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Актуальність дослідження. Захворювання опорно-рухового апарату у дітей є проблемою вже не один десяток років. За даними на 1 січня 2023 року, в Україні 163,9 тис. дітей з інвалідністю, і, на жаль, з кожним роком ця цифра збільшується. Це пов'язано з порушенням розвитку плода в утробі матері (70%) і близько 10-15% дітей отримують травми від некваліфікованих акушерів під час пологів. Близько 20% дітей народжуються з вадами опорно-рухового апарату.

При впровадженні інклюзивної освіти в освітній процес необхідно забезпечити соціально-психологічний супровід усіх залучених: дітей, вчителів, асистентів, медичного персоналу, психологів, соціальних педагогів, батьків. Тому питання, як це правильно зробити, стоїть дуже гостро. У деяких дітей з порушеннями рухової системи спостерігаються дефіцити емоційно-вольової сфери.

За останні десять років вітчизняні науковці: В. Боднар, А. Колупаєва, В. Ляшенко, І. Іванова, А. Шевчук, О. Савченко та ін. Вважається, що дітей з особливими освітніми потребами необхідно зараховувати до закладів загальної середньої освіти та сприяти їх інтеграції в суспільство.

О. Дікова-Фаворська розглядає стратегічне завдання інклюзивної освіти як соціологічно спрямованого процесу дестигматизації. Проблеми соціальної адаптації висвітлюють Л. Висоцька, В. Засенко, М. Супруна, О. Шевченко.
Важливим елементом інклюзивної організації освіти є адаптація освітнього середовища до конкретної нозології дитини. Також це може бути адаптація середовища (забезпечення доступності будівель для дітей з порушеннями опорно-рухового апарату), адаптація навчальних матеріалів.

Від ранньої діагностики та своєчасної допомоги фахівців залежить успіх навчання дітей з особливими освітніми потребами.

Психологічний супровід дітей-інвалідів здійснюється шляхом вивчення характеру дитини, сімейних стосунків, вивчення всіх факторів, що перешкоджають інтеграції дитини в суспільство.

Соціально-психологічний супровід дітей з особливими освітніми потребами спрямований на такі види діяльності: самообслуговування, дозвілля, навчання. Для дітей з обмеженими можливостями самообслуговування займає більше часу, їм потрібна допомога в усьому, включно з навчанням. Одним словом, завдання вчителя – підготувати дитину до самостійного життя і водночас навчити її спілкуватися з однолітками та старшими.

Таким чином, проблема ефективної організації психосоціального супроводу та організації освітніх процесів залишається відкритою та необхідною, хоча й достатньо викладена в літературі.

Актуальність даної проблеми, її недостатня теоретична розробленість, вимоги сучасної шкільної практики зумовили вибір теми дослідження: «Особливості навчання та виховання дітей з порушеннями опорно-рухового апарату».

Мета дослідження: Розробити програму корекційних занять для дітей з порушеннями опорно-рухового апарату.

Завдання дослідження:

1. Аналіз літературних джерел, присвячених ураженням опорно-рухового апарату у дітей шкільного віку.

2. Розробити експериментальну програму корекційних занять для дітей з порушеннями опорно-рухового апарату.

Об’єкт вивчення: особливості навчання та виховання дітей з порушеннями опорно-рухового апарату.

Предмет дослідження: застосування методів і засобів корекційної педагогіки в відновленні дітей з порушеннями опорно-рухового апарату.

Практичне значення даної роботи полягає в можливості використання розробленої програми у навчально-виховному процесі дітей з порушеннями опорно-рухового апарату, отримані результати можуть бути використані для створення методики роботи з такими дітьми в загальноосвітніх шкільних соціально-педагогічних умовах. Матеріал і результати можуть бути використані в системах роботи з учнями молодшої школи та підлітками, у розробці навчально-методичного забезпечення діяльності середньої освіти.
РОЗДІЛ 1. СУЧАСНІ АСПЕКТИ НАВЧАННЯ ТА ВИХОВАННЯ ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ
  
1.1. Загальна характеристика порушень опорно-рухового апарату
За даними Міністерства освіти і науки України, етіологію ураження опорно-рухового апарату можна розділити на такі категорії:

1. Симптоми, що з'явилися до народження дитини – кривошия, вроджений вивих стегна, клишоногість та ін. У дітей можуть бути деформовані стопи, недорозвинені кінцівки, неправильний розвиток хребта (вроджений сколіоз) або вроджені деформації (викривлення суглобів).

