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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 
 

АТ  - артеріальний тиск; 

ДЦП  - дитячий церебральний параліч; 

ЕГ - експериментальна група; 

КГ - контрольна група; 

ЛФК - лікувальна фізична культура; 

ОРА - опорно-руховий апарат; 

ПОРА - порушення опорно-рухового апарату; 

ЦНС - центральна нервова система; 

ЧСС  - частота серцевих скорочень. 
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ВСТУП 

 
 

Актуальність теми. Одним з ключових аспектів в реалізації державних 

соціальних програм в більшості країн світу є проблема реабілітації дітей з 

обмеженими можливостями. Згідно сучасних уявлень, реабілітаційний процес 

розглядається як системний, багатокомпонентний та багаторівневий вплив на 

клієнта. Тому перед медико-біологічною, соціальною, психологічною 

складовими сучасної науки стоїть завдання не тільки в розробці нових 

реабілітаційних технологій, а й у створенні цілісного реабілітаційного 

простору, всі чинники якого були б спрямовані на компенсацію розладів, які є в 

організмі, оптимізацію особистісного та соціального функціонування пацієнтів 

[22, с. 157-158; 44, с. 32-33]. 

Рух у дітей є однією з основних фізіологічних складових нормального 

формування та розвитку організму. Зниження рухової активності дітей 

призводить до порушення м'язово-зв'язкового апарату, змінам дихальної 

системи, психічного стану, порушенню обмінних процесів, негативно впливає 

на їхню життєдіяльність [24, с. 58-59; 35, с. 16-17]. 

Останнім часом спостерігається тенденція до збільшення кількості дітей з 

наслідками дитячого церебрального паралічу (ДЦП), які страждають 

порушеннями опорно-рухового апарату (ОРА). Найбільш частою формою 

патології при цьому захворюванні є спастичність м'язів, яка обумовлюється 

розвитком контрактур, порочних установок і деформацією опорно-рухової 

системи [1, с. 51-52; 10, с. 48].  

У підлітків з наслідками ДЦП страждає не тільки центральна нервова 

система, але й нервово-м'язовий апарат кінцівок, що призводить до різних за 

важкістю контрактур, деформацій кінцівок та інвалідності дитини, тим самим 

ускладнює адаптацію до умов зовнішнього середовища, соціуму, негативно 

впливає на емоційну сферу та інтелект [15, с. 46-47; 28, с. 23-24]. У хворих цієї 
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нозології спостерігаються супутні синдроми: епілептичний, гіпертензійно-

гідроцефальний та вегетативної дистонії [20, с, 231; 68, с. 901-902]. 

Наслідками ДЦП є складність та різноманіття клінічних проявів, які 

відображаються на фізіологічних механізмах розвитку дитини. Важкість 

захворювання призводить до високого відсотку інвалідності, рухових 

порушень, складності лікування пацієнтів з такою патологією – все це робить 

питання реабілітації дітей, хворих на ДЦП, досить важливими [3, с. 96; 42, 

с. 27-28]. 

Вивчення цього аспекту представляє особливу актуальність у фізичному 

вихованні дітей в умовах реабілітаційних центрів, шкіл-інтернатів на уроках 

фізичної культури, оскільки реабілітація хворих переважно орієнтована на 

використання клінічних методів [54, с. 9-10]. 

Сучасні наукові дослідження [7; 61] показують, що клієнти з наслідками 

ДЦП потребують заходів, спрямованих на зміцнення опорно-рухової системи та 

підвищення рівня рухової активності. Фізична реабілітація дітей-інвалідів з 

руховими порушеннями на основі відбору ефективних засобів оздоровчої та 

коригуючої спрямованості на заняттях лікувальною фізичною культурою 

сприяє цілеспрямованій корекції та формуванню рухових навичок клієнтів, що 

й визначило актуальність нашого дослідження. 

Зв'язок роботи з науковֹими планамֹи, темами. Кваліфікаційна робота 

виконаֹна в межах плану науковֹо-дослідної роботи кафедри фізичного 

виховання, спорту та здоров’я людини Маріупֹпольського державֹного 

універֹситету Міністֹерства освіти і науки Українֹи на 2018-2022 роки за темою 

«Здоров'язбережувальні та рекреаційно-оздоровчі технології в галузі фізичної 

культури та спорту» (номер державֹної реєстрֹації 0118U003555). 

Об'єкт дослідження - засоби вдосконалення рухових можливостей у 

дітей 9-12 років з наслідками дитячого церебрального паралічу. 

Предмет дослідження - методика застосування коригуючих вправ з 

дітьми 9-12 років з наслідками ДЦП на основі використання найбільш вигідних 

вихідних положень. 
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Мета дослідження - з’ясувати особливості формування рухових навичок 

у дітей із ДЦП різних нозологічних форм на основі використання найбільш 

ефективних положень тіла. 

Відповідно до цього були визначені наступні завдання дослідження: 

- проаналізувати стан наукового висвітлення досліджуваної проблеми та 

обґрунтувати напрями роботи з теми; 

- визначити засоби корекції рухових порушень у дітей 9-12 років з 

наслідками дитячого церебрального паралічу в залежності від нозологічних 

форм;  

- розробити методику формування рухових навичок у дітей з наслідками 

ДЦП на основі використання найбільш вигідних вихідних положень;  

- експериментально обґрунтувати методику використання коригуючих 

вправ із дітьми 9-12 років з дитячим церебральним паралічем. 

Методи дослідження. В процесі дослідження були використані такі 

методи: теоретичний аналіз та узагальнення даних наукової літератури; 

вивчення індивідуальних карток дітей з діагнозом дитячий церебральний 

параліч; педагогічне спостереження, педагогічний експеримент; лікарсько-

педагогічний контроль; тестування рухових навичок; методи математичної 

статистики. 

Наукова новизна одержаних результатів. На основі узагальнення 

результатів дослідження створено концепцію і виявлено основні закономірності 

методики використання коригуючих вправ із дітьми 9-12 років з дитячим 

церебральним паралічем, зокрема:  

- вперше розроблено та науково обґрунтовано методику формування 

рухових навичок на основі використання найбільш вигідних вихідних положень 

під час занять фізичною культурою дітей 9-12 років з порушеннями функцій 

опорно-рухового апарату залежно від рівня їх функціональних можливостей, 

що вносить значний вклад у теорію оздоровчої та адаптивної фізичної культури 

та сприяє формуванню рухових навичок дітей-інвалідів; 
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- залежно від нозологічних форм виявлені засоби фізичної реабілітації 

дітей-інвалідів 9-12 років з наслідками дитячого церебрального паралічу, що 

сприяють збільшенню довільних рухів; 

- визначені рухові можливості у дітей з наслідками дитячого 

церебрального паралічу за нозологічними формами. 

Практичне значення одержаних результатів. Методика застосування 

коригуючих вправ для дітей 9-12 років з наслідками ДЦП може використо-

вуватися на уроках фізичної культури в школах-інтернатах для дітей з 

порушенням функцій опорно-рухового апарату, в оздоровчих і реабілітаційних 

центрах, у групах здоров'я, кабінетах ЛФК, а також індивідуально. 

Результати кваліфікаційної роботи можна використовувати при 

викладанні таких теоретичних курсів: «Фізична реабілітація при захворюваннях 

нервової системи» (розділ «Фізична реабілітація при дитячому церебральному 

паралічі»); «Теорія і методика реабілітаційної роботи» (розділ «Фізична 

реабілітація при захворюваннях нервової системи»); «Лікувальна фізична 

культура» (розділ «Кінезотерапія при захворюваннях нервової»); «Новітні 

технології у фізичній та соціальній реабілітації» (розділ «Сучасні технології 

фізичної реабілітації при дитячому церебральному паралічі»); «Теорія та 

методика адаптивної фізичної культури» (розділ «Адаптивна фізична культура 

при дитячому церебральному паралічі»), а також в науковій роботі для 

дослідження ефективності сучасних підходів до фізичної реабілітації клієнтів з 

наслідками дитячого церебрального паралічу на основі використання 

комплексних оздоровчо-реабілітаційних програм нормалізації фізіологічного 

статусу провідних систем організму людини; визначення основних медико-

статистичних закономірностей захворюваності населення України на нервову 

патологію; наукового обґрунтування складових комплексних оздоровчих 

програм для клієнтів цієї нозології. 

Апробація резульֹтатів кваліфікаційна роботи. Матеріали 

кваліфікаційної роботи доповідались та обговорювались на «Декаді 
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студентської науки» – 2020. Результати дослідження опубліковано у матеріалах 

цієї конференції. 

Матеріали роботи доповідалися та обговорювалися на засіданнях кафедри 

фізичного виховання, спорту та здоров’я людини Маріупольського державного  

університету.  

Структура та обсяг роботи. Робота складаֹється з переліֹку умовниֹх 

скорочֹень, вступу, 3 розділֹів («Особливості патологічного стану дітей-інвалідів 

з порушеннями опорно-рухового апарату», «Організація та методи 

дослідֹження», «Динаміка рухових навичок у дітей 9–12 років з порушенням 

опорно-рухового апарату за період експерименту»), висновֹків, списку 

викориֹстаних джерел. Матеріֹали кваліфікаційної роботи викладֹено на 86 

сторінкахֹ машиноֹписного тексту, із них – 78 сторінок основного тексту; 

цифрові дані подано у 13 таблицях та ілюстровано 10 рисунками. Під час 

виконаֹння кваліфікаційної роботи викориֹстано 73 літераֹтурних джерелаֹ. 
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РОЗДІЛ 1 

ОСОБЛИВОСТІ ПАТОЛОГІЧНОГО СТАНУ ДІТЕЙ-ІНВАЛІДІВ З 

ПОРУШЕННЯМ ФУНКЦІЙ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ 

 
 

1.1. Сучасні погляди на проблему патологічного стану дітей з 

церебральним паралічем 

 

Рухова реабілітація дітей з порушенням функцій опорно-рухового 

апарату складається із двох аспектів єдиного процесу – системи оволодіння 

рухами та комплексної функціональної підготовки організму до психічних і 

фізичних навантажень [4; 50]. 

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) - одне із самих складних в 

етіологічному і патогенетичному плані захворювання. ДЦП - це умовна назва 

синдромів, що виникають у результаті ушкодження нервової системи на різних 

етапах її перед- і постнатального розвитку. Рухові порушення звичайно 

представлені тетра- і парапарезами, паралічами, дистонічними явищами та 

гіперкінезами. У переважній більшості випадків вони, як правило, 

супроводжуються дефектами рухового, інтелектуального та мовного розвитку, 

а також й іншими серйозними порушеннями [38]. 

У розвитку ДЦП важливу роль приділяють впливу шкідливих факторів на 

формування нервової системи дитини в перінатальний, інтранатальний та 

постнатальний періоди. 

У цей час серед етіопатогенетичних факторів ДЦП традиційно виділяють 

основні: перінатальна та інтаранатальна гіпоксія та асфіксія, внутрішньо-

утробна інфекція, генетичні причини, імунопатологічні зміни мозкових 

структур, фактор багатоплідної вагітності та інші [2; 20; 71]. 

За сучасними уявленнями негативний стан дітей, які перенесли 

перінатальну та пологову асфіксію, пов’язаний з тим, що ці діти постраждали 

від виражених пері- та інтранатальніх гіпоксичних епізодів, які спричинили 
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метаболічну ацидемію у періоди вагітності та пологів, організовану 

топографічну гіпоксично-ішемічну енцефалопатію; оксидантний стрес із 

наступною експресією вільних радикалів. 

На підставі даних останнього часу виявилося можливим віднести ДЦП до 

групи захворювань ЦНС, у патогенезі яких певну роль може відігравати 

апоптоз (гіпоксія сприяє експресії ряду факторів, індукуючих апоптоз) [39]. 

Передчасні пологи розглядаються як істотний фактор ризику розвитку 

ДЦП. Особливу небезпеку представляють передчасні пологи з кесаревим 

розтином. Є дані, що число недоношених дітей у популяції хворих на ДЦП у 8 

разів більше, ніж у популяції здорових дітей. Трактуючи механізми впливу 

передчасних пологів, як чинника ризику розвитку ДЦП, дослідники велику 

увагу приділяють морфологічним змінам  мозку, що проявляються у порушенні 

розвитку синаптичних зв’язків, мієлінізації, гліогенезу [21, c. 20-21]. 

У наш час все більшого значення набуває генетична складова ряду 

синдромів, що мають ті або інші ознаки ДЦП. Спадкування даної патології має, 

в більшості випадків, аутосомно-рецесивний характер. Однак є випадки й з 

аутосомно-домінантною мутацією генів [63, c. 11]. 

Знайдено прямий зв’язок між ступенем порушення розвитку ІV шару 

премоторної ділянки кори головного мозку з наступним компенсаторним 

розростанням у ньому таламічних аферентів і ступенем рухових розладів у 

хворих на ДЦП. Етіологічним фактором розвитку ДЦП, поряд з морфолог-

гічними порушеннями, можуть бути функціональні порушення, а саме: 

порушення взаємозв’язків між корою мозку, таламусом і базальними гангліями; 

стовбуром мозку й мозочком; між сенсорними й моторними областями кори 

[28, c. 132-133]. 

Чинником, що провокує розвиток ДЦП, у 4% випадків захворювання є 

багатоплідна вагітність. Ризик розвитку ДЦП при багатоплідній вагітності у 6-7 

разів вище. В деяких випадках розвиток ДЦП є наслідком смерті одного з 

монохоріотичних близнюків. Смерть партнера ускладнює неврологічний 

розвиток близнюка, що вижив (синдром «зникаючий близнюк») [62, c. 79-80]. 
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Шкідливими факторами, які впливають на стан головного мозку плоду 

внутрішньоутробно та викликають його недорозвиток або патологічні зміни, 

нерідко бувають інфекційні (кір, краснуха, токсоплазмоз, цитомегалія та ін.) 

захворювання матері. Ця патологія супроводжується підвищеним вмістом 

прозапальних цитокинів у амніотичної рідині, зокрема, фактору некрозу 

пухлин, що у високому відсотку випадків (до 50%) веде до розвитку 

перівентрикулярної лейкомаляції з наступною поразкою білої речовини 

головного мозку, загибелі нейронів і ризику розвитку ДЦП [30, c. 18]. 

Підтверджено наявність взаємозв’язку між вмістом цитокинів в 

амніотичної рідині з ризиком розвитку ДЦП. Дослідники вказують на 

перспективність використання нейропротекторної терапії, спрямованої на 

зниження рівня цитокинів, для профілактики та лікування даного захворювання 

[55, c. 106-107]. 

Важливим патогенетичним механізмом при ДЦП, що визначає ступінь 

внутрішньоутробного ушкодження головного мозку є аутоімунний процес. У 

результаті впливу цілого ряду етіологічних факторів перінатального періоду, 

що викликають внутрішньоутробну поразку плода, наступає руйнування 

клітинних структур мозку. Фрагменти деструкції можуть потрапити в систему 

кровообігу вже в якості сторонніх для організму речовин - мозкових антигенів. 

Вони приводять до утворення антитіл. У такий спосіб розвивається 

аутоімунний процес із наступною альтерацією мозкової тканини, що може 

тривати протягом декількох місяців і навіть років. 

При цьому виявлена особлива роль змін продукції аутоантитіл до 

нейроспецифічних білків у визначенні механізмів формування ДЦП. Вивчення 

рівнів імуноглобулінів G-аутоантитіл до антигенів основного білка мієліну,     

α-2-глікопротеїна й групі білків S-100 у сироватці крові хворих на ДЦП 

дозволило встановити, що в них частота виявлення в крові аутоантитіл до 

вивчених нейроспецифічних білків була збільшена в 2,3 рази, а вміст 

циркулюючих імунних комплексів підвищувався в 1,7 рази у порівнянні з 

контролем (р<0,05). При цьому істотно зменшувалися число й функціональна 
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активність Т-лімфоцитів (особливо субпопуляції з CD8+ рецептором). 

Можливо припустити, що виявлене зменшення кількості специфічних 

супресорних клітин, у нормі вибірково гальмуючих імунну відповідь на 

антиген-нейроспецифічні білки, при ДЦП приводить до активації ауто-

реактивних клонів, які, взаємодіючи із клітинами глії й ендотелію мозкових 

судин, визначають темпи аутоімунної поразки мозкової тканини [20]. 

Причиною важкої патології нервової системи може бути й імунологічна 

несумісність крові матері та дитини за різними антигенами еритроцитів, 

наявних у плода та відсутніх у матері. Непрямий білірубін, який утворюється в 

результаті гемолізу еритроцитів, здійснює токсичний вплив на ЦНС плоду. 

Соматичні та ендокринні захворювання матері під час вагітності, ранні та 

пізні токсикози викликають порушення плацентарного кровообігу та 

патологічні зміни в плаценті, які приводять до порушення живлення плоду та 

внутріутробної гіпоксії. Прийом вагітними ряду медичних препаратів може 

мати шкідливий вплив на плід, порушує нормальне формування головного 

мозку дитини. 

Ембріотропний вплив мають різні хімічні та фізичні фактори 

промислового та сільськогосподарського виробництва. Негативно впливає на 

розвиток плоду материнське паління тютюну та вживання алкоголю [55]. 

Весь спектр шкідливих факторів, що впливають на плід, в кінцевому 

результаті зумовлює хронічну гіпоксію та порушення живлення плоду. 

Плід, який переніс внутріутробну гіпоксію внаслідок впливу різних 

шкідливих факторів, до моменту народження має недостатньо сформовані 

захисні та адаптаційні механізми. На цьому фоні при народженні можуть 

розвиватися асфіксія, внутрічерепна пологова травма, які погіршують зміни, що 

виникли внутріутробно [39, c. 77-78]. 

