 бала (згиначі правої кисті у групі порівняння) і 
3,82±0,13 бала (внутрішні ротатори правого стегна в основній групі). 

Наприкінці дослідження показники тонусу м'язів (табл. 1) у дітей основної 
групи значно знизилися (Р<0,05) і середній сумарний показник тонусу м'язів 
складав 12,82±1Д1 бала з правої сторони та 15,08±0,85 з лівої сторони (від 
2,73±0,15 бала у м'язів внутрішніх ротаторів лівого стегна до 1,09-1-0,17 бала у 
м'язів згиначів правої кисті). У дітей групи порівняння ці показники майже не 
змінилися (Р>0,05) і середній сумарний показник тонусу м'язів складав 
22,47±0,71 бала з правої сторони та 23,2±0,86 бала з лівої сторони, хоча в 
жодній з досліджуваних нами груп вони не досягали рівня норми в 0 балів за 6-
бальною шкалою. Зниження тонусу м'язів вплинуло також і на збільшення сили 
їхніх антагоністів і на зростання амплітуди рухів у суглобах. 

Таблиця 1 
Середні показники тонусу м'язів нижніх кінцівок дітей з церебральним 

паралічем на етапі формуючого експерименту (п=26) 
Тестовані м'язи Права сторона (бали) Ліва сторона (бали) Тестовані м'язи 

ГП, М±т ОГ,М±т Р ГП, М±ш ОГ, Міш Р 
Привідні м'язи стегна 3,91±0,14 2,11 ±0,27 <0,001 3,93±0,14 2,33±0,25 <0,001 

М'язи задньої 
поверхні стегна 

4,0±0,1 2,5±0,28 <0,001 3,91 ±0,14 2,11±0,33 <0,001 

Внутрішні ротатори 
стегна 

3,55±0,16 2,56±0,18 <0,01 3,64±0,16 2,67±0,17 <0,01 

М'язи-згиначі стопи 3,09±0,09 1,33±0,3 <0,001 3,0±0,0 1,56±0,25 <0,001 
Привідні м'язи плеча 3,27±0,2 1,56±0,18 <0,001 3,45±0,96 2,44±0,18 <0,01 

М'язи-згиначі ліктя 2,82±0,19 1,56±0,17 <0,01 3,0±0,14 2,22±0,23 <0,05 

М'язи-згиначі кисті 1,82±0,17 1,0±0,12 <0,01 2,45±0,21 1,56±0,17 <0,01 

Середні показники сили м'язів нижніх кінцівок у дітей групи порівняння та 
основної групи на початку дослідження не мали статистично вірогідної різниці 
(Р>0,05) і коливалися між 1,67±0,08 бала (м'язи, що відводять праве стегно, у 
групі порівняння) та 2,65±0,13 бала (лівий передній великогомілковий м'яз в 
основній групі). Середній сумарний показник сили восьми досліджених м'язів у 
дітей групи порівняння складав 19,54±0,52 бала на правій стороні тіла та 
19,26±0,45 бала на лівій, а у дітей основної групи - 19,11±0,45 та 18,52±0,61 
бала відповідно (при нормі в 40 балів). 

Щодо результатів наприкінці експерименту, то середній сумарний 
показник сили у дітей групи порівняння знизився до 18,36±0,42 бала з правої 
сторони тіла та до 18,17±0,38 бала з лівої, а у дітей основної групи зріс до 
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І - ;"=0.424 бала та 23,29+0,39 бала відповідно. відмінності між показниками 
гру п були вірогідні (Р<0,05). Найбільший приріст сили був відмічений у м'язів, 
ї й відводять стегно, згиначів кульшового суглоба, зовнішніх ротаторів стегна 
тз чотириголового м'язу стегна на 0,7-0,8 бала. Середні показники між 
сторонами тіла, як і у групи порівняння, не відрізнялися. 