2. Набуті ураження – це ураження, викликані травмами головного і спинного мозку, верхніх і нижніх кінцівок, рахітом, туберкульозом, пухлинами кісток, остеомієлітом.
3. Розлади нервової системи (неврологічні розлади) – включаючи дитячий церебральний параліч (ДЦП) та поліомієліт.
Причини вроджених вад: несумісність за резус-фактором або групою крові, травми плода, важкі отруєння, важкі хронічні захворювання (серцеві, ендокринні), перенесені матір'ю, інфекційні захворювання, перенесені під час вагітності – кір, краснуха, герпес, хламідіоз та ін.
Також можна сказати, що некваліфіковані акушери також зіграли свою роль у травмах, отриманих під час народження дитини, зокрема асфіксії плода та кисневої недостатності.
Розглянемо спочатку рухові порушення, такі як кривошия, які з'являються ще до народження дитини.
Кривошия – це неправильне положення шиї тулуба, нахил вбік. Причина – дисплазія груднино-соскоподібного м'яза і його вкорочення. Цей м'яз бере участь в поворотах і нахилах голови. Найчастіше захворювання зустрічається у жінок. Якщо вроджена, то виявляється відразу при народженні. Хоча це захворювання можна придбати. М'язова кривошия проявляється вже у віці 3 тижнів. Шия потовщена, м’язи напружені лише з одного боку. Виправити цей діагноз можна на початковому етапі, а саме звернувшись до фахівця, який знерухомить голову дитини в правильному положенні, при цьому період лікування та відновлення буде нетривалим. Якщо батьки звернулися у віці 2 років, знадобиться оперативне втручання і період відновлення буде більш тривалим. Тобто це захворювання піддається лікуванню, але якщо його не лікувати, то відбудеться атрофія м’язів шиї, що позначиться на черепі та обличчі [14].
Вроджений вивих стегна – важке захворювання, яке виникає під час вагітності і характеризується дисплазією тазостегнового суглоба. Чим раніше буде розпочато лікування цієї хвороби, тим краще. Лікарі на практиці використовують або хірургічні, або консервативні підходи до лікування. Якщо дитині не надати своєчасну медичну допомогу, у неї з’являться сутулість, сколіоз, кульгавість, що не дозволить їй в майбутньому активно жити в суспільстві [16].
Артродез (вроджена деформація) – це системне захворювання опорно-рухового апарату, що характеризується фіброзом і деформацією кінцівок і м’язів. У хворого руки притиснуті до тулуба, клишоногість, відсутній хапальний рефлекс, ротація стегна. Можуть постраждати плечі, зап’ястки, стегна та коліна. Найважча форма цієї нозології може вражати навіть щелепний суглоб. Для лікування пацієнта застосовують лікувальну фізкультуру (зміцнення м’язів), гіпсову пов’язку тощо. Ліків від цієї хвороби немає [1].
Вроджений сколіоз – це стан, який розвивається до народження дитини. Це впливає на розвиток хребців, які згинаються в одному напрямку, а хребет вигинається змієподібно. Більше дівчаток, ніж хлопчиків, мають цей стан. Це наслідок поганого розвитку сполучної тканини, неправильного розвитку хребта або ребер. У той же час навіть неозброєним оком можна визначити, що у дитини така систематика, тому що грудна клітка може бути вигнутою, голова займатиме лише певне положення, лопатки можуть бути розташовані інакше, або одне плече може бути більше ніж інше та ін. Це захворювання необхідно лікувати в спеціалізованому медичному закладі, і воно піддається лікуванню [3, 8].
Дитячий церебральний параліч – це неврологічний розлад, який вражає мозок. Ця нозологія захворювання настільки потужна, наскільки уражений мозок. Близько 90% дітей з порушеннями опорно-рухового апарату мають церебральний параліч. У цих дітей є дискінезії, при яких їх рухи обмежені. Крім того, можуть спостерігатися порушення зору та слуху, надмірне Неспокій або повільний рух [4].
Зауважимо, що крім порушення ОРА у дитини є також супутні захворювання, а саме: порушення слуху, зору, розумова відсталість, проблеми з мовою, гіпоплазія дрібної моторики, гіпоплазія кінцівок, порушення координації та ін. Враховуючи всі перераховані вище фактори, можна сказати, що ці діти не зможуть засвоїти шкільну програму так добре, як їхні однолітки. Тому їм необхідно сформулювати власні плани навчання відповідно до власних особливостей. Держава вирішила вирішити цю проблему. Відповідно до статті 53 Закону України «Про освіту» кожен має право на освіту незалежно від кольору шкіри, віросповідання та стану здоров’я. З 2010 року активно створює інклюзивну освіту, яка враховує права та можливості кожної особистості, її соціалізацію та інтеграцію в суспільство. Його суть полягає в усуненні дискримінації та рівному ставленні до всіх.
Наше суспільство не розраховане на дітей-інвалідів, тому їм важко знайти спеціально обладнані для них пандуси, підйомники, автобуси, тому що проблеми з пересуванням – це перше, з чим вони стикаються щодня [7].
На жаль, частими супутніми проблемами таких дітей є порушення мовлення, одночасна незрозуміла мова, «каша в роті», дитина в цілому справляє неправильне враження.
1.2. Супутні психічні порушення при нозологіях опорно-рухового апарату
Багато вітчизняних і зарубіжних вчених у своїх працях описали проблеми інтелектуального розвитку дітей з ДЦП. Зв'язок психічних розладів з руховими розладами вивчали вчені: К.А. Семенова, Н.Б. Сабаліна, Д.І. Лаврова, А. Добровольська, І.Ю. Левченко та ін. Дослідження вітчизняних авторів про взаємозв’язок рухового та інтелектуального розвитку дітей раннього віку: Шипіцин М.Ю., Мамечук І.І. Вивчення варіативності порушень емоційно-вольової сфери: Каліжнюк О.С., Кириченко І., Мастюкова Є.М.. Провели дослідження та виявили зв'язок між особливостями виховання та інтелектуального розвитку дітей з ДЦП Іпполітова М.В., Бабенкова Р.Д. Шипіцин Є.С. Лос-Анджелес Іванов Данілов провів дослідження та проаналізував вплив дітей на власне тіло комплексу неповноцінності. Як саме фізичні вади впливають на інтелект досліджували вчені І. Левченко, І.І. Мамайчук, В. Пятакова, П.Н. Муссен, Дж. Каган, А.С. Х'юстон. Каліжнюк О.С., Левченко І.Ю., Ковальов В.Б. досліджували вплив Шипицина на порушення особистісного розвитку дітей з ДЦП [8, 14].
Якщо говорити про психічні розлади при церебральному паралічі, то варто сказати, що велику роль відіграє ураження головного мозку, тобто різних його відділів і час ураження. Якщо черепно-мозкова травма знаходиться ще на стадії розвитку дитини в утробі матері, тобто на стадії внутрішньоутробного розвитку, то відразу можна сказати, що дитина народжується з серйозною інтелектуальною недостатністю. Локалізувати можна лише ураження головного мозку, отримані при народженні. Якщо зв'язок між психічними розладами і руховими розладами і є, то прямого зв'язку тут не виявлено, тому що важкі рухові розлади можуть поєднуватися з легкою розумовою відсталістю, а легкі - з важкими психічними розладами.
Психологічними особливостями дітей з церебральним паралічем є порушення емоційно-вольової сфери, особистісно-пізнавальної діяльності. Семенова К.А. вбачає зв'язок між руховими розладами і психічними розладами. Тобто важкі рухові порушення = серйозні психічні порушення. Однак це не завжди так, оскільки в деяких випадках діти з серйозними руховими порушеннями мають інтелект здорових дітей [1, 9].
Дітей з церебральним паралічем можна сплутати з дітьми з інтелектуальною недостатністю, якщо оцінювати їх візуально. Тому потрібно не робити поспішних висновків, а довірити визначення рівня інтелекту фахівцям. В. Кардвел розробив спеціальну клініко-психологічну експертизу і встановив, що рухові та мовні порушення заважають об'єктивній оцінці інтелекту. У зв'язку з особливостями розвитку дітей з ДЦП, дітей з церебральним паралічем за зовнішніми проявами часто приймають за розумову відсталість. Автори приходять до висновку, що грамотна робота лікарів, психологів і правильні методи дослідження допоможуть оцінити розумові здібності та виявити справжню кількість дітей з інтелектуальною недостатністю [4].
Кваліфікований лікар може діагностувати ДЦП та розумову відсталість від народження до 3 місяців. У новонароджених з органічної недостатністю головного мозку, з одного боку, спостерігається явна гетерохромія в розвитку психічних функцій, з іншого – явні відхилення в автономності. Чим очевидніша автономність психологічних функцій, тим нижча мотивація психологічного розвитку дітей. Дослідження І.І. Мамайчука та Л.М. Шипіцина не виявили прямого зв'язку між клінічними проявами хвороби та розвитком психічних захворювань.
З кожним роком діти дорослішають і усвідомлюють, що вони не схожі на своїх однолітків. Таке розуміння пригнічує дитину, викликає пригнічені емоції, невпевненість у власних силах, опущення рук і ніг. Махмудова Н.М. та Семенова А. зроблено висновок, що чим більше виражена клінічна симптоматика, тим менш виражена неврологічна симптоматика захворювання, що значно ускладнює лікування та реабілітацію, а також інтеграцію хворого в суспільство. Фактором, який може викликати невротичний стан, є гучні звуки, що є новою для дитини ситуацією. При цьому у дитини може спостерігатися підвищена пітливість і так далі. Більшість страхів дітей з особливими освітніми потребами пов’язані із самостійним пересуванням та самотністю, які можуть уповільнити процес самостійної адаптації. Страх дітей робити щось самостійно без допомоги дорослих робить їх більш залежними. Вони більш нерішучі, невпевнені в собі, жорсткі і швидко втомлюються. В основі емоційних розладів лежить заклопотаність людини своїми фізичними вадами. Надмірна опіка батьків є своєрідною «шкодою» для дітей. Часто ми можемо спостерігати розлади особистості. У міру дорослішання дитина не тільки усвідомлює свою відмінність від інших здорових дітей, до цього додається ізоляція дитини від оточення, неправильне виховання, упереджене ставлення до дитини з боку оточуючих, і ми мають глобальні проблеми.
РОЗДІЛ 2. ОСОБЛИВОСТІ КОРЕКЦІЙНОГО ВПЛИВУ НА ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ ОПОРНО РУХОВОГО АПАРАТУ