Таким чином, ДЦП розглядається сьогодні як складний синдромо-

логічний комплекс поразки ЦНС дизонтогенетичної за походженням природи. 

Порушення онтогенезу може відбуватися перінатально, інтранатально й у 

період раннього розвитку дитини. 
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Наслідками дитячого церебрального паралічу являється складність і 

різноманітність клінічних проявів, котрі відбиваються на фізіологічних 

механізмах розвитку дитини. Важкість захворювання призводить до високого 

відсотка інвалідності, руховим порушенням, труднощам у лікуванні пацієнтів з 

такою патологією – все це обумовлює актуальність питання реабілітації дітей, 

хворих ДЦП [12]. 

Перше згадування про спастичні церебральні паралічі відмічено в 

роботах і лекціях про дитячі хвороби [34]. 

Засновником вивчення дитячого церебрального паралічу вважається 

англійський лікар В.Д. Літтл (40-50-ті роки ХІХ ст.). Він вважав, що причиною 

ДЦП є аномальні та передчасні пологи, асфіксія в етіології церебральних 

паралічів. Цей автор охарактеризував хворобу як «генералізовану ригідність». 

Пізніше її стали називати хворобою Літтла. Він же запропонував поняття 

«атетоз» - червоподібні мимовільні рухи пальців кисті [62]. 

У 70-ті роки XIX ст. Адольф Зеліхмюлер описував паралічі, у тому числі 

їх церебральну форму. По суті, це була перша спроба систематизувати 

різноманітні види рухових розладів і проаналізувати патофізіологію 

захворювання [70]. 

Значний внесок у вивчення та систематизацію отриманих знань зробив 

відомий у наші дні як засновник психоаналізу австрійський невропатолог, 

психіатр і психолог Зиґмунд Фрейд. Він проаналізував описані Літтлом 

випадки, охарактеризував ряд їх особливостей і запропонував назвати 

«генералізовану ригідність» диплегією. Перша класифікація паралічу була 

зроблена саме З. Фрейдом у 1987 році. Вона лягла в основу майже всіх 

наступних класифікацій [63]. 

Питання класифікації ДЦП до останнього часу залишаються 

дискусійними [62]. Широко використовується патогенетична класифікація, 

запропонована К.О. Семеновою [48, c. 56-58]. Згідно цієї класифікації 

виділяють: спастичну диплегію, подвійну геміплегію (тетрапарез), геміплегічну 

форму, гіперкінетичну та атонічно-астатичну форми. Найбільш частими є 
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спастичні форми захворювання: спастична диплегія, спастичний геміпарез, 

подвійна геміплегія. Поряд з наведеними, у клінічній практиці зустрічаються 

змішані форми ДЦП. 

Сама розповсюджена форма дитячого церебрального паралічу – це 

спастична диплегія. За поширеністю рухових порушень спастична диплегія 

являється тетрапарезом, однак нижні кінцівки зазнають ураження значно 

частіше та в більшій мірі. В 80% випадків при цій формі спостерігаються 

порушення мови та в 60-70% - інтелектуальна недостатність. Залежно від 

ступеня ураження ця форма може бути прогностично сприятлива. При 

своєчасній реабілітації можливе усунення деяких або навіть більшої частини 

порушень діяльності мозку (мовних, психічних, рухових) [13]. 

При геміпаретичній формі захворювання, симптоми виявляються до 6-10 

місяців життя дитини. Найчастіше виражений парез верхніх кінцівок, 

уражаються переважно дистальні відділи. Поступово наростають явища 

геміпарезу та з'являється типова для цієї форми поза. З 2-3-річного віку основні 

симптоми захворювання не прогресують. Однак відзначається висока 

судорожна готовність дітей з такою формою захворювання, а також порушення 

розвитку психіки, розлади мовної функції [9]. 

При подвійній геміплегії внаслідок глибокого ураження мозку в 

перинатальний період настановні випрямні рефлекси, а також довільна 

моторика не розвиваються. Швидко формуються згинально-привідні 

контрактури в кінцівках. Тонус м'язів змінений за типом ригідності. Дитина 

практично являється нерухомою. Відставання в психічному розвитку 

виражається у вигляді олігофренії в стадії глибокої дебільності, імбецильності 

та ідіотії. Спостерігається порушення мови (дизартрії) [21]. 

Атонічно-астатична форма характеризується ураженням лобової частини 

мозочка. Дитина ходить із широко розставленими ногами, балансуючи руками. 

Тонус м'язів знижений, настановні рефлекси відсутні або недостатньо 

розвинені. Спостерігаються мовні розлади, розлади уваги, ейфорія, 

метушливість. При систематичній реабілітації до 3-5 років діти опановують 



 16

навички самообслуговування та самостійного пересування, у них зменшуються 

емоційні розлади, помітно поліпшується психічний розвиток [26]. 

Гіперкінетична форма найчастіше виникає після перенесеної білішу-

бінової енцефалопатії. Гіперкінези можуть мати різний характер. Виділяють 

наступні його види: хореоформний, атетоїдний, торсіонний, паркінсоно-

подібний тремор, типу гемібалізму. Геміпарез виникає з 3-4 місяців життя в 

м'язах язика та досягає максимального розвитку до 3-4 років життя. Прогноз 

залежить від характеру та інтенсивності гіперкінезу. Вкрай несприятливий 

прогноз при подвійному атетозі [29]. 

На сучасному етапі розвитку суспільства дитячий церебральний параліч 

являє собою найпоширеніше неврологічне захворювання. Літератури з 

вивчення епідеміології ДЦП недостатньо. Представлені в ній відомості досить 

суперечливі. З 1992 по 2012 р. у різних країнах реєструвалося від 30 до 185 

тисяч хворих на рік. За даними ЮНЕСКО та ВООЗ, за 2012 р. спастичні 

церебральні паралічі склали 2% від усіх ортопедичних захворювань. У 2013-

2014 рр. в Україні відзначено 3,0-3,3 випадки ДЦП на 1000 немовлят за рік [22].  

ДЦП є дуже складним захворюванням і з погляду діагностики. Фахівці 

вважають [56; 62], що не слід опиратися тільки на наявність передбачуваних 

факторів ризику, необхідно проаналізувати весь комплекс симптомів і 

синдромів. На сьогоднішній день постановка діагнозу дитини старше 1 року 

труднощів не представляє. Однак чим раніше буде поставлений такий діагноз, 

тем ефективніше буде результат лікування. 

 

1.2. Значення фізичного виховання в системі реабілітації дітей-

інвалідів з порушенням опорно-рухового апарату 

 

Фізична реабілітація та соціальна адаптація інвалідів - це найважливіше 

завдання системи адаптивної фізичної культури [14]. Відомо, що фізичні 

вправи є універсальним засобом для відновлення втрачених рухових функцій і 

навичок, для зміцнення та підвищення фізичної підготовленості людини. 
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Незважаючи на високий рівень розвитку цивілізації, число інвалідів постійно 

зростає. За статистичним даними ООН інваліди становлять близько 10% 

населення земної кулі. Серед інвалідів особливо багато осіб з порушенням 

функцій опорно-рухового апарату, у тому числі з таким важким захворюванням 

як дитячий церебральний параліч [55]. 

Як показують сучасні дослідження [3; 57] інваліди з порушенням функцій 

опорно-рухового апарату потребують заходів спрямованих на зміцнення та 

підвищення рівня рухової активності, зміцнення м'язово-зв'язкового апарату, 

збільшення тонусу м'язів. 

Найчастіше хворі з порушенням функцій опорно-рухового апарату 

(ПОРА) звертаються до ортопеда після того, як основні захворювання 

центральної нервової системи (ЦНС), що викликали стійкий дефект, уже 

закінчилися, а явища парезу перетворилися в стійкі наслідки захворювання [2].  

Успішність терапії при захворюваннях опорно-рухового апарату залежить 

не тільки від важкості ураження центральної нервової системи дитини, але й від 

своєчасної діагностики та правильної організації лікувального процесу, 

починаючи з перших днів її життя. Практика змушує з пильною увагою 

віднестися до пошуку розв’язання кожного з цих питань. 

Серйозною проблемою є й те, що «дитяча неврологічна інвалідність», по 

суті, являється довічним «ярликом» - синонімом необоротності змін у нервовій 

системі та невиліковності хворого. Цей підхід не тільки дає індульгенцію 

медикам на право «не виліковувати» хворих, але й створює стійку суспільну 

думку про необоротність змін, а звідси й уявлення про неможливість 

видужання дитини-інваліда. У більшості медичних і соціальних установах для 

дітей з неврологічною інвалідністю здійснюється планомірна адаптація хворої 

дитини до інвалідності, а самої дитячої інвалідності - до соціально побутових 

умов [15; 54]. 

У процесі вивчення проблем, пов'язаних із церебральним паралічем, 

виникла велика кількість методів лікування. У наш час все більше уваги 

проблемам реабілітації хворих ДЦП приділяють спеціалісти з лікувальної 
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фізичної культури [11; 51]. Руховий розвиток дітей впливає на формування 

мови, психіки, інтелекту та сприяє вдосконалюванню аналізаторних систем 

(слухових, тактильних, зорових). Тому на думку багатьох дослідників [1; 48] 

він повинен займати провідне місце в системі відновного лікування хворих з 

ДЦП. Метою корекції фізичного розвитку дітей, що страждають ДЦП є 

створення мотивованих передумов для успішної побутової, навчальної, 

трудової та соціальної адаптації [17].  

Метод коригуючої гімнастики у комплексному відновному лікуванні 

хворих на ДЦП містить у собі дослідження функціонального стану та 

індивідуально підібраний для кожної дитини комплекс спеціальних фізичних 

вправ з використанням тренажерів та інвентарю [47]. Велика увага приділяється 

комплексу дихальної гімнастики, спрямованої на поліпшення кровопостачання 

головного мозку та, як наслідок, активізацію нейрофізіологічних процесів 

організму [39]. 

Оскільки одним з важливих проявів церебрального паралічу є затримка 

психічного розвитку, то особливе місце в комплексній методиці реабілітації 

приділяється розвитку моторики. Недостатність або відсутність моторної 

діяльності завжди встає на шляху формування поведінкових актів, і в більшому 

або меншому ступені спотворює не тільки зовнішній вигляд дитини, але й 

коефіцієнт її активності, у певній мірі сприяє затримці розвитку мови, а в 

комплексі все це впливає на поведінку дитини [5; 67]. 

Вправи коригуючої гімнастики підбираються суворо відповідно до віку 

хворого, вони спрямовані на активізацію пізнавальних процесів і наближення 

показників психічного розвитку до аналогічних показників здорової дитини. 

Для корекції рухових порушень важливий правильний вибір вихідних 

положень і відповідний підбір спеціальних фізичних вправ. 

З аналізу науково-методичної літератури [18; 42] виявлено, що вправи на 

рівновагу використовують для вдосконалення координації рухів, поліпшення 

постави, а також для відновлення цієї функції при захворюваннях центральної 
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нервової системи та вестибулярного апарату. Коригуючі вправи спрямовані на 

відновлення правильного положення хребта, грудної клітки та нижніх кінцівок. 

Вправи на координацію відновлюють загальну координацію рухів або 

окремих сегментів тіла. Застосовуються з різних положень у комбінації з 

рухами кінцівок. 

Для полегшення роботи м'язів-згиначів і м'язів-розгиначів руки та ноги, 

вправи проводять із вихідного положення лежачи на боці, протилежному до 

кінцівки, якою виконують вправи. Для полегшення роботи м'язів стопи, вправи 

виконують у вихідному положенні лежачи на боці на стороні кінцівки, якою 

виконують вправи. Для полегшення роботи м'язів рук і ніг, вправи виконують у 

вихідному положенні на спині, животі [64]. 

Для ускладнення роботи м'язів-згиначів і м'язів-розгиначів руки й ноги, 

вправи виконують у вихідному положенні лежачи на спині, животі. Для 

ускладнення роботи привідних і відвідних м'язів рук та ніг вправи виконують у 

вихідному положенні лежачи на боці [15]. 

Для виконання вправ із зусиллям виконують вправи на опір, який 

здійснюється інструктором або здоровою кінцівкою. 

Вправи для розслаблення кінцівок знижують тонус м'язів, створюють 

умови відпочинку. Хворих навчають «вольовому» розслабленню м'язів з 

використанням махових рухів, розслаблення чергують із динамічними та 

статичними вправами [53]. 

Підсилити вплив на прямий м'яз живота можна, збільшивши масу тіла за 

рахунок виконання вправ з обтяженням (гантелі, медицинболи), з опором 

(гумові джгути). Подовження плеча важеля сили тяжіння з одночасним 

збільшенням самої сили тяжіння - ще один варіант для зміцнення сили цього 

м'яза [46]. 

Для зменшення ваги кінцівки слід відводити руку хворого за допомогою 

руки викладача або підвісивши її на лямках, використовуючи блоки, 

виконуючи вправи у воді. Потім необхідно зміцнювати та нарощувати силу 

відвідних м'язів плеча. Для цього, вправи слід виконувати з повним важелем 
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(відведення прямої руки в сторону); з подовженим важелем сили тяжіння 

кінцівки (вправи з булавами, гімнастичними ціпками); з обтяженням, тобто 

збільшенням сили тяжіння кінцівки (гантелі, медицинболи); з опором (гумові 

бинти, еспандери) [27]. 

Таким чином, організація активної профілактики порушень опорно-

рухового апарату у дітей з дитячим церебральним паралічем є актуальною 

темою дослідження. 

 

1.3. Використання вихідних положень тіла в корекції рухових 

порушень у дітей-інвалідів з ДЦП 

 

Поза хворого може полегшувати, ускладнювати або обтяжувати 

виконання фізичних вправ, а залежно від мети тренування - сприяти 

підвищенню його ефективності [8; 66]. 

Аналіз науково-методичної літератури [10; 45] показав, що вибір 

вихідного положення у осіб з порушенням опорно-рухового апарату повинен 

сприяти прояву максимальних можливостей залежно від рівня їх 

функціональних здатностей. 

Згідно сучасних уявлень, рухові розлади при дитячому церебральному 

паралічі є наслідком порушення системогенезу патологічного формування 

функціональних систем [1; 19]. 

Порушення м'язового тонусу та загального фізичного стану дітей має 

тісний зв'язок з важкістю хвороби. Позно-тонічні рефлекси періоду 

новонародженості зберігають свій вплив у хворих легкого, середнього та 

важкого ступенів дитячого церебрального паралічу [23]. 

У хворих спастичною диплегією формується патологічний механізм 

протидії силі гравітації, виразність якого залежить від важкості, наявності 

нередукованих стовбурових рефлексів. Вертикальна поза в них показує більш 

значне підвищення біоелектричної активності м'язів стегна; біоелектрична 

активність м'язів гомілки залишається без змін або знижена. З'являється 
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патологічна синергія, установка всієї кінцівки в положенні внутрішньої ротації 

та приведення стопи, що зменшує площу опори.  

Дослідженнями останніх років встановлено, що нерідко примітивні 

рефлекси знаходять висвітлення не тільки в особливостях вертикальної пози, 

але й у розподілі біоелектричної активності м'язів нижніх кінцівок та за її 

розподілом можна визначити який з рефлексів довгостроково зберігав свій 

вплив у хворого. Наприклад, вертикальна поза при лабіринтовому тонічному 

рефлексі - синдром потрійного згинання суглобів нижніх кінцівок. При 

збереженому лабіринтовому тонічному рефлексі тип стояння нестійкий «не 

економний» [30]. Вертикальна поза при шийному тонічному рефлексі - нахил 

тулуба вперед, перерозгинання колінних суглобів, нога в положенні 

внутрішньої ротації, підошовне згинання стоп. 

Підводячи підсумок можна констатувати, що ДЦП - це яскравий приклад 

дизонтогенезу головного мозку з усіма його наслідками. Тому в комплексному 

відновному лікуванні хворих із церебральним паралічем повинні знайти 

відповідне відображення фактори спрямованого впливу на різні ланки 

системогенезу [1; 36]. 

Вихідне положення лежачи має найбільшу площу опори. У цьому 

положенні немає боротьби із гравітаційними силами. Можливе максимальне 

розслаблення скелетної мускулатури, стійкість рівноваги забезпечується великою 

площею опори та низьким положенням загального центру ваги. Верхні та нижні 

кінцівки вільні для виконання рухів. Положення лежачи залежно від стану 

хворого та характеру майбутніх вправ може бути на спині, животі, на боці [32]. 

Широко застосовується положення в упорі лежачи. Тіло випрямлене, 

шийний відділ хребта в стані невеликого розгинання. Верхні кінцівки 

випрямлені, можуть бути розташовані майже під прямим кутом до тулуба та 

стикаються з опорною поверхнею. Нижні кінцівки також випрямлені, але 

перебувають під гострим кутом до опорної поверхні. Усі частини тіла 

утворюють замкнений кінематичний ланцюг. Ступінь стійкості рівноваги 

порівняно велика, тому що площа опори - значних розмірів, а висота загального 
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центру ваги - невелика (30-35 см). Тому в такому положенні можна робити різні 

рухи з переміщенням частин тіла без порушення рівноваги [25]. 

Вихідне положення сидячи має значну площу опори. У цій позі порівняно 

легко утримувати рівновагу тіла, виключаються значні статичні м'язові зусилля 

нижніх кінцівок, що забезпечують утримання тіла. Ця поза дозволяє робити 

рухи з великою амплітудою кінцівок і ланок тіла, включати у вправи групи 

м'язів шиї та тулуба. Вправи застосовуються з використанням предметів і 

обтяжень. Вихідне положення сидячи може бути здійснено на гімнастичному 

ослоні, на підлозі, на спеціальних пристроях і тренажерах [40]. 