Між середніми показниками амплітуди рухів основної групи та групи 
порівняння на етапі констатуючого експерименту не спостерігалося 
статистично вірогідної різниці (Р<0,05). Отримані показники гоніометрії на 
початку експерименту не відповідали нормі в обох досліджуваних групах. 
Найбільше відхилення від норми пасивних рухів спостерігалося у тесті на 
відведення правого стегна в групі порівняння - 35,73±1,32° (норма 45°) та на 
зовнішню ротацію лівого стегна в основній групі -34,22±1,5б° (норма 45°), 
активних рухів - у тесті на відведення плеча у лівій кінцівці в групі порівняння 
- 129,55+16,01° (норма 180°) та на розгинання лівої кисті в основній групі -
40,0+6,22° (норма 70°). 

На етапі формуючого експерименту було встановлено вірогідні відмінності 
між показниками амплітуди рухів основної групи та групи порівняння (Р<0,05). 
У групі порівняння майже у всіх вимірюваннях спостерігали незначне 
зменшення діапазону як активної, так і пасивної амплітуди рухів у правій та 
лівій кінцівках. Показники пасивної амплітуди рухів у групі порівняння 
знизилися від 1,45° (розгинання ліктя) до 7,82° (відведення плеча), що складає 
від 0,8 до 13,5% нормальної амплітуди. І хоча у більшості випадків різниця між 
показниками є невірогідною при Р>0,05 (за винятком обсягу відведення стегна 
та розгинання стопи), спостерігається загальна тенденція до погіршення 
діапазону пасивної амплітуди рухів. У процесі дослідженні результатів 
активної амплітуди рухів у групі порівняння також було констатовано 
статистичну невірогідність зниження досліджуваних показників, спостерігалося 
падіння обсягу активних рухів від 2,45° (розгинання правої стопи) до 15,73° 
(відведення лівого плеча), що складає від 2,8 до 16,8% нормальної амплітуди 
(Р>0,05), за винятком розгинання стопи, де результати амплітуди впали до 
5,91°±0,68 на правій стороні та до 5,64°±0,41 на лівій стороні (Р<0,05). 

Середні показники як пасивного, так і активного обсягу рухів в основній 
групі на етапі формуючого експерименту збільшилися на вірогідному рівні 
(Р<0,05). Максимальне збільшення пасивної амплітуди рухів у градусах 
спостерігалось у тесті на відведення лівого плеча на 14,89° (з 163,0+5,41° до 
177,79+1,17°), що становить майже 8,3% від нормальної амплітуди і є 
статистично вірогідним на рівні значущості не менше ніж Р<0,05. Що 
стосується середніх результатів активної амплітуди рухів у дітей основної 
групи, то було констатовано вірогідний приріст досліджуваного показника в 
усіх вимірюваннях (Р<0,05), крім розгинання лівого ліктя. Максимальний 
приріст активного діапазону рухів було констатовано у тесті на відведення 
лівого плеча до 155,56+10,94°. 

Порівняння середніх результатів активної амплітуди рухів на етапі 
формуючого експерименту у групі порівняння та основній групі показало 
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вірогідність різниці між усіма показниками на рівні значущості не менше ніж 
Р<0,і)5, крім руху у відведенні лівого плечового суглоба та у розгинанні лівої 
кисті (Р>0,05). 

Середні результати оцінки ступеня парезу представлені у табл. 2. На 
початку дослідження вірогідних відмінностей між результатами досліджуваних 
груп не було (Р>0,05). У жодній з груп не спостерігалося показників норми у 
100 балів як окремо для нижніх та верхніх кінцівок, так і для сторін тіла. Як 
свідчать результати формуючого експерименту, у групі порівняння було 
виявлене статистично невірогідне змінення досліджуваного показника: для 
правої руки індекс збільшився на 1,93 бала (до 64,53±1,21 бала) і на 0,33 бала 
зменшився цей показник для лівої руки (до 48,67±1,21 бала), для правої та лівої 
ноги індекс зменшився на 0,34 бала (до 44,33±0,78 бала) та на 0,67 бала (до 
43,33±0,34 бала) відповідно. У середньому для правої половини тіла індекс 
Мотрісайті збільшився на 0,94 бала (до 54,44±0,63 бала), що становить лише 
1,8% від вихідного рівня, а для лівої сторони тіла зменшився на 0,57 бала (до 
46,0±0,63 бала), що становить 1,2% від вихідного рівня (Р>0,05). 