2.1 Корекційний вплив на дітей з нозологіями опорно-рухового апарату
Інвалідність на фізичному рівні відіграє важливу роль у житті людей з особливими освітніми потребами, оскільки впливає на соціальне життя та ставлення до навколишнього світу. Порушення розвитку особистості характерні для дітей і хворих на ДЦП. Є страх спілкування з однолітками, є страх самостійного пересування, відсутня мотивація до навчання чи будь-яких інших дій. Вони хочуть сховатися від зовнішнього світу і уникнути контактів із зовнішнім світом. Якщо звернутися до причин цих порушень, то можна побачити, що основну роль відіграє ураження центральної нервової системи (ЦНС) [1, 6, 18].
Розглядаючи сферу мотивації, ми бачимо, що існує підпорядкування дорослим. Вона відіграє негативну роль у повсякденному житті людини, роблячи її нездатною жити самостійно та залежною від сторонніх.
Якщо інтелект хворого на ДЦП знаходиться на достатньому рівні, то для нього характерні такі ознаки: незрілість особистості (дитячі судження навіть у зрілому віці), непристосованість до життя і вирішення повсякденних завдань, непристосованість до життя. Незалежність у повсякденному житті, невпевненість у собі, навіюваність [4]. Труднощі з соціальною адаптацією можуть вплинути на риси особистості, спричинивши сором'язливість, незалежність, жорсткість і вразливість. Крім того, діти не бажають інтегруватися в суспільство і не мають можливості жити самостійно.
Розглядаючи розумово відсталих дітей з церебральним паралічем, можна відразу сказати, що їх пізнавальна діяльність слабка, вони апатичні, мотиваційні процеси нульові, почуття неповноцінності виражено незначно. 65% дітей зі спастичною диплегією мають розум, щоб слідувати звичайній шкільній програмі. Тридцять вісім відсотків дітей мали легку або помірну інтелектуальну недостатність, і лише 7% дітей із цими розладами мали тяжку інтелектуальну недостатність.
Дітям із СДУГ важко, тому що їхній інтелект збережений, але вони мають серйозні рухові порушення, які не дозволяють їм відвідувати школу, працювати та повністю інтегруватися в суспільство.

