
V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c3d

ЗМІСТ

Адирхаєв Сослан Георгійович
ДИФЕРЕНЦІЙОВАНА ПРОГРАМА НАВЧАННЯ РУХОВОЇ
АКТИВНОСТІ  СТУДЕНТІВ З ОСОБЛИВИМИ ПОТРЕБАМИ……… 7
Кащенко Вадим Борисович
ПРО НЕВІДКЛАДНІ ЗАХОДИ ЩОДО ПРОТИДІЇ
РОЗПОВСЮДЖЕННЮ  ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ ТА СНІДУ В
КІРОВОГРАДСЬКІЙ ОБЛАСТІ У 2010 РОЦІ…………………………... 13
Лещенко Геннадій Анатолійович
Плачинда Тетяна Степанівна
ФІЗИЧНА АКТИВНІСТЬ – ОСНОВА ЗДОРОВОГО СПОСОБУ
ЖИТТЯ........................................................................................................... 18
Чурпій Костянтин Леонідович
Чурпій Ігор Костянтинович
Чурпій Володимир Костянтинович
ОПТИМІЗАЦІЯ НАВЧАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ ПРИ ВИВЧЕННІ
ОСНОВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ……………………………………... 22
Самоходский Виктор Николаевич,
ОСНОВАНИЕ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ
ПРОГРАММЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ, ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ
«ПОДЗЕМНЫХ» РАБОЧИХ КОНСТАНТИНОВСКИЙ ШАХТЫ……. 26
Багірян Еміль Борикович
ПРОБЛЕМИ ПРАЦЕВЛАШТУВАННЯ ІНВАЛІДІВ В УКРАЇНІ…….. 30
Захарова Оксана Віталіївна
ФІЗИЧНЕ ВИХОВАННЯ СТУДЕНТСЬКОЇ МОЛОДІ ПІСЛЯ РІЗНИХ
ЗАХВОРЮВАНЬ………………………………………………………...... 34
Шостак Ігор Олександрович
Кулібаба Олег Володимирович
ПРОБЛЕМИ ФОРМУВАННЯ ОСОБИСТІСНИХ ЯКОСТЕЙ
СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ ЗАСОБАМИ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА СПОРТУ………………………..……………………….. 41
Іщенко Андрій Вікторович
ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАГАЛЬНОЇ ТА
СПЕЦІАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ ПІДГОТОВКИ ЯК ОСНОВИ
ПРОФЕСІЙНОГО ДОВГОЛІТТЯ АВІАФАХІВЦІВ …………………... 47
Колос Олена Юріївна
ПОШИРЕНІСТЬ ТЮТЮНОПАЛІННЯ СЕРЕД ПІДЛІТКІВ
УКРАЇНИ, ВПЛИВ НА ЗДОРОВ’Я ТА ЛІКУВАННЯ ВІД
НІКОТИНОВОЇ ЗАЛЕЖНОСТІ………………………………………….. 52
Бондаренко Юлія Юріївна
ВПЛИВ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ ТА ФІТОТЕРАПІЇ
НА ПСИХОЛОГІЧНУ АДАПТАЦІЮ ПЕРШОКУРСНИКІВ……..…… 61



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c4d

Карпухіна Олена Василівна
ПРОБЛЕМИ ПІДГОТОВКИ ФАХІВЦІВ З ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ. 65
Яшна Ольга Петрівна
ПРОФЕСІЙНА ГОТОВНІСТЬ ФАХІВЦІВ ІЗ ФІЗИЧНОЇ
РЕАБІЛІТАЦІЇ ДО РОБОТИ В УМОВАХ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ
УСТАНОВ УКРАЇНИ……………………………………………………... 69
Меліков Омарі Якович
Шумлянський Леонід Анатолійович
Лукаш Людмила Вікторівна
ДО ПРОБЛЕМИ ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВ’ЯЗБЕРІГАЮЧОЇ
КОМПЕТЕНТНОСТІ У СТУДЕНТІВ ПЕДАГОГІЧНОГО
УНІВЕРСИТЕТУ.......................................................................................... 77
Аракчеєва Валентина Романівна

ЗДОРОВ’ЯЗБЕРІГАЮЧЕ ОСВІТНЄ СЕРЕДОВИЩЕ ЯК УМОВА
РОЗВИТКУ ЖИТТЄВОКОМПЕТЕНТНОЇ  ОСОБИСТОСТІ…….…..... 85
Гевко Оксана Іванівна
ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ ТА ЗМІЦНЕННЯ
ЗДОРОВ’Я У МАЙБУТНІХ ПЕДАГОГІВ……………………….……… 92
Худавердян Едгар Рафікович
ПРАВА ПАЦІЄНТІВ…………………………...….……………………… 103
Осипенко Ярослав Ярославович
ПРАВА ПАЦІЄНТІВ І ПРАВА МЕДИЧНИХ МЕДПРАЦІВНИКІВ….. 109
Барно Олександр Миколайович
ЗАГАЛЬНОПЕДАГОГІЧНИЙ І ПСИХОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ
СУТНОСТІ І КОМПОНЕНТІВ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ
СТУДЕНТІВ……………………………………………………………….. 115
Рустамян Олена Мануківна,
ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ТА МЕТОДИ КОРЕКЦІЇ
ДЕПРЕСИВНИХ  СТАНІВ ОСОБИСТОСТІ……………………………. 126
Чубарова Ірина Петрівна
ФОРМУВАННЯ КОМУНІКАТИВНОЇ КОМПЕТЕНЦІЇ
МАЙБУТНЬОГО ФАХІВЦЯ З ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ…….……… 130
Лебеденко Борис Антонович
ПРИМЕНЕНИЕ АПИ- И ФИТОПРОДУКЦИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ И
ЛЕЧЕНИИ ОРГАНИЗМА СПОРТСМЕНОВ……………………………. 135
Сидорченко Катерина Миколаївна
КОМПЛЕКСНА ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ФУТБОЛІСТІВ ПРИ
УШКОДЖЕННІ СУГЛОБІВ НИЖНЬОЇ КІНЦІВКИ ЗА
ДОПОМОГОЮ АПАРАТУ «PIEZO WAVE»…………………………… 145
Катана Оксана Юріївна
ПОЄДНАННЯ МЕТОДІВ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ ТА
МАСАЖУ ПРИ ОЖИРІННІ І - II СТУПЕНЯ………………………….... 153



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c5d

Клименко Тетяна Петрівна
ЗАСТОСУВАННЯ ЛФК ТА МАГНІТОТЕРАПІЇ ПРИ АРТРИТАХ
КОЛІННИХ СУГЛОБІВ…………………….…………………………….. 159
Ковбель Олександр Володимирович
АНАТОМО–ФІЗІОЛОГІЧНІ ТА КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ ДІАФІЗАРНИХ
ПЕРЕЛОМІВ ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ………………………...……………. 165
Клименко Олег Вікторович
МАСАЖ ПРИ ІШЕМІЧНОМУ ІНСУЛЬТІ В ЛІКАРНЯНИЙ ПЕРІОД.. 169
Каркуділенко Наталія Валеріївна
ЗАСТОСУВАННЯ ФІЗІОТЕРАПІЇ ТА ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
 КУЛЬТУРИ ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЇ З ПРИВОДУ ПОЗАМАТКОВОЇ
ВАГІТНОСТІ………………………………………………………………. 179
Мансиров Аміль Багларогли
ЕФЕКТИВНІСТЬ ПОЄДНАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА МАГНІТОТЕРАПІЇ ПРИ ЛІКУВАННІ
ПРОСТАТИТУ…………………………………………………………….. 185
Бортнік Олена Миколаївна
ЕФЕКТИВНІСТЬ ПОЄДНАННЯ ТОЧКОВОГО МАСАЖУ І
КЛАСИЧНОГО МАСАЖУ З ЛІКУВАЛЬНОЮ ФІЗИЧНОЮ
КУЛЬТУРОЮ ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗІ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ
ХРЕБТА……………………………………………………………………. 189
Похилюк Яна Валеріївна
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА ЕЛЕКТРОФОРЕЗУ ПРИ ХРОНІЧНОМУ ГАСТРИТІ
З СЕКРЕТОРНОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ…………………........................ 193
Свиріпа Анна Володимирівна
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА КВЧ-ТЕРАПІЇ ПРИ ВИРАЗКОВІЙ ХВОРОБІ
ШЛУНКУ В ЛІКАРНЯНИЙ ПЕРІОД…………………………………… 197
 Криворучко Інна Іванівна
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА УВЧ ТЕРАПІЇ ПРИ ГАЙМОРИТІ…………………….. 202
Чернолуцький Дмитро Володимирович
СУЧАСНІ ПРОБЛЕМИ РЕАБІЛІТАЦІЇ СУСПІЛЬСТВА……………… 207
Зозуля Євген Олександрович
ВИЗНАЧЕННЯ ВПЛИВУ МАСАЖУ ТА ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ПРИ ПОРУШЕННІ ПОСТАВИ……………………………. 211
 Веретільник Людмила Віталіївна
ВПЛИВ МЕТОДІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ НА ПРOТІКАННЯ
ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ ШЛУНКУ І ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ
КИШКИ……………………………………………………………………. 217



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c6d

Акопян Ліліт Ашотівна
ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА МАСАЖУ ПРИ СКАЛІОЗІ У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО
ВІКУ………………………………………………………………………... 221

Крижко Євгенія Миколаївна
ЛІКУВАЛЬНИЙ МАСАЖ ПРИ ГІПЕРТОНІЧНИХ ХВОРОБАХ
СЕРЦЯ……………………………………………………………………… 228
Кізіль Яна Юріївна
АРТРИТИ ЯК ОДНЕ З НАЙПОШИРЕНІШИХ ЗАХВОРЮВАНЬ
ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ………………………………………. 234
Колесник Василь Павлович
ВПЛИВ МАСАЖУ НА КРОВОНОСНУ СИСТЕМУ…………………… 239
Демченко Катерина Миколаївна

МАСАЖ ТА ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПРИ
ХРОНІЧНОМУ БРОНХІТІ В ЛІКАРНЯНИЙ ПЕРІОД………………… 243
 Медяник Наталя Андріївна
ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ТА ТРАВМАХ
ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ………………………………………. 251
Кириченко Ангеліна Ігорівна
ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДИК МАСАЖУ ПРИ ДИТЯЧОМУ
ЦЕРЕБРАЛЬНОМУ ПАРАЛІЧІ………………………………………….. 256
Корж Василь Сергійович
ВИЗНАЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ РАННЬОЇ ДІАГНОСТИКИ ТА
СВОЄЧАСНИХ  РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ЗАХОДІВ ПРИ ІШЕМІЧНИХ
ІНСУЛЬТАХ……………………………………………………………….. 264



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c7d

Адирхаєв Сослан Георгійович
 завідувач кафедри фізичного виховання

Відкритого міжнародного університету
розвитку людини «Україна», м. Київ

ДИФЕРЕНЦІЙОВАНА ПРОГРАМА НАВЧАННЯ РУХОВОЇ
АКТИВНОСТІ СТУДЕНТІВ З ОСОБЛИВИМИ ПОТРЕБАМИ

За даними ВОЗ на початок ХХІ століття 10% населення земної
кулі складають люди з особливими потребами, 100 млн. з них – це діти-
інваліди. В Україні на даний період нараховуються більш ніж 2,8 млн.
інвалідів, що складає 5,4% населення.