У вихідному положенні стоячи спостерігається високе положення центру 

ваги тіла та мала площа опори. У регуляції вертикального положення тіла 

беруть участь різні м'язові групи. Вертикальна поза залежить від взаємного 

розташування різних ланок тіла, постійного впливу сил гравітації та інших 

зовнішніх сил. Підтримується вертикальне положення завдяки скороченню 

певних груп м'язів, які автоматично коригують відхилення тіла. У підтримці 

вертикального положення тіла беруть участь чотириглаві м'язи стегон, 

розгиначі тазостегнових суглобів, м'язи гомілок і стоп, живота, тулуба, шиї 

тощо. Стопи спираються на п'яткові кістки та голівки плюсневих кісток [37]. 

Різновиди положення стоячи залежать від розмірів площі опори, 

положення загального центру ваги та сил гравітації, мають різну ступінь 

стійкості (наприклад, положення ніг: одна поперед іншої, стопи на одній лінії, 

на носках, у положенні основної стійки тощо). Найбільш стійким і легко 

керованим є положення стоячи із широким розміщенням ніг [59]. 

 

1.4. Засоби та методи фізичної реабілітації дітей-інвалідів з 

порушенням опоно-рухового апарату 

 

Згідно сучасних поглядів багато авторів підкреслюють необхідність не 

тільки раннього, але й систематичного лікування дітей із церебральним 

паралічем [31; 73]. Існують різні методи та методичні прийоми лікувальної 
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фізичної культури для корекції рухових розладів у хворих з порушенням 

функцій опорно-рухового апарату та наслідками церебрального паралічу. 

В основі більшості методів і методик лежить лікування положенням, 

прийоми розслаблення та стимуляція м'язів, пасивні та пасивно-активні рухи. 

Завдання, які вирішують ці методи та методики, полягають у нормалізації 

безумовно-рефлекторної рухової діяльності, тонусу м'язів, зниженні 

рефлекторної збудливості рухового апарату, нормалізації м'язового відчуття, 

боротьбі з порочними руховими стереотипами, стимуляції деяких стато-

кінетичних рефлексів, нормалізації довільних рухів у суглобах верхніх і нижніх 

кінцівок із включенням надалі вправ, що сприяють зміцненню паретичних 

м'язів, стабілізації положення тулуба, навчанні сидіти, стояти на колінах, на 

ногах, ходити [33; 41].  

Вітчизняними вченими розроблений метод відновного лікування хворих у 

пізній резидуальній стадії дитячого церебрального паралічу. За допомогою 

цього методу можлива корекція рухової та мовної патології не тільки у дітей 

будь-якого віку, які страждають на це захворювання, але й пацієнтів 

підліткового та юнацького віку [28; 40]. 

Метод динамічної пропріоцептивної корекції (ДПК), запропонований 

К.А. Семеновою, заснований на принципі одночасного коригуючого впливу 

аферентного вестибуло-пропріоцеитивного потоку, що надходить у центральні 

структури рухового аналізатора в процесі руху з усіх точок м'язового 

суглобного апарату, що здійснює функцію антигравітації. Для цієї мети був 

використаний костюм «Аделі». Існуюча в комбінезоні система тяг, що ідуть за 

передньою і задньою поверхнею тулуба, здійснює навантаження 15-40 кг на 

м'язи, які виконують антигравітаційну функцію [49; 53]. У хворих дитячим 

церебральним паралічем основна патологія моторики також пов'язана з 

порушенням діяльності антигравітаційної системи, але на відміну від умов 

невагомості, цим порушенням є неспроможність функції протидії впливу 

гравітаційного поля Землі [48]. Костюм «Аделі» має систему тяг за принципом 
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ослаблення однієї групи м'язів з одночасною напругою іншої, котра нормалізує 

на даній основі аферентний вестибуло-пропріоцептивний потік [27]. 

Сучасні методи рухової реабілітації досить різноманітні. 

Великий інтерес представляє використання вертикального положення 

тіла дитини як базової позиції з регуляцією навантаження на опорно-руховий 

апарат [13]. Використання оригінальної методики на основі застосування 

«тренажера Гроса» забезпечує формування та розвиток основних 

онтогенетичних рухових навичок в умовах вертикалі з оптимальним 

розвантаженням опорно-рухового апарату залежно від ступеня важкості 

захворювання. Методика реабілітації на основі застосування «тренажера Гроса» 

наближає дитину до природних умов, необхідних у побуті; за допомогою 

методики оптимального розвантаження дитина формує рухові навички, 

розвиває фізичні якості та можливості керування своїм тілом. «Тренажер 

Гроса» у фізичній реабілітації дітей-інвалідів забезпечує створення штучного 

середовища - вертикального положення тіла з використанням арсеналу 

фізичних вправ для максимальної реалізації рухових можливостей і 

формування рухових навичок [43]. 

Дослідження важкості захворювання на ДЦП виявило зниження стійкості 

в положенні стоячи, яке найбільшою мірою виражене в осіб з гіперкінетичною 

та атонічно-астатичною формою. У всіх хворих спостерігається зниження ролі 

зорового аналізатора в контролі пози стояння, що може бути одним з 

патогенетичних механізмів при захворюванні. Метод пропріоцептивної 

корекції є досить ефективним у процесі реабілітації, тому що застосування 

цього методу призводить до нормалізації утримання вертикальної пози хворим. 

Суттєво зростає стійкість і відповідно підвищується роль зорового аналізатора 

в контролі пози в положенні стоячи [16; 72]. 

Все перераховане вище, вказує на те, що головним проявом дитячого 

церебрального паралічу є синдром рухових розладів, складність і важкість 

котрих лежить в основі дитячої інвалідності [56]. 
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Провідне місце в лікувальних комплексах хворих дитячим церебральним 

паралічем займає рухова терапія, лікувальна гімнастика, масаж, 

електроміостимуляція [65; 69]. 

Особливе значення має рухове виховання та перевиховання за допомогою 

багатоканальної програмованої електроміостимуляції (БПЕС) у навчанні 

хворих ходьбі. Розроблена в Українському НДІ дитячій курортології та 

фізіотерапії методика відрізняється від загальноприйнятих онтогенетичним 

підходом, формуванням під час процедур фізіологічного стереотипу ходьби з 

урахуванням статико-кінетичних функцій в умовах використання біологічного 

зворотного зв'язку [29]. 

Структурно-функціональний розвиток центрів регуляції рухами, 

міжпівкульних, між- і внутрішньорівневих взаємозв’язків відбувається під 

впливом еферентних впливів - пропріорецепторів, вестибулярного та зорового 

аналізаторів, шкірних і сухожильних рецепторів, суглобово-зв'язкового 

апарату, характер і представленість яких в інформаційному полі, у свою чергу, 

змінюється в ході онтогенетичного розвитку [6; 30]. 

Дитячий церебральний параліч - яскравий приклад дизонтогенезу 

головного мозку з усіма наслідками, що випливають звідси. Тому в 

комплексному лікуванні хворих із церебральним паралічем повинні знайти 

відповідне відображення фактори спрямованої дії на різні ланки системогенезу 

[39; 63]. 

Комплексна система реабілітації, розроблена В.І. Козявкіним [28], 

основою якої є маніпуляційний вплив на хребет, на сьогоднішній день є одним 

з перспективних методів лікування дитячого церебрального паралічу. 

Мануальна терапія В.І. Козявкіна [15] полягає в усуненні м'язових блоків 

у відділах хребта у сполученні з лазерними процедурами або голкорефлексо-

терапією, масажем, ЛФК, хвойними та морськими ваннами, 

електроміостимуляцією м'язів. Таке лікування призводило до поліпшення 

наслідків ДЦП, корекції рухової сфери, зорових і слухових сприйняттів, 

відбувалося поліпшення пам'яті, інтелекту, знижувалися епілептичні напади. 
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При народженні дитини основним завданням рухової реабілітації є 

виявлення дітей з органічним ураженням центральної нервової системи, а 

також хворих груп ризику розвитку в них дитячого церебрального паралічу [9; 

31]. Лікувальні заходи в період новонародженості, в першу чергу, спрямовані 

на корекцію гемо- та мікродинамічних розладів. Рухова реабілітація полягає у 

використанні широкого сповивання, викладання на живіт, застосуванні ватно-

марлевих валиків і фіксуванні голови пов'язкою за типом коміра Шванца. 

Пізніше, залежно від стану дитини, поступово розширювати діапазон заходів 

спрямованих на корекцію рухового дефекту. 

В літературі описані комплекси прийомів масажу та коригуючої 

гімнастики, які найбільш ефективно пригнічують лабіринтові та тонічні 

рефлекси. Тривале спостереження за хворими дитячим церебральним паралічем 

дозволило обґрунтувати важливість ранньої комплексної реабілітації, 

починаючи з періоду новонародженості [12; 42]. 

В узагальнюючих дослідженнях B.C. Дмитрієва [17] представлений 

порівняльний аналіз найбільш популярних методик типу «автономна 

гімнастика» - вольова гімнастика А. Анохіна, вправи із амортизуючими 

приладами, система фізичних вправ A.M. Амосова, ритмічна гімнастика, 

ідеомоторне тренування. Показано, що вправи за методикою В.Г. Фохтіна, 

засновані на принципі напівамплітудного самоопору, є найбільш фізіологічним 

та адекватним засобом адаптивної фізичної реабілітації хворих з ДЦП. 

Пізніше методика В.Г. Фохтіна одержала нові змістовні аспекти, була 

перетворена в динамічну гімнастику самоопору та впроваджена в практику 

адаптивної фізичної реабілітації [4]. Динамічна гімнастика самоопору 

характеризується наступними якостями [19]: 

- передбачає виконання вправ з максимально повною амплітудою 

(кутом) та силою опору в усьому можливому діапазоні переміщення; 

- дозволяє тренувати практично всі елементи м’зово-зв’язочного апарату 

в динамічному та статичному режимах, загальну і спеціальну витривалість, 

швидкість і координацію рухів. 
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Експериментально обґрунтований вплив рухової гімнастики самоопору 

на формування настановних рефлексів (правильне положення голови, 

стабілізація тонусу м'язів тулуба тощо) шляхом активізації еферентних реакцій, 

пов'язаних з діяльністю корково-підкоркових центрів, котрі являються 

стимулятором для аферентного синтезу та мають продовження в акцепторах дії 

як результат умовно-рефлекторної відповіді [26]. Теоретиками та практиками 

доведений зв'язок розвитку мануальних навичок, особливо дрібної моторики, з 

розвитком мовної функції [5]. 

У процесі занять лікувальною гімнастикою у пацієнтів з ДЦП відзначені 

такі зміни, зокрема поліпшення емоційного стану реабілітантів, їх психічного 

тонусу, поява позитивних установок у поведінці [25]. 

У відновнім лікуванні хворих дитячим церебральним паралічем на 

бальнегрязевому курорті встановили нові дані про вікові особливості 

патогенезу при рухових розладах дитячого церебрального паралічу [11]. 

Таким чином, вивчення науково-методичної літератури [18, 64] 

дозволило виявити, що пропріорецепція з м'язів при активній діяльності є 

потужним джерелом, яке підтримує достатній рівень трофіки майже всіх 

органів і систем: серця, судин, легенів, нирок, печінки тощо, у тому числі 

самого мозку і вищих центрів ендокринної регуляції. Постійна м'язова 

активність життєво необхідна не тільки для нормального функціонування 

більшості фізіологічних систем і органів, але й самої центральної нервової 

системи.  

 

Висновки до першого розділу 

Отже, вивчення засобів і методів реабілітації дітей з наслідками 

порушень опорно-рухового апарату дозволило зробити висновок, що 

використання методів корекції та відновлення рухових навичок дітей-інвалідів 

відбувається в напрямку комплексної реабілітації хворих. Використання 

методів корекції рухових порушень носить, переважно, спеціальний характер і 

в більшості випадків використовується в умовах реабілітаційних центрів. І це 
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не дивно, оскільки форма проведення занять коригуючою гімнастикою вимагає 

спеціальних умов. Однак деякі аспекти цієї проблеми не одержали конкретного 

висвітлення та розвитку. Використання доступних засобів і методів корекції 

рухових відхилень у дітей 9-12 років із захворюванням дитячий церебральний 

параліч вимагає спеціальної уваги фахівців. Розробка та наукове обґрунтування 

методики використання доступних засобів коригуючої гімнастики сприяє 

збільшенню рухової активності дітей, формуванню рухових і побутових 

навичок, залученню дітей-інвалідів до спортивної діяльності, соціальної 

реабілітації. 
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РОЗДІЛ 2 

ОРГАНІЗАЦІЯ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 
 

2.1. Організація дослідження 

 

Дослідження проводилось у 2019-2020 році на базі Центру комплексної 

реабілітації для осіб з інвалідністю Маріупольської міської ради Донецької 

області. В експерименті брали участь 62 дитини у віці 9-12 років (41 хлопчик, 

21 дівчина) з різними формами ДЦП, які найбільш часто зустрічаються в 

практиці роботи з дітьми-інвалідами, зокрема: спастична диплегія; 

геміпаретична форма; гіперкінетична форма (рис. 2.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 2.1. Форми дитячого церебрального паралічу та основні ознаки 

порушень 

 

Дитячий церебральний параліч 

Спастична диплегія 
 
Форма захворювання, 
яка проявляється у 
рухових порушеннях. За 
характером проявлення 
є тетрапарезом (вражені 
руки та ноги). У 70% 
випадків спостерігають-
ся мовні порушення у 
60-80% - інтелектуальні. 

Геміпарез 
 

Форма захворювання з 
ураженням одночасно 
руки та ноги. Характе-
ризується асиметрич-
ним ураженням 
рухової функції, 
порушенням тонусу 
м’язів. У більшості 
випадків уражується 
права сторона. 

Гіперкінез 
 

Форма заорювання, яка 
характеризується довіль-
ними рухами. У ряді 
випадків мають місце 
«дистонічні атаки», які 
провокуються зовнішніми 
та внутрішніми подразни-
ками. Розрізняють: атетоз; 
хореотетоз; гемібалізм; 
паркінсоноподібний 
тремор. 
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Всі діти були розподілені на 2 групи: контрольну (КГ, 31 дитина) та 

експериментальну (ЕГ, 31 дитина). Для чистоти експерименту в обидві групи 

були відібрані пацієнти з однаковими нозологічними формами ДЦП.  

На першому етапі дослідження було здійснено огляд науково-методичної, 

спеціальної та педагогічної літератури з досліджуваного напряму; дана оцінка 

ступеню порушень опорно-рухового апарату дітей-інвалідів з ДЦП. 

На другому етапі дослідження здійснено пошук засобів коригуючої 

гімнастики для дітей-інвалідів з ДЦП на основі використання найбільш 

вигідних вихідних положень (лежачи, сидячи, стоячи), які сприяють 

збільшенню рухових можливостей пацієнтів. Використання вихідних положень 

залежно від нозологічних форм ДЦП на заняттях коригуючою гімнастикою 

лягли в основу розробленої методики формування рухових умінь і навичок у 

дітей з порушенням ОРА. 

На третьому етапі дослідження був проведений педагогічний 

експеримент, в результаті якого була експериментально обґрунтована методика 

формування рухових навичок у дітей з порушенням ОРА на основі 

використання найбільш вигідних вихідних положень. 

Організація дослідження представлена на рис. 2.2. 

 

 

Рис. 2.2. Схема організації дослідження 

 

 

Контингент 
досліджуваних 

Діти 9-12 років з  
ДЦП (спастична 

диплегія, 
геміпаретична 

форма, 
гіперкінетична 

форма) 

Тести з визначення фізичних 
якостей: тест на гнучкість; 
тест Ромберга; тести «Сила 
кисті», «Сила ніг»; тести 
"Метання м'яча", «Збирання 
предметів»; тести 
"Присідання", «Стрибки». 

Методи 
діагностики 

Досліджувані 
показники 

Функціональна 
діагностика  
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Експериментальна частина дослідження включала: 

- застосування комплексу коригуючих вправ у системі курсу реабілітації 

дітей з порушенням функцій опорно-рухового апарату; 

- оцінку рухових можливостей і фізичних якостей на початку та 

наприкінці експерименту; 

- перевірку та обґрунтування методики застосування коригуючи вправ з 

дітьми 9-12 років із захворюванням на ДЦП залежно від нозологічних форм. 

Програма реабілітації наведена на рис. 2.3. 

 

 

Рис. 2.3. Схема програми реабілітації 

 

В цілому, заняття лікувальною фізичною культурою проводилися за 

загальноприйнятою програмою для дітей-інвалідів із захворюванням ДЦП 

груповим, мало груповим та індивідуальним методами. 

Показання до 
реабілітації 

Функціональна 
діагностика 

Діти 9-12 років з 
наслідками ДЦП 

(спастична диплегія, 
геміпаретична форма, 
гіперкінетична форма) 

Складові 
реабілітаційної 

програми: коригуючи 
гімнастика залежно від 

нозологічної форми 
ДЦП 

Контроль 
ефективності 

Функціональна 
діагностика 
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Системний аналіз патології захворювання ДЦП та програмного матеріалу 

реабілітаційних центрів з лікувальної фізичної культури дозволив визначити 

засоби коригуючої гімнастики для дітей-інвалідів 9-12 років з ДЦП, які 

сприяють збільшенню довільних рухів. 

Нами був розроблений комплекс фізичних вправ профілактичної та 

коригуючої спрямованості в залежності від лікарських показань та 

протипоказань для дітей з діагнозом ДЦП за нозологічними формами. 