Астенічний і диплегічний – це найважчі форми ДЦП, при яких спостерігається важка інтелектуальна недостатність, що ускладнює зв'язок з ними.
Соціально-педагогічна та медична реабілітація таких хворих розпочалася наприкінці XVIII – на початку XIX ст. У США, Японії, Лондоні та Мюнхені були створені спеціалізовані установи для цих дітей [9].
В Україні реабілітаційний центр був створений у 1990-х роках для реабілітації дітей з ДЦП. Першим центром став центр «Надія», засновниками якого були батьки дітей з ДЦП, які не бажали віддавати дітей до спеціалізованих закладів. В даний час існує безліч спеціалізованих реабілітаційних центрів, де працюють кваліфіковані фахівці. Найвідомішими фахівцями в галузі реабілітації є Козявкін В.І., Доценко І.Б., Кирилова Л.Г., Бережний В.В., Мартинюк В.Ю., Панасюк Л.О., Танцура Т.І., Чепурна Л.Ф., Шилкіна О.О. Калійнюк О.С. розкриває взаємозв’язок між характером емоційно-неврологічних розладів та особливостями хворого. Вони пасивні, дуже бояться, не спілкуються, дуже переживають через фізичні недоліки, не люблять шумних кімнат [3, 9, 20].
Діти зі спастичною диплегією боязкі, малоактивні, важко спілкуються з іншими, сильно зосереджуються на фізичних недоліках і не люблять шуму. На відміну від гіперактивної форми ДЦП, діти гіперактивні, можуть проявляти надлишок емоцій, доброзичливі, мало звертають увагу на свої фізичні вади, часто переоцінюють свої здібності та можуть проявляти злість.
Навчання та виховання дітей з порушеннями опорно-рухового апарату має поєднуватися з реабілітацією та лікуванням, заняттями з логопедом, програмами адаптивної фізичної культури.
Багато дітей з порушеннями опорно-рухового апарату можуть навчатися в офіційних школах, якщо для них створено оптимальне середовище.
Труднощі, які виникають при роботі з дітьми з особливими освітніми потребами [10]:
1. Повільне формування понять, абстрактне мислення.
2. Спостерігається затримка розвитку словника, незважаючи на адекватний словниковий запас.
3. Є відхилення в розумінні окремих слів.
4. Зовсім не розмовляю (немає ідей).

5. Спотворений розвиток мовлення.

6. Перезбудження.

7. Зміна настрою.

8. Можливі прояви агресії, протесту по відношенню до дорослих, які проявляються при сильному перевтомі або нових ситуаціях, як причина шкільного та соціального дисонансу.
9. Страх самостійних дій.
10. При спілкуванні дитина «каша в роті» і не може повноцінно спілкуватися.
11. Може відчувати труднощі з ковтанням їжі, що робить дитину залежною від сторонньої допомоги.
12. Нездатність самостійно контролювати та координувати власні рухи.
Багато дітей з цією нозологією можуть навчатися у звичайних школах, якщо є обладнання, яке полегшить і комфортне для неї життя, тобто: пандуси, широкі двері, поручні, багато місця на партах, коридори з поручнями тощо.
Дітям з церебральним паралічем необхідно:
✓ допомога логопеда;
✓ сеанси фізіотерапії;
✓ курси трудотерапії;
✓ медична допомога;
✓ допомога служб підтримки сім'ї;
✓ відвідувати заняття з фахівцем з дошкільної освіти та виховання дітей;
✓ допоміжні засоби.

Ці діти можуть пересуватися в інвалідному візку або за допомогою ходунків, або за допомогою милиць. Вони можуть пересуватися самостійно, якщо ураження центральної нервової системи не виражене. Коли діти вступають до школи, вони можуть отримати загальну та професійну освіту. За потреби до дитини в школі закріплюється асистент. Коли вони стають старшими, вони можуть жити самостійно і в деяких випадках просто потребують сторонньої допомоги. Завдяки грамотним діям експертів і співпраці батьків ці старші діти можуть жити повноцінним життям і навчатися в університетах, коледжах і школах. самодостатній навіть на роботі [2, 11, 17].
При навчанні дітей вдома необхідно розробити індивідуальний план, що враховує пізнавальні, розумові та фізичні здібності. Щоб скласти попередній план, спочатку подивіться на стан спортивного м'яча, розвиток мови та інтелект. Враховуйте працездатність, швидкість пам'яті, увагу до діяльності чи байдужість до навчання, робіть висновки та відзначайте сильні та слабкі сторони учня, щоб можна було спланувати навчальну та корекційну роботу. Не менш важливою умовою є відповідний підбір методів і засобів, необхідних для навчання. Ці курси, що проводяться в умовах домашнього навчання, є як освітніми, так і корекційно розвиваючими. При цьому кожен клас відрізняється від загальноосвітнього класу, спочатку дитина звикає до класу (максимум 2 хвилини), потім йде розминка, по суті логопедична (теж максимум 2 хвилини), після розминки. Після цього ми починаємо заняття, яке триває максимум 30 хвилин. Закінчуючи однохвилинним заняттям у спортзалі, що триває максимум 5 хвилин, ми організовуємо заключний етап (максимум 5 хвилин) [5, 16].  
Кожен урок починається з підготовки учня до трудової етики. При цьому ми використовуємо різні картинки, схеми, тобто різні наочні матеріали, пов’язані з темою сьогоднішнього уроку, і на цьому етапі цікавимо дитину. Окрім використання візуальних матеріалів, вони використовують різноманітні розмови зі своїми дітьми, розминку, яка за своєю суттю є знаковою, або обійми мами, щоб допомогти звикнути до роботи.
Використання нетрадиційних методів у своїй практиці роботи має позитивні якості, оскільки допомагає дитині активно залучатися до самого навчального процесу та отримувати задоволення від нього. У молодших класах потрібно допомогти дітям бути більш уважними, тому що вони не можуть зосередитися і швидко втомлюються [4].
Одна з головних проблем, яка виділяється в особистій освіті, це коли хтось із дорослих, батьки, присутні в класі. Присутність дорослого має негативні риси, а саме відволікає дитину, заважає їй повністю розкритися та налаштуватися на роботу. Учень, який перебуває з мамою чи іншими дорослими, може бути збуджений, мати проблеми з концентрацією, чекати підказок тощо. На певне заняття найкраще запросити когось із батьків, щоб показати успішність дитини.

В індивідуальному навчанні вчителі найчастіше використовують такі методи:

1. Фізхвилинки.
2. Наочні матеріали (перфокарти, різноманітні малюнки та ін.).
3. Навчальні ігри (Мозаїка, Конструктор).
4. Вправи на розвиток логіки та мови.
5. Подавати порційно.

