
 

ЛЕКЦІЯ № 6 
 

ТЕМА: АДАПТИВН ФІЗИЧНЕ ВИХОВАННЯ ПРИ ВАДАХ ЗОРУ 
 

 

Мета: ознайомити студентів з загальними відомостями про сліпоту та 

слабозорість, визначити завдання АФВ при сліпоті та слабозорості, 

охарактеризувати засоби АФВ при сліпоті та слабозорості, визначити 

особливості методики АФВ при вадах зору. 

 

 

ПЛАН 

1. Загальні відомості про сліпоту та слабозорість.  

2. Завдання АФВ при сліпоті та слабозорості 

3. Засоби АФВ при сліпоті та слабозорості.  

4. Особливості методики АФВ при вадах зору. 
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Сліпота — двостороння невиліковна повна відсутність зору (0) або 

залишковий зір (гострота зору: світловідчуття 0,03—0,04 включно з 

корекцією на кращому оці, або звуження поля зору до 10° на кращому оці 

незалежно від гостроти зору). У таких випадках користуються терміном 

тотальна сліпота. При збереженому світловідчутті на рівні відмінності 

світла і темряви або залишкового зору, що дозволяє порахувати пальці руки 

близько до обличчя, розрізняти контури, силуети і кольори предметів 

безпосередньо перед очима, говорить про практичну сліпоту. Слабкобачення 

— гострота зору кращого ока з корекцією зору становить 0,05—0,04, що 

дозволяє бачити за сприятливих умов, коли до зору не ставиться високих 

вимог. 
 



До сліпоти призводить багато причин: уроджені дефекти структур ока, 

інфекційні захворювання, запалення і травми очей. 

Для педагога суттєве значення має час порушення зорової функції: народився 

учень сліпим чи втратив зір у певному віці, в якому віці це сталося. 

Психомоторний розвиток сліпонароджених дітей підпорядковується тим самим 

закономірностям, що і здорових, але має свої специфічні особливості. Відсутність 

можливості візуально сприймати ознаки предметів і явищ, орієнтуватися у 

просторі призводить до бідності чуттєвого досвіду і в результаті — до порушення 

взаємодії сенсорних та інтелектуальних функцій, гальмує розвиток образного 

мислення. Відсутність зору приводить до зниження мотивації орієнтовної 

діяльності, до редукції безумовного орієнтування пошукового рефлексу та 

загальної загальмованості. Так, вже у грудних дітей у зв'язку з відсутністю 

стимулів до хапальних рухів, потягувань, повзання і вставання сліпота призводить 

до пасивності й малорухливості. Практика показує, що період повзання у 

сліпонароджених затягується іноді аж до шкільного віку. Значно (на 2—3 роки) 

затримується вертикальне положення тіла та оволодіння ходьбою. Викликані 

відсутністю зору невдачі в руховій активності приводять до закріплення 

пов'язаних із ними неприємних переживань і обмеження діяльності. Наслідками 

сліпоти можуть бути патологічні звички: повзання немовлят ногами вперед, щоб 

захистити голову від ударів. Зоровий аналізатор надає людині 90 % зовнішньої 

інформації. Характерні особливості зорового сприйняття - дистантність, миттєвість, 

одночасність і цілісність отримання інформації. За сучасними уявленнями, зорове 

сприйняття складається з етапів: 1) пошуку і виявлення об'єкта; 2) розпізнавання його 

ознак; 3) виділення інформативних ознак; 4) порівняння зі слідами, що зберігаються в 

пам'яті; 5) віднесення цього об'єкта до певного класу. 

Тактильне сприйняття не замінює зорового, оскільки має послідовний характер, надає 

менше вражень, звужує обсяг уявлень. Коло предметів і явищ, доступних тактильному 

сприйняттю, значно обмежене. Зменшення сприйняття призводить до фрагментарності, 

схематичності уявлень і низького рівня узагальнень. 

Розрізняють такі порушення зорового сприйняття: 

• людина бачить предмет, може описати його окремі ознаки, але не може 

назвати, охарактеризувати цей предмет; 

• втрачено здатність орієнтації у просторових ознаках навколишнього 

середовища (порушення орієнтації праворуч—ліворуч, верх—низ, ближче—

далі); 

• звужений обсяг зорового сприйняття; 

• утрачена здатність розрізняти обличчя або кольори. 