Профілюючими вправами для дітей, хворих на ДЦП, є спеціальні вправи на 

розвиток гнучкості, сили, координації. Вибір фізичних вправ коригуючої 

гімнастики був спрямований на зниження можливих дефектів відносно кожної 

форми. Були розроблені комплекси коригуючих вправ у різних вихідних 

положеннях (стоячи, сидячи, лежачи), які є найбільш ефективними для кожної 

нозологічної форми. Методика виконання фізичних вправ для дітей з ДЦП 

включала в себе вправи на гімнастичному килимі в положеннях стоячи, сидячи, 

лежачи. 

 

2.2. Методи дослідження 

 

В процесі виконання дослідження були використані такі методи: 

теоретичний аналіз та узагальнення даних наукової літератури; вивчення 

індивідуальних карток дітей з діагнозом дитячий церебральний параліч; 

педагогічне спостереження, педагогічний експеримент; лікарсько-педагогічний 

контроль; тестування рухових навичок; методи математичної статистики. 

Тестування та оцінка рухових порушень проводилася відповідно до 

науково-методичної літератури з фізичної реабілітації для дітей з порушеннями 

функцій опорно-рухового апарату [40]. 

Реєстрація пози дітей у різних вихідних положеннях (стоячи, лежачи на 

спині, лежачи на животі, сидячи) проводилася на початку та в кінці 

дослідження. Зверталася увага на зміну положення тіла та наявність тонічних 

рефлексів. 
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Для тестування рухових здібностей дітей з ДЦП використовували 

стандартна методика тестування рухових якостей, яка застосовується для дітей-

інвалідів в реабілітаційних центрах. 

Тест Ромберга призначений для виміру рівноваги, і полягає в утриманні 

положення на одній нозі з піднятими в сторони руками на протязі 10 секунд. 

Проведення тестування. Кожній дитині перед виконанням тесту 

пропонується прийняти вихідне положення: стоячи на одній нозі, руки в 

сторони. На початку тестування виконання завдання проводитися без 

врахування часу, для того, щоб переконатися, що дитина правильно зрозуміла, 

як потрібно виконувати тест. Якщо прийняття вихідного положення є важким 

для виконання, реабілітологу слід допомогти прийняти дитині вихідне 

положення та, якщо необхідно, підтримувати дитину рукою при втриманні нею 

рівноваги. Тест починається, як тільки дитина буде в змозі самостійно зайняти 

вихідне положення та утриматися в цьому положенні на протязі деякого часу. 

При виконанні тесту дитині пропонується три спроби, краща зі спроб 

заноситься в таблицю. 

Тестування гнучкості. Вимірювання гнучкості в суглобах проводиться за 

допомогою кутоміра згідно загальноприйнятої методики [   ]. Кутомір 

складається із транспортира зі шкалою 1800, з'єднаного двома браншами, одна 

із браш рухлива. При вимірюванні показників гнучкості в ліктьовому, 

променезап’ясному, тазостегновому суглобах за вихідну величину береться 

1800. Вимір у гомілковостопному суглобі прийнято проводити від вихідної 

величини 900. Для виконання тесту дається три спроби. Враховується кращий 

результат. 

При виконанні цього тесту вчитель повинен перебувати з боку від дитини 

та допомагати втримувати правильне положення; стежити, щоб тест 

виконувався повільно, без ривків і розгойдувань. 

Тест «Сила кисті» призначений для вимірювання статичної сили. 

Обладнання - кистьовий динамометр. 
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Проведення тестування. Дитина бере динамометр у руку яка сильніше. 

Максимально стискає його; при цьому рука повинна бути максимально 

віддалена від тулуба. Під час стискування кисті розмахувати рукою або робити 

які-небудь інші рухи не можна. Натискати без ривків, рівномірно, на протязі 2 

секунд. Дитині пропонується дві спроби, фіксується кращий результат. 

Тест «Сила ніг» використовується для визначення сили відвідних м’язів 

ноги. Обладнання - динамометр. 

Проведення тестування. Динамометр однієї стороною закріплюється за 

нижню поперечину шведської стінки. Дитині, на щиколотку кріпиться манжета, 

до якої прикріплюється динамометр. Тестування проводиться на твердій 

поверхні. Стоячи до шведської стінки правим (лівим) боком, ноги на ширині 

плечей, динамометр зафіксований на нозі дальньої від поперечини, тримаючись 

за поперечину близькою рукою, відводимо дальню ногу убік. Під час 

виконання вправи розмахувати ногою та робити рухи в інших напрямках не 

можна. Відводити ногу потрібно рівномірно, без ривків, на протязі 4 секунд. 

Для виконання тесту пропонується дві спроби, фіксується кращий показник. 

Дитина під час виконання вправи повинна перебувати у фізіологічному 

положенні. Не допускається прогинання хребта та нахили тулуба в сторони. 

Тест "Метання м'яча" призначений для визначення координаційних 

якостей дитини. Обладнання - мішень, десять тенісних м'ячів. 

Проведення тестування. У приміщенні, на стіні вивішується мішень 

діаметром 90 см. На відстані 5 м від стіни відзначається лінія для кидків. 

Дитині пропонується виконати десять кидків по мішені зручною для нього 

рукою від лінії розмітки. Під час виконання тесту заступати за лінію розмітки 

не можна. Тест виконується в довільному темпі. 

Пропонується дві спроби по десять кидків. Записуються кращі показники. 

Тест "Збирання предметів" застосовується для визначення швидкості та 

координаційних якостей. Обладнання - секундомір, пластиковий контейнер, 30 

іграшок. 
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Проведення тестування. У залі, на підлозі, розкладаються іграшки, поруч 

ставиться пластиковий контейнер. По команді, дитині пропонується брати по 

одній іграшці та складати їх у контейнер. Під час виконання тесту контейнер по 

залу переміщати не можна. Тест виконується у швидкому темпі. Час виконання 

тестового завдання 1 хвилина. По закінченню виконання вправи рахується 

кількість зібраних іграшок. 

Дитині пропонується дві спроби. Фіксується кращий результат. 

Тест "Присідання" призначений для оцінки швидкісно-силових якостей. 

Проведення тестування. При виконанні цього тесту дитині пропонується з 

вихідного положення стоячи, у фізіологічній позі виконувати присідання на 

протязі 1 хвилини. Темп вправи інтенсивний. Якщо під час виконання 

присідань утримувати рівновагу стає важко або неможливо, можна 

скористатися опорою. 

Тестування виконується у дві спроби, з інтервалами відпочинку між 

спробами. Зараховуються кращі показники. 

Тест "Стрибки" призначений для визначення опірності ніг. 

Проведення тестування. При виконанні тестування дитині пропонується з 

положення стоячи у фізіологічній позі виконати стрибки на протязі 1 хвилини. 

Темп вправи інтенсивний. Під час виконання вправи триматися за опору для 

збереження рівноваги не можна. 

Тестування виконується у дві спроби, з інтервалом відпочинку між 

спробами. Зараховується кращий результат. 

Лікарсько-педагогічний контроль за станом здоров'я дітей-інвалідів 9-12 

років із захворюваннями ДЦП проводився протягом усього дослідження. 

Контроль здійснювався з боку педагогічного складу Центру реабілітації, 

батьків дітей. З метою систематичного лікарського контролю використовували 

персональні лікарські карти стану здоров'я дітей-інвалідів та щоденники 

самоспостережень клієнтів. 

При статистичній обробці матеріалів проведеного дослідження були 

використані методи варіаційної статистики [52]. Для кожного з досліджуваних 
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показників розраховувалися такі параметри: середня арифметична величина, 

середнє квадратичне відхилення, похибка середньої арифметичної за 

загальноприйнятими формулами на персональному комп'ютері з 

використанням прикладного пакета аналізу даних програми MS Excel 2000 і 

програми Statistica 6.0. Також обчислювався відсоток приросту показників і 

оцінювалася вірогідність відмінностей групових середніх за t-критерієм 

Стьюдента. Був прийнятий 5%-й рівень значущості, що забезпечує в подібних 

дослідженнях необхідну точність порівнянь [52]. Відмінності вважалися 

достовірними при р<0,05. 
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РОЗДІЛ 3 

ДИНАМІКА РУХОВИХ НАВИЧОК У ДІТЕЙ 9–12 РОКІВ З 

ПОРУШЕННЯМ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ ЗА ПЕРІОД 

ЕКСПЕРИМЕНТУ 

 
 

3.1. Добір засобів коригуючої гімнастики та вихідних положень для 

дітей 9-12 років з ДЦП залежно від нозологічної форми 

 

На основі системного аналізу патології захворювання дитячого 

церебрального паралічу та програмного матеріалу центрів реабілітації та шкіл-

інтернатів з фізичної культури нами були виявлені засоби коригуючої 

гімнастики для дітей-інвалідів 9-12 років із захворюванням на ДЦП, що 

сприяють збільшенню довільних рухів (рис. 3.1). 

Для спастичної диплегії коригуючими засобами являються загально-

зміцнювальні та загальнорозвиваючі фізичні вправи з гімнастичними снарядами 

(гімнастичний ціпок, м'ячі різного діаметра), вправи на зниження спастичності в 

паретичних кінцівках (пасивні та напівпасивні рухи, напруга м'язів 

антагоністів); вправи для збільшення сили паретичних м'язів (рух в полегшених 

або утруднених умовах, адекватний до наявних сил, багаторазове їхнє 

повторення, використання різних вихідних положень і швидкісних режимів). 

Спрямованість коригуючої гімнастики. Комплекс вправ коригуючої 

гімнастики спрямований на створення загального функціонального базису, 

необхідного для наступного усунення рухових порушень і тонічних рефлексів. 

Основна увага приділяється спеціальним вправам. Звичайно застосовуються 

сукупність рухів у двох і більше суглобах, усуваються координаційні 

порушення, проводяться вправи для зміцнення м'язової сили. Загально-

зміцнювальні вправи, які входять до системи заходів, спрямованих на 

підтримку фізичної активності, сприяють поліпшенню функцій судинної та 

дихальної систем організму відповідно до виникаючих фізичних навантажень. 
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Рис. 3.1. Засоби коригуючої гімнастики при різних формах ДЦП 

 

Розвиток прикладних навичок охоплює всі сторони самообслуговування 

та основні способи пересування. При проведенні реабілітаційних заходів 

намагаються відновити рухові функції, а при неможливості цього – 

компенсувати та замістити втрачені рухові навички. 

Методи компенсації ґрунтуються на заміщенні первинного дефекту 

збереженими ланками даної системи; тренуванні виконання розгорнутої схеми 

рухового акту з поступовим його згортанням; компенсаторному посиленні 

збережених рухових функцій. 

Засобами корекції при спастичних парезах (спастична диплегія) є: 

- загальнозміцнювальні вправи для корпусу й рук, використання 

гімнастичного ціпка та інших спортивних снарядів. 

- протиспастичні вправи - активне дозоване та диференційоване 

розслаблення спастичних і напруга паретичних м'язів, посилення м'язів 

антагоністів. Навчання розслабленню попередньо «розігрітих» м'язів. 

Засоби коригуючої гімнастики 

Спастична диплегія 
 

- загальнозміцнювальні 
вправи для основних 
м’язових груп;  

- протиспастичні 
вправи; 

- вправи для збільшен-
ня сили паретичних 
м’язів; 

- вправи для зниження 
спастичності в паре-

тичних кінцівках. 

Геміпарез 
 

- загальнозміцнювальні 
вправи для основних 
м’язових груп; 

- вправи на зниження 
патологічного 
тонусу; 

- вправи на видалення 
порочних установок; 

- асиметричні вправи. 

Гіперкінез 
 

- загальнозміцнювальні 
вправи для основних 
м’язових груп; 

- вправи для змен-
шення амплітуди 
рухів; 

- вправи для видалення 
неконтрольованих 
рухів (дозоване 
розслаблення та 

напруження м’язів). 
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- вправи для зниження спастичності в паретичних кінцівках (пасивні та 

напівпасивні рухи, напруги м'язів-антагоністів, дозоване розслаблення та 

напруга м'язів, мінімальна напруга й розтягування). 

- вправи для збільшення сили паретичних м'язів (рух в полегшених або 

утруднених умовах, адекватний наявній силі, багаторазове їхнє повторення, 

використання різних вихідних положень і швидкісних режимів). Чергувати із 

вправами для зниження спастичності. Заняття перед дзеркалом. 

Комбінація вправ протиспастичних і на збільшення сили паретичних 

м'язів із протиспідружніми вправами та рухами. Для їхнього застосування 

необхідна побудова всього ланцюга рухового акту за протисинергічною 

схемою. Так, наприклад, якщо згинання ліктя сполучається із пронацією 

передпліччя та згинанням кисті, то спеціальна протиспівдружня вправа 

будується за такою схемою - згинання ліктя, супінація передпліччя та 

розгинання кисті. 

Такий симптом як «потрійне вкорочення» (згинання стегна, гомілки та 

тильне згинання стопи) перетворюється в згинання стегна, розгинання гомілки 

та тильне згинання стопи. На початку виконання вправ дотримується принцип 

малих амплітуд, щоб по-перше, «привчити» м'язову групу до нової ще не 

випробуваної роботи, і по-друге, запобігти можливості виникнення спастики. 

Для геміпарезу коригуючими засобами є загальнозміцнювальні вправи, 

вправи на зниження патологічного тонусу, зменшення ступеня парезу 

(збільшення м'язової сили), усунення порочних спідружніх рухів. Як було 

відзначено вище, при геміпаретичній формі вражається одна зі сторін, 

наслідком чого є асиметрія. У цьому зв'язку в комплекс заходів, включених в 

заняття, поряд із загальноприйнятими вправами необхідно додавати вправи 

асиметричного характеру. 

Спрямованість коригуючої гімнастики. Спеціальні фізичні вправи при 

геміпарезах спрямовані на зниження патологічного тонусу, зменшення ступеня 

парезу (тобто збільшення м'язової сили), усунення порочних спідружніх рухів, 

відтворення та формування найважливіших рухових навичок. Як було 
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відзначено вище, при геміпаретичній формі вражається одна зі сторін і як 

наслідок виникає асиметричне положення тіла. У цьому випадку потрібно 

відзначити також, що в комплекс заходів поряд із загальноприйнятими 

вправами з розвитку гнучкості, усуненню порочних установок, можуть бути 

включені й асиметричні вправи. 

Засоби корекції. В комплекс вправ при геміпаретичній формі входять 

вправи на зниження підвищеного тонусу; з цією метою використовують 

наступні вправи. 

Рухи в окремих і суміжних суглобах. Основним правилом є оптимально 

підібрана швидкість цих рухів (досить швидка і така, що не викликає спастики) 

та одноманітність напрямків рухів (рух не тільки в одному напрямку, але й у 

суворо заданій площині). У деяких випадках слід дотримуватися суворо 

рівномірного руху (на самому початку сеансу руху), в інших випадках – 

використовувати прискорення або вповільнення рухів, контролюючи ці дії 

спастичністю м'язів, які тренуються. 

Дотримання цих правил необхідно для поступового відтворення у 

хворого адекватної пропріоцептивної інформації в паретичних кінцівках з 

метою подальшого забезпечення активних рухових актів. Неприпустимі різкі 

рухи в перший момент розтягнення спастично скорочених м'язів, тому що вони 

можуть викликати рефлекторне скорочення м'язів. Доцільно перед виконанням 

незнайомого руху спочатку виконати його здоровою стороною, а потім рухи 

продовжити виконувати одночасно здоровою та паретичною сторонами або 

поперемінно. 

Ефективними також уважаються вправи на збільшення м'язової сили. 

Паретичні м'язи можуть бути одночасно спазмованими, а їх зміцнення за 

допомогою вправ не тільки не підсилює цю спастику, але навпаки сприяє її 

зниженню. Багаторазові повторення рухів, рухів з подоланням опору, рухи в 

різних площинах і напрямках, ізольовані рухи у двох і більше суглобах - 

основні складові цієї патології. 
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Для гіперкінезу коригуючими засобами є вправи, спрямовані на усунення 

мимовільних рухів, характер і дозування яких визначалися специфікою 

рухового дефекту. Вправи з обтяженням застосовуються для зменшення 

амплітуди рухів. Коригуюча гімнастика спрямована на зменшення амплітуди та 

частоти проявів гіперкінезів, довільне пригнічення або керування гіперкінезами. 

Спрямованість коригуючої гімнастики. Спеціальні вправи при 

гіперкінезах спрямовані на усунення мимовільних рухів і визначаються 

характером рухового дефекту. Коригуюча гімнастика спрямована на зменшення 

амплітуди та частоти проявів гіперкінезів, довільне усунення або керування 

гіперкінезами. 

Засоби корекції. У комплекс коригуючих вправ відновлюючого характеру 

входять вправи, які навчають дозованому напруженню та розслабленню 

великих м'язових груп шиї, спини, стегон; деторсійні вправи (рухи у 

зворотному торсіі напрямі); з метою уникнення мимовільних рухів 

застосовується такий прийом, як штучне збільшення маси сегмента, який 

працює, за допомогою прив'язаних до кінцівки вантажів. 

Під час виконання групи вправ, на так зване повторення «малюнка» 

гіперкінезу відбувається як би «підстроювання» штучного тремору до наявного 

за частотою та амплітудою. Після досягнення такого підстроювання 

намагаються управляти цим тремором, зменшуючи його частоту аж до повного 

усунення. У міру освоєння вправи амплітуда збільшується. 