Таблиця 2• 
Середні показники ступеня парезу за індексом Мотрісайті 

у дітей з церебральним паралічем (п=26) 
Тестовані 

частини тіла 
Констатуючий експеримент Формуючий експеримент Тестовані 

частини тіла ГП, М+гп 
(бали) 

ОГ, М±т 
(бали) 

Р ГП, М±ш 
(бали) 

ОГ, М±ш 
(бали) 

Р 

Рука П 62,60±1,34 64,91±1,98 >0,05 64,53±1,21 75,18±2,11 <0,01 Рука 

л 49,0± 1,14 46,09±2,17 >0,05 48,67±1,21 58,45±1,27 <0,001 
Нога п 44,67±0,81 45,27±1,08 >0,05 44,33±0,78 56,09±1,69 <0,001 Нога 

Л 44,0±0,74 45,73±1,08 >0,05 43,33±0,34 55,73±1,69 <0,001 
Сторона 

тіла 
п 53,5±0,69 55,18±1,15 >0,05 54,3±0,63 65,64±1,72 <0,001 Сторона 

тіла 
Л 46,57±0,66 45,91±1,21 >0,05 46,0±0,63 57,09±0,89 <0,001 

Динаміка змін індексу Мотрісайті протягом педагогічного експерименту в 
основній групі була статистично вірогідною (при Р<0,01), про що свідчить 
зростання індексу для правої руки на 10,27 бала (до 75,18±2,11 бала), а для лівої 
руки на 12,36 бала (до 58,45±1,27 бала), зростання індексу для правої ноги на 
10,82 бала (до 56,09±1,69 бала), а лівої на 10 балів (до 55,73±1.69 бала) і 
відповідне зростання індексу для половини тіла на 10,46 бала (права сторона), 
що становить 19% від вихідного рівня, і на 12 балів (ліва сторона), що 
становить 26,1% від вихідного рівня (при нормі у 100 балів). 

Результати дослідження моторики та статики представлені у табл. 3. За 
результатами констатуючого експерименту між середніми показниками групи 
порівняння та основної групи не було вірогідної різниці (р<0,05). В обох групах 
показники були нижчими від норми, як загального результату (11,18+2,59 бала 
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у трупі порівняння та 10,56+2,16 бала в основній групі при максимальній оцінці 
в 32 бали), так і в підтестах (сидіння - 6,64+0,92 та 6,0±0,33 бала; стояння -
2,91+0,94 та 2,89±0,98 бала, ходьби - 1,64+0,9 та 1,67+0,91 бала в групі 
порівняння та основній групі відповідно). 

За результатами формуючого експерименту в групі порівняння не 
спостерігалося вірогідних змін (р<0,05) у досліджуваних показниках моторики. 
Так, загальний результат погіршився на 0,54 бала і склав 10,64±2,69 бала, 
середній показник у сидінні зменшився на 0,55 бала і склав 6,27±0,98 бала, у 
стоянні - на 0,18 бала і склав відповідно 2,73±0,95 бала. З огляду на це 
зазначимо, що моторика та статика у дітей групи порівняння значно не 
змінилась, залишившись на досить низькому рівні. 

Загальний по'казник великих моторних функцій в основній групі під час 
дослідження змінився вірогідно (р<0,05), ми констатували зростання результату 
на 7,88 бала, що на етапі формуючого експерименту склав 18,44±2,53 бала. 

Таблиця З 
Середні показники моторних функцій 

у дітей з церебральним паралічем (п=26) 
Моторні 

функції 

Констатуючий експеримент Формуючий експеримент Моторні 

функції ГП, М+ш 

(бали) 

ОГ, М+т 

(бали) 

Р ГП, М±ш 

(бали) 

ОГ, М±ш 

(бали) 