У спеціальних школах дітей із порушенням зору поділяють на такі групи: 

• із повною відсутністю зору; 

• які мають світловідчуття, що дозволяє розрізняти світло й тінь;  

• котрі володіють залишковим зоровим сприйманням, яке дозволяє розрізняти на 

близькій відстані контури предметів; 

• із гостротою зору від 0,01 до 0,04, яке дозволяє зорово орієнтуватися при 

переміщенні і розрізняти на деякій відстані форми предметів і яскраві 

кольори; 

• із гостротою зору від 0,05 до 0,08, при якій можна сприймати обриси 

предметів, кольорові відтінки, розрізняти на відстані предмети, що рухаються, 

бачити контрастні зображення, контури, кольорові ілюстрації, читати 



крупний шрифт; 

• із гостротою зору від 0,09 до 0,2 і вище, що дозволяє зорово орієнтуватися у 

просторі, контролювати свій трудовий процес, сприймати спеціальний 

навчальний матеріал, читати, писати. 

У спеціальних школах для сліпих за статистикою 84 % учнів — це ті, які слабко 

бачать і 16 % — сліпі. 

Суттєва відмінність сприйняття тих, хто слабко бачить, від сліпих полягає в 

тому, що при слабкобаченні зір залишається основним способом сприйняття 

зовнішньої інформації, як і у здорових людей. Інші аналізатори не замінюють 

собою зорових функцій, що має місце при тотальній сліпоті; процес формування 

зорового образу при слабкобаченні відповідає нормі. 

Зниження сприйняття негативно впливає на весь навчально-тренувальний 

процес: звужується обсяг уваги, можливість її переключення і стійкість, що 

заважає розширенню діапазону вражень і дій. Таким чином, чим пізніше за віком 

людина втрачає зір, тим більший у неї запас уявлень і легше формуються і 

відтворюються образи, легше відбувається оволодіння новими знаннями. 

Уповільнення сприйняття, порушення просторового аналізу, динамічного 

сприйняття в результаті призводять до порушень цілісного сприйняття. 

Проблеми, з якими доводиться зустрічатися викладачеві АФВ у процесі 

навчально-тренувального процесу: 

• зниження можливості сприйняття власних рухів і як наслідок — саморегуляції 

та самоконтролю рухової діяльності; 

• неможливість швидких або численних переключень на нову структуру руху; 

• проблема орієнтування у просторі. 

Просторова орієнтація при сліпоті становить складну сукупність чуттєвого 

сприйняття, розумових і рухових дій, котрі забезпечують самостійне переміщення 

незрячої людини у просторі, сприйняття нею об'єктів і маніпулювання ними. При 

дефекті зору люди відводять велику роль в їхній орієнтації "звуковому фону" 

простору, зміни в якому сигналізують їм про зміни обставин, а також роль 

"шостого" чуття, котре трактується нині як теплове сприйняття. 

Сліпі й діти, що слабко бачать, відстають у фізичному розвитку: за масою і 

довжиною тіла, життєвою ємністю легенів, об'ємом грудної клітки та іншими 

антропометричними показниками (при цьому динаміка фізичного розвитку не 

порушується). При сліпоті часто мають місце хвороби серцево-судинної і 

дихальної систем, опорно-рухового апарату (викривлення хребта, плоскостопість), 

хвороби органа слуху, порушення обміну речовин. У дітей відмічається енурез, 

церебрастенія, вегетосудинні порушення, неврози. В той самий час частіше 

причиною зниження функціональних спроможностей сліпих є низька рухова 

активність і детренованість організму. Це впливає і на формування рухових 

якостей. Найбільше при сліпоті страждає функція рівноваги, швидкість, відчуття 

ритму, координація, точність рухів. Спостерігається затримка розвитку статичної 

витривалості. Значно відстають сила і швидкісно-силові якості. Знижена здатність 

диференціювання та відтворення просторових і часових характеристик руху. 

Сліпим від народження або тим, хто рано осліп, як правило, важко уявити 

великі розміри і форми, котрі не піддаються дослідженню дотиком. 

2. Мета фізичного виховання людей з вадою зору — гарантувати 

максимальну свободу, ефективність, економічність і безпеку рухової активності. 



Загальні завдання: 

• розвивати здатність спрямовано пересуватися у просторі;  

• формувати вміння (навички) успішно і безпечно взаємодіяти із середовищем і 

предметами, котрі його наповнюють, виконувати життєво необхідні точні, 

результативні, економічні дії. 

Специфічні завдання: 

• розвивати стійкість, статичну і динамічну рівновагу; сприйняття 

навколишнього середовища окремими сенсорними системами, а також 

сприйняття простору в цілому; 

• удосконалювати навички орієнтування у просторі за допомогою 

неушкоджених сенсорних систем; 

• ліквідувати скутість та обмеження рухів; 

• розвивати здатність відчувати й оцінювати швидкість рухів, їхню амплітуду, 

ступінь напруження й розслаблення м'язів; 

• удосконалювати усі характеристики рухів; 

• розширювати рухові уявлення, рухову пам'ять, обсяг рухових умінь 

(навичок); 

• коректувати недоліки фізичного розвитку, розвивати спритність, силу; 

• при слабкобаченні — розвивати зорово-моторні реакції. 