Відповідно до Конституції України та цілої низки законодавчих
актів наша держава повинна забезпечувати для людей з особливими
потребами, відповідно до їх бажань та інтересів, доступність та
безоплатність освіти у державних та недержавних навчальних закладах
на рівні, що відповідає індивідуальним здібностям та можливостям.

Обмеження щодо вступу до вищих навчальних закладів за станом
здоров’я до 90–х років не давало можливості інвалідам отримати вищу
освіту. І тільки останнім часом, дякуючи новій політиці уряду щодо
відношення реалізації конституційних прав інвалідів, вони отримали
вільний доступ до освіти. На даний момент у вищих навчальних закладах
України отримують вищу освіту близько 8 тис. студентів. Чисельний
состав студентів-інвалідів в вузах різний. Так, у 20-ти вузах
Дніпропетровської області навчається 310 студентів. І тільки в
Університеті «Україна» разом з філіями навчається близько 3 тис.
студентів з особливими потребами [1].

Однією з важливіших складових соціальної та психічної адаптації
до навчання у вищих навчальних закладах студентів з особливими
потребами є фізичне виховання та спортивна діяльність і тому
відношення молоді з особливими потребами до фізичного виховання та
спортивної діяльності – одна з актуальних соціально-педагогічних
проблем сьогодення.

Стан здоров’я студентів з особливими потребами, його опірність
хворобам пов’язана з резервними можливостями організму, рівнем його
захисних сил, що визначають стійкість до несприятливих зовнішніх
впливів, одним із яких є обмежена рухова активність. Малорухомий
спосіб життя значно порушує його функціональний стан, а заняття
фізичними вправами компенсують недолік м’язової активності. Рухова
активність, як форма життєдіяльності, є вихідною для цих процесів і
концентрує у собі результати пізнання й утворення [4].
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Рухова активність – один з головних чинників, які визначають
рівень фізичного здоров’я молоді. Достатній рівень рухової активності
студентів є основою належного розвитку організму, недостатня рухова
активність негативно впливає на більшість функцій організму і є
чинником виникнення й розвитку захворювань. Обмеження рухової
активності детренує організм, призводить до значних змін його функцій і
резервів.

Навчання у ВНЗ для молоді з особливими потребами - тяжка
праця, яка супроводжується значною емоційною та інтелектуальною
напругою, гіпокінезією, стресовими ситуаціями. Відомо, що тривале і
напружене навчання студентів призводить до підвищення артеріального
тиску.  В результаті цього виникають зміни в регуляції мозкового
кровообігу, що призводить до вегето-судинної дистонії, головного болю.
Тривале перенапруження викликає втому, зниження працездатності,
психологічний дискомфорт. При напруженій розумовій роботі м’язова
система, зокрема міокард, мало активна, що сприяє розвитку
атеросклерозу і різних ускладнень. Малорухомий спосіб життя – чинник,
який викликає розвиток функціональних порушень нервової і серцево-
судинної систем у осіб, що займаються розумовою працею.

Ряд науковців [1-6] вважають, що перенапруженню, зниженню
працездатності, погіршенню адаптаційних можливостей організму
можна ефективно протистояти засобами фізичного виховання. Рухова
активність – це найкращий спосіб зміцнення здоров’я, а також
профілактики більшості захворювань. Рухова активність допомагає
уникнути остеопорозу, зміцнюючи кістки; артритів, зберігаючи
рухливість суглобів; захворювань серця, покращуючи його
працездатність; послаблень імунної системи, підвищуючи опір стресам;
атрофічних змін м’язів та інших захворювань.

Рухова активність виконує роль своєрідного регулятора росту і
розвитку молодого організму, є необхідною умовою для становлення і
удосконалення людини як біологічної істоти і соціального суб’єкту.

Оптимальний режим рухової активності (співставлення обсягу і
інтенсивності вправ при раціональному чергуванні засобів фізичного
виховання) є найважливішим чинником розвитку рухової функції.

Вирішення педагогічних завдань щодо рухової активності
студентів з особливими потребами під час занять фізичною культурою та
спортом набуває вагомого значення у зв’язку з вимогою суспільства
зміцнити здоров’я, підвищити рівень і якість фізичної підготовленості,
щоб, в першу чергу, відповідати вимогам обраної професії та відчувати
себе повносправними громадянами України.

На сьогодні відсутні узагальнюючі й, передусім,
експериментальні дослідження навчання рухової активності молоді з
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особливими потребами, не створена чітка педагогічна система
фізкультурно-спортивного забезпечення протягом всього періоду їх
навчання у вищому навчальному закладі.

Аналізуючи стан фізичного виховання студентів з особливими
потребами можна стверджувати, що серед більшості з них не
сформована потреба у руховій активності. Вони покладаються на
діяльність лікувальних закладів і нехтують ефективними, економічно
вигідними засобами оздоровлення – фізичними вправами. Роль фізичних
вправ у соціальній інтеграції молоді з особливими потребами важко
переоцінити. Вони забезпечують необхідний фізичний та
функціональний розвиток особи, підвищують фізичну та розумову
працездатність, сприяють піднесенню компенсаторних можливостей
центральної нервової системи, формуванню життєво важливих
побутових і професійних навичок, допомагають повноцінному
відпочинку [1-7].

Мета роботи: розробка диференційованої програми формування
рухової активності студентів з особливими потребами на заняттях з
фізичного виховання впродовж всього періоду навчання у вищому
навчальному закладі.

В основу навчальної програми формування рухової активності
студентів з особливими потребами покладена розроблена нами система
фізкультурно-спортивного забезпечення, яка складається з трьох
взаємопов’язаних розділів: фізичне виховання та спорт, фізкультурна
освіта та науково-дослідна робота.

У розділі «Фізичне виховання та спорт» визначаються фізична
підготовленість та психофізичні характеристики студентів з особливими
потребами. На основі обстеження складових особистості студента та
рівня його фізичної підготовленості формуються групи для занять
фізичним вихованням з трьох напрямів: 1) заняття в групах загальної
фізичної підготовки, оздоровчого плавання та аквааеробіки; 2) заняття в
спортивних секціях і 3) заняття в системі «Інваспорт».

Для кожної з цих груп проводиться диференціація засобів і
методів фізичного виховання з урахуванням нозології студента. При
цьому розробляються моделі занять з метою формування основних
рухових умінь і навичок, послаблення наслідків функціональних
обмежень і вад фізичного розвитку, сприяння підвищенню розумової
працездатності.

За порадами студентів в Університеті «Україна» відкриті
спортивні секції: з легкої атлетиці, плавання, боротьби, настільного
тенісу, шахів, шашок, волейболу, баскетболу, футболу, спортивних
танців, атлетичної гімнастики, аеробіки.
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Заняття починається з оперативного контролю за станом здоров»я
та фізичною працездатністю студентів з особливими потребами для
обрання однієї з варіативних програм фізичного виховання чи
спортивного тренування.

Обстеження рівня фізичної підготовленості студентів з
особливими потребами проводиться 1-2 рази на семестр. При цьому
визначаються антропометричні характеристики, показники функції
зовнішнього дихання, серцево-судинної системи, вестибулярного
апарату, психофізичні якості. Таке обстеження допомагає коригувати
програми занять з фізичного виховання чи спортивного тренування в
залежності від динаміки фізичного розвитку і рівня фізичної
підготовленості студентів. Студенти з особливими потребами беруть
участь у, вже традиційних, Спартакіадах Університету з видів спорту:
плавання, шахів, настільного тенісу, легкої атлетиці.

Аналіз підсумкових протоколів Всесвітніх Універсіад,
Паралімпіських та Дефлімпійських ігор за участю збірної команди
України показав, що Україна є одним з лідерів у світовому
студентському та інвалідному спорті. Досить на високому
організаційному рівні проводяться і національні змагання серед
студентів та спортсменів-інвалідів [ 3 ].

В Університеті «Україна» навчаються чемпіони Параолімпійських
та Дефлімпійських ігор, чемпіони світу, Європи з різних видів спорту.

У 2004 році Університет «Україна» запропонував розвиток нового
напряму студентського спортивного руху – Всеукраїнські спортивні ігри
серед студентів-інвалідів. Пропозиція була підтримана на державному
рівні: Міністерством освіти та науки України, Національним комітетом
спорту інвалідів України, Спортивною студентською спілкою України,
Українським центром з фізичної культури і спорту інвалідів та
Всеукраїнською громадською організацією студентів-інвалідів
«Гаудеамус».

Таким чином, починаючи з 2004 року,  стартували Всеукраїнські
спортивні ігри серед студентів-інвалідів, в яких беруть участь студенти
всіх вузів країни з вадами зору, слуху, та ураженнями опорно-рухового
апарату.

Змагання проходять на спортивній базі Національного центру
паралімпійської та дефлімпійської підготовки і реабілітації інвалідів у  м.
Євпаторія. Щорічно біля ста спортсменів з особливими потребами
змагаються за нагороди та одночасно залучаються до здорового способу
життя, відчувають себе повноцінними членами суспільства.

Ініціатива Університету «Україна» про започаткування Всесвітніх
спортивних ігор серед студентів-інвалідів підтримана Міжнародною
федерацією студентського спорту (FISU).
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Другий розділ «Фізкультурна освіта» для студентів з особливими
потребами набуває все більшу значущість. Завдяки обраним формам
подання ( лекції, семінари, практичні заняття, консультації, зустрічі з
видатними спортсменами, фахівцями в галузі фізичної культури та
спорту) системи знань про фізичну культуру і спорт студенти з
особливими потребами усвідомлюють необхідність в постійних заняттях
фізичними вправами і здорового способу життя, що сприяє підвищенню
інтелектуальної працездатності у подальшій професійній сфері.

Третій розділ «Науково-дослідна робота». До науково-дослідної
роботи залучаються активні студенти – члени студентського навчально-
науково-виробничого підрозділу «Олімпія» (СННВП «Олімпія»)
кафедри фізичного виховання та спортивного клубу Університету
«Україна». Члени СННВП «Олімпія» набувають знань та умінь щодо
наукової діяльності у фізичному вихованні, беруть участь у наукових
дослідженнях кафедри, виступають з доповідями на  наукових
конференціях різного рівня.

Дослідження проводилися в Університеті «Україна», де разом з
філіями навчається 1835 студентів, які мають вади слуху, зору, опорно-
рухового апарату (хворі на ДЦП), загальні захворювання. Організація
навчальних занять з фізичного виховання має свої особливості,
починаючи з розподілу студентів з різними нозологіями по групам. В
групах використовуються засобі різної спрямованості із застосуванням
диференційного підходу до фізичних навантажень, враховуючи
функціональні можливості, нахил та інтереси студентів з особливими
потребами. Зміст занять носить «мігруючий характер», тобто,
враховується в першу чергу конкретний психофізичний стан студентів
різних нозологій (за даними оперативного контролю), а потім
застосовуються різні програми навчально-оздоровчих занять, що мають
спеціалізований напрямок і оздоровчий ефект.

Результати власних досліджень вказують на значний
фізкультурно-оздоровчий потенціал засобів аквааеробіки, який
обумовлений феноменом антигравітаційного розвантаження опорно-
рухового апарату, активізацією важливіших функціональних систем
організму, наявністю стійкого загартовуваючого ефекту, високою
енергетичною вартістю виконаної роботи. Тому проведення навчально-
оздоровчих занять у воді серед молоді з різними нозологіями
розглядається як обов’язковий компонент фізичного виховання студентів
з особливими потребами.