Р 

Сидіння 6,64±0,92 6,0+0,33 >0,05 6,27±0,98 8,5610,66 <0,05 

Стояння 2,91+0,94 2,89±0,98 >0,05 2,73+0,95 5,7810,98 >0,05 

Ходьба 1,64±0,9 1,67+0,91 >0,05 1,64±0,9 4,1111,03 >0,05 

Сумарний 

показник 

11,1812,59 10,56±2,16 >0,05 10,64±2,69 18,4412,53 <0,05 

Щодо результатів у підтестах, то вірогідна різниця між досліджуваними 
показниками (р<0,05) була зафіксована лише у сидінні (показник зріс на 2,56 
бала та склав 8,56±0,66 бала). На цьому етапі експерименту в основній групі в 
підтесті сидіння у всіх завданнях було отримано позитивні результати. У 
підтесті стояння у 36,4% дітей покращилися показники у стоянні з підтримкою 
двома руками, у 90,9% - з підтримкою однією рукою і у 81,8% - у 
самостійному стоянні. У підтестах стояння та ходьба різниця між результатами 
була невірогідна, хоча ми спостерігали зростання цих показників на 2,89 та 2,44 
бали відповідно, що демонструє тенденцію до покращення моторних функцій у 
стоянні та ходьбі. Щодо підтесту ходьба, то зростання показника 
спостерігалося у 90,9% дітей у ходьбі з підтримкою двома руками та у 81,8% -
у ходьбі з підтримкою однією рукою, у самостійній ходьбі покращення у 36,4% 
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дітей, а у завданнях ходьби в бік та ходьби і зупинки за командою значних 
покращень не спостерігалося. 

У цілому математична обробка результатів дослідження свідчить про 
позитивний вплив індивідуальних програм з фізичної реабілітації в умовах сім'ї 
на стан опорно-рухового апарату дітей основної групи в той час, як у групі 
порівняння не спостерігалося статистично вірогідної зміни досліджуваних 
показників. 

У п'ятому розділі «Узагальнення результатів дослідження» подано три 
групи даних. 

Підтверджено знання про загальновідомі клінічні прояви ЦП у пізній 
резидуальній стадії, характерними особливостями яких є стійкі паралічі, 
несформованість основних великих моторних функцій (сидіння, стояння, 
ходьби), патологічний розподіл тонусу м'язів, суглобові та м'язові контрактури 
(Семенова К. А., 1979; Козявкін В. І., 1999, 2003); дослідження групи вчених 
про підвищену тривожність, емоційну нестабільність дітей з ЦП (Іполітова М. 
В. та співавтори, 1993; Ілляшенко Т. Д., 2002); проблеми соціального характеру 
сімей, що мають дітей з ЦП (Хуснугдінова 3. А. та співавтори, 1997; Шевченко 
І. Ю., Приходько О. Г. та співавтори, 2001). 

Доповнено відомості щодо характеристики сімей, які мають дітей з ЦП 
(Іванова І. Б., 1994; Хуснугдінова 3. О. та співавторів, 1997; Шевченко І. Ю. та 
Приходько О. Г., 2001); знання про принципи фізичного виховання, яким має 
відповідати процес фізичної реабілітації дитини з ЦП в умовах сім'ї як 
педагогічний процес (Шиян Б. М., 2002; Круцєвич Т. Ю., 2003); рекомендації 
щодо умов первинного обстеження та спілкування з дітьми та їхніми батьками 
на першому етапі роботи з сім'єю дитини з ЦП (Ляшенко В. І., 2007); знання 
про форми організації лікувально-корекційної роботи з сім'ями, які мають дітей 
з особливими потребами (Мішина Г. А., 2001); відомості про види, зміст та 
проведення етапного, поточного та оперативного контролю у фізичній 
реабілітації дітей з ЦП в умовах сім'ї (Зациорский В. М., 1982); знання про 
методичні особливості застосування засобів фізичної реабілітації для 
відновлення функцій дітей з ЦП (Козявкін В. І., 2000; Демчук С. П., Куц О. А., 
2003 та ін.). 