На підставі аналізу та узагальнення даних науково-методичної, 

спеціальної літератури та проведених досліджень із дітьми-інвалідами була 

виділена група коригуючи вправ, яка дозволяє зняти мимовільні м'язові 

скорочення в процесі занять і тим самим сприяти розвантаженню опорно-

рухового апарату. У зв'язку із цим був розроблений програмний комплекс 

фізичних вправ профілактичної та коригуючої спрямованості, залежно від 

медичних показань і протипоказань для дітей з ДЦП за нозологічними 

формами. Було встановлено, що профілюючими вправами для дітей із 

захворюваннями ДЦП є вправи на гнучкість, силу, координацію (рис. 3.2).  
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Рис. 3.2. Комплекс фізичних вправ для дітей з ДЦП за нозологічними формами 

 

Комплекс фізичних вправ для дітей з дитячим церебральним паралічем за нозологічними формами 

Спастична диплегія 
 
- розтягування м’язів 

тулуба та утримання 
м’язового тонусу; 

- виховання активних 
рухів плечового поясу та 
вилучення «блока» 
верхніх кінцівок; 

- вилучення шийного 
тонічного рефлексу; 
розтягування м’язів-
антагоністів; 

- виховання координації 
рухів; 

- утримання рівноваги; 
- вправи на опір. 

Геміпарез 
 

- розтягування м’язів тулуба 
та утримання м’язового 
тонусу; 

- виховання активних рухів 
плечового поясу і 
вилучення «блока» верхніх 
кінцівок; 

- вилучення шийного 
тонічного рефлексу; 

- розтягування м’язів-
антагоністів; 

- виховання координації 
рухів; 

- утримання рівноваги; 
- асиметричні вправи. 

Гіперкінез 
 

- розтягування м’язів тулуба 
та утримання м’язового 
тонусу; 

- виховання активних рухів 
плечового поясу і вилучення 
«блока» верхніх кінцівок; 

- вилучення шийного 
тонічного рефлексу; 

- розтягування м’язів-
антагоністів; 

- виховання координації рухів; 
- зниження м’ового тремору та 

м’язового тонусу; 
- вправи на опір; 
- вправи з обтяженням. 
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Вивчення науково-методичної літератури та узагальнення практичного 

досвіду роботи з інвалідами дозволило встановити, що в резидуальній стадії 

захворювання, коли остаточно оформляються патологічні рухові стереотипи, 

виникає ряд компенсаторних пристосувань, без яких виявилося б неможливим 

як підтримка стійкої пози, так і будь-які види локомоцій [36,39]. 

Було встановлено [45], що згинальна поза хворих при стоянні 

характеризується кутом нахилу гомілки в середньому 18011' (у нормі – 4043') і 

кутом нахилу стегна в середньому 1408' (у нормі – 2054') відносно вертикалі. 

Цій порочній позі нижніх кінцівок відповідає деякий зсув уперед проекції 

загального центру мас: при стоянні хворих ця проекції розташована на відстані 

в середньому 56,7±3,05 мм від лінії гомілковостопних суглобів (у нормі - 

45,5±0,8 мм) [60].  

При стоянні хворих ДЦП утримання вертикальної пози досягається ціною 

м'язових зусиль, що перебільшують норму в середньому на 33% від 

максимальної. Характерно, що змінюється не тільки величина активності, але й 

розподіл цієї активності між м'язами різних сегментів тіла. Так, при стоянні 

здорових людей найбільшою активністю відрізняються м'язи гомілки: передній 

великогомілковий і особливо триглавий м'яз гомілки, далі в проксимальному 

напрямку активність м'язів зменшується. При втриманні вертикальної пози 

хворими ДЦП активність м'язів дистальних і проксимальних відділів нижньої 

кінцівки приблизно однакова [66]. 

Дійсно, при стоянні здорових людей своєрідний розподіл активності 

серед м'язів визначається біомеханічними особливостями пози. Так, найбільша 

активність м'язів гомілки в порівнянні з активністю м'язів стегна та таза 

обумовлена тим, що гомілковостопний суглоб навантажений більшою масою, 

ніж проксимальні суглоби, і проекція загального центру мас розташовується на 

більшій відстані від осі суглоба, ніж від осей колінного та тазостегнового 

суглобів. 

При згинальній позі нижніх кінцівок хворих ДЦП проекція загального 

центру мас відхиляється не тільки від осі гомілковостопного, але й від осі 
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колінного та тазостегнового суглобів. Ця обставина визначає розвиток більших 

статичних моментів у суглобах кінцівки. Крім того, виникає необхідність 

нейтралізувати напругу м'язів-згиначів, обумовлену їхнім патологічним 

тонусом. Усе це спричиняє різке збільшення активності м'язів ноги та тазового 

пояса. Справедливість цього припущення підтверджується й експериментами зі 

штучним усуненням згинальної пози кінцівок при стоянні хворих ДЦП, 

оскільки в цих умовах досягається істотне зменшення електричної активності 

м'язів [6]. 

У цьому зв'язку нами зроблене припущення, що при вертикальній 

установці, як правило, тонус тих або інших груп м'язів значно підвищується, це 

пов'язано з порушенням антигравітаційних механізмів регуляції м'язового 

тонусу. Особливо різко підвищується тонус при вертикальній установці в 

триглавих м'язах гомілки, тому що вони утримують всю масу тіла. 

Утримання статичної пози та виконання фізичних вправ у положенні 

стоячи являється важким для виконання завданням, тому що проекція 

загального центру мас на площу опори менше в порівнянні з положеннями 

сидячи та лежачи. Крім того, одночасно з виконанням вправ вихованцеві 

необхідно також чинити опір навантаженням з боку м'язово-зв'язкового 

апарату, який перебуває в спастиці. Враховуючи також вплив сил гравітації 

можна сказати, що більш якісне виконання вправ у положенні стоячи може 

помітно вирізняться від положень сидячи та лежачи на користь останніх.  

У дітей, які страждають ДЦП, мають місце порочні установки, при цьому 

пропріоцептивна імпульсація створює їхню стійку схему в мозку. Цю 

патологічну схему взаєморозміщення частин тіла можна стерти за умови 

тривалої фізіологічної корекції цих частин тіла. 

Специфічною ознакою ДЦП являється те, що патологія мозку і як 

наслідок нередуковані тонічні рефлекси створюють видимі порочні установки, 

об'єктивність яких дозволяє розділити захворювання на нозологічні форми. 

Кожній формі властиві свої специфічні симптоми. Так, для спастичної диплегії 

та геміпарезу характерні парези як симетричного, так і асиметричного 
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характеру. Для гіперкінезу характерні мимовільні рухи та раптові м'язові 

спазми. У зв'язку із цим, нами підбиралися найбільш вигідні вихідні 

положення, при яких виконання фізичних вправ досліджувані могли 

здійснювати в найбільш зручних для себе положеннях. 

Вибір коригуючих фізичних вправ був спрямований на зниження 

можливих дефектів щодо кожної форми. 

Методика виконання фізичних вправ містила в собі вправи на 

гімнастичному килимі в положеннях стоячи, сидячи та лежачи. 

Використання вихідних положень обумовлене тим, що біомеханічні та 

статолокомоторні рухи дітей-інвалідів із захворюванням ДЦП значно 

відрізняються від загальноприйнятої картини рухів людини. 

У процесі проведеного експерименту був розроблений комплекс 

коригуючих вправ у різних вихідних положеннях (стоячи, сидячи, лежачи), до 

якого входили: 

-   загальнорозвивальні та спеціальні вправи; 

-   вправи на розвиток сили; 

-   вправи на розвиток витривалості; 

-   вправи на розвиток гнучкості. 

Вправи в положенні стоячи виконувалися повільніше, з більшою 

кількістю неточностей і помилок, які допускалися для кожної нозологічної 

форми. 

Вправи в положенні сидячи виконувалися активніше, але за кількістю 

неточностей і помилок майже не відрізнялися від вправ у положенні стоячи. 

Перевагою положення було те, що для здійснення повороту або яких-небудь 

рухових дій, дитина могла допомагати собі руками, не турбуючись про 

збереження або втрату рівноваги. 

Вправи в положенні лежачи виявилися найбільш доступними для дітей 

всіх нозологічних форм ДЦП, що приймали участь в експерименті, тому що під 

час виконання вправ в цьому вихідному положенні загальний центр маси 

розташований максимально близько до площі опори.  
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У результаті досліджень нами була апробована методика формування 

рухових навичок у дітей з наслідками ДЦП 9-12 років, які мають порушення 

опорно-рухового апарату. 

Експериментальним шляхом було встановлено, що клієнти мали різні 

показники ефективності виконання вправ в залежності від вихідного 

положення: в положенні стоячи ефективність виконання коригуючих вправ 

складала 17%, сидячи - 36%, лежачи - 47% (рис. 3.3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 3.3. Оцінка ефективності застосовування різних вихідних положень 

(стоячи, сидячи, лежачи) в коригуючій гімнастиці дітей з наслідками ДЦП 

 

На основі цих результатів був зроблений висновок, що при вертикальній 

установці, як правило, тонус тих або інших груп м'язів значно підвищується, це 

пов'язано з порушенням антигравітаційних механізмів регуляції м'язового 

тонусу. Особливо різко підвищується тонус при вертикальній установці в 

триглавих м'язах гомілки, тому що вони утримують всю масу тіла. 

При цьому, утримати позу та виконувати вправи на розвиток гнучкості, 

сили та координації рухів у положенні стоячи є важким завданням, оскільки 

проекція загального центру мас на площу опори менше в порівнянні з 
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положеннями сидячи та лежачи. Крім цього, одночасно з виконанням вправ 

дитині з дитячим церебральним паралічем необхідно також чинити опір 

навантаженням з боку спазмованого м'язово-зв'язкового апарату. Враховуючи 

також вплив сил гравітації можна констатувати, що якісне виконання вправ на 

розвиток гнучкості та координації можливе в положеннях сидячи та лежачи. 

У дітей з ДЦП існують порочні установки, при цьому пропріоцетивна 

імпульсація створює їхню стійку схему в мозку. Цю патологічну схему 

взаємного розташування частин тіла можна стерти за умови тривалої 

фізіологічної корекції цих частин тіла. Тому, фізичні вправи загально-

розвивального характеру ми включали в положенні стоячи. 

Для оцінки виконання вправ у вихідних положеннях стоячи, сидячи, 

лежачи з дітьми-інвалідами був проведений педагогічний експеримент, який 

був спрямований на визначення ефективності застосовуваних вихідних 

положень: стоячи, сидячи, лежачи в процесі виконання фізичних вправ. 

В експерименті брали участь контрольна та експериментальна групи 

дітей з ДЦП. Згідно з умовами експерименту в кожну групу входили всі три 

нозологічні форми: спастична диплегія, геміпаретична форма, гіперкінетична 

форма. 

До комплексу коригуючих вправ, які використовувалися під час занять із 

дітьми-інвалідами були включені фізичні вправи, що дозволяють зняти 

мимовільні м'язові скорочення і тим самим сприяють розвантаженню опорно-

рухового апарату. 

При виборі найбільш вигідних вихідних положень ми використовували 

раніше розроблені нами рекомендації для нозологічних форм. 

При виборі найбільш вигідних вихідних положень за спастичної диплегії 

нами рекомендується застосовувати: 

• стоячи – загальнорозвивальні вправи з метою формування опірності, 

рівноваги; 

• сидячи – спеціальні коригуючі вправи для кінцівок; 

• лежачи – спеціальні вправи для кінцівок, силові вправи для зміцнення 
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м'язів спини, вправи на розтягнення, ротацію. 

При виборі найбільш вигідних вихідних положень при геміпаретичній 

формі нами доведена доцільність використання таких фізичних вправ: 

• стоячи – загальнорозвивальні вправи для збільшення опірності 

(повільний темп), корекції асиметрії, утримання рівноваги; 

• сидячи – спеціальні вправи для рук, ніг (силові, зниження м'язового 

тонусу, асиметричні вправи), на координацію; 

• лежачи – вправи для корекції асиметрії кінцівок, зміцнення м'язової 

сили та постави, вправи на розтягнення, координацію. 

При виборі найбільш вигідних вихідних положень при гіперкінетичній 

формі ми встановили, що необхідно віддавати перевагу таким видам 

коригуючих вправ: 

• стоячи – загальнозміцнюючі та загальнорозвивальні вправи (з 

використанням предметів), вправи на рівновагу та координацію; 

• сидячи – спеціальні ізотонічні вправи для кінцівок, вправи на 

розслаблення м'язових груп, зниження м'язової напруги, зміцнення основних 

м'язових груп, усунення неконтрольованих рухових актів; 

• лежачи – вправи на розтягнення, розслаблення м'язових груп, 

зниження м'язового тонусу, корекцію тонічних рефлексів, дозоване 

розслаблення м'язових груп. 

Оцінка виконання коригуючих вправ проводилася за 5-бальною шкалою: 

Спастична диплегія. 

- 5  (5%) - вправа виконувалась без порушень; 

- 4 (3,75%) - вправа виконувалась з невеликими неточностями (маленька 

амплітуда тощо); 

- 3 (2,5%) - вправа виконувалась, але з великими порушеннями 

(утримання рівноваги); 

- 2 (1,25%) - вправа виконувалась, але в силу наявної патології була не 

точна; 

- 1   (0%) -  вправа не виконувалась через наявну патологію. 
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Геміпарез. 

- 5 (5%) - вправа виконувалась без порушень; 

- 4 (3,75%) - вправа виконувалась з невеликими порушеннями; 

- 3 (2,5%) - вправа виконувалась, але в силу наявної патології була не 

точна (не включалася протилежна сторона); 

- 2 (1,25%) - вправа виконувалася із грубими порушеннями 

(нездатність утримати рівновагу або зафіксувати положення); 

- 1  (0%) - вправа не виконувалась. 

Гіперкінез. 

- 5 (5%) - вправа виконувалась без порушень; 

- 4 (3,75%) - вправа виконувалась з невеликими порушеннями; 

- 3 (2,5%) - вправа виконувалась з великими порушеннями (збільшення 

спонтанних рухів); 

- 2 (1,25%) - здатність до виконання вправ була мінімальна через 

неконтрольовані рухи (нездатність утримати положення); 

- 1  (0%) - вправа не виконувалась. 

Дана методика оцінки виконання вправ обумовлена тим, що біомеханічні 

функції хворих ДЦП значно відрізняються від загальноприйнятої картини рухів 

здорової людини, оскільки поразка відділів головного та спинного мозку, 

недорозвинення їхніх структур призводять до глибокого порушення рухових 

функцій. 

Однією з найважливіших умов раціональної організації тренувальних 

навантажень дітей-інвалідів з порушеннями опорно-рухового апарату являється 

оптимальна тривалість застосування засобів коригуючої гімнастики, яка 

забезпечує необхідний рівень розвитку рухових навичок у досліджуваних. 

Під час проведення занять коригуючої гімнастикою для дітей зі 

спастичною диплегією було відзначено, що у вихідному положенні стоячи 

ефективність виконання фізичних вправ знижувалася у 20% випадків; у 

вихідному положенні сидячи ефективність виконання фізичних вправ 
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знижувалася на 50%; у вихідному положенні лежачи ефективність виконання 

фізичних вправ була найбільш високою. 

При виконанні комплексу фізичних вправ дітьми з геміпаретичною 

формою ДЦП було встановлено, що у вихідному положенні стоячи 

ефективність реалізації фізичних вправ знижувалася при виконанні 30% 

пропонованих вправ; у вихідному положенні сидячи ефективність виконання 

фізичних вправ знижувалася на 40%; у вихідному положенні лежачи 

ефективність виконання фізичних вправ була найвищою. 

При виконанні комплексу фізичних вправ дітьми з гіперкінетичною 

формою ДЦП спостерігались такі закономірності: у вихідному положенні 

стоячи ефективність фізичних вправ знижувалася при виконанні 20% 

пропонованих вправ; у вихідному положенні сидячи ефективність виконання 

фізичних вправ знижувалася на 30%; у вихідному положенні лежачи 

ефективність виконання фізичних вправ була найбільш високою. 

Аналізуючи отримані дані дослідження можна зробити висновок, що в 

положенні стоячи коригуючі вправи, в основному, орієнтовані на тренування 

збереження правильної пози, формування координаційних навичок і рівноваги, 

і носять загальнорозвивальний характер. 

У положенні сидячи коригуючі вправи спрямовані на максимальне 

включення м'язових груп і прояв максимальних можливостей при виконанні 

завдань. Комплекс фізичних вправ включає спеціальні коригуючі вправи для 

зміцнення кінцівок, вправи на розслаблення спастичності м'язових груп, 

зниження м'язового тонусу. 

У вихідному положенні лежачи ефективність виконання фізичних вправ 

була найкращою у зв'язку з найбільшою площею опори. Більше половини 

пропонованих вправ виконувалося повністю або з невеликими неточностями 

(маленька амплітуда тощо). Комплекс фізичних вправ у цьому вихідному 

положенні спрямований на зниження спастичності м'язів, корекцію тонічних 

рефлексів, включає вправи на розслаблення, розтягнення. 
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Спираючись на результати експерименту та враховуючи цільову 

спрямованість використання коригуючої гімнастики за нозологічними 

формами, нами встановлено, що найраціональнішим є розподіл фізичних вправ 

коригуючої спрямованості для дітей 9-12 років, хворих на ДЦП, в такому обсязі 

(табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Режими виконання коригуючої гімнастики для дітей-інвалідів залежно від 

нозологічних форм ДЦП 

Вихідні положення Відсоткове виконання фізичних вправ 

при спастичній диплегії: 

стоячи 20% 

сидячи 50% 

лежачи 30% 

при геміпаретичній формі: 

стоячи 30% 

сидячи 40% 

лежачи 30% 

при гіперкінетичній формі: 

стоячи 20% 

сидячи 30% 

лежачи 50% 

 

Аналіз результатів дослідження показав, що тривалість виконання 

фізичних вправ у вихідних положеннях залежить від рівня рухових 

можливостей дитини (рис. 3.4, 3.5, 3.6).  