У процесі послідовного рішення поставлених завдань було
розроблено і застосовано метод оцінки здібностей студентів з
особливими потребами щодо засвоєння програмного матеріалу (в балах);
встановлено цільові нормативи оволодіння різними компонентами
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навичок з плавання (оздоровчого та прикладного); розроблено програму
поточного та оперативного контролю фізичного розвитку та
результативності навчального процесу з метою його корекції.

У вузах фізичне виховання покликане не тільки заповнити
дефіцит м’язової діяльності, фізично удосконалювати, зміцнювати
здоров’я, психоемоційний стан, допомагати затверджувати здоровий
спосіб життя, але й підготувати студентів з особливими потребами до
майбутньої професійної діяльності. Варто враховувати, що навчання
рухової активності студентів з особливими потребами здійснюється
ефективно водночас з формуванням у них рухових вмінь, навичок,
потрібних для життя і майбутньої професійної діяльності.

Використання розробленої нами диференційованої програми
навчально-оздоровчих занять забезпечує значний ефект фізичної
працездатності  студентів з особливими потребами впродовж всього
навчального року.
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В роботі приведені результати власних досліджень, які
спрямовані на вдосконалення змісту фізкультурно-спортивного
забезпечення навчання студентів з особливими потребами у вищому
навчальному закладі.
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фізкультурно-спортивне забезпечення, фізичне виховання, рухова
активність, диференційована програма.

В работе приведены результаты собственных исследований,
посвященных оптимизации содержания физкультурно-спортивного
обеспечения обучения студентов с  ограниченными возможностями в
высших учебных заведениях.

Ключевые слова: студент с ограниченными возможностями,
физкультурно-спортивное обеспечение, двигательная активность,
физическое воспитание, дифференцированная программа.

In this article are presented the results of personal researches,
dedicated to the improvement of the physical training and sports support of
teaching disabled students in the high school.

Key words:  students with special needs, physical education, sports
activity.
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Кіровоградського обласного центру
 профілактики та лікування ВІЛ/СНІДу

ПРО НЕВІДКЛАДНІ ЗАХОДИ ЩОДО ПРОТИДІЇ
РОЗПОВСЮДЖЕННЮ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ ТА СНІДУ В

КІРОВОГРАДСЬКІЙ ОБЛАСТІ У 2010 РОЦІ

Епідемічний процес з ВІЛ-інфекції в Кіровоградській області, як і
в цілому по Україні, продовжує характеризуватися високою
інтенсивністю, але залишається контрольованим.

ВІЛ-інфекція відноситься до категорії інфекційних хвороб з
соціальними факторами, які багато в чому не залежать від медицини.
Серед пацієнтів в основному переважають хворі на наркоманію, особи,
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що мають безладні статеві стосунки, хворі на венеричні захворювання та
інші контингенти, здебільшого це молоді люди.

Кіровоградська область по кількості виявлених за зареєстрованих
хворих на ВІЛ/СНІД відноситься до регіонів з відносно невисоким
рівнем захворюваності. На сьогодні в Україні зареєстровано близько 160
тисяч ВІЛ-інфікованих. Реальна ж їх кількість становить більше 1% від
загальної кількості населення країни, тобто більше 450 тисяч. А в області
зареєстровано 1240 інфікованих цим небезпечним вірусом.

На виконання Закону України «Про затвердження
Загальнодержавної програми щодо забезпечення профілактики ВІЛ-
інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на
СНІД на 2009-2013 роки» рішенням Кіровоградської обласної ради від 19
червня 2009 року затверджена обласна програма забезпечення
профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-
інфікованих і хворих на СНІД на ці роки.

Одним з найважливіших моментів національної відповіді на
епідемію є координація зусиль державних, громадських та міжнародних
організацій, направлених на подолання ВІЛ-інфекції/СНІДу.

Розпорядженням голови обласної державної адміністрації від 22
травня 2008 року №435-р була утворена обласна рада з питань протидії
туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу.

До складу координаційної ради ввійшли представники органів
влади та неурядових громадських організацій - начальники (заступники
начальників) управлінь, відділів, представники неурядових ВІЛ-
сервісних організацій, організації людей, що живуть з ВІЛ-
інфекцією/СНІДом, обласного центру профілактики та боротьби зі
СНІДом, обласного протитуберкульозного диспансеру, представники
релігійної громади та обласної організації Товариства Червоного Хреста.

З метою сприяння розширенню партнерства між органами
виконавчої влади, підприємствами, установами, відповідними
громадськими організаціями головою ради була на той час затверджена
виконуюча обов’язки першого заступника голови обласної державної
адміністрації С.Негода. Заступниками голови координаційної ради є
директор обласного благодійного фонду «Повернення до життя» та
заступник начальника управління охорони здоров’я обласної державної
адміністрації. Розроблений план роботи ради на 2010 рік. Заплановано 4
засідання обласної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ/СНІДу
(по одному засіданню щокварталу). До сьогодні було проведено три
засідання ради. На них було розглянуто такі питання: про стан
проведення заходів з профілактики туберкульозу та ВІЛ/СНІДу в місті
Кіровограді, Компаніївському та Новгородківському районах; робота
Кіровоградської міської, Компаніївської та Новгородківської районних
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рад з питань протидії туберкульозу та ВІЛ/СНІДу; про роботу
неурядових організацій щодо профілактики розповсюдження ВІЛ-
інфекції; догляду та підтримки людей, які живуть з ВІЛ; судовий захист
прав ВІЛ-позитивних людей в області; про роботу обласної організації
Товариства Червоного Хреста України щодо запобігання поширенню
ВІЛ/СНІДу та туберкульозу; про стан виконання обласної програми
заходів профілактики ВІЛ-інфекції, лікування та догляду за хворими на
ВІЛ-інфекцію/СНІД на 2009-2013 роки.

Визначаються реальні механізми міжгалузевої та міжсекторальної
співпраці та координації між органами виконавчої влади,
підприємствами, установами, відповідними громадськими організаціями:

На сьогодні продовжує діяти підписана у 2007 році семистороння
соціальна Угода про співпрацю щодо організації та проведення
профілактичних  заходів  з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу в області між
Кіровоградським обласним центром профілактики та боротьби зі
СНІДом, управлінням охорони здоров’я облдержадміністрації,
управлінням освіти і науки облдержадміністрації, управлінням у справах
сім’ї, молоді та спорту облдержадміністрації, управлінням Державного
департаменту України  з питань  виконання покарань  у  Кіровоградській
області, Кіровоградським обласним відділенням Всеукраїнської
благодійної організації «Всеукраїнська мережа людей, які живуть з
ВІЛ/СНІД», Кіровоградським обласним центром соціальних служб для
сім’ї, дітей та молоді.

На виконання заходів у 2010 році орієнтовний обсяг
фінансування становить 952,4 тисячі гривень, передбачено у видатках
обласного бюджету на виконання програми 322 тисячі гривень, протягом
січня-жовтня 2010 року профінансовані програми лише на суму 232,9
тисячі гривень, тобто значно менше потрібного.

Щорічно в регіоні зростає кількість виявлених нових випадків
ВІЛ-інфекції. Станом на 1 жовтня 2010 року в області на обліку
перебуває 1240 ВІЛ-інфікованих осіб, проти 985 за аналогічний період
минулого року. Показник поширеності ВІЛ-інфекції по області протягом
звітного періоду на 100 тисяч населення склав 122,1,  відповідно 119,2 на
100 тисяч населення в 2009 році.

За 9 місяців 2010 року в області зареєстровано 199 нових
випадків ВІЛ-інфекції, за аналогічний період 2009 року - 122. Обласний
показник захворюваності на ВІЛ становить 16,1 на 100 тисяч населення
проти 10,9 на 100 тисяч мешканців Кіровоградщини у 2009 році.

На 1 жовтня 2010 року в області на обліку перебуває 166 хворих
на ВІЛ/СНІД, проти 142 за аналогічний період минулого року. Обласний
показник захворюваності на СНІД у 2010 році склав 3,5 на 100 тисяч
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наших земляків, за аналогічний період минулого року він становив 3,3 на
100 тисяч.

На сьогодні продовжується тестування на ВІЛ 5% населення
області. У поточному році придбано діагностичних тест-систем за
рахунок коштів обласного бюджету на загальну суму 120,8 тисяч
гривень, проти 115,0 тисяч гривень за аналогічний період минулого року.
На сьогодні в усіх районах області відкриті та функціонують кабінети
«Довіра» з наданням послуг до- і післятестового консультування,
анонімного та безкоштовного тестування на ВІЛ, за 9 місяців 2010 року
було надано таких послуг 1863 пацієнтам.

У поточному році обстеження донорської крові та її компонентів
на ВІЛ забезпечено на 100%. Випадків переливання нетестованої
донорської крові в області протягом останніх років не зареєстровано.

Всі вагітні жінки в області проходять дворазове тестування на
ВІЛ. Кіровоградщина забезпечена в необхідній кількості діагностичними
тест-системами та експрес-тестами для обстеження вагітних та
медикаментами для проведення профілактичного лікування ВІЛ.

 Медична допомога ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД
дорослим та дітям надається усіма лікувально-профілактичними
закладами області. Протягом 9 місяців 2009 року на ці цілі були
закуплені медикаменти на суму 12,0 тисяч гривень. за рахунок обласного
бюджету, у 2010 році відповідно на суму 25,0 тисяч.

АРВ-терапія, або антиретровірусна терапія гарантована всім
хворим, що її потребують, і проводиться  в умовах обласного центру
профілактики та боротьби зі СНІДом.  На сьогодні АРВ-терапію всього
отримує 172 хворих на ВІЛ/СНІД.

По накопичувальним даним на сьогодні в області зареєстровано
209 дітей, народжених інфікованими ВІЛ матерями, з них у 52
підтверджено ВІЛ-статус. Із 32 дітей, які отримують АРВ-терапію, 25
обслуговуються в амбулаторних умовах обласного центру профілактики
та боротьби зі СНІДом, а 7 на базі клініки «ОХМАДІТ». За останні роки
у регіоні не було зареєстровано жодного випадку смерті дітей від СНІДу.

Всі діти, народжені інфікованими матерями, у віці до одного року
отримують адаптовану молочну суміш. Станом на 1 жовтня 2010 року її
було придбано на суму 41,2 тисячі гривень за кошти обласного бюджету.

В області за 9 місяців 2010 року 85 дітей, що народились від ВІЛ-
інфікованих матерів, отримують щомісячну державну допомогу.

Всіх медичних працівників закладів охорони здоров`я області, що
мають ризик ВІЛ-інфікування при виконанні своїх службових обов`язків,
щороку страхують на випадок ВІЛ – інфікування.

З 2008 року у Кіровоградському обласному наркологічному
диспансері з метою забезпечення профілактики ВІЛ/СНІДу серед
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споживачів ін’єкційних наркотиків впроваджена методика замісної
підтримуючої терапії для лікування та соціальної реабілітації осіб з
опійною залежністю. У 2009 році в області відкрито ще два кабінети, на
базі Олександрійського наркологічного диспансеру та при
Світловодській районній лікарні, в них використовують препарат
Метадол. На сьогодні до терапії залучено 142 пацієнтів, серед них 27
хворих на ВІЛ/СНІД.