Уперше науково обгрунтовано теоретико-методичні основи застосування 
індивідуальних програм з фізичної реабілітації для дітей з ЦП в умовах сім'ї, 
залучивши до процесу фізичної реабілітації батьків дітей з ЦП, визначивши 
міру доступності щодо обсягу навантаження для дітей та батьків, складність 
програми, зміст програм, методику застосування засобів фізичної реабілітації в 
умовах сім'ї. Виділено і науково обгрунтовано з поміж відомих основні 
принципи застосування індивідуальних програм з фізичної реабілітації дітей з 
ЦП в умовах сім'ї, серед яких принципи індивідуального підходу, простоти і 
доступності, наочності та практичності, свідомості й активності, 
систематичності; запропоновано елементарні методики контролю за зміною 
функцій дітей. Виділено також етапи фізичної реабілітації дитини з ЦП в 
умовах сім'ї, такі як складання, виконання та корекція індивідуальної програми. 
Доведено, що в умовах сім'ї батьки можуть ефективно застосовувати засоби 
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• - еіоілітації у формі індивідуальних реабілітаційних програм для дітей 
_П. _:• лілтверджується об'єктивними змінами функціонального стану 

- т--тухсвого апарату. Вперше розроблено програму реалізації моделі 
жвсс" 'і.. Г дитина-сім'я-фахівець», яка, за рекомендаціями ВООЗ, вважається 

: • --: з найбільш пріоритетних концепцій реабілітації (Самосюк І. В.; 
: "-сг-гн-со Р. О. та співавтори, 2007), та експериментально доведено її 

ефективність. 

ВИСНОВКИ 

1. Аналіз українських та зарубіжних літературних джерел дозволив 
(становити, шо кількість дітей з церебральним паралічем не зменшується і 
—ановнть приблизно три дитини на тисячу новонароджених. Існує багато 
•етодів відновлення дитини з ЦП, основним з яких є метод фізичної 
іеабілттації. Відновлення дитини, її соціалізація та адаптація до довкілля 
ос-айперше відбувається у сім'ї. Але в доступній нам літературі не 
"сстерігається систематизованого висвітлення питань фізичної реабілітації 
::тен з церебральним паралічем в умовах сім'ї. 

2. На процес фізичної реабілітації в умовах сім'ї впливають як 
ошальний статус сім'ї, її повнота, умови проживання, так і сімейні стосунки, 
іе-ивапія батьків та їхнє ставлення до процесу реабілітації, активність позиції 
аодо прийняття участі у, реабілітаційних заходах, а також фізичний та 
їсихоемоційний стан дитини, збереженість інтелекту, рівень тривоги. 

3. Процес застосування індивідуальних програм з фізичної 
•еабілітації дітей з церебральним паршіічем в умовах сім'ї має складатися з 
рьох етапів: 1) складання індивідуальної реабілітаційної програми, що 
ередбачає налагодження контакту з сім'єю, збір необхідної первинної 
^формації, обстеження стану опорно-рухового апарату дитини, аналіз 
триманих результатів та написання програми для дитини; 2) виконання 
рограми з дотриманням усіх рекомендацій; 3) корекція програми за 
езультатами контролю. 

4. Основними принципами застосування індивідуальних програм з 
іізичної реабілітації в умовах сім'ї є: принцип індивідуального підходу, а саме 
рахування віку дитини, її моторного розвитку, функціонального стану рухової 
истеми, соціально-побутових умов проживання; принцип простоти і 
оступності програми з фізичної реабілітації; принцип наочності та 
рактичності; принцип свідомої й активної участі як батьків, так і дітей у 
роцесі фізичної реабілітації; принцип систематичності. Саме урахування всіх 
их принципів дозволяє зробити процес фізичної реабілітації дитини з ЦП в 
мовах сім'ї ефективним. 

5. Результати дослідження засвідчили статистично вірогідну зміну 
осліджуваних показників в основній групі протягом експерименту та 
евірогідну різницю між показниками стану опорно-рухового апарату у дітей 
зупи порівняння. Так, в основній групі: 
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- наприкінці дослідження в результатах оцінки тонусу м'язів не було 
зафіксовано показника, вищого ніж 2,7 бала, найбільше зменшення тонусу було 
констатовано у м'язах задньої поверхні стегна, привідних м'язах стегна та 
згиначах ліктьового суглоба, середній сумарний показник тонусу семи 
протестованих м'язів знизився до 12,82+1,11 бала з правої сторони (з 21,01±1,2 
бала) та 15,08±0,85 з лівої сторони (з 22,45±0,9 бала) при максимально 
можливих 35 балах при нормі 0 балів; 