3. Засоби: вправи для хребта; дихальні вправи; ритмічна гімнастика; рухливі 

ігри; аеробіка; вправи на розслаблення; плавання; вправи для очей; боротьба; 

гімнастика; волейбол; танці; голбол; торбол; міні-футбол. 

У роботі з незрячими значну роль відіграє матеріально-технічне забезпечення: 

загального характеру, загального характеру з тифлодоробками, спеціальне 

тифлотехнічне. 

Тифлотехніка фізичної культури — сукупність тифлологічних приладів і 

пристосувань, які допомагають незрячим людям оволодівати рухами тіла, 

займатися спортивною ходьбою, бігом, стрільбою, плаванням та ін. Сюди 

належать тактильні й вібраційні дисплеї, візуальні дисплеї для тих, хто слабко 

бачить, полісенсорні діагностичні пристрої, засоби оптичної корекції, 

аудіовізуальні прилади й апарати, електронно-оптичні запам'ятовуючі системи, 

спеціальні замкнені телевізійні пристрої з відеозаписом, апаратура, призначена 

для визначення еталонів і порівняння. 

4. Методи навчання спортивної техніки. Заняття АФВ повинні проводитися з 

використанням тифлологічних пристосувань, які покращують орієнтування 

незрячих людей і гарантують безпеку під час занять. Важливою є точна оцінка 

тренера (або його помічника) рухів, які виконує учень, передбачених кожною 

методикою. Введення термінових коректив сприяє найефективнішому навчанню 

диференціювання точності рухів у просторі, у часі та за ступенем м'язових зусиль. 

При патології органа зору в АФВ особливу увагу приділяють питанню допуску 

до занять. До занять фізичними вправами отримують допуск особи з патологією, 

при якій відсутній ризик погіршення функції зору від фізичного навантаження. 

Такі хвороби виділяють у групу А. До цієї групи належать непрогресуючі форми 

короткозорості, атрофія і субатрофія очного яблука та інші види абсолютної 

сліпоти незалежно від їхнього походження за умови відсутності запального 

процесу, схильності до крововиливів і больового синдрому, а також пігментна 

абіотрофія сітківки, центральні хориоре-тинальні дистрофії, уроджені аномалії 

розвитку очного яблука, непрогресуюча атрофія очного нерва, помутніння рогівки, 



катаракта. Діти, включені до групи А, не потребують особливих обмежень при 

заняттях фізичною культурою. Група Б об'єднує людей із захворюваннями очей, 

схильними до прогресування і погіршення функцій зору, такими, як прогресуючі 

форми короткозорості, глаукома, ретинопатії, центральна хориоретинальна 

атеросклеротична дистрофія, відшарування сітківки, вивих і підвивих кришталика, 

атрофія зорового нерва, стафілома склери і рогівки. Віднесення до цієї групи має 

на увазі повну заборону фізичних вправ або значні обмеження, вказані лікарем-

офтальмологом. 

Формуючи групи для занять АФВ, враховують:  

1) патологію очей;  

2) рівень фізичної підготовки;  

3) захворювання інших органів, систем;  

4) ступінь зорового дефекту (центральний зір, вид оптичної корекції, поле зору);        

5) участь у роботі окремих груп м'язів;  

6) психоемоційний стан;  

7) вік;  

8) стать. 

В обсязі лікарсько-педагогічного контролю занять АФВ в обов'язковому 

порядку раз на рік проводяться диспансерний огляд за участю лікарів-фахівців 

(офтальмолог, хірург, педіатр (терапевт), невропатолог, отоларинголог, 

стоматолог, уролог), а також лабораторні й інструментальні дослідження. 

Поточний лікарсько-педагогічний контроль має такі особливості: особлива 

увага приділяється офтальмологічному контролю з урахуванням об'єктивних і 

суб'єктивних відчуттів (зокрема, скарги на затуманення зору можуть свідчити 

про підвищення внутрішньоочного тиску, що дуже небажано при патологи органа 

зору). З цих самих позицій оцінюються і реакції серцево-судинної системи на 

фізичне навантаження. 

Фізична підготовка дітей із вадою зору має два напрями: загальний і 

спеціальний. Вона націлена на вдосконалення неушкоджених сенсорних реакцій 

(тактильних, слухових та ін.), покращання концентрації уваги, збільшення об'єму 

сенсорних уявлень, розвиток мислення, пам'яті (образної і рухової), уявлення, 

творчих можливостей. 

Успішність процесу фізичного виховання залежить від того, на скільки повно 

незрячі сприймають ознаки й якості предметів, явищ, ситуацій Завдання 

вчителя — послідовно і планомірно розвивати пізнавальну сферу учня. 