З метою поліпшення матеріально-технічної бази обласного
центру профілактики та боротьби зі СНІДом у поточному році проведено
ремонт двох кабінетів поліклінічного відділення, на ці цілі виділено та
витрачено 80,0 тисяч гривень з обласного бюджету.

Протягом 9 місяців цього року проведено: два засідання
«круглого столу», два виїзні семінари-наради, чотири виступи на
телебаченні та чотири - на радіо, прочитано 241 лекцію, випущено 67
санбюлетенів, проведено 9083 бесіди.  На обласному телебаченні
започатковано показ соціальної реклами, спрямованої на профілактику
ВІЛ-інфекції/СНІДу. Вживаються заходи щодо розповсюдження
соціальної реклами у навчальних закладах, закладах охорони здоров’я,
громадському транспорті та на автостанціях області. Вирішено питання
про розміщення соціальної реклами на лайт-боксах м. Кіровограда.

Стан виконання заходів забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції,
лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД
знаходиться на постійному контролі в управлінні охорони здоров`я
облдержадміністрації.

У статті проаналізовано стан поширеності захворювання на
ВІЛ / СНІД у Кіровоградській області, вказано на основні шляхи його
передачі та розкрито політику органів державного самоуправління,
охорони здоров’я та обласного центру профілактики та боротьби зі
СНІДом стосовно профілактичних заходів.

Ключові слова: ВІЛ / СНІД, Кіровоградський обласний центр
профілактики та боротьби зі СНІДом, профілактика.

В статье проанализировано состояние распространенности
заболевания на ВИЧ / СПИД в Кировоградской области, указано на
основные пути его передачи и раскрыта политика органов
государственного самоуправления, здравоохранения и областного
центра профилактики и борьбы со СПИДОМ относительно
профилактических мер.

Ключевые слова: ВИЧ / СПИД, Кировоградский областной
центр профилактики и борьбы со СПИДОМ, профилактика.
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In the article the state of prevalence of disease is analysed on HIV /
AIDS in the Kirovohrad area, it is indicated on the basic ways of his
transmission and the policy of organs of state self-government, health
protection and regional center of prophylaxis and fight is exposed against
AIDS in relation to prophylactic measures.

Keywords: HIV / AIDS, Kirovohrad regional center of prophylaxis
and fight against AIDS, prophylaxis.
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ФІЗИЧНА АКТИВНІСТЬ – ОСНОВА ЗДОРОВОГО
СПОСОБУ ЖИТТЯ

Пріоритетним завданням сучасної наукової думки має бути
формування усвідомленого розуміння людини про те, що фізична
культура повинна стати невід’ємною частиною життя кожного українця.
Розглядаючи сутність педагогічної освіти в Україні, слід розуміти, що
найважливішим завданням професійної діяльності, насамперед,
викладача фізичного виховання, є формування у молоді стійкої мотивації
до здорового способу життя, знань, бережливого ставлення до власного
організму й турботи про свій психофізичний стан, тобто її
валеологічного світогляду. Важливим практичним завданням кожного
викладача вищої школи є формування у свідомості студентів розуміння
того, що здоров’я і працездатність спеціаліста визначається передусім
способом життя, який обирає для себе кожна людина. Щоб повноцінно
жити, не хворіючи, мати високу працездатність, слід постійно
поповнювати організм енергією. Відомо, що ефективне оздоровлення –
це оптимальні фізичні навантаження. Людство ще не створило більш
дієвого еліксиру здоров’я, ніж м’язова діяльність. Медики навчились
непогано лікувати багато хвороб, але вони не в змозі зробити людину
здоровою. Адже, щоб бути здоровим, потрібні зусилля самої особистості.
Людина повинна зберегти і розвинути власне здоров’я, а не вимагати
його від інших. Ця проблема набуває особливої актуальності у наш час,
та потребує подальшого вивчення, осмислення і розробки конкретних
практичних завдань з метою вдосконалення заходів оздоровчої
спрямованості фізичної культури і спорту.
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Метою дослідження є вивчення стану фізичного виховання у ВНЗ
та ролі даної дисципліни у підвищенні ефективності виховання в молоді
цінностей здорового способу життя.

Дослідження проблем фізичного виховання свідчить, що сьогодні
у теорії та практиці фізичного виховання існує ряд суперечностей, а
саме:

- між соціальним замовленням на формування та розвиток фізичної
культури громадян України і недосконалістю теоретико-методичної та
матеріальної бази її забезпечення;

- між зростанням вимог щодо рівня підготовки майбутнього
спеціаліста у вищому навчальному закладі та низьким рівнем його
готовності до реалізації професійних функцій у зв’язку з ослабленим
здоров’ям і хронічними захворюваннями;

- між потребою у підвищенні ефективності функціонування
системи фізичного виховання в Україні і недосконалістю її окремих
елементів;

- між можливостями педагогічного управління процесом фізичного
виховання учнівської молоді і рівнем технологічної підготовки педагогів,
особливо щодо питань планування і контролю;

- між зростанням необхідності в оздоровчих заходах у зв’язку з
станом гіподинамії багатьох верств населення і водночас зниженням
можливостей щодо їх проведення внаслідок економічних негараздів та
відсутності реальної мотивації занять фізичною культурою;

- між декларацією національних програм підтримки масового
спорту та фізичної культури і зниження інтересу у населення не лише до
спортивних заходів, а й взагалі до активного відпочинку;

В той же час, формування інформаційно-технологічного
суспільства, докорінні зміни в соціально-економічному, духовному
розвитку держави потребують інтенсифікації праці студентів, яка
пов’язана не лише з нервово-психічним напруженням, але й з відносно
тривалим обмеженням рухової активності. Це призводить до гіподинамії
організму, зниженню фізичного тонусу і, в кінцевому рахунку, до
погіршення стану здоров’я. У ВНЗ фізичне виховання є складовою
частиною всього навчально-виховного процесу. Воно спрямоване на
зміцнення здоров’я студентів, підвищення їх працездатності і необхідне
для того, щоб готувати спеціалістів, які за своїми морально-вольовими й
фізичними якостями відповідали б сучасним вимогам до фахівця.

Безумовно, така спрямованість у сфері навчання і виховання
піднімає роль фізичної культури, яка сьогодні розглядається як важливий
засіб профілактики не лише різного роду захворювань, а й
розповсюдження шкідливих схильностей і звичок серед молоді
(наркоманія, алкоголізм), конструктивного заповнення вільного часу з
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метою перешкодження антиправовим діям підлітків і юнацтва. Такий
підхід збільшує та ускладнює завдання, що покладаються на відповідний
навчальний предмет як у межах загальноосвітньої школи, так і у вищих
навчальних закладах.

Аналіз діючих у вищих навчальних закладах навчальних планів
та програми з фізичного виховання доводить, що зростання об’єктивної
потреби суспільства у формуванні фізично активного покоління
майбутніх фахівців знайшло у них своє відображення. Порівняно з
іншими дисциплінами на предмет «Фізичне виховання» відводиться
найбільша кількість навчальних годин, у базову навчальну програму для
вищих навчальних закладів освіти України ІІІ та IV рівнів акредитації
включено складний комплекс завдань щодо сприяння різнобічному
розвитку особистості. Разом з тим, практичний досвід вказує на те, що
результативність цього предмета у структурі професійної підготовки
залишається досить низькою і має тенденцію до подальшого зниження.
Сьогодні молодь має менше можливостей займатись фізичною
культурою за інтересами (скорочення спортивних секцій, гуртків,
перехід тих, що залишаються, на платну основу), до того ж студенти
часто не тільки вчаться, а ще й працюють у вільний час. Крім того, у
суспільстві з’являються нові типи навчальних закладів (наприклад, ті, що
забезпечують навчання на дистанційній основі), де предмет фізичного
виховання взагалі не викладається.

В період навчання у ВНЗ розкриваються здібності студентів,
проходить найбільш активний розвиток моральних і естетичних якостей,
становлення й стабілізація характеру, спостерігається найбільша
пластичність в утворенні навичок, в основному завершується
соматичний й досягає оптимуму психофізичний розвиток. Все це
підкреслює, з одного боку, наявність високих потенційних можливостей
студентів, а з іншого – необхідність максимальної реалізації цих
можливостей у різних видах діяльності, притаманних саме
студентському періоду життя.

Для підвищення ефективності виховання у молоді цінностей
здорового способу життя на заняттях з фізичного виховання необхідно
дотримуватися принципів доступності, індивідуалізації, систематичності,
динамічності, свідомості й активності. Це дає можливість викладачу
знайти підхід до кожного студента, своєчасно виявити і подолати
тимчасові труднощі, які виникають у процесі навчально-виховної
роботи. Необхідно також застосовувати у вихованні студентів цінностей
здорового способу життя диференційований підхід. Він проявляється,
насамперед, у виборі засобів та методів виховання. Можна застосовувати
диференційований підхід і під час вивчення теоретичного матеріалу та
складних фізичних вправ. При проведенні цієї роботи слід також
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ураховувати рівень фізичного розвитку, рухової підготовленості та стану
здоров’я кожного студента. Одним із основних завдань є виховання в
молоді свідомості і активності, розуміння сутності поставлених перед
ними завдань і розвиток зацікавленості в їх вирішенні. Важливим
завданням також є стимулювання інтересу молоді до оздоровчих занять,
проведення свідомого аналізу, самоконтролю і раціонального
використання їхніх сил, виховання ініціативності, самостійності й
творчого ставлення до виконання поставлених завдань щодо виховання
цінностей здорового способу життя. Ці завдання ефективно вирішуються
лише при систематичних і регулярних заняттях, чергуванні навантажень
і відпочинку, послідовності й варіативності їх змісту, поступовому
збільшенні об’єму та інтенсивності самостійних тренувань.

Отже, сучасна система фізичного виховання потребує
переорієнтації з простого задоволення організму в руховій активності на
вдосконалення особистості шляхом гармонійного розвитку фізичних,
психічних та духовних якостей. Розв’язання цих завдань зумовлює
необхідність пошуку нових напрямків роботи вищих навчальних
закладів, спрямованих на формування в молоді цінностей здорового
способу життя. Головним є усвідомлення того, що важливе, значуще,
цінне принесе студентам ведення здорового способу життя. Виховання
на цій основі – провідний шлях формування особистості, її духовного
світу. На сучасному етапі це є об’єктивною необхідністю, оскільки така
стратегія виховання має спрямувати молодь на правильну організацію
власного життя, забезпечить їхній гармонійний розвиток, єдність
фізичних, психічних і духовних потреб особистості.
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У статті розглядається фізичне виховання як важливий засіб
профілактики захворювань, попередження шкідливих схильностей і
звичок серед молоді (наркоманія, алкоголізм), а також шляхи
підвищення ефективності виховання у молоді цінностей здорового
способу життя.

Ключові слова: фізична культура, фізичне виховання, здоровий
спосіб життя, валеологія.

В статье рассматривается физическое воспитание как важное
средство профилактики заболеваний, предупреждения вредных
наклонностей и привычек среди молодежи (наркомания, алкоголизм), а
также пути повышение эффективности воспитания у молодежи
ценностей здорового образа жизни.

Ключевые слова: физическая культура, физическое воспитание,
здоровый образ жизни, валеология.

The article describes physical education as an essential means of
illness prevention. Spreading of harmful habit(drug addiction, alcoholism) is
eliminated and formation of healthy lifestyle values is improved among youth
by means of physical education.