- максимальні показники приросту силових здібностей спостерігалися у 
згиначів кульшового та розгиначів ліктьового суглобів, середній сумарний 
показник зріс до 24,07±0,42 бала (з 19,11+0,45 бала) по правій стороні тіла та до 
23,29±0,38 бала (з 18,52±0,61 бала) по лівій стороні тіла (при нормі в 40 балів); 

- амплітуда як пасивних, так і активних рухів у суглобах збільшилася на 
статистично вірогідному рівні, що є результатом зменшення тонусу м'язів, 
максимальний приріст пасивної амплітуди спостерігався у тесті на згинання 
кульшового суглоба, активної - на відведення плеча; 

- було зафіксовано вірогідну різницю між результатами ступеня парезу 
на початку та наприкінці експерименту за всіма показниками, результат для 
сторони тіла у середньому збільшився на 10,46 бала (права сторона) та на 12 
балів (ліва сторона), що становить 19 і 26,1% відповідно від вихідного рівня у 
100 балів; 

- оцінка моторних функцій довела вірогідність різниці приросту 
показника загальної моторики з 10,56±2,16 бала до 18,45±2,53 бала та окремо 
показника у сидінні (з 6,0+0,33 бала до 8,56±0,66 бала), а також зафіксувала 
позитивну тенденцію до збільшення результатів у стоянні і ходьбі. 

6. Отримані результати свідчать про позитивний вплив запропонованих 
засобів фізичної реабілітації на стан опорно-рухового апарату дітей з 
церебральним паралічем та ефективність розробленого теоретико-методичного 
підходу до застосування індивідуальних програм з фізичної реабілітації для 
дітей з церебральним паралічем, які батьки можуть використовувати в умовах 
сім'ї. 

7. У державних центрах реабілітації необхідно створити систему, яка 
буде активно залучати батьків до процесу відновлення дитини, у межах якої 
варто застосовувати індивідуальні програми фізичної реабілітації для дітей з 
ЦП в умовах сім'ї. 
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АНОТАЦІЇ 

Баришок Т. В. Теоретико-методичні основи застосування індивідуальних 
програм з фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем в умовах сім'ї. -
Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата наук з фізичного 
виховання і спорту за спеціальністю 24.00.03 - фізична реабілітація. -
Львівський державний університет фізичної культури, Львів, 2009. 

Дисертація присвячена проблемі фізичної реабілітації дітей з 
церебральним паралічем в умовах сім'ї. 

У роботі визначено та науково обґрунтовано основні принципи 
застосування індивідуальних програм та етапи (складання, виконання, 
корекція) фізичної реабілітації дітей з церебральним паралічем в умовах сім'ї. 
Основою індивідуальних програм є фізичні вправи для зниження м'язового-
тонусу, покращення сили м'язів, амплітуди рухів, моторного розвитку дитини, 
що виконуються разом з батьками. Досліджено вгшив та доведено ефективність 
застосування індивідуальних програм з фізичної реабілітації для покращання 
функціонального стану опорно-рухового апарату дітей 13-15 років з 
церебральним паралічем в умовах сім'ї під контролем фахівця 

Результати роботи впроваджено у діяльність реабілітаційних центрів та 
вищих навчальних закладів м. Запоріжжя. 

Ключові слова: церебральний параліч, діти, сім'я, індивідуальна 
програма, фізична реабілітація, етапи, принципи. 

Барьішок Т. В. Теоретико-методические основьі применения 
индивидуальньїх програми по физической реабилитации детей с церебральним 
параличом в условиях семьи. - Рукопись. 

Диссертации на соискание ученой степени кандидата наук по физическому 
воспитанию и спорту по специальности 24.00.03 - физическая реабилитация. -
Львовский государственньїй университет физической культури, Львов, 2009. 

Обьект исследования - физическая реабилитации детей с церебральним 
параличом в условиях семьи. 

Предмет исследования - применение индивидуальньїх програми по 
физической реабилитации детей с церебральним параличом в условиях семьи. 

Цель исследования - обосновать теоретико-методические основи 
применения индивидуальньїх програми по физической реабилитации детей с 
церебральним параличои в условиях семьи. 