Вирішення першого завдання дослідження було спрямоване на вивчення 

засобів корекції в дітей 9-12 років з порушеннями опорно-рухового апарату. 

Враховуючи складність нозологічних форм дитячого церебрального паралічу, 

були виявлені засоби коригуючої гімнастики, які сприяють збільшенню 

рухових навичок досліджуваних залежно від нозологічних форм. 
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Рис. 3.4. Ефективність виконання комплексу коригуючих вправ у різних 

вихідних положеннях дітьми 9-12 років зі спастичною диплегією  
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Рис. 3.5. Ефективність виконання комплексу коригуючих вправ у різних 

вихідних положеннях дітьми 9-12 років з геміпаретичною формою  
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Рис. 3.6. Ефективність виконання комплексу коригуючих вправ у різних 

вихідних положеннях дітьми 9-12 років з гіперкінетичною формою  

 

На основі експериментальних досліджень було доведено, що при підборі 

фізичних вправ коригуючої спрямованості обов’язково слід враховувати 

нозологічні форми ДЦП, що сприяє цілеспрямованому формуванню рухових 

навичок дітей з порушенням опорно-рухового апарату. 

Розв'язання наступного завдання педагогічного дослідження було 

орієнтовано на вивчення впливу вихідних положень у практиці реабілітації 

дітей-інвалідів з порушеннями ОРА. В результаті експерименту був доведений 

позитивний вплив використання найбільш вигідних вихідних положень на 

заняттях лікувальною фізичною культурою з дітьми 9-12 років з наслідками 

ДЦП, які сприяють максимальному прояву фізичних можливостей клієнтів. 

Результати дослідження дозволили виявити найбільш ефективні режими 

використання вихідних положень при виконанні коригуючої гімнастики, що 

сприяє максимальному прояву функціональних можливостей дітей з ДЦП. 

Таким чином, узагальнюючий аналіз результатів експерименту доводить, 

що формуванню рухових навичок у дітей 9-12 років із захворюванням дитячий 

церебральний параліч сприяють коригуючі вправи з використанням вихідних 

положень залежно від нозологічних форм. 
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3.2. Оцінка фізичних якостей дітей з порушенням опорно-рухового 

апарату до реабілітації 

 

Аналіз науково-методичної літератури [36; 58] і узагальнення 

практичного досвіду роботи з дітьми-інвалідами з порушеннями опорно-

рухового апарату показали, що існуючі традиційні засоби реабілітації, як 

правило, використовуються в реабілітаційних центрах і в приватному порядку. 

Використання традиційних засобів реабілітації не завжди відповідає вимогам 

роботи з інвалідами в дитячих навчальних установах. Як правило, при навчанні 

дітей руховим навичкам широко використовується спеціальне обладнання та 

тренажери, що приводяться в рух самою дитиною або із зовнішньою 

допомогою, а це вимагає значних м'язових зусиль, пов'язаних із навантаженням 

на хребет і плечовий пояс [33]. Найбільш доступними та ефективними засобами 

корекції рухових порушень у дітей з ДЦП є застосування спеціальних фізичних 

вправ [35]. 

Відсутність або недостатня фізична реабілітація приводить до збільшення 

порочних установок, виникненню контрактур і обмеженню обсягу рухів 

дитини. 

При порушенні моторного розвитку дитини, обумовленому аномальним 

розподілом м'язового тонусу, та у зв'язку із цим дефектом рухів, виникає ризик 

гіподинамії. Як наслідок обмеження рухів у дітей виникають скривлення 

опорно-рухового апарату, порушення трофічних функцій, різні внутрішні 

захворювання. Вроджені пороки розвитку центральної нервової системи 

звужують аспекти пристосування до реальних умов зовнішнього середовища, 

впливають на фізичні параметри, емоційну сферу, інтелект. Використання 

систематичних занять фізичною культурою в системі реабілітаційних заходів 

підвищує ефективність процесу реабілітації, соціальної адаптації та свідчить 

про можливість участі інвалідів у всіх сферах діяльності, незалежно від ступеня 

рухових порушень [44]. 
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Будь-яка патологія, яка приводить людину до інвалідності, неодмінно 

відбивається на руховій функції. Малорухомість інваліда приводить до 

гіпокінезії та гіподинамії, які проявляються цілим рядом негативних наслідків, 

а саме: зниженням працездатності, умов самореалізації, втратою побутової 

незалежності тощо [67]. 

Діти-інваліди з порушеннями опорно-рухового апарату зустрічаються із 

проблемою обмеження рухової активності. Ступінь рухових порушень дітей-

інвалідів залежить від важкості захворювання дитячим церебральним 

паралічем. 

Співставляючи рухові можливості дітей з порушенням опорно-рухового 

апарату залежно від нозологічних форм ДЦП, у процесі проведеного 

дослідження ми розділили досліджуваних на дві групи, що мають відмінності за 

вихідним рівнем рухових можливостей (табл.. 3.2): 

1 група - можуть виконувати рухи самостійно, але обмежені в рухових 

можливостях; 

2 група - не можуть виконувати рухи самостійно, тільки з допомогою. 

Таблиця 3.2  

Рівень розвитку рухових можливостей у дітей 9-12 років з порушенням 

опорно-рухового апарату 
 

 

Групи 

Форма ДЦП 

Спастична диплегія 
(кількість 

досліджуваних) 

Геміпаретична 
форма (кількість 
досліджуваних) 

Гіперкінетична 
форма (кількість 
досліджуваних) 

Перша 7 10 12 

Друга 25 6 2 

Разом 
досліджуваних 

32 16 14 
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У результаті дослідження рухових можливостей опорно-рухового апарату 

в досліджуваних, у першу групу ввійшли пацієнти з руховими можливостями, у 

яких виконання рухів можливо з дефектами (29 осіб); у другу групу ввійшли 

діти зі суворо обмеженими руховими можливостями (33 дитини).  

Аналіз отриманих результатів показав, що в дітей 1-ої групи показники 

гнучкості «уражених» кінцівок знижені та становлять 75% від показників 

гнучкості здорових кінцівок. У дітей 2-ої групи показники гнучкості 

«уражених» кінцівок також знижені та складають 45% від показників здорової 

кінцівки. 

Якість виконання тестових завдань визначалася за ступенем порушення 

рухових функцій у дітей із ДЦП. 

Два бали - рухи активні, але з порушенням рухових функцій: 

-   рухи обмежені за амплітудою; 

-   самостійні рухи з порушенням напрямку; 

-   є гіперкінез, крім самої гіперкінетичної форми; 

-   спостерігається порочне положення кінцівок, голови, тулуба 

(вираженість тонічних рефлексів). 

Один бал - рухи тільки з допомогою (табл. 3.3). 

Таблиця 3.3 

Ступінь рухових порушень у дітей 9-12 років з порушенням  

опорно-рухового апарату під час виконанні фізичних вправ 
 

Бали 
Форма ДЦП (кількість осіб) 

Спастична 
диплегія 

Геміпаретична 
форма 

Гіперкінетична 
форма 

I 4 0 2 

II 28 16 12 

Разом 
досліджуваних: 

32 16 14 

 

У результаті дослідження рухових порушень, два бали одержали діти, які 

рухи виконували активно, але були наявні порушення рухових функцій (56 
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осіб). Один бал одержали діти, які можуть виконувати фізичні вправи за 

допомогою (6 дітей). На початку експерименту рівні рухових навичок дітей 9-

12 років з порушенням опорно-рухового апарату не мали достовірних 

відмінностей. 

На першому етапі дослідження був проведений педагогічний 

експеримент, у якому були протестовані діти-інваліди з дитячим церебральним 

паралічем з метою оцінки рівня фізичних якостей. 

Тестування проводилося відповідно до програми фізичного виховання 

дітей з порушенням функцій опорно-рухового апарату (табл. 3.4 – 3.6).  

До початку експерименту діти контрольної та експериментальної груп 

мали низькі показники розвитку фізичних якостей, які відповідали з 

порушеннями опорно-рухового апарату. 

Таблиця 3.4 

Фізичні якості дітей 9-12 років контрольної та експериментальної груп 

зі спастичною диплегією до реабілітації 

Фізичні якості Показники 
КГ 

(М±m) 
ЕГ 

(М±m) 
КГ – ЕГ 

р 

Координація 
Рівновага 

(тест Ромберга, с) 
4,2±0,7 4,2±0,4 >0,05 

Гнуч-
кість 

Тазостег- 
новий 
суглоб 

Відведення 
(град.) 

Приведення 
(град.) 

26,2±1,2 
 

10,6±1,6 

26,2±1,1 
 

10,6±1,6 

>0,05 
 

>0,05 

Гомілково-
стопний 
суглоб 

Тильне згинання 
(град.) 

Підошовне 
розгинання 

(град.) 

47,5±3,6 
 

38,3±0,7 

47,5±3,6 
 

38,3±0,7 

>0,05 
 

>0,05 

Сила 
Кисті (кг) 
Ноги (кг) 

5,2 ± 0,2 
7,4±0,7 

5,4 ± 0,2 
7,2±0,7 

>0,05 
>0,05 

 
 

 

Дослідження рівня фізичних якостей дітей 9-12 років зі спастичною 

диплегією (табл. 3.4) виявили симетричні функціональні прояви силових 



 58

показників і гнучкості. Динамометричні показники сили клієнтів зі спастичною 

диплегією були вище, ніж у геміпаретичної форми (р<0,05). 

Показники рівноваги у дітей зі спастичною диплегією не мали значних 

відмінностей від результатів пацієнтів з геміпаретичною формою. Значення 

геміпаретичної форми були вище значень гіперкінетичної форми (р<0,05). 

Таблиця 3.5 

Фізичні якості дітей 9-12 років контрольної та експериментальної груп 

з геміпаретичною формою до реабілітації 

Фізичні 
якості 

Показники 
КГ 

(М+m) 
ЕГ 

(М+m) 
КГ – ЕГ 

р 
Коорди-

нація 
Рівновага 
(тест Ромберга, с) 

 
4,1±2,1 

 
4,1±2,1 

 
<0,05 

Г
ну

чк
іс

ть
 

Т
аз

ос
те

гн
ов

ий
 

су
гл

об
 

Здорова нижня кінцівка (град.): 
- відведення 
- приведення 

 
38,2±0,8 
11,2±1,5 

 
38,2±0,7 
11,4±1,5 

 
<0,05 
<0,05 

Уражена нижня кінцівка (град.): 
- відведення 
- приведення 

 
24,4±1,5 
11,2±1,2 

 
24,4±1,5 
11,2±1,2 

 
<0,05 
<0,05 

Г
ом

іл
ко

во
ст

оп
-

ни
й 

су
гл

об
 Здорова нижня кінцівка (град.): 

- тильне згинання 
- підошовне. розгинання 

 
40,2±2,5 
25,2±2,5 

 
40,2±2,5 
25,2±2,5 

 
<0,05 
<0,05 

Уражена нижня кінцівка (град.): 
- тильне згинання 
- підошовне. розгинання 

 
47,5±2,1 
37,1±3,1 

 
47,5±2,1 
37,1±3,1 

 
<0,05 
<0,05 

Л
ік

ть
ов

ий
 

су
гл

об
 

Здорова верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання 

 
145±3,2 
0±1,2 

 
145±3,2 
0±1,2 

 
>0,05 
>0,05 

Уражена верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання (пасивно) 

 
145±2,5 
120±3,5 

 
145±2,5 
120±3,5 

 
>0,05 
>0,05 

П
ро

м
ен

ев
о-

за
п’

яс
ни

й 
су

гл
об

 

Здорова верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання 

 
80,4±2,5 
70,2±1,5 

 
80,4±2,5 
70,2±1,2 

 
>0,05 
>0,05 

Уражена верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання (пасивно) 

 
90±1,5 

50,1±2,5 

 
90±1,5 

50,1±2,5 

 
>0,05 
>0,05 

 
Сила 

Здорова кисть (кг) 
Уражена кисть (кг) 

4,2±1,6 
0 

4,2±1,6 
0 

>0,05 
>0,05 

Здорова нога (кг) 
Уражена нога (кг) 

8,2±1,2 
4,4±0,3 

8,2±1,2 
4,4±0,3 

>0,05 
>0,05 
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Для оцінки розвитку фізичних якостей у дітей 9-12 років з 

геміпаретичною формою ДЦП (табл. 3.5) були використані динамометричні 

показники сили здорових і уражених кінцівок; тестові показники гнучкості в 

згинанні та розгинанні, відведенні та приведенні здорових та уражених 

кінцівок; показники координації з використанням тесту на рівновагу. 

Відмінною рисою дослідження фізичних якостей дітей з геміпаретичною 

формою ДЦП є різні показники значень правої та лівої кінцівок. Показники 

здорової кінцівки достовірно відрізняються від результатів тестування 

«ураженої» кінцівки (р<0,05). Такі значення характеризують виражену 

асиметрію функціональних показників опорно-рухового апарату. 

Для цієї нозологічної форми характерні активні рухи здоровою кінцівкою 

й активно-пасивні рухи «ураженою», причому, активні рухи стосуються 

згинання кінцівки; розгинання «ураженої» кінцівки виконуються пасивно. 

Таблиця 3.6 

Фізичні якості дітей 9-12 років контрольної та експериментальної груп  

з гіперкінетичною формою до реабілітації 

 

Гіперкінетична форма дитячого церебрального паралічу характеризується 

збільшенням м'язового тонусу в паретичних м'язах і наявністю спонтанних 

рухів, що відповідно впливає на тестові показники. 

Дослідження рівня фізичних якостей дітей 9-12 років з гіперкінетичною 

формою (табл. 3.6) показали симетричні функціональні значення показників 

сили та гнучкості. Порівняння значень динамічних показників сили кінцівок 

мало такий результат: результати тестування сили кінцівок в дітей з 

Фізичні якості Показники 
КГ 

(М±m) 
ЕГ 

(М±m) 
КГ - ЕГ 

р 

Координація 
Рівновага 

(тест Ромберга, с) 
2,1±0,1 2,2±0,1 >0,05 

Гнучкість Нахил вперед (см) -0,8±0,6 -1,0±0,6 >0,05 

Сила 
Кисті (кг) 
Ноги (кг) 

4,2±0,6 
7,1±0,7 

4,3±0,6 
7,2±0,9 

>0,05 
>0,05 
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гіперкінезом нижче, ніж у групах дітей зі спастичною диплегією та 

геміпаретичною формою, що ускладнюється наявністю м'язового тонусу.  

У тесті на рівновагу значення в дітей з гіперкінетичною формою нижче 

відповідних значень клієнтів з геміпаретичною формою та спастичною 

диплегією (р>0,05). 

 

3.3. Оцінка розвитку рухових навичок дітей з дитячим церебральним 

паралічем до реабілітації  

 

Для оцінки рухових навичок дітей з порушенням опорно-рухового 

апарату нами були відібрані найбільш інформативні та прості у виконанні 

завдання, які не вимагають спеціального розучування та часто 

використовуються у повсякденному житті. 

За допомогою тесту «метання м'яча» визначалися координаційні якості. З 

десяти спроб необхідно було влучити максимальну кількість разів здоровою 

кінцівкою в мішень із відстані 5 метрів. 

Тест «збирання предметів» визначав швидкість виконання завдання, 

координаційні здатності. При виконанні завдання необхідно було за 1 хвилину 

зібрати максимальна кількість іграшок (усього 30) у кошик.  

Тест «присідання» виконувався протягом 1 хвилини. При цьому 

оцінювалися швидкісно-силові якості. 

Тест «стрибки» виконувався на місці, двома ногами. Проводилася оцінка 

вертикальної стійкості дитини. 

У процесі дослідження було встановлено, що на початку реабілітації 

рівень розвитку рухових навичок у дітей 9-12 років з наслідками ДЦП 

експеримен-тальної та контрольної груп не мали достовірних відмінностей 

(табл. 3.7). 

Вивчення рівня розвитку рухових навичок дітей цього віку з наслідками 

ДЦП виявило різницю в залежності від особливостей прояву нозологічних 

форм при виконанні тестових завдань (табл. 3.8).  
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Таблиця 3.7 

Рівень розвитку рухових навичок у дітей з ДЦП 9-12 років до реабілітації 
 

Показники 
КГ 

(М±m) 
ЕГ 

(М±m) 
КГ - ЕГ  

р 

Спастична диплегія 

Метання м'яча (10 спроб) 5,2±0,7 5,0±0,3 >0,05 

Збирання предметів за 1 хв. (30 пр.) 16,2±0,1 16,9±0,4 >0,05 

Присідання за 1 хв. 13,2 ±1,7 12,8±1,4 >0,05 

Стрибки за 1 хв. 14,0±1,8 14,6±0,9 >0,05 

Геміпаретична форма 

Метання м'яча (10 спроб) 4,2±1,0 3,9±0,3 >0,05 

Збирання предметів за 1 хв. (30 пр.) 15,2±0,2 15,5±0,6 >0,05 

Присідання за 1 хв. 12,7±1,3 13,2±1,6 >0,05 

Стрибки за 1 хв. 12,2±1,3 12,6±1,9 >0,05 

Гіперкінетична форма 

Метання м'яча (10 спроб) 1,9±1,6 2,4±1,0 >0,05 

Збирання предметів за 1 хв. (30 пр.) 10,1±2,5 10,2±0,4 >0,05 

Присідання за 1 хв. 10,5±2,5 10,1±0,3 >0,05 

Стрибки за 1 хв. 8,3±1,3 8,6±2,7 >0,05 

 

Таблиця 3.8 

Рівень розвитку рухових навичок дітей 9-12 років з ДЦП до експерименту 

 

Показники 
Спастична 
диплегія 

Геміпарез Гіперкінез 
Достовірність 

відмінностей, р 

Метання м'яча (10 
спроб) 

5,2±0,7 4,2±1,0 1,9±1,6 <0,05 

Збирання предметів за 
1 хв. (30 пр.) 