Keywords: physical culture, physical education, healthy way of life,
valeology.
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ОПТИМІЗАЦІЯ НАВЧАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ ПРИ ВИВЧЕННІ
ОСНОВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

На сучасному етапі розвитку освіти в Україні великого значення
набуває якісна професійна підготовка майбутніх фахівців. Методи
навчання та виховання — це способи впливу викладача на студента,
шляхи педагогічної доцільної організації їхнього життя і навчання з
метою формування нового фахівця [1, 2].
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Метою роботи було підвищення ефективності викладання
фізичної реабілітації шляхом індивідального підходу та покращення
засвоєння матеріалу студентами.

Викладання фізичної реабілітації вимагає особливих підходів і
конкретних заходів для оптимізації засвоєння її студентами. Фізична
реабілітація є дисципліною, що посідає особливе місце. Насамперед,
вона є інтегрованою наукою, що поєднує теоретичні та клінічні
предмети. Застосування різних методів впливу на організм з метою
реабілітації,  проявляється дією на різні структури організму через певні
біохімічні механізми, впливаючи на різні органи, змінюючи їх функції.
Виникають певні зміни в системах організму, які направлені на їх
нормалізацію. З метою правильного і найбільш раціонального поєднання
різних факторів впливу на організм майбутній фахівець фізичної
реабілітації потребує фундаментальних знань з анатомії, нормальної і
патологічної фізіології, хімії, біохімії, біомеханіки. Фізична реабілітація
грунтується на всіх цих дисциплінах і буде ефективною лише в їх
раціональному та інтегрованому поєднанні.

На перших порах навчання у ВУЗі студенти проходять процес
адаптації до нових умов навчання, нових і значно більших навантажень,
ніж у школі, в тому числі і психологічних. Адаптація в кожного студента
проходить індивідуально, що також потрібно враховувати кожному
викладачеві, особливо у студентів з обмеженими фізичними
можливостями. Головна задача, що стоїть перед викладачами вищих
учбових закладів на сучасному етапі, полягає у формуванні особистості
студента з школяра [3,4].

Пошук іде шляхом відбору змісту освіти, створення нових
технологій навчання, вироблення методик шляхом узагальнення досвіду
роботи.

Фізична реабілітація пов’язана з іншими видами реабілітації
(соціальна, трудова і т.д.), а тому студенти мають бути добре орієнтовані
в них. При проведенні фізичної реабілітації необхідно, в якійсь мірі,
проводити і інші види реабілітації (соціальну, психолого-педагогічну).
Лише такий комплексний підхід в навчанні студентів забезпечить в
майбутньому повний обєм реабілітації.

Аналізуючи рівень знань студентів перших курсів відмічається не
завжди достатній рівень підготовки студентів з дисциплін, які
викладалися в школі (біологія, хімія, фізика ін.), і в кожного студента він
різний. Це створює труднощі в освоєнні програмного матеріалу і ставить
відповідні завдання перед викладачем. Зумовлено це тим, що
загальноосвіті школи, в яких до цього навчалися майбутні студенти,
дають різний рівень знань по різних дисциплінах. Це не дає можливості
повною мірою забезпечити спадкоємність знань і призводить до
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необхідності перегляду підходу для проведення практичних занять і
лекцій з використанням нових організаційних форм, індивідуального
підходу в кожному випадку.

Засвоєння матеріалу студентами залежить від темпу викладення
лекційного матеріалу, об’єму, який подається в лекції, акцентування
найбільш важливої інформації. Речення повинні бути прості і зрозумілі.

Сприйняття нового матеріалу на лекційних заняттях реалізується
через два аналізатори – зоровий і слуховий. В кожної людини вони
розвинуті по різному. Тому залучення до засвоєння лекційного
матеріалцу обох аналізаторів дає змогу збільшити результативність
викладання і засвоєння матеріалу.

Вимоги, які ставляться до ілюстративного матеріалу, мають свої
особливості. Матеріал, який подається, має бути виразним, яскравим та
лаконічним. Найкращим варіантом унаочнення є використання найбільш
сучасних методів, зокрема, мультимедійного супроводу лекційного
матеріалу, відеофільмів, що потребує подальшого розвитку матеріальної
бази навчального процесу. Підготовка лекційного матеріалу, його
мультимедійний супровід є завданням і обов’язком викладацького
складу.

При викладанні фізичної реабілітації в лекційному матеріалі
зустрічається багато нових термінів, з якими студенти зустрічаються
вперше. Для кращого засвоєння лекційного матеріалу доцільно
попередньо ознайомити студентів з новими термінами, які будуть
використані на лекції.

 Доцільно також навчити працювати студентів з навчально-
методичного літературою і довідниками.

Контроль якості засвоєних знань у студентів проводиться шляхом
здійснення систематичних зрізів знань, які обіймають різні рівні
складності. Зріз знань складається з усного опитування, тестових завдань
та ситуаційних задач.

Для успішного засвоєння нового матеріалу, по кожному
пропущеному заняттю студентом має бути індивідуально опрацьована
тема з написанням тестових завдань, рефератів, оскільки кожне наступне
заняття базується на знаннях минулого.

Активне навчання і ефективна викладацька діяльність можуть
бути реалізовані в повсякденній роботі і забезпечити  високий рівень
сприйняття знань студентами, навчити їх активному поповненю своїх
знань. Тому дуже актуальним в навчальному процесі для студентів по
медичній реабілітації є залучння їх до наукової роботи.  Це дає
можливість уже на ранніх стадіях навчання навчити майбутніх
реабілітологів спостереженню за результатами своєї роботи, робити
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узагальнення і висновки по доцільності застосування тих чи інших
методик, їх поєднання.

1.  Підхід до навчання студентів з фізичної реабілітації має бути
індивідуальний.

2. Використанням всіх сучасних можливостей для оптимізації
навчального процесу, дозволяє максимально адаптувати студентів до
навчання у вищому навчальному закладі, сформувати у них
зацікавленість до вивчення предмету, уніфікувати навчальний процес і в
результаті підвищити якість знань та набутих практичних навичок.

Перспективи подальших досліджень: розробляти, проводи пошук
та вдосконалювати нові програми для виховання та навчання студентів.
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У статті розглядаються питання покращення навчального
процесу при викладанні фізичної реабілітації та шляхи їх вирішення.
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В статье рассматриваются вопрос улучшения учебного процесса
при преподавании физической реабилитации и пути их решения.

Ключевые слова: физическая реабилитация, учебный процесс.

The question of improvement of educational process at teaching of
physical rehabilitation and ways of their decision are examined in the article.

Keywords: physical rehabilitation, educational process.
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ОСНОВАНИЕ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ
ПРОГРАММЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ, ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ

«ПОДЗЕМНЫХ» РАБОЧИХ КОНСТАНТИНОВСКИЙ ШАХТЫ

Труд шахтера, как известно, относится к числу самых тяжелых и
опасных для здоровья, особенно на урановых шахтах.

Поэтому разработанная нами программа медико-экономических
механизмов обследования, лечения и реабилитации их здоровья
представляется, с нашей точки зрения, исключительно актуальной и
своевременной, особенно с учетом того, что в нашей Кировоградской
области осуществляется расширения объемов добычи урановой руды.

В плане особенностей условий труда на указанных шахтах
необходимо отметить вредные воздействия на организм человека целого
комплекса неблагоприятных производственных факторов запыленности,
загазованности, влияния ионизирующего излучения, исходящего от
урановой руды. Тяжелый физический труд плюс психоэмоциональная,
напряженность, наряду с указанными вредными факторами постоянно
способствуют снижению защитной функции иммунной системы и
возникновению угрозы для здоровья, особенно подземных рабочих.

Нижеследующая схема реализации проекта базируется на моем
более чем 50-летнем практического врача, когда по долгу службы я
сотни раз выезжая в сотни районных и городских больниц для
экспертной оценки работы врачей, в процессе которых мне удавалось,
образно выражаясь, буквально откорректировать и проанализировать
каждый технологический элемент функциональных обязанностей врача
и в сотый раз убедившись в том, что выполнить этот колоссальный
объем работы не то что за рабочий день 6,5 часов на за 24 рабочих часа
качественно и эффективно                                             абсолютно
невозможно. Это и послужило поводом к теме докторской диссертации,
посвященной научному обоснованию медико-экономических
механизмов реформирования организации здоровья на региональном
уровне т.е. уровне районной, городской областей больниц.

Если очень коротко, медицинский аспект в разработке и
реализации таких организационных стандартов, критериев и нормативов,
применение которых позволило бы обеспечить возможность оказания
только качественной и эффективной медицинской помощи подземным
рабочим шахты.
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С другой стороны, улучшение здоровья подземных рабочих
несомненно будет способствовать более высокой производительности
труда, значит и улучшению экономических показателей работы шахты.

Известный лозунг из уст современных высокопоставленных
чиновников  «болезнь легче предупредить, чем лечить» по своей сути и
практической реализации напоминает незабываемый лозунг
Брежневского периода – «Экономика должна быть экономной». Дело в
том, что за весь Советский период и почти за 20 лет независимой
Украины никто никогда не попытался научно-обоснованно хотя бы в
пределах одной отрасли, например, в горно-рудной подсчитать, сколько
госбюджету будет стоить осуществление оптимальной организационной
модели профилактических, лечебных и реабилитационных мероприятий
и сравнить это с расходами, связанными с выплатой государства по
больничным местом шахтерам, их инвалидизации и удовлетворения
регрессов.

Цель проста – разработать и организовать на шахте комплекс
новых технологических взаимосвязанных организационных, медико-
экономических и реабилитационных стандартов, выполнение которых
всем заинтересованными сторонами (администраций шахты,
профсоюзным комитетом, медицинским персоналом, самими
подземными рабочими) должен обеспечить достаточно надежный
мониторинг с помощью специальных компьютерных программ
состояния здоровья подземных рабочих, своевременны обслуживание и
оздоровление выявленных больных и медицинской реабилитации
последних.

Успешное выполнение постановленной задачи предполагает как
следствие достижений и другой цели – доказуемы улучшение
экономических показателей работав коллектива шахты. Экономисты
шахты элементарно смогут путем соответствующих расчетов определить
низкий КПД подземного рабочего, который часто и длительно болеет по
сравнению с его коллегами, полностью выполняющих рекомендованный
персонифицированной режим оздоровительных мероприятий.

Наш проект предполагает использование разработанных нами
организационных стандартов, таких как оптимальная модель
профосмотров, диспансеризация, лечения и реабилитации,
хронометражных показателей профилактического осмотра диагностики
и лечения конкретного больного в рамках клинико-статистических групп
(КСГ) и степени сложности выявленных заболеваний, методика расчетов
конечно показания деятельности (КПД), например, врача-реабилитолога.

Алгоритм названных критериев и нормативов используется при
условии разработки соответствующих компьютерных программ и
позволит проводить ежедневный (или за любой интересующий отрезок
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времени) мониторинг в динамике, а также объективный анализ и оценку
оздоровительных мероприятий относительно подземных рабочих шахты.

Экономический блок, т. е. имеющий отношение к медицинской
экономике, с точки экономической целесообразности предполагает
разработку и реализацию следующих разделов.

1. Используя данные, полученные в результате проведения
хронометрописа технологических элементов в разделе
профилактический осмотр, диспансеризация, лечение и реабилитация
выявленных больных, определения, степени сложности заболеваний и
прочих критериев и нормативов, отмеченных выше, необходимо
выполнить расчеты по определению объема трудозатрат медицинского
персонала, участвующего в данном проекте.