В диссертации анализируется научно-методическая литература, 
посвященная заболеванию «церебральний паралич», его классификации, 
методам и средствам реабилитации (ортопедо-хирургическим, 
физиотерапевтическим, физическим, бальнеологическим). Обзор литературьі 
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; г ілетельствует о том, что в литературе освещеньї вопросьі реабилитации де-ей 
: ЦП. но в ней отсутствует систематизированньїй анализ вопросов, связанньїх с 
і :•• зической реабилитацией при церебральном параличе в условиях семьи. 

Работа содержит характеристику исследованньїх детей с церебральним 
параличом и их семей. В процессе физической реабилитации брались во 
внимание общие принципи физического воспитания. По нашему мнению, для 
достижения положительного зффекта при работе с детьми с ЦП в условиях 
семьи основньїми принципами, которьім необходимо уделять особое внимание, 
являются принципи индивидуального подхода, простоти и доступносте 
реабилитационной программьі, наглядности и практичносте, сознательности и 
активности, а также принцип систематичности. 

Учитьівая общие основи организации процесса реабилитации, физическая 
реабилитация детей с церебрапьньїм параличом в условиях семьи делилась на 
три зтапа: 

1. Составление индивидуальной программьі. После проведення 
обследования делался анализ полученньїх данньїх, по результатам которого 
проходило непосредственное написание индивидуальной реабилитационной. 
программьі по физической реабилитации для ребенка с ЦП: подбирались 
упражнения для коррекции функций опорно-двигательного аппарата, их 
количество, исходньїе положення, дозирование, давались методические 
рекомендации по вьіполнению. Индивидуальньїе программьі для детей с ЦП 
включали упражнения на уменьшение тонуса спазмированньїх мьішц, 
улучшение амплитудьі движений в суставах, увеличение сили мьішц, 
улучшение координации движений, моторних функций при сидении, стоянии, 
ходьбе. 

2. Вьшолнение программи. 
3. Коррекция программи (по результатам контроля). 
При работе с семьями, которьге имеют детей с ЦП, использовались 

определенньїе форми организации реабилитационного процесса в семье: 
1) индивидуальньїе встречи с родителями и детьми, во время которьіх: 

делались текущие обследования детей; вносились изменения в индивидуальньїе 
реабилитационние программи в виде нових упражнений, исходньїх положений, 
изменения дозировки; родители консультировались по вопросам физической 
реабилитации ребенка и прогнозов на восстановление функций, обучались 
практическим навикам вьгаолнения упражнений; 

2) групповие занятия с родителями и их детьми: занятия в бассейне, 
праздники и другие групповие мероприятия, <слетние школьї». 

В целом математическая обработка результатов исследования 
свидетельствует о положительном влиянии индивидуальньїх програми по 
физической реабилитации в условиях семьи на состояние опорно-
двигательного аппарата детей основной группи, в то время как в группе 
сравнения за период зксперимента не наблюдалось изменения исследуемьіх 
показателей. Научная новизна полученньїх результатов работи: впервьіе 
доказана зффективность применения индивидуальньїх програми по 
физической реабилитации для улучшения функционального состояния опорно-
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двигательного аппарата детей с церебральним параличом в условиях семьи при 
активном и сознательном отношении родителей к процессу восстановления 
ребенка и использования современньїх методов контроля; определеньї и научно 
обоснованьї основньїе принципи применения индивидуальньїх программ и 
зтапьі (составление, вьгаолнение, коррекция) физической реабилитации детей с 
церебральним параличом для использования родителями; дополнено 
содержание физической реабилитации и знання по опьггу применения средств 
и методов реабилитации при церебральном параличе. 

Ключевьіе слова: церебральний паралич, дети, семья, индивидуальная 
программа, физическая реабилитация, зтапьі, принципи. 
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геЬаЬШіаїіоп рго§гатз арріісаііоп ґог сЬІІсігеп \уііїі сегеЬгаї раїзу іп ґатіїу 
епуігоптепі. - Мапизсгірі. 
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2009. 

ТЬе іЬезіз сіеаіз ЧУІІЬ гезеагсЬ іЬе ргоЬІет оґрЬузісаІ геЬаЬІІІІаІіоп ґог сЬІІсігеп 
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