16,2 ±0,1 15,2±0,2 10,1 ±2,5 <0,05 

Присідання за 1 хв. 13,2±1,7 12,7±1,3 10,5 ±2,5 <0,05 

Стрибки за 1 хв. 14,0±1,8 12,2±1,3 8,3±1,3 <0,05 
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При виконанні тестових завдань у дітей зі спастичною диплегією і 

геміпаретичною формою достовірність відмінностей була незначна, р <0,05. 

Були невеликі розбіжності у вправі «стрибки». Невеликі відмінності в 

показниках виконання тестових завдань пояснюються асиметрією 

геміпаретичної форми ДЦП. При порівнянні значень гіперкінетичної форми зі 

спастичною диплегією і геміпаретичною формою були відзначені достовірні 

відмінності за всіма показниками, що пов'язане з важкістю прояву цієї 

нозологічної форми ДЦП. 

Враховуючи ступінь порушення рухових можливостей дітей з 

особливими потребами, ми констатували, що використання найбільш вигідних 

вихідних положень при виконанні фізичних вправ сприяє прояву їх 

максимальних фізичних можливостей і найбільш ефективному сприйняттю та 

виконанню тренувальних завдань. 

 

3.4. Порівняльна характеристика фізичного стану дітей 9-12 років з 

ДЦП після реабілітації 

 

Після  курсу комплексної фізичної реабілітації було проведено повторне 

тестування дітей-інвалідів  з дитячим церебральним паралічем для оцінки рівня 

фізичного стану. 

Узагальнюючий структурно-логічний аналіз результатів тестування дітей-

інвалідів з дитячим церебральним паралічем після експерименту (табл. 3.9-3.11) 

показав, що показники гнучкості досліджуваних груп м’язів мали тенденцію до 

підвищення. Гнучкість м’язових груп «уражених» кінцівок на 75% була нижче 

показників гнучкості здорових кінцівок. Тильне згинання здорової кінцівки 

мало достовірне збільшення в експериментальній групі в порівнянні з 

контрольною (р<0,05). Показники тильного згинання «ураженої» кінцівки в 

експериментальній групі не мали достовірних відмінностей до та після курсу 

реабілітаційних заходів (р>0,05). Підошовні розгинання в експериментальній 
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групі «ураженої» і здорової кінцівок мали тенденцію до збільшення в 

порівнянні з показниками до експерименту (р<0,05). 

Таблиця 3.9  

Фізичний стан дітей 9-12 років зі спастичною диплегією після реабілітації 

Фізичні якості Показники 
КГ 

(М±m) 
ЕГ 

(М±m) 
КГ - ЕГ 

р 

Координація 
Рівновага 

(тест Ромберга, с) 
4,9± 0,7 6,5±0,8 <0,05 

Г
ну

чк
іс

ть
 

Т
аз

ос
те

г-
но

ви
й 

су
гл

об
 Відведення (град.) 34,2±0,7 37,1±1,5 <0,05 

Приведення (град.) 10,6±1,7 10,6±1,6 >0,05 

Г
ом

іл
ко

-
во

ст
оп

ни
й 

су
гл

об
 Тильне згинання 

(град.) 
47,5±3,6 47,5±3,6 >0,05 

Підошовне 
розгинання (град.) 

33,1±1,2 32,9±1,5 <0,05 

Сила 

Кисті (кг) 6,3±0,4 7,6 ± 0,9 <0,05 

Ноги (кг) 7,8±0,5 8,1±0,8 <0,05 

 

Спираючись на результати експериментального дослідження відмічено, 

що показники гнучкості у дітей експериментальної групи зі спастичною 

диплегією мали достовірне збільшення (р<0,05) у порівнянні з аналогічними 

показниками контрольної групи. Показники гнучкості у дітей з гіпер-

кінетичною формою ДЦП мали тенденцію до збільшення в порівнянні з 

показниками до реабілітації (р<0,05). 
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Таблиця 3.10 

Фізичний стан дітей 9-12 років із геміпаретичною формою після реабілітації 

Фізичні 
якості 

Показники 
КГ 

(М±m) 
ЕГ 

(М±m) 
КГ - ЕГ 

р 

Координація 
Рівновага 
(тест Ромберга, с) 

4,5±1,2 6,0±1,2 <0,05 

Г
ну

чк
іс

ть
 

Т
аз

ос
те

гн
ов

ий
 

су
гл

об
 

Здорова нижня кінцівка (град.): 
- відведення 
- приведення 

Уражена нижня кінцівка (град.): 
- відведення 
- приведення 

 
38,9±0,5 
11,4±1,5 

 
25,2±1,7 
11,2±1,2 

 
45,1±0,7 
11,4±1,5 

 
30,0±0,4 
11,2±1,2 

 
<0,05 
>0,05 

 
<0,05 
>0,05 

Г
ом

іл
ко

во
ст

оп
- 

ни
й 

су
гл

об
 

Здорова нижня кінцівка (град.): 
- тильне згинання 
- підошовне розгинання 

Уражена нижня кінцівка (град.): 
- тильне згинання 
- підошовне розгинання 
(пасивно) 

 
40,8±2,7 
25,7±2,2 

 
47,5±2,1 
37,1±3,1 

 
45,1±0,7 
20,4±0,5 

 
47,5±2,1 
32,2±1,5 

 
<0,05 
>0,05 

 
<0,05 
>0,05 

Л
ік

ть
ов

ий
  

су
гл

об
 

Здорова верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання 

Уражена верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання (пасивно) 

 
145±3,2  

0 
 

145±2,5 
120±2,5 

 
145±3,2  

0 
 

145±2,5 
90±3,5 

 
<0,05 
>0,05 

 
<0,05 
>0,05 

П
ро

м
ен

ев
о-

за
п’

яс
ни

й 
су

гл
об

 

Здорова верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання 

Уражена верхня кінцівка (град.): 
- згинання 
- розгинання (пасивно) 

 
82,2±1,7 
74,3±2,5 

 
90,0±1,5 
54,2±3,5 

 
90,6±0,9 
80,8±0,7 

 
90,0±1,5 
65,8±3,5 

 
<0,05 
<0,05 

 
>0,05 
<0,05 

Сила 

Здорова. кисть (кг) 
Уражена кисть (кг) 

4,7±1,8 
0 

6,3±0,4 
0 

<0,05 
>0,05 

Здорова нога (кг) 
Уражена нога (кг) 

8,6±1,7 
4,7±0,5 

12,2±0,6 
7,4±0,2 

<0,05 
<0,05 
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Таблиця 3.11 

Фізичний стан дітей 9-12 років із гіперкінетичною формою після реабілітації 

Фізичні якості Показники 
КГ 

(М±m) 
ЕГ 

(М±m) 
КГ - ЕГ 

р 

Координація 
Рівновага 

(тест Ромберга, с) 
3,1±2,1 4,2±2,1 <0,05 

Гнучкість Нахил вперед (см) 1,2 ±0,4 2,6±0,2 <0,05 

Сила 
Кисті (кг) 
Ноги (кг) 

6,0±0,2 
10,0±0,1 

7,0±0,1 
12,0±0,9 

<0,05 
<0,05 

 

У дітей з геміпаретичною формою, показники сили здорової кінцівки 

мали більші значення показників, чим «ураженої», що говорить про наявність 

компенсаторних механізмів. Це пов'язане з тим, що неушкоджена кінцівка 

виконує набагато більший об’єм роботи, частково компенсуючи функції 

ураженої кінцівки. 

 

3.5 Динаміка рухових навичок у дітей з порушенням ОРА після 

експерименту 

 

У процесі дослідження було встановлено, що на початку експерименту 

рівень рухових можливостей у дітей контрольної та експериментальної груп не 

мав значних відмінностей (р<0,05). 

Після закінчення експерименту було проведено повторне тестування дітей 

з порушенням опорно-рухового апарату. 

В таблиці 3.12 представлені результати тестування рухових навичок дітей 

з ДЦП після впровадження комплексної програми реабілітаційних заходів, що 

показують збільшення рухових можливостей дітей 9-12 років відповідно до 

нозологічної форми. 
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Таблиця 3.12 

Збільшення рухових навичок у дітей 9-12 років після реабілітації 

Показники 
КГ 

(М±m) 
ЕГ 

(М±m) 
КГ - ЕГ  

р 

Спастична диплегія 

Метання м'яча (10 спроб) 5,4±0,2 7,5±0,2 <0,05 

Збирання предметів за 1 хв. (30 пр.) 17,3±0,7 24,0±1,5 <0,05 

Присідання за 1 хв. 14,9±1,7 17,1±1,2 <0,05 

Стрибки за 1 хв. 16,4±0,7 20,2±0,7 <0,05 

Геміпаретична форма 

Метання м'яча (10 спроб) 4,9±0,7 6,2±1,2 <0,05 

Збирання предметів за 1 хв. (30 пр.) 16,5±1,2 22,4±0,3 <0,05 

Присідання за 1 хв. 13,2±1,7 17,5±0,7 <0,05 

Стрибки за 1 хв. 13,0±0,4 17,2±1,5 <0,05 

Гіперкінетична форма 

Метання м'яча (10 спроб) 2,4±0,7 3,3±1,2 <0,05 

Збирання предметів за 1 хв. (30 пр.) 12,4±0,7 15,5±0,5 <0,05 

Присідання за 1 хв. 12,5±0,5 13,8±0,7 <0,05 

Стрибки за 1 хв. 8,9±2,5 12,2±1,5 <0,05 

 
 

 

 

Результати тестування дітей з ДЦП після експерименту показують, що 

незважаючи на важкість прояву форм захворювання спостерігається позитивна 

динаміка збільшення рухових навичок у дітей за нозологічними формами (табл. 

3.13, рис. 3.7). 
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Таблиця 3.13 

Динаміка рухових навичок у дітей 9-12 років за нозологічними формами ДЦП 

Показники 
Спастична 
диплегія 

Геміпарез Гіперкінез р 

Метання м’яча (10 спроб) 24% 21% 12% >0,05 

Збирання предметів за 1 хв. 
(30 пр.) 

26,7% 21,3% 18% <0,05 

Присідання за 1 хв. 15,6% 14,4% 13,6% >0,05 

Стрибки за 1 хв. 24% 19,2% 15,2% <0,05 

 

Встановлено, що у вправі «метання м'яча» у дітей зі спастичною 

диплегією і геміпаретичною формою після експерименту спостерігається 

приріст показників на 24% і 21%. У дітей з гіперкінетичною формою показник 

до експерименту був нижче у два рази у порівнянні зі спастичною диплегією і 

геміпаретичною формою, що пов'язане з високою тонічною напругою м'язів. 

Після експерименту цей показник збільшився на 12%. 
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Рис. 3.7. Збільшення рухових навичок у дітей 9-12 років за нозологічними 

формами ДЦП 
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Показники тесту «збирання предметів» у дітей зі спастичною диплегією 

збільшилися на 26,7%, геміпаретичною формою – на 21,3%, гіперкінетичною 

формою – на 18%. 

При виконанні присідань в експериментальній групі спостерігалось 

збільшення показників. Показники в тесті «присідання» у дітей зі спастичною 

диплегією мали достовірні відмінності в порівнянні з показниками клієнтів з 

гіперкінетичною формою (р<0,05). У дітей з геміпаретичною формою після 

експерименту були незначні відмінності в порівнянні з показниками дітей зі 

спастичною диплегією і гіперкінетичною формою. Складність виконання тесту 

у дітей з геміпаретичною формою пов'язана з наявною асиметрією, з 

гіперкінетичною формою – з тонічною напругою м'язової системи. 

 

Висновки до третього розділу 

Отже, при виконанні стрибкових вправ у дітей зі спастичною диплегією 

відзначено найбільше збільшення показників, у порівнянні з геміпаретичною і 

гіперкінетичною формами. У дітей з геміпаретичною і гіперкінетичною 

формами також спостерігається збільшення показників, при р<0,05. 

Таким чином, кожна нозологічна форма дитячого церебрального паралічу 

висуває специфічні вимоги до організації фізичного виховання коригуючої 

спрямованості. Встановлено, що використання вихідних положень у 

корекційній гімнастиці сприяє збільшенню рухових навичок дітей з 

порушеннями опорно-рухового апарату. 
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РОЗДIЛ 4 

ОХОРОНA ПРAЦI 

 

 4.1. Прaвилa безпеки нa зaняттях з фiзичного виховaння 

 Вимоги безпеки пiд чaс проведення зaнять  

 4.1.1. Спортивний зaл мaє бути пiдготовлений вiдповiдно до вимог 

нaвчaльної прогрaми. 

 4.1.2. Облaднaння необхiдно розмiщувaти тaк, щоб нaвколо кожного 

гiмнaстичного снaрядa булa безпечнa зонa. 

 4.1.3. Перед кожним зaняттям потрiбно перевiряти стaн снaрядiв: 

мiцнiсть крiплення; мiцнiсть розтяжок тa лaнцюгiв; крiплення кaнaтiв, жердин, 

гiмнaстичних стiнок тощо. 

 4.1.4. Для зaпобiгaння трaвмaтизму пiд чaс зaнять з гiмнaстики слiд 

дотримувaтись тaких вимог: виконувaти гiмнaстичнi впрaви нa снaрядaх тiльки 

в присутностi вчителя aбо фaхiвця з фiзичної культури i спорту; уклaдaти 

гiмнaстичнi мaти тaким чином, щоб їх поверхня булa рiвною; перевозити вaжкi 

гiмнaстичнi снaряди зa допомогою спецiaльних вiзкiв i пристроїв; виконувaти 

склaднi елементи i впрaви пiд нaглядом учителя aбо фaхiвця з фiзичної 

культури i спорту, зaстосовуючи методи i способи стрaхувaння вiдповiдно до 

впрaви; змiнюючи висоту брусiв, обидвa кiнцi жердини пiднiмaти одночaсно; 

висовувaти нiжки в стрибкових снaрядaх по черзi з кожного боку, пiднявши 

снaряд; для змaщення рук требa використовувaти мaгнезiю, якa зберiгaється в 

спецiaльних ящикaх, що виключaють розпилювaння. 

 4.1.5. Пiд чaс виконaння учнями гiмнaстичних впрaв поточним 

способом (один зa одним) слiд дотримувaтися необхiдних iнтервaлiв, якi 

визнaчaє вчитель aбо фaхiвець з фiзичної культури i спорту. 

 Вимоги безпеки пiд чaс проведення зaнять iз легкої aтлетики 

 4.2.1. Взуття учнiв мaє бути нa пiдошвi, що унеможливлює ковзaння; 

воно повинно щiльно облягaти ногу i не зaвaжaти кровообiгу. Нa пiдошвi 

спортивного взуття дозволяється мaти шипи. 
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 4.2.2. Впрaви з метaння дозволяється виконувaти тiльки зa комaндою 

вчителя фiзичної культури. Кидки снaрядiв слiд виконувaти в нaпрямку 

розмiченого сектору. Зустрiчнi кидки тa кидки у нaпрямку бiгової дорiжки не 

дозволяються. 

Перебувaючи поблизу зони метaння, не можнa повертaтися спиною до нaпряму 

польоту об'єктa метaння. 

 4.2.3 При виконaннi впрaв фронтaльним методом учнi повиннi 

розтaшовувaтися в одну шеренгу нa вiдстaнi не менше нiж 2 м один вiд одного. 

 Пiд чaс поточного виконaння впрaв з метaння учнi, якi мaють взяти 

снaряди в секторi, повиннi перемiщувaтися зa вчителем aбо фaхiвцем з фiзичної 

культури i спорту безпечним мaршрутом (як прaвило, з лiвого боку нa 

безпечнiй вiдстaнi вiд сектору). 

 4.2.4. Брaти снaряди в руки, iти зa снaрядaми можнa тiльки з дозволу 

вчителя aбо фaхiвця з фiзичної культури i спорту. Не дозволяється виконувaти 

довiльнi кидaння, зaлишaти без нaгляду спортивний iнвентaр для метaння, 

зокремa iнвентaр, який не використовується в цей чaс. 

 4.2.5. Спортивний снaряд нaзaд до колa aбо мiсця метaння слiд 

переносити, нi в якому рaзi не кидaти. Зберiгaти i переносити спортивний 

iнвентaр для метaння требa в спецiaльних уклaдкaх aбо ящикaх. 

 Вимоги безпеки пiд чaс зaнять iз спортивних iгор (футбол, волейбол, 

бaскетбол, гaндбол) 

 4.3.1. Пiд чaс зaнять iз спортивних iгор учнi мaють виконувaти вкaзiвки 

вчителя фiзичної культури aбо фaхiвця з фiзичної культури i спорту, 

дотримувaтись послiдовностi проведення зaнять - поступово дaвaти 

нaвaнтaження нa м'язи з метою зaпобiгaння трaвмaтизму. 

 4.3.2. Перед почaтком гри учнi проводять розминку: вiдпрaцьовують 

технiку удaрiв i ловiння м'ячa, прaвильну стiйку i пaдiння пiд чaс приймaння 

м'ячa, персонaльний зaхист. 

 4.3.3. Одяг учнiв, якi зaймaються спортивними iгрaми, мaє бути легкий, 

не утруднювaти рухiв, взуття у грaвцiв - бaскетболiстiв, волейболiстiв, 
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гaндболiстiв - нa гнучкiй пiдошвi типу кедiв, кросiвок, у футболiстiв - нa 

жорсткiй пiдошвi. 

 Грaвцям не слiд носити нa собi будь-якi предмети, небезпечнi для себе 

тa iнших грaвцiв (сережки, лaнцюжки, брaслети, aмулети тощо). 

 Пiд чaс проведення зaнять нa вiдкритому повiтрi у сонячну спекотну 

погоду учням необхiдно мaти легкi головнi убори, по периметру поля для 

iгрових видiв спорту необхiдно розстaвити пляшки з водою. 

 4.3.4. Учням, якi грaють у футбол, слiд мaти iндивiдуaльнi зaхиснi 

пристрої: нaколiнники, зaхиснi щитки пiд гетри; воротaрям – рукaвички. 

 

 4.2. Гiгiєнa прaцi й сaнiтaрiя пiд чaс зaнять фiзичними впрaвaми 

 Гiгiєнa (hydicinos – гр. тa якa дaє здоров’я) – нaукa про здоров’я вивчaє 

зв’язок тa взaємодiї з нaвколишнiм середовищем, a тaкож вплив рiзних 

внутрiшнiх i зовнiшнiх фaкторiв нa здоров’я людини, нерозривно пов’язaнa iз 

фiзичним виховaнням її, з фiзичною культурою суспiльствa тому, що метою 

фiзичного виховaння є створення здорового прaцездaтного i потрiбного по 

своїх морaльно-психологiчних якостях i фiзичних як членa людського 

суспiльствa.  

 Сaме вимоги для повноцiнного фізичного виховaння людини є 

вимогaми гiгiєни. Сaме поєднaння фiзичного виховaння iз гiгiєною склaдaє 

поняття «фiзичнa культурa».  

 Сaнiтaрiя (лaт. sanitas – здоров’я) склaдовa поняття «гiгiєни», розумiють 

методологiю гiгiєни, тобто тi зaсоби, зaходи, способи i методи розробленi 

гiгiєною для прaктичного втiлення в життя людини i суспiльствa.  

З перших хвилин життя людини вiн вiдчувaє вплив гiгiєнiчних норм i 

сaнiтaрних зaходiв, якi зaсвоюються лiкaрями, бaтькaми i родичaми.  

 Вимоги до виконaння сaнiтaрно-гiгiєнiчних норм i зaходiв в 

повсякденному життi кожним чином людської спiльноти (роду, сiм’ї, племенi, 

виробничих i iнших колективaх, нaроду, держaви, нaцiї) виховуються першими 
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у виховaннi морaлi – сукупностi норм i вимог до його поведiнки в суспiльствi i 

норм зaдоволення його потреб вiдповiдного його мiсця в iєрaрхiї суспiльствa.  

 Що до гiгiєнiчних норм i вимог то вони вiдбивaються у звичaях i 

трaдицiях нaродiв, в релiгiйних i держaвних постaновaх. Вiдповiдно що i їх 

невиконaння кaрaється громaдським осудом, релiгiйними покaрaннями, 

aдмiнiстрaтивними i судовими оргaнaми.  

 Сaме в сферi фiзичного виховaння i спортивної дiяльностi формується i 

зaсвоюється сaнiтaрнi норми, гiгiєнiчнi змaгaння i вмiння у пiдростaючого 

поколiння. Кожний прaцiвник фiзичної культури, кожний спортсмен повинний 

тiльки сaм знaти i повсякденно виконувaти сaнiтaрнi вимоги, бути приклaдом 

для оточуючих, a i з перших крокiв вчили своїх учнiв здоровому способу життя.  

 Сучaснi основи гiгiєни i сaнiтaрiї фiзичних впрaв i спорту розробленi 

Петром Фрaнцiєвичем Лесгaфтом нa почaтку ХХ сторiччя. Виховуючи 

необхiднi фiзичнi i психiчнi якостi в своїх учнiв тренер повинен знaти якi i як 

рiзнi впрaви тa iншi фaктори впливaють нa їх здоров’я i рiвень треновaностi, 

повинний вмiти врaховувaти i передбaчити їх вплив плaнувaннi нaвчaльно-

тренувaльного процесу i змaгaльної дiяльностi. Вiдповiдно з гiгiєнiчними 

нормaми вiн повинний вмiти облaштовувaти мiсця змaгaнь i зaнять, вимaгaють 

вiд обслуговуючого персонaлу i спортсменiв в пiдтримцi сaнiтaрних вимог, 

оргaнiзовувaти режим дня i хaрчувaння.  

 Боротьбa, бокс, груповa aкробaтикa, плaвaння зa гiгiєнiчними 

нормaтивaми зaймaють особливе мiсце серед iнших видiв спорту висовуючи 

пiдвищенi вимоги до гiгiєни тiлa спортсменiв, що вiдобрaжено i в «Прaвилaх 

змaгaнь» цих видiв спорту.  

 Основнi гiгiєнiчнi вимоги до спортсменiв: i їх спортивної дiяльностi:  

1. Поєднaння зaгaльної фiзичної i спецiaльно-фiзичною пiдготовкою;  

2. Поступовiсть в збiльшеннi тренувaльного нaвaнтaження;  

3. Рaцiонaльне чергувaння прaцi i вiдпочинку;  

4. Повноцiнне, збaлaнсовaне по склaду хaрчувaння.  
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 Зaзнaчaємо, що три з укaзaних гiгiєнiчних вимог спiвпaдaють з 

основними принципaми фiзичного виховaння.  

 До цих 4-х основних зaгaльно-спортивних вимог, щодо спортивних 

єдиноборств можнa додaти ще одну вимогу – прискiпливa увaгa єдиноборця до 

чистоти i здоров’я шкiрного покрову тiлa i волосся, бо зa прaвилaми змaгaнь 

при шкiрних зaхворювaннях aтлет не допускaється до змaгaнь лiкaрем вже нa 

звaжувaннi при якому вiн проводить зовнiшнiй огляд повнiстю роздягнутих 

aтлетiв.  

 

 4.3. Пожежнa безпекa у спортивних зaлaх 

 

 У спортивних зaлaх висотою до нижнього поясу несучих конструкцiй 

покриття 12 м i бiльш при використaннi великорозмiрного декорaтивного 

оформлення (нa всю висоту зaлу) необхiдно передбaчити додaтковi зaходи 

щодо зaхисту цього оформлення (монтaж тимчaсових водяних зaвiс, 

швидкоз’ємнi  крiплення i т. п.). 

 У неробочий чaс ключi вiд примiщень повиннi знaходитися у чергового 

(сторожa). 

 Комплект ключiв вiд технiчних поверхiв i примiщень, мiжфермових 

просторiв i в'їзних дорiг повинен постiйно знaходитися в черговому 

(диспетчерському) примiщеннi з постiйним перебувaнням людей. 

 Нa випaдок виникнення пожежi повиннa бути зaбезпеченa можливiсть 

безпечної евaкуaцiї людей, що знaходяться в будiвлi (спорудi). Проходи, 

виходи, коридори, вестибюлi, фойє, тaмбури, дрaбини не дозволяється 

зaхaрaщувaти рiзними предметaми i устaткувaнням. Всi дверi евaкуaцiйних 

виходiв повиннi вiльно вiдкривaтися у нaпрямi виходу з примiщень, будiвель i 

споруд; зaкривaти дверi нa зaмки i вaжко вiдчиняємi зaмки при проведеннi 

змaгaнь, тренувaнь, репетицiй i культурно-видовищних зaходiв зaбороняється. 

 У коридорaх, нa сходових мaйдaнчикaх i нa дверях, що ведуть до 

евaкуaцiйних виходiв aбо безпосередньо нaзовнi, повиннi бути встaновленi 
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приписуючи знaки «Вихiд» згiдно ГОСТ 12.4.026.76* «Кольори сигнaльнi i 

знaки безпеки». Тимчaсовi мiсця для глядaчiв (висувнi, знiмнi, збiрно-розбiрнi i 

т. п.), a тaкож сидiння нa трибунaх критих i вiдкритих спортивних споруд не 

допускaється виконувaти з синтетичних мaтерiaлiв, що видiляють при горiннi 

високо небезпечнi речовини. Пiд тимчaсовими мiсцями зaбороняється 

зберiгaння яких-небудь горючих мaтерiaлiв i устaткувaння, a тaкож стоянкa 

технiки. Простiр пiд тимчaсовими трибунaми перед почaтком кожного змaгaння 

повинен очищaтися вiд горючого смiття i висохлої трaви. 

 Устaновкa пристaвних сидiнь нa шляхaх евaкуaцiї зaбороняється. 

Тимчaсовi сидiння в евaкуaцiйних люкaх, признaченi для розмiщення фону нa 

трибунaх при проведеннi спортивно-художнiх свят, вiдкриття i зaкриття 

мiжнaродних змaгaнь aбо iнших мiжнaродних зaходiв, a тaкож культурно-

видовищних зaходiв, повиннi бути знiмними. Для їх швидкого демонтaжу 

повиннi бути передбaченi спецiaльнi пристосувaння i видiлено вiдповiдну 

кiлькiсть осiб для виробництвa цих робiт. 

 Примiщення будiвель i споруд повиннi бути облaднaнi системою 

сповiщення про пожежу i упрaвлiння евaкуaцiєю. Системa оповiщення про 

пожежу i упрaвлiння евaкуaцiєю повиннa зaбезпечувaти реaлiзaцiю 

розроблених плaнiв евaкуaцiї людей. 

 У сходових клiткaх будiвель i споруд зaбороняється: влaштовувaти 

робочi, склaдськi i iншого признaчення примiщення, проклaдaти трубопроводи 

з легкозaймистими (ЛВЖ) i горючими (ГЖ) рiдинaми, зберiгaти горючi 

мaтерiaли, a тaкож встaновлювaти устaткувaння i рiзнi предмети, що 

перешкоджaють пересувaнню людей. Дверi в протипожежних стiнaх i 

перегородкaх будiвель i споруд, склiння вiконних i дверних отворiв у 

внутрiшнiх стiнaх i перегородкaх нa шляхaх евaкуaцiї, a тaкож в перегородкaх, 

що роздiляють вестибюлi i фойє, пристрої для сaмозaкривaння дверей, що 

ущiльнюють проклaдки в притворaх дверей повиннi постiйно знaходитися в 

спрaвному стaнi. Розстaновку крiсел для глядaчiв в спортивних зaлaх слiд 

передбaчaти тaк, щоб не створювaлися стрiчнi aбо пересiчнi потоки глядaчiв з 
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постiйних i тимчaсових трибун. При розстaновцi крiсел нa площi зaлу слiд 

дотримувaти вимоги Прaвил пожежної безпеки для теaтрaльно-видовищних 

пiдприємств i культурно-освiтнiх устaнов. Пристосувaння для крiплення 

тимчaсових конструкцiй для сидiння глядaчiв в критих спортивних спорудaх, a 

тaкож крiплення помостiв, естрaд, рингiв i т.п. повиннi мiститися в спрaвному 

стaнi. Устaновкa тaких конструкцiй з неспрaвними крiпленнями зaбороняється. 

Зaбороняється устaновкa грaт нa вiкнaх примiщень будiвель i споруд, зa 

винятком примiщень для зберiгaння зброї i боєприпaсiв в тирaх i стрiльбищaх. 

Зберiгaння спортiнвентaрю i iнших мaтерiaлiв нa стелaжaх слiд проводити тaк, 

щоб вони не виступaли зa гaбaрити стелaжiв. 
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ЗAГAЛЬНI ВИСНОВКИ 
 

Згідно державної статистики Міністерства охорони здоров’я в Україні 

перше місце серед дітей інвалідів посідають діти із ураженням нервової 

системи (41,9%), а серед нозологічних форм переважають ДЦП, частота яких 

коливається від 1,6 до 4,2 випадків на 1000 народжених дітей. Кожного року в 

Україні реєструється близько 2000 діагнозів ДЦП, які поставлені вперше в 

житті. На обліку в Україні із цим діагнозом понад 25 000 дітей. 

Характерною ознакою ДЦП є рухові порушення, дефект яких, в першу 

чергу визначається патологією м’язового тонусу, здатністю утримувати 

статичну та динамічну стійкість у різних положеннях, виконувати довільні 

рухи, необхідні для самообслуговування та активної самодіяльності. Кількість 

дітей-інвалідів з вродженими або придбаними порушеннями функцій опорно-

рухового апарату щорічно збільшується, велика роль у профілактиці, лікуванні 

та реабілітації цієї категорії хворих належить засобам і методам фізичної 

культури. Порушення опорно-рухового-апарату обумовлюють зниження 

працездатності верхніх кінцівок, опорної функції нижніх кінцівок, обмеження 

статокинетичних можливостей хребта, що значно погіршує якість життя 

дитини, утруднює її соціальну адаптацію.  

Дитячий церебральний параліч, як правило, супроводжується грубими 

порушеннями пози та довільних рухів. Порушення рухових функцій - основний 

прояв ДЦП, і з віком ці порушення не тільки не зникають, але в ряді випадків 

навіть наростають. У таких хворих з'являються контрактури, деформації 

кінцівок і хребта, обумовлені порушенням зв'язку м'язів із центральною 

нервовою системою. Порушення статики у хворих із ДЦП спричиняє 

погіршення рухового рисунку. 

Фізичне виховання дітей із церебральним паралічем повинно сприяти 

підвищенню рівня їх підготовки до трудової діяльності, формуванню навичок 

правильного виконання основних рухів, поліпшенню фізичного стану здоров’я. 

Рухова активність, що відповідає можливостям організму дітей, 
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удосконалює їх фізичний статус, сприяє гармонійному розвитку рухових 

якостей, підвищує емоційний стан, створює необхідні передумови для 

виконання трудових завдань. Цілеспрямовані заняття фізичними вправами 

забезпечують корекцію рухових порушень і підвищують працездатність 

організму дитини.  

Лікування дітей із ДЦП комплексне і включає медикаментозне, 

фізіотерапевтичне, ортопедичне, логопедичне лікування, гідрокінезитерапію, 

електростимуляцію м’язів у спокої і ходьбі. Особливе значення у фізичній 

реабілітації таких дітей має лікувальна фізична культура. 

На основі проведено експериментального дослідження ефективності 

застосування індивідуальних програм фізичної реабілітації хворих підліткового 

віку з наслідками дитячого церебрального паралічу можна зробити наступні 

висновки. 

1. Системний аналіз науково-методичної, спеціальної літератури та 

узагальнення практичного досвіду роботи з дітьми-інвалідами з порушеннями 

опорно-рухового апарату показали, що засобами корекції рухових порушень у 

дітей з наслідками дитячого церебрального паралічу є спеціально підібрані 

фізичні вправи залежно від нозологічних форм. При спастичній диплегії 

найбільш ефективними є загальнозміцнюючі, противоспастичні вправи на 

розслаблення м’язів, зміцнення м’язів розгиначів. При геміпарезах необхідно 

використовувати асиметричні вправи, вправи на розтягнення, зниження 

підвищеного тонусу м’язів. При гиперкінетичній формі перевага надається 

фізичним вправам, спрямованим на зниження м’язової напруги, дозоване 

розслаблення м’язових груп, усунення неконтрольованих рухів, зміцнення 

основних м’язових груп. 

2. Дослідження рівня розвитку рухових навичок дітей 9-12 років з ДЦП 

виявило відмінності при виконанні тестових завдань залежно від особливостей 

прояву нозологічних форм. У геміпаретичної форми складність виконання 

тестів визначалася більшою асиметрією функціональних показників кінцівок. 

Порівняльні значення тестових показників геміпаретичної і гіперкінетичної 
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форм мають достовірні відмінності (р<0,05), які пояснюються більшими 

значенням асиметрії геміпаретичної форми та високим тонусом м'язів 

гіперкінетичної форми ДЦП. При порівнянні значень геміпаретичної форми зі 

спастичною диплегією були відзначені достовірні відмінності (р<0,05) за всіма 

показниками, що пов'язане з специфічними рисами гіперкінетичної форми 

ДЦП. 

3. Встановлено, що використання найбільш зручних вихідних положень 

залежно від рухових порушень дітей-інвалідів з наслідками ДЦП під час 

виконання коригуючої гімнастики сприяє прояву їх максимальних можливостей 

і найбільш ефективному виконанню тренувальних завдань. 

4. Найбільш раціональним є розподіл фізичних вправ коригуючої 

гімнастики для дітей 9-12 років із захворюванням ДЦП у наступному обсязі: 

при спастичній диплегії: стоячи - 20%, сидячи - 50%, лежачи - 30%; при 

геміпаретичній формі: стоячи - 30%, сидячи - 40%, лежачи - 30%; при 

гіперкінетичній формі: сточи - 20%, сидячи - 30%, лежачи - 50%. 

5. Запропонована методика використання найбільше вигідних вихідних 

положень у коригуючій гімнастиці з дітьми-інвалідами сприяла приросту 

рухових навичок у клієнтів з наслідками ДЦП. У дітей зі спастичною 

диплегією, геміпаретичною та гіперкінетичною формами спостерігається 

приріст показників за всіма тестами: вправа «метання м'яча» - відповідно на 

24%, 21% та 12%; тест «збирання предметів» - на 26,7%,і 21,3% та 18%; вправа 

«присідання» - на 15,6%, 14,4% та 13,6%; тест «стрибки» - на 24%, 19,2% та 

15,2%. 

Розроблену систему коригуючих вправ для дітей з ДЦП різних 

нозологічних форм можна рекомендувати для використання в центрах 

реабілітації, школах-інтернатах при проведенні лікувальної фізичної культури. 
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