Найбільшою вадою ДЦП є порушення руху, на другому місці – порушення мови. На жаль, саме дискінезії впливають на моторику, таку необхідну для навчання. Також існують мовні бар'єри. Педагоги, які працюють з дітьми, повинні часто звертатися до логопеда для вправ на вимову. Учні з церебральним паралічем характеризуються невиразною вимовою, можуть говорити повільно, мають проблеми з дрібною моторикою. Вся корекційна робота спрямована на подолання цих недоліків [8, 13, 17].
На початку кожного уроку вчитель виконує вправи на дрібну моторику, вправи на розвиток мовлення, потім йде урок на одну із запланованих тем, між ними ми виконуємо вправи на зняття втоми, а в кінці йде до 5 хв фіз. діяльність. Для правильного проведення фізкультхвилинки необхідна консультація вчителя адаптивної фізичної культури.
В роботі з дітьми з порушеннями опорно-рухового апарату необхідно [1, 6, 12]:
1. Спочатку потрібно детально вивчити нозологію дитини і з’ясувати його сильні та слабкі сторони.
2. Не суди людей за зовнішністю, покладайся на розумові здібності.
3. Розпитуйте батьків про їхніх дітей, адже вони краще за всіх знають їхні особливості.
4. Частіше спілкуйтеся та користуйтеся порадами логопедів, психологів та вчителів адаптивної фізкультури.
5. Виконуйте письмові завдання з балансом загальної та дрібної моторики.
6. Читаючи, за допомогою пальців, закладок, ручок та інших предметів фіксуйте певне слово.
7. Використовуйте наочні матеріали.
8. Більше хваліть дітей і не занижуйте їхні оцінки через повільну реакцію.
9. Остерігайтеся швидкої стомлюваності і не давайте багато навчального матеріалу.
10. Створити позитивну атмосферу в шкільному колективі.
11. Якщо дитина пересувається на милицях, інвалідному візку потрібно більше місця біля парти.
12. Збільште час на виконання письмових завдань або замініть усну частину.
13. Розвиває дрібну і загальну моторику.
14. Знайдіть помічників у школі, які можуть допомогти дітям з порушеннями ORA (має направляти їх).
15. Заохочуйте свою дитину до спілкування з іншими.
16. Мотивувати учнів до навчання та праці.
17. Дайте дітям можливість робити все самостійно, а не користуйтесь принципом далекозорості.
18. Не говоріть занадто швидко, але переконайтеся, що учні розуміють, що ви говорите.
19. Використовуйте інші засоби зв'язку, за потреби використовуючи значки. 
У дітей з церебральним паралічем порушена рухова функція, зазвичай супроводжується порушенням слуху, мовлення, інтелектуальною недостатністю, також характерно порушення розвитку особистості, з’являється страх спілкування з однолітками, страх самостійного пересування. Відсутність мотивації до навчання та будь-яких інших дій. Якщо інтелект хворого знаходиться на достатньому рівні, то для нього характерні такі ознаки: незрілість особистості (дитячі судження навіть у зрілому віці), недостатня адаптованість у житті та вирішенні повсякденних завдань, несамостійність у житті. У повсякденному житті, невпевненості в собі, все більше натяків на те, що використання нетрадиційних методів у роботі має позитивний характер і сприяє навчанню дитини, і вся корекційна робота проводиться для подолання цих недоліків [4].
Корекційна робота для особливих дітей посідає важливе місце і відіграє важливу роль у житті дітей з особливими потребами. Це необхідно проводити з раннього дитинства (батьки), починаючи з 3-х років. Крім батьківського виховання, важлива робота вчителів дисципліни. Заняття індивідуальні, а також можна проводити в групах (деякі заняття).