2. Данная методика определения трудозатрат медицинского
персонала позволяет получить представление, что такое нормативный и
сверхнормативный объем работы, например, врача.

3. Это дает возможность по нашей методике определить
реальную стоимость нормативных и сверхнормативных трудозатрат
каждого врача, с учетом степени сложности выполненной медицинской
работы и с учетом уровня квалификации этого врача.

4. С целью усиления мотивации более качественной
медицинской работы нами предлагаются варианты материального
стимулирования по конечным показателям деятельности (КПД)
медицинского работника.

5. В проекте предлагается также методика расчета стоимости
всех затрат, которые требуется предусматривать в бюджете для
проведения мероприятий по углубленному профосмотру,
диспансеризации, лечению и медицинской реабилитации подземных
рабочих шахты.

Всю эту сложную и трудоемкую работу которая предполагает
проведении, учета, анализа динамики углубленного мониторинга
профилактического осмотра, диспансеризации, оздоровления,
амбулаторного и стационарного лечения выявленных заболеваний,
проведения медицинской реабилитации, расчет стоимости трудозатрат
медицинского персонала, расчет стоимости для бюджета всего объема
медицинских обследований, лечению и реабилитации подземных
рабочих шахты невозможно осуществить без соответствующих
компьютерных программ.

В заключение необходимо подчеркнуть, что наш «Проект»
полностью соответствует целям и задачам национального проекта
«Дорожная карта реформирования медицинской отросли»,
разработанному по инициативе Президента и Кабинета Министров
Украины.
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В этой «Дорожной карте» особое место заняли необходимость
решения таких проблем, как профилактика профессиональнних
заболеваний, создание на производствах надлежащих условий труда,
отдыха и реабилитации, разработка и внедрение механизмов мотивации
медперсонала к повышению качества медицинских помощи, в том числе
научное обоснование механизмов начисления выплаты заработной платы
с учетом сложности и эффективности труда медицинских работников.

Названная «Дорожная карта» также предусматривает создание
информационной системы персонифицированного учета оказания
медицинской помощи и внедрения автоматизированной системы ведения
медицинской документации на обследуемого и пациента в электронном
режиме.

Что в итоге следует ожидать в случае успешного нашего
«Проекта»?

1. Уменьшение показателей заболеваемости подземных рабочих
шахты и реальное, доказуемое путем соответствующих расчетов
существенное уменьшение средств бюджета на оплату лечения часто и
длительно болеющих шахтеров, оплату по больничным листом, по
инвалидности и выплаты регрессов.

С другой стороны – повышение экономических показателей
роботы шахты.

2. Получим возможность на практике – на примере данной шахты
объективно доказать некую универсальность рекомендуемого комплекса
в системе оздоровительных мероприятий, пригодного для практического
использования на других в т.ч. и крупных промышленных предприятиях
страны не только горнорудных, но и металлургических, химических и
прочих производствах, где интенсивность действия вредных факторов на
здоровья работающих не меньше чем на нашей Константиновской
шахте.

Статтю присвячено аналізові і обґрунтуванню ефективності
запропонованої програми обстеження, профілактики і лікування
підземних працівників шахти з урахуванням критерію економічної
доцільності розробленої програми.

Ключові слова: профілактика, медичний огляд, економічні
показники, коефіцієнт корисної дії.

Статья посвящена анализу и обоснованию эффективности
предложенной программы обследования, профилактики и лечения
подземных работников шахты с учетом критерия экономической
целесообразности разработанной программы.
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Ключевые слова: профилактика, медицинский обзор,
экономические показатели, коэффициент полезного действия.

The article is sanctified to the analysis and ground of efficiency of the
offered program of inspection, prophylaxis and treatment of underground
workers of mine taking into account the criterion of financial viability of the
worked out program.

Keywords: prophylaxis, medical review, economic indicators, output-
input ratio.
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ПРОБЛЕМИ ПРАЦЕВЛАШТУВАННЯ ІНВАЛІДІВ В УКРАЇНІ

Одвічна дилема, що з незапам’ятних часів турбує людство, - це
з’ясування, що ж первинне: яйце або курка, стакан наполовину повний
або наполовину порожній.

Сучасна дилема, з якою стикаються майже всі підприємці, - це
питання, хто ж все-таки повинен першим прийняти заходи, зробити
перші кроки по працевлаштуванню інвалідів - підприємства або
відповідні державні установи.

Сьогодні вже можна сказати, що робота із розв’язання проблем
інвалідів, зокрема, стосовно їх працевлаштування, починає набувати в
Україні планомірного, системного характеру. Проблема
працевлаштування людей з обмеженими можливостями є для України
вкрай нагальною і потребує нових, неординарних рішень.

Яким чином найближчим часом забезпечити прорив у цій
державно значущій роботі, вийти на якісно нові рішення і результати,
треба вирішувати не сьогодні,  а ще вчора,  тому що з кожним днем
статистика інвалідності в Україні погіршується.

На наш погляд, для досягнення певної мети всі зацікавлені
юридичні особи повинні робити кроки як назустріч один одному, так і у
напрямі соціальної мети всього суспільства - сприяти соціальній
адаптації інвалідів.

Судова практика з цього питання неоднозначна, хоча
господарські суди приходять до висновку, що все-таки першими
ініціативу щодо працевлаштування інвалідів, згідно чинному
законодавству, повинні проявити саме підприємства.
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Дійсно, відповідно до статті 18 Закону України «О основах
соціальної захищеності інвалідів на Україні» окрім підприємств
обов’язок сприяти працевлаштуванню покладений і на державні
установи. Але хто повинен першим проявити ініціативу як не
підприємство.

Проведений аналіз нормативно-правових актів свідчить про те,
що чинним законодавством спочатку покладений на підприємство
обов’язок зробити певні дії, а потім державні установи повинні
підключатися до працевлаштування інвалідів (Постанова КМУ №70 від
31.01.2007р.).

У правових нормах цих актів вказано, що спочатку робоче місце
повинне бути створене згідно чинному законодавству, потім
підприємство повинне проінформувати відповідні державні установи у
встановленій законодавством певній формі, і тільки потім державні
установи повинні зробити всі необхідні дії по залученню інвалідів, згідно
їх власному бажанню, до праці.

Підтвердженням необхідності здійснення першочергових дій
підприємством для виконання 4 % нормативу створення робочих місць, а
не державними установами, є обов’язок підприємства, покладений на
нього чинним законодавством.

Згідно статті 19 Закону «Про основи соціальної захищеності
інвалідів в Україні», підприємства зобов’язані працевлаштувати 4 %
інвалідів від загальної чисельності тих, що працюють на підприємстві.

Підтвердженням необхідності підприємства працевлаштувати
інвалідів є положення статті 20 цього Закону, що встановлює обов’язок
сплатити штрафні санкції у розмірі середньорічної заробітної плати,
якщо кількість працюючих інвалідів менше 4 % нормативу.

Висновок 1: чинним законодавством на підприємство покладено
створення робочих місць шляхом фактичного працевлаштування на них
інвалідів. Підтвердженням того, що на цій стадії відповідні державні
органи не мають можливості втрутитися, є КЗпП, в статті 3 якого
наголошується, що прийом на роботу здійснюється шляхом укладення
трудового договору між працівником і власником підприємства, тобто ні
державні, ні інші органи не можуть примусити власника підприємства
укласти трудовий договір з конкретною особою.

Те, що перший крок підприємства по працевлаштуванню
інвалідів покладений на підприємство, підтверджує і той факт, що саме
на спеціальну комісію підприємства покладений обов’язок проведення
атестації робочого місця згідно постанови Міністерства Праці України
№ 41 від 01.09.92р..

Згідно постанови КМУ № 442 від 1 серпня 1992 року, основною
метою атестації робочого місця є врегулювання відносин між власником
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і працівниками (інваліди не є виключенням) щодо реалізації прав на
здорові і безпечні умови праці.

Обов’язок по створенню безпечних умов праці також покладений
на підприємство. Це підтверджують:

- стаття 5 Закона «Про охорону праці», що встановлює, що під
час укладення трудового договору працедавець повинен проінформувати
працівника під розписку про умови праці і про наявність на його
робочому місці небезпечних і шкідливих виробничих чинників, які ще не
усунені, можливих наслідках їх впливу на здоров’ї і про права
працівника на пільги і компенсації за роботу в таких умовах, згідно із
законодавством і колективному договору.

Працівникові не може пропонуватися робота, протипоказана
йому по медичних висновках і стану здоров’я. До виконання робіт
підвищеної небезпеки і що вимагають професійного відбору,
допускаються особи за наявності проведення психофізіологічної
експертизи;

- стаття 12 Закону «Про охорону праці», що відзначає, що
підприємства, що використовують працю інвалідів, зобов’язані
створювати для них умови праці з урахуванням рекомендацій медико-
соціальної експертної комісії і індивідуальних програм реабілітації,
вживати додаткових заходів по безпеці праці, що відповідають
специфічним особливостям цієї категорії працівників.

У випадках, передбачених законодавством, працедавець
зобов’язаний організувати навчання, перекваліфікацію і
працевлаштування інвалідів згідно медичним рекомендаціям;

- стаття 172 КЗпП, що встановлює, що у випадках, передбачених
законодавством, на власника або уповноважений їм орган покладається
обов’язок організувати навчання, перекваліфікацію і працевлаштування
інвалідів відповідно медичним рекомендаціям, встановити на їх
прохання неповний робочий день або неповний робочий тиждень і
створити пільгові умови праці.

Висновок 2: чинним законодавством на підприємство покладений
обов’язок створення безпечних умов праці і виявлення шкідливих і
небезпечних чинників, які можуть впливати на здоров’ї інваліда, шляхом
проведення атестації робочого місця інваліда.

На підприємства також покладений обов’язок інформувати
відповідні державні установи про створені атестовані робочі місця і
бажання підприємства працевлаштувати інвалідів.

Висновок 3: на підприємство покладений обов’язок по
інформуванню інвалідів і відповідних державних установ про створені
робочі місця і про бажання підприємства прийняти на роботу інвалідів.
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Підсумовуючи вищесказане, вважаємо, що першочергові дії по
працевлаштуванню інвалідів покладені чинним законодавством на
підприємства, і вже після визначення робочих місць - проведення на них
атестації і повідомлення відповідних державних установ; ці державні
установи можуть, не порушуючи законодавства і виконуючи покладені
на них обов’язки, сприяти підприємству в забезпеченні 4 % нормативу і
направляти інвалідів по їх бажанню до роботи на підприємстві.

З цією точкою зору погоджується і Вищий господарський суд
України, що відзначив в своему рішенні від 31 травня 2005 року по
однієї із справ, що чинне законодавство України обов’язок по
безпосередньому працевлаштуванню інвалідів покладає на центральний
орган виконавчої влади з питань праці і соціальної політики, органи
місцевого самоврядування, громадські організації інвалідів, але цьому
повинні передувати певні дії підприємств (об’єднань, установ і
організацій) по створенню робочих місць для інвалідів і відповідному
інформуванню вказаних органів з метою працевлаштування інвалідів.

Хочеться побажати підприємствам не чекати, поки питання
працевлаштування інвалідів з’ясовуватиметься в судовому засіданні, а
прийняти всі необхідні заходи, передбачені чинним законодавством, і
повідомити всі зацікавлені державні установи про бажання надати
можливість працевлаштуватися інвалідам - людям соціально
незахищеної групи.

Статтю присвячено дослідженню правових основ
працевлаштування інвалідів в Україні, з’ясовано дискусійні моменти
стосовно врегулювання цього питання та запропоновано шляхи
покращення ситуації стосовно людей з особливими потребами на ринку
праці.

Ключові слова: працевлаштування, Кодекс законів про працю,
інвалід.

Статья посвящена исследованию правовых основ
трудоустройства инвалидов в Украине, выяснены дискуссионные
моменты относительно урегулирования этого вопроса и предложены
пути улучшения ситуации относительно людей с особенными
потребностями на рынке труда.

Ключевые слова: трудоустройство, Кодекс законов о труде,
инвалид.

The article is sanctified to research of legal frameworks of
employment of invalids in Ukraine, debatable moments are found out in
relation to the settlement of this question and the ways of improvement of
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situation are offered in relation to people with the special necessities at the
market of labour.

Keywords: employment, labour Code, invalid.
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фізичної і психофізіологічної підготовки
Державна льотна Академія України

ФІЗИЧНЕ ВИХОВАННЯ СТУДЕНТСЬКОЇ МОЛОДІ ПІСЛЯ
РІЗНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

На початку третього тисячоліття гостро постала проблема
людини та її здоров’я. Гуманізація освіти вимагає якісно нового підходу
до потреб людини, формування позитивної соціальної поведінки,
мотивації здорового способу життя, підвищення фізкультурної
грамотності.

Соціально-економічна, екологічна й демографічна ситуація в
Україні привели до значного зниження рівня здоров’я всіх груп
населення, особливо дітей, підлітків і молоді. Стан здоров’я
підростаючого покоління катастрофічно погіршується. Понад 75%
студентів мають відхилення в стані здоров’я через хронічні
захворювання, 50% - незадовільну фізичну підготовленість.
Збільшується кількість ракових й алергічних захворювань, розлад
нервової системи, лавиноподібно поширюються неспецифічні
захворювання органів дихання і руху. Більше 50% студентів мають
порушення опорно-рухового апарату. Сколіотична постава й сколіози
відмічаються у 45-55% студентів. Характерними явищами стали
гіподинамія, шкідливі звички, недбале ставлення до власного здоров’я,
відсутність пріоритету здоров’я і мотивації вести здоровий спосіб життя.
Особливо зараз різко зросла потреба в реабілітаційних діях з
використанням рухової активності. Фізичну підготовку необхідно
розглядати як економічно найдоцільніший та найефективніший спосіб
профілактики та лікування захворювань, зміцнення генофонду нації,
розв’язання багатьох соціальних проблем. Сьогодні ми бачимо, що дві
третини захворювань пов’язані із порушенням способу життя, які
можуть бути усунуті волею і розумом людини.

Основною причиною віднесення студентів до спеціальної
медичної групи є неспецифічні хронічні захворювання серцево-судинної
і дихальної систем, порушення обміну речовин та енергії, нервової
системи й регуляції функції організму. Ці стани характеризуються
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здебільшого порушенням обох компонентів життєздатності. При
організації і плануванні оздоровчої роботи з цією категорією молоді слід
враховувати встановлений взаємозв’язок між рівнем життєздатності, яка
виявляється в показниках енергетики та інтеграції функцій організму, та
виявленими хронічними захворюваннями.

Фізичні вправи за ознакою оздоровчого і розвиваючого ефекту
розподіляють на загальнооздоровчі, спеціально-оздоровчі (лікувальні),
загальнорозвиваючі або стимулюючі та спеціально-розвиваючі.

Загальнооздоровчі вправи справляють загальний неспецифічний
оздоровчий ефект і застосовуються при будь-якому захворюванні.

Спеціально-оздоровчі (лікувальні) вправи впливають
безпосередньо на процес хвороби в організмі.

Загальнорозвиваючі або стимулюючі вправи справляють
розвиваючий ефект на усі функції організму, стимулюють фізичний
розвиток, створюють базу для розвитку основних рухових якостей.

Спеціально-розвиваючі вправи розвивають окремі рухові якості:
силу, швидкість, витривалість, гнучкість та інші, викликаючи в організмі
специфічні зміни. Для курсантів, які мають відхилення у стані здоров’я,
фізичні вправи використовуються у поданій вище послідовності. Вправи
даних категорій — основний елемент змісту заняття фізкультурно-
оздоровчої спрямованості. Завдяки ним досягається необхідна рухова
активність, що забезпечує оздоровчо-розвиваючу дію на ослаблений
організм.

У свою чергу загальнооздоровчі вправи поділяють на групи:
динамічні, циклічні, що формують та виправляють поставу, дихальні.

До динамічних циклічних оздоровчих вправ належать ходьба, біг,
плавання, ходьба на лижах, їзда на велосипеді, спеціально підібрані
гімнастичні вправи із повторюваним циклом рухів та ін. Ці вправи легко
дозуються за інтенсивністю, тривалістю застосування і добре
порівнюються із можливостями організму. Вони діють на усі системи
організму і головним чином на крово- та лімфообіг, дихальну систему,
стимулюють неспецифічні, загальні захисні сили організму. Для
оздоровчого ефекту реакція організму на них повинна бути малою або
помірною. Мала реакція: збільшення ЧСС до 120 уд/хв, з боку
артеріального тиску — незначне підвищення або збереження поперед-
нього рівня. Помірна реакція: діапазон ЧСС 120—150 уд/хв, при цьому
систолічний тиск не повинен перевищувати 150 мм рт. ст.

Вправи, які викликають малу реакцію, використовуються при
значному ослабленні здоров’я або для прискорення відновних процесів в
організмі після фізичного або інтелектуального навантаження. Вони
ліквідують в організмі процеси, характерні для стомлення, і є
обов’язковим компонентом активного відпочинку. Тільки після адаптації
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організму курсантів до малих навантажень, коли їхній оздоровчий ефект
стає недостатнім, слід переходити до застосування вправ із помірним
навантаженням.

У загальному руховому режимі ослаблених курсантів фізичні
вправи з малим фізіологічним навантаженням повинні займати якомога
більше часу (з урахуванням загального стану). Бажано використовувати
такі побутові навантаження: ходьба, їзда на велосипеді, ходьба на лижах,
біг на ковзанах у повільному темпі.

Слід ураховувати, що застосування вправ, які викликають малу і
помірну реакцію організму, недостатнє для розвитку рухових якостей до
рівня, котрий відповідає безпечному рівню фізичного здоров’я.

Вправи, що формують і виправляють поставу. Правильну
поставу, котра має велике значення для нормального функціонування як
окремих систем, так і усього організму, створює комплекс фізичних
якостей і навичок. Дуже важливо приділяти достатньо уваги
формуванню постави в роботі з ослабленими курсантами, які відстають у
фізичному розвитку, оскільки підсилення темпів росту на фоні
неправильної постави може викликати ряд значних дефектів у кістково-
м’язовій системі. Комплексна дія вправ повинна бути спрямована на
ліквідування скривлень хребта за рахунок відновлення симетрії кісток
таза і нижніх кінцівок, фізіологічних вигинів хребта; нормалізацію
м’язового тонусу як глибоких м’язів спини, що безпосередньо формують
положення хребта, так і зовнішнього «м’язового корсета».
Високоефективними у корекції порушень постави є елементи плавання,
особливо стилем брас, і комплекси вправ у воді.

Дихальні вправи справляють оздоровчу дію на дихальну, серцево-
судинну, нервову системи, обмін речовин і практично усі функції
організму. В ослабленому організмі дихальні функції значно
знижуються, збільшуючи процес хвороби. Основні характеристики
раціонального дихання, котрих намагаються досягти, займаючись
дихальною гімнастикою, — вміння дихати повно при будь-якому типі
дихання (грудному, черевному або діафрагмальному), ритмічно,
особливо при поєднанні дихальних рухів із рухами тіла. Застосовуються
вправи з довільною видозміною характеру або тривалості фаз
дихального циклу, котрі розвивають носове, грудне, діафрагмальне та
повне дихання, що покращують дренажну функцію дихальних шляхів.

Дихальні вправи поділяються на статичні (що не поєднуються з
рухами кінцівок і тулуба) та динамічні (коли дихання поєднується з
різними рухами). І ті й інші можуть виконуватися з різних вихідних
положень (стоячи, сидячи, лежачи). Застосування в дихальних вправах
акценту на видиху, промовляння звуків, нахилів, поворотів сприяє
більшій вентиляції легенів.
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До загальнооздоровчих можна віднести і релаксаційні вправи,
спрямовані на доцільне розслаблення м’язів, котрі контролюють
чергування і поєднання напружень і розслаблень. У будь-якому
патологічному процесі в організмі страждає і потребує зміцнення
нервова система. Добре відомо, що стан спокою центральної нервової
системи, відсутність зайвих подразників веде до мобілізації відновних
процесів: нервова система володіє здатністю корегувати порушені
функції організму. Сучасний спосіб життя, що характеризується
медиками як стан хронічного стресу: надмірний обсяг інформації, в тому
числі негативної, психічні перевантаження, нові технології (наприклад,
комп’ютеризація навчального і виробничого процесів) — ставлять
підвищені вимоги до індивідуума і диктують необхідність оволодіння
навичками з профілактики та ліквідації стресового стану. Оволодіння
вправами з розслаблення для дітей може створювати певні труднощі у
зв’язку з відсутністю необхідного рухового досвіду і невмінням довільно
управляти тонусом м’язів.

Загальнорозвиваючі, або загальностимулюючі вправи справляють
різнобічний вплив на усі функції організму, сприяють підвищенню
показників фізичного розвитку та основних рухових якостей.
Застосовуються за відсутності в організмі хворобливих змін, які можуть
бути протипоказаннями до їх виконання. До них належать динамічні
циклічні вправи аеробного характеру, при виконанні яких ЧСС досягає
150—180 уд/хв. Розвиваючий ефект цих вправ спостерігається у разі
систематичних заняттях щоденно не менше 10—15 хв, при цьому
стимулюється розвиток серцево-судинної і дихальної систем,
удосконалюються обмінні процеси, котрі забезпечують загальну фізичну
працездатність організму. Певний розвиток отримують усі основні
рухові якості, що лежать в основі різнобічної фізичної підготовленості. У
першу чергу підвищується витривалість до виконання помірних і
великих навантажень, а також сила, бистрота та інші фізичні якості.

Під час виконання вправ з обмеженою кількістю задіяних м’язів
відбуваються зміни головним чином локального характеру в певних
м’язових групах і відповідних відділах нервової системи. За участю не
менше 2/3 загальної м’язової маси тіла спостерігається виражена
загальна реакція організму. Загальнорозвиваючі вправи розрізняються за
направленістю на різні групи м’язів: голови, шиї, тулуба, плечового
пояса, верхніх і нижніх кінцівок, черевного преса і тазового дна.

Силові вправи спричиняють викид анаболічних гормонів, які
сприяють підсиленню процесу білкового синтезу в організмі, що
стимулює біологічне дозрівання, ріст скелета, збільшення м’язової маси
та інших тканин організму, їх виконання поєднано з напруженою
роботою серцево-судинної та інших систем і потребує певної готовності
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організму. Напруження, що створюється м’язом при анаболічних
вправах, має відповідати 50—75 % максимально можливої його сили.
При меншому зусиллі анаболічний розвиваючий ефект не
спостерігається, при більш високому — можливе перенапруження
функціональних систем організму і негативний ефект.

З оздоровчою метою застосовуються такі вправи:
ідеомоторні — емоційне настроювання, чисельне уявне

відтворювання рухів через внутрішнє мовлення, уявлення образів,
м’язово-рухове і чуттєве уявлення;

ритмопластичні — формуючі навички раціонального розподілу
зусиль у часі і просторі через узгоджену послідовність активації різних
м’язових груп у дії;

на координацію — котрі являють собою складні поєднання рухів
у регламентуючій послідовності, що застосовуються з метою розвитку
рухових навичок і регуляції рухів;

у рівновазі, що тренують вестибулярний апарат і реакції пози,
пропріоцептивну чутливість та руховий аналізатор у цілому.

Особливість оздоровчих вправ полягає у тому, що створюючись
протягом сотень, a іноді і тисяч років, багато з них сьогодні мають
суворо регламентовані просторові характеристики: вихідні положення,
раціональні пози, напрями, траєкторії й амплітуди рухів, які діють на
певні функціональні системи.

Такі часові характеристики, як тривалість фізичної вправи,
визначаються рівнем фізичної підготовленості людини та завданнями,
котрі ставлять перед тим, хто виконує цю вправу. Виходячи з цього, темп
може бути різний: повільний, середній і швидкий. Важливими є
планування і контроль послідовності вправ у часі, їх логічна
(фізіологічна) узгодженість, своєчасність і синхронність. Швидкість як
просторово-часова характеристика безпосередньо пов’язана з
динамічною характеристикою — ритмом. Правильно підібраний
індивідуальний ритм сприятливо впливає на нервову систему і справляє
оздоровчий ефект на організм. Вимоги до якісних характеристик:
точність, економічність, енергійність, координаційна узгодженість,
раціональність силового напруження, плавність, еластичність рухів
зростають у процесі занять. Ускладнення вправ відбувається поступово
— з формуванням позитивних рухових навичок і ростом функціональних
спроможностей організму. У заняттях з ослабленими курсантами
використовують вправи малої, помірної і великої інтенсивності.

Вправи малої інтенсивності включають малі і середні м’язові
групи і виконуються у повільному і середньому темпі. До них належать
вправи на розслаблення м’язів, статичні дихальні та для глибоких м’язів
спини. Під час їх виконання ЧСС змінюється незначно, відмічається
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помірне підвищення максимального і зниження мінімального
артеріального тиску, порідшання і поглиблення дихання.

Вправи помірної інтенсивності — залучають до роботи середні
(при роботі у середньому і швидкому темпі) і великі (при роботі у
середньому і повільному темпі) м’язові групи. До них відносять
динамічні дихальні вправи, вправи з предметами і невеликими
обтяженнями, ходьбу у повільному і середньому темпі, малорухливі ігри.
При виконанні вправ цієї групи незначно підвищується ЧСС, помірно
підвищується максимальний артеріальний і пульсовий тиск,
збільшується вентиляція легенів. Відновний період після цих вправ
потребує кількох хвилин.

Вправи великої інтенсивності включають до роботи одночасно
велику кількість м’язових груп. Темп рухів середній і швидкий. Це
швидка ходьба і біг, стрибки, вправи на гімнастичних снарядах,
тренажерах або з обтяженнями, рухливі ігри. Вони викликають значне
збільшення ЧСС, підвищення артеріального і пульсового тиску,
підсилення обміну речовин. Відновний період перевищує 10 хв.

Рухливі ігри, народні і спортивні, будучи пріоритетним видом
студентської діяльності, володіють високим виховним та оздоровчим
потенціалом. Правила рухливих ігор пов’язані з бігом, стрибками,
метаннями, ударами, швидкими різноманітними діями учасників.
Ситуація гри постійно змінюється, ставлячи до гравця вимоги до
концентрації уваги, правильного її розподілу та переключення, доброї
координації рухів. Заняття рухливими іграми розвивають велику
рухливість нервових процесів, руховий апарат людини, зміцнюють
серцево-судинну і дихальну системи, активізують обмін речовин.

Діючи на емоційно-вольову сферу, ігри допомагають формувати
як рухові, так і моральні якості. Регламентування правил робить значний
позитивний внесок у формування характеру людини.

Використання ігор в оздоровчих цілях ставить перед викладачем
завдання:

— вираховувати і регулювати фізичні навантаження залежно від
функціональних можливостей учасників;

—контролювати адекватність емоційних переживань;
— удосконалювати рухові навички і якості, котрі трохи

відстають у розвитку.
Ігри розрізняють за рівнем загального фізичного навантаження:

малої, середньої і великої інтенсивності. Останнє враховується під час
дозування фізичного навантаження на занятті.

В оздоровчих цілях рекомендується проводити заняття змішаного
типу, оскільки різноманіття засобів, що використовуються, та своєчасне
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їх чергування підвищують позитивний фізіологічний ефект та інтерес до
занять, створюють емоційний фон і попереджують стомлення.
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В статті розглядається особливості фізичного виховання
студентів після різних захворювань. Поступове підвищення обсягу та
інтенсивності фізичного навантаження дає змогу ліквідувати рухову
недостатність, змінити ставлення молоді до свого здоров’я, розповісти
про роль фізичних вправ для здоров’я, самоконтролю, сформувати
стійку мотивацію до здорового способу життя.

Ключові слова: фізична реабілітація, фізичні вправи, здоровий
спосіб життя.

В статье рассматриваются особенности физического
воспитания студентов после различных заболеваний. Постепенное
повышение объема и интенсивности физической нагрузки дает
возможность ликвидировать двигательную недостаточность,
изменить отношение молодежи к своему здоровью, рассказать о роли
физических упражнений для здоровья, самоконтроле, сформировать
стойкую мотивацию к здоровому образу жизни.

Ключевые слова: физическая реабилитация, физические
упражнения, здоровый образ жизни.
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The article discusses the features of physical education of students
after various diseases. Gradually increase of volume and intensity of exercises
can break the cycle of motor failure, change the attitude of young people’s
health, talk about the role of exercise for health, self-control, to form a strong
motivation for a healthy lifestyle.

Keywords: physical rehabilitation, physical exercises, healthy way of
life.
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ПРОБЛЕМИ ФОРМУВАННЯ ОСОБИСТІСНИХ ЯКОСТЕЙ
СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ ЗАСОБАМИ ФІЗИЧНОЇ

КУЛЬТУРИ ТА СПОРТУ

Фізична культура є складовою частиною повноцінного життя
населення, метою якої є зміцнення здоров’я, підвищення фізичних і
функціональних можливостей організму, забезпечення здорового
активного відпочинку, створення трудового потенціалу України
(Круцевич Т.Ю, 1999). Крім того вона, як складова загальної культури,
здійснює вплив на формування особистості.

Оскільки відхилень від загальнолюдських і національних
морально-етичних норм і правил останнім часом спостерігається дедалі
більше, виникає нагальна необхідність пошуку найбільш ефективних
засобів відновлення здатності юної особистості до нормальної поведінки,
діяльності, розвитку. У цьому контексті необмежені можливості
розкриваються на заняттях фізичною культурою і спортом.

Сучасні програми по фізичному вихованню студентів ВНЗ
акцентовані переважно на формуванні рухової культури з пріоритетом
розвитку рухових якостей та навчанню руховим вмінням. Зазначені
напрямки хоча і є важливими аспектами фізичного виховання, але вони
не дозволяють в повному обсязі вирішувати ті завдання, які стоять перед
фізичним вихованням, одним з яких є формування всебічно розвинутої,
соціально адаптованої, морально стійкої особистості саме засобами
фізичної культури і спорту [3].

Встановлено відсутність врахування у формуванні соціально
значимих якостей студентів таких вагомих компонентів фізичного
виховання, як: знання в області теорії та методики фізичного виховання,
мотивації до занять фізичними вправами, індивідуальні показники
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особистості студентів (Головина Л.Л., Копылов Ю.А., 1998). Хоча
відомо, що разом з індивідуальними показниками особливе місце
займають особистісні характеристики: система прагнень, бажань, цілей,
які формуються у взаємозв’язку з біологічними схильностями та
особливостями формуючого оточення [6].

На сьогодні існують дві точки зору, що доводять як позитивне так
і негативне значення фізичного виховання у ВНЗ для формування
особистості. До позитивно сформованих особистісних якостей відносять
творчість, працездатність, патріотичність, вольові показники, до
негативних – бездуховність, вироблення меркантильного ставлення до
життя [4, 5]. Крім того, за даними літературних джерел, значну частину
робіт присвячено формуванню мотивації студентів (Григоренко В.Г.,
2003; Іванченко Л., 2006; Кожевнікова Л., 2006), розвитку інтересу до
занять фізичною культурою і спортом (Ведмеденко Б., 2003; Остапенко
О., 2004; Дрозд І., 2006), рівню рухової активності (Шмалей С.В., 2006),
вольових якостей як під впливом окремих видів спорту так і під впливом
фізичного виховання (Самоха Р.А., Артюшенко О.Ф., 2002). Такі
дослідження у напрямку мотиваційно-вольової сфери студентів не
розкривають сучасну ієрархію цінностей підліткового віку, рівень
розвитку особистості, самооцінку та рівень впливу на них сучасної
системи фізичного виховання і спорту. Тому на сучасному етапі
пріоритетним напрямком досліджень, є саме врахування ролі фізичного
виховання і спорту у формуванні всебічно розвинутої особистості
студента.

Актуальність дослідження підтверджується Національною
доктриною розвитку фізичної культури і спорту, метою якої є:
формування гуманістичних цінностей та створення умов для всебічного,
гармонійного розвитку людини на базі ефективної моделі вдосконалення
системи фізичної культури і спорту.

Мета дослідження – оцінити вплив рівня фізичної
підготовленості на формування особистісних якостей студентів ВНЗ І-ІІ
р. а. на базі 9-х класів.

Завдання дослідження:
· дослідити рівень фізичної підготовленості студентів

медичного коледжу на базі 9-х класів;
· визначити особливості особистісних якостей студентів та

вплив занять фізичного виховання на формування системи цінностей,
мотивацію та моральні якості студентів на базі 9-х класів;

Методи та організація досліджень. Обстежено 60 студентів на
базі 9-х класів (21 хлопців та 39 дівчат) м. Кіровоград (Кіровоградський
базовий медичний коледж). Фізична підготовленість оцінювалась за
результатами контрольних вправ, що передбачені державними тестами і
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нормативами оцінки фізичної підготовленості населення України [2].
Тестувалися сила, швидкість, спритність, витривалість, гнучкість та
швидкісно-силові якості. За допомогою анкетування було визначено
відношення студентів до фізичної активності на заняттях фізичної
культури та у вільний час, рухові вподобання та мотиви до занять
фізичної культури і спортом. На рівні соціально обумовлених якостей
нами досліджувався рівень самооцінки особистості (за Будассі). Для
вивчення морального розвитку студентів використовувався адаптований
варіант методики, розроблений М.Рокічем. Методика слугує
дослідженню термінальних (цінності-цілі) та інструментальних
(цінності-засоби) цінностей особистості. Отримані дані підлягали
математичній та статистичній обробці.

При оцінці фізичної підготовленості встановлено два рівні
розвитку фізичних здібностей. Так 44% студентів мають низький рівень
фізичної підготовленості та 56% - нижче середнього. Як представлено у
таблиці 1