Корекційна робота має на меті виправити поведінку та певні особливості дитини. Враховуючи вид нозології та супутніх захворювань, ми підбираємо індивідуально для дитини методи та прийоми роботи [9, 18].
Від соціальних умов, у яких росте дитина, а також від характеру проявів захворювання залежить становлення людини як особистості, її емоційно-вольової сфери. Інтелектуальний дитинство є найпоширенішим виправним недоліком у дітей з церебральним паралічем. Оскільки інтелектуальна сфера може розвиватися швидше, а емоційна воля пізніше, тут створюється дисбаланс. Такі діти більш схильні до порушень сну, вони неспокійні, тривожні, збудливі, але в основному ці діти через тривожність, нерішучість, безініціативність, мінливість настрою вразливі в будь-якій ситуації [5].
У колективі діти з ДЦП виявляють егоїстичне ставлення, керуються емоціями, які прагнуть швидше отримати задоволення, важко дотримуються правил. У 1973 році Ковальов для характеристики цих дітей використав термін «шкільна незрілість», який спостерігається навіть у молодшій школі. Психологічний інфантилізм може зберігатися навіть у старших класах. Дуже важливо, щоб батьки, вчителі, вихователі не обмежували рухові можливості дитини і правильно проводили корекційні заходи для усунення недоліків. Порушення емоційно-вольової сфери не залежать від порушень загальної моторики.
Виділяють три складні форми психічного інфантилізму:
✓ Перший тип – це суміш психічного інфантилізму та невротичних проявів (В. Ковальов). При цьому варіанті діти з церебральним паралічем несамостійні і мало впевнені в собі. Вони можуть відмовлятися від їжі або спілкування з певними людьми. Можлива суїцидальна ситуація.
✓ Друга комплексна форма інтелектуального інфантилізму у школярів з ДЦП поєднує в собі інтелектуальний інфантилізм і симптоми дратівливості. Вони емоційно незрілі, мають синдром дефіциту уваги, проблеми з пам'яттю, низьку працездатність. Вони можуть бути конфліктними з іншими, вимагати постійної уваги та бути дратівливими. Вони потребують постійного заохочення та похвали [4].
✓ Третій тип – органічний інфантилізм, описаний двома психіатрами Г. Сухарєвим і психіатром С. Мнухіним. В основі органічного інфантилізму лежать незрілість емоційно-вольової сфери і порушення інтелектуальної діяльності, що проявляється у вигляді труднощів мислення. Діти добрі, а рівень критичного аналізу своїх вчинків і вчинків знижений. Такий прояв органічного інфантилізму частіше зустрічається при атонічній формі ДЦП, коли уражаються або недорозвинені лобно-мозочкові структури головного мозку. Це пов'язано з формується лобовою корою цілеспрямованої діяльності та мотивації.
Надія Сараєва провела дослідження вольової сфери дітей та підлітків з порушеннями опорно-рухового апарату та виявила два фактори, що впливають на емоційну та вольову сфери. Вони включають об'єктивні та суб'єктивні фактори. До об’єктивних факторів належать захворювання, штучна ізоляція, обмеження фізичної активності тощо. Суб'єктивні чинники проявляються в самооцінці дитини або підлітка і ставленні до хвороби. У більшості дітей з церебральним паралічем внаслідок надмірної опіки або жорсткого ставлення до них формується і закріплюється в пам'яті негатив [5].
Дослідження О. Романенко щодо формування Я-образу дітей шкільного віку з ДЦП виявили, що формування Я-образу дітей шкільного віку з ДЦП зумовлено особливістю взаємодії трьох факторів, а саме цих трьох. фактори є основними. До першої належать біологічні фактори, а до другої – дефіцит моторної сфери та обмежені можливості хворої дитини активно пізнавати світ і активно взаємодіяти з ним. Третій фактор є одним із найважливіших, тому що це фактор взаємодії з суспільством, в якому знаходиться особлива дитина, а також це реакція суспільства і самої дитини на власне фізичне порушення.
Завершуючи дослідження, О. Романенко дійшла висновку, що діти шкільного віку з ДЦП мають нижчий рівень саморозвитку, ніж їхні здорові однолітки. Причиною цього є перенесення недостатності рухової активності з руховими дефіцитами і факторами психологічної травми.
На жаль, діти з порушеннями опорно-рухового апарату мають не лише значні або незначні фізичні недоліки, а й мовні дефіцити та низьку пізнавальну активність, що не дозволить їм у майбутньому спілкуватися з однолітками [8].
Скрипник Т. Вважається, що в розвитку дитини як особистості існують два типи порушень. До першої категорії належать розумові або фізичні вади. Друга включає почуття неповноцінності та відчуження.
Всі корекційно-розвиткові заняття необхідно проводити дотримуючись певних вимог, а саме:
1. Необхідно створити гарну атмосферу у стосунках з дитиною і встановити зв'язок.
2. Корекційна робота підбирається індивідуально для кожної дитини з урахуванням його нозології та виду ураження центральної нервової системи.
3. Не можна лаяти або засуджувати його, якщо його щось не влаштовує.
4. Хваліть дитину і щиро дякуйте за її досягнення.
5. Все обладнання в розвиваючій кімнаті діти можуть забирати тільки з дозволу, а після закінчення курсу повертати на колишнє місце. Таким чином ми навчимо дітей порядку і того, що не можна брати речі без дозволу.
6. Якщо це групове заняття, то потрібно бути обережним, щоб не створити конкуренції в класі.
7. Сам вчитель дисципліни під час уроку повинен посміхатися і мати гарний настрій, адже емоції, які вчитель передає дітям, є однією з важливих основ класу.
2.2. Програма корекційних занять для дітей з порушеннями опорно-рухового апарату
Ми проводили спостереження в різних ситуаціях: на уроці та в будь-який інший час доби. Перед кожним спостереженням визначте параметри, на які слід звернути особливу увагу. Застосовуючи на практиці методи спостереження, ми досліджували такі особливості:
1. Уявлення про дітей з ООП в колективі зі здоровими дітьми.
2. Бажання вчитися, втома.
3. Вивчення взаємовідносин у групі.
4. Активність або пасивність дитини в навчальному процесі.
Щоб дослідити, які стосунки існували між здоровими та ОРА дітьми в колективі, ми використовували такі методи: «оцінки друзів» і «до кого б ти звернувся?»
У ході дослідження виявилося, що міжособистісні стосунки переважають у класі, а діти з обмеженими можливостями не завжди залучаються до класу. Крім того, на ситуацію вплинув соціальний статус дитини, а також ступінь вираженості нозології захворювання, і жодна дитина в цій школі не мала явних симптомів захворювання. Діти з більш явними нозологіями були менш прийнятними, ніж діти з менш явними нозологіями. Другий важливий фактор полягає в тому, що діти з ООП не завжди вміють реально оцінювати свої стосунки з однолітками в колективі. Ставлення до дітей з інвалідністю відрізняється від ставлення до дітей без інвалідності. Слід також зазначити, що діти з більш вираженими симптомами захворювання були гірше прийняті в колектив. Іншими словами, чим явніше захворювання, тим більше відраза дитини в колективі[4].
У дітей з церебральним паралічем досліджуваної групи спостерігався автономний розлад уваги, залежність від уваги, уваги, пам'яті тощо. Дитячий церебральний параліч проявляється як геміплегічна форма.
Вся корекційна робота проводиться в двох напрямках:
1. Корекційний напрямок.
2. Напрям розвитку.
У першому (напрямок корекції) ми коригуємо емоційно-вольові розлади, психологічні розлади, розлади поведінки.
У другому (напрямок розвитку) ми вносимо функції, які не повністю розроблені.
Метою створення даної експериментальної методики було створення повної корекційно-розвивальної програми для дітей із зазначеними нозологіями.
Програмні завдання:
1. Розвиток емоційно-вольової сфери
2. Розвиток дрібної моторики
3. Виховання самоконтролю
4. Розвиток пам'яті та уваги.
Кожна корекційна вправа має свою мету і завдання. Було вирішено поєднати ігрові методи, елементи психотерапії та елементи арт-терапії. Тому що ігри можуть покращити концентрацію, гнучкість і точність рухів, а елемент психологічної корекції допомагає виправити відхилення в поведінці, сформувати правильне Я, навчитися спілкуватися з суспільством, в якому ми живемо. Нетрадиційні методи арт-терапії допомагають розвивати дрібну моторику, а також роблять уроки веселішими. У грі дитина розвивається і вчиться новому. При використанні гри як методу корекційної роботи ключову роль відіграє емоційна складова, оскільки саме по емоціях ми бачимо, чи задоволена дитина навчальним планом. Усі уроки проводяться у стриманій манері, що допомагає дітям, а не змушує робити все, і допомагає краще запам’ятати матеріал. Всі навчальні ігри застосовувалися з урахуванням здібностей піддослідних [9, 11].
Перші два уроки ми використовували малорухливу гру, щоб звикнути дітей до уроку, потім, а потім стежили, щоб діти не сиділи довго в одній позі, тому що вони дуже швидко втомлюються. .
Тривалість занять варіюється від 20 хвилин до 30 хвилин. Щоб учні не втомлювалися, перше заняття тривало лише 20 хвилин. Друге заняття тривало 25 хвилин. Третє заняття триває 30 хвилин, наступні – 30 хвилин, щоб не перевантажувати дітей і не втомлювати їх.
Метою програми репетиторських занять є корекція особистості, когнітивний розвиток та емоційний розвиток дітей з порушеннями опорно-рухового апарату.
Завданнями нашого експериментального проекту є:
1. Заохочуйте навчання.

2. Розвиток когнітивних сфер.

3. Уміння спілкуватися з оточенням.
4. Створити умови для реалізації потенціалу кожної дитини.
5. Соціалізація дітей з порушеннями опорно-рухового апарату.
6. Штучно створювати умови, які допомагають дітям непомітно долати емоційні та інтелектуальні недоліки.
Спосіб виконання завдання:
1. Розвиток логічного мислення.
2. Уміння контролювати увагу.

3. Розвиток мовлення.

4. Розвиток уяви.

5. Розвиток дрібної моторики.

6. Заохочуйте саму дитину, вселяючи впевненість у її силах.
7. Виховувати у дітей дисциплінованість і привчати до порядку.

8. Тренувати вміння працювати в колективі з дітьми та дорослими.
Очікувані результати – Поліпшення концентрації уваги, пам'яті, покращення дрібної моторики, підвищення здатності спілкуватися з іншими, здатність підтримувати та вести розмову. Структура експериментального дослідження складається з 2 частин, які описують методи роботи, які ми використовуємо на практиці. Цей курс спеціально розроблений нами для дітей з ДЦП.
Основним підходом, розробленим програмою, є поєднання елементів ігрової терапії, арт-терапії та психотерапії. Всілякі ігри, завдання, вправи, ліплення з пластиліну, малювання ліній, навички підчеплення, малювання пластиліном, моделювання різних ситуацій для практики. Діти вчаться вільно висловлювати свої емоції та розуміти емоції інших, вчаться читати та аналізувати тести, виділяти тексти, в основному планувати свій час та писати усні розповіді. За допомогою наведених вище методів ми бачимо, що психоемоційний компонент, який відіграє значну роль, позитивно впливає, також впливає на когнітивну сферу дитини, і дрібна моторика не відстає в цьому відношенні. Компоненти кожної дитини в суспільстві також повинні покращуватися, тому що ми враховуємо всі індивідуальні особливості.
1 заняття на тиждень. Загальна кількість лекцій – 16.
Частина 1. Покращує дрібну моторику, когнітивну обробку та увагу до навколишнього світу.
При створенні першої частини нашої програми ми робили акцент на таких параметрах, як пам'ять, концентрація, дрібна моторика та знання навколишнього світу. На практиці застосовуються елементи ігротерапії, арт-терапії, вправи на логічне мислення та концентрацію. У зігротерапії використовували такі ігри, як «Лабіринт», «Знайди зайвого», «Нікелод», особливого успіху мала гра «Лабіринт». Відчутний інтерес з боку підопічних до використання цієї гри, яка також розвиває концентрацію та логічне мислення.
Частина 2. Сприйнята виправна робота.

Розробляючи другу частину, зосередьтеся на розвитку здатності сприйняття, здатності до соціального життя, здатності до соціального контакту та здатності працювати в команді. У другій частині більше класів, ніж у першій, тому що вона важливіша.
Компонентами нашої дослідницької програми є:
1. Розвиток дрібної моторики, зорової моторики та просторової координації.

2. Корекція психологічного та психічного стану.
Розвиток дрібної моторики рук відіграє одну з найважливіших ролей у розвитку дитини. З його допомогою кожна дитина може виконувати щоденні операції, такі як зав'язування шнурків, писання та застібання ґудзиків. На жаль, у дітей з порушеннями опорно-рухового апарату з цим велика проблема, яку необхідно виправляти психотерапевтична робота
Психотерапевтична робота в процесі реалізації та формування експериментально-методичних процедур займає не останню роль, а одне з головних місць, тому їй приділяється значна увага. У програмі використовуються вправи: «Намалюй в уяві кактус», «Намалюй людину, яку бачиш», «Намалюй себе в негативному стані», «Намалюй тварину, якої немає». Усі ці вправи включають візуальну діяльність, яка перегукується з елементами арт-терапії. Практичні запитання з розвитку емоційного інтелекту: «Я та емоції», «Знай мій настрій, вгадай емоцію». Вправи на емоційну релаксацію використані у творі «Спокійне озеро» та власна вправа «Я на човні». Для визначення власної мотивації використала «5 чому собі», «Люблю, не люблю». подобається», вправа «Мій поганий день». Щоб визначити найбільш хвилюючу для дитини тему, методика використовує «рядок посередині аркуша». Спілкування між командами та розвиток емоційно-вольового поля застосовуються в практичних іграх: «вгадай настрій», «напиши комусь бажання».
Елементи арт-терапії допоможуть зміцнити стосунки між педагогом і дитиною, бути більш відкритими і менше боятися помилитися.
Кожне заняття включає один-два психолого-корекційних проекти.
Реалізація програми має свої особливості:
1. Розташуйте завдання та вправи в порядку складності від легкого до складного та дотримуйтеся їх розподілу.
2. Виконуючи дослідження, виберіть кімнату зі зручним столом і місцем для пересування. Фотоальбом з малюнками, тестом, пазлами. Також є місце для зберігання готової роботи.
3. Усі уроки тривають не більше 35 хвилин, оскільки діти не можуть зосередитися на одному занятті.
Всі заняття проводяться індивідуально з кожною дитиною, а також є групові заняття, спрямовані на те, щоб навчити дітей взаємодіяти та спілкуватися в команді та розуміти, що ця нозологія є не тільки у них, а й у інших дітей. Під час проведення заходу абсолютно всі учасники залучені до певної діяльності та створюють позитивну атмосферу в групі.
Перед початком експериментальних досліджень були встановлені такі правила:
1. Завжди радий успіхам своєї дитини.

2. Не скупіться на похвалу.

3. Створити позитивні емоції в кожному класі.
4. Ставтеся з повагою до всіх дітей, незалежно від класифікації захворювання, соціального чи економічного становища.

5. Не користуйтеся принципом далекозорості, тобто дайте можливість і робіть все самостійно.

6. Якщо дитина просить допомоги – допоможіть, але не робіть цього за неї.

7. Розповідайте іншим учасникам експерименту про успіхи тієї чи іншої дитини.
8. Не створюйте конкуренції.
9. Не глузуйте і не критикуйте, якщо ви зазнаєте невдачі.

10. Наприкінці кожного заняття організуйте з учителем роздатковий матеріал тощо.
11. Настрій вчителя на уроці дуже важливий, тому кожен раз, коли йдемо на урок, ми перебуваємо в веселому настрої та усміхнені.
Структура класу така:
1. Кожне заняття починайте з привітання та 1-5 хвилин на підготовку до роботи.
2. Виконувати вправи для покращення концентрації уваги, пам’яті, тобто розвитку розумових процесів протягом 10-15 хв.
3. Розумово-корекційна робота 5-10 хв.
4. Закінчити урок, підвести підсумки та обговорити враження: 1-4 хвилини.

Предметна схема протоколу експерименту така:
1. Покращує дрібну моторику, когнітивні процеси про навколишній світ, а також концентрацію та логічне мислення – 3 уроки.

2. Працює в області емоцій і волі, пам'яті, концентрації. Застосування методів нетрадиційної арт-терапії - 3-10 занять.
3. Робота з текстами, створення розповідей, застосування елементів психотерапії, розвиток уваги. Ігри на нестандартне мислення та увагу – 10-16 уроків.

Отже, з наведеного аналізу можна стверджувати, що питання навчання та виховання дітей із захворюваннями опорно-рухового апарату залишається недостатньо вивченим, незважаючи на наявність наукових посібників та наукових праць з цього питання. Крім фізичних вад, у цих дітей також спостерігаються перешкоди в емоційно-вольовій сфері, сприйнятливість до навіювання, проблеми з власною самооцінкою та соціальною адаптацією, тобто непристосованість до повсякденного життя, ригідність, сором’язливість. ці перешкоди коригуються Педагоги, психологи Вплив сімейних та соціальних педагогів. Ця робота необхідна для корекції поведінки та певних характеристик цієї дитини. Методи та прийоми роботи підбираються індивідуально для дитини з урахуванням виду нозології та супутніх захворювань.
ВИСНОВКИ
Проаналізувавши джерела літератури, можна сказати, що питання навчання та виховання дітей з порушеннями опорно-рухового апарату залишається недостатньо вивченим, незважаючи на наявність багатьох наукових посібників та наукових праць з цієї теми. Майже десятиліття вітчизняні вчені, такі як В. Боднар, А. Колупаєва, В. Ляшенко, І. Іванова, А. Шевчук, О. Савченко та інші вітчизняні науковці вважали, що діти з особливими освітніми потребами допомагають інтегруватися в суспільство. О. Дікова-Фаворська розглядає стратегічне завдання інклюзивної освіти як соціологічно спрямованого процесу дестигматизації. Л. Висоцька, В. Засенко, М. Супруна, О. Шевченко розкривають проблеми соціальної адаптації. Вивченням зв’язку психічних розладів і рухових розладів займалися: Семенова, Н.Б. Сабаліна, Д.І. Лаврова, А. Добровольська, І.Ю. Левченко та ін. Крім фізичних вад діти мають вади емоційно-вольової сфери. O.S. досліджує варіабельність розладів у сферах емоцій і волі. Каліжнюк, І. Кириченко, Є.М. Мастюкова.
Щоб дослідити це питання, ми поставили перед собою завдання розробити експериментальну процедуру корекції, яка б ефективніше виправляла порушення. У процесі створення програми було поєднано декілька методів, на відміну від традиційних процедур. Основна процедура передбачає коригування тільки однієї зі сфер через певний проміжок часу. Наша програма дозволяє коригувати декілька зон одночасно. Це дає можливість формувати необхідні навички та коригувати певні напрямки протягом більш тривалого часу, що позитивно позначається на якості формування навичок. Використання різних методів роботи на одному уроці робить їх цікавішими для дітей і дає можливість у ненав’язливій формі відкоригувати та сформувати необхідні навички. Повторення різноманітних завдань, спрямованих на формування навичок і корекцію поведінки, дає кращі результати, а комбінування різних підходів дає ефективніші результати.
Застосовуючи в подальшому цей корекційний метод на практиці, варто пам'ятати, що він може бути змінений і адаптований до конкретної дитини в залежності від виду ураження і психічного стану. Корекційна робота в програмі спрямована на вдосконалення роботи в сферах пам'яті, концентрації, настрою і волі. Підходить як для індивідуальної, так і для групової роботи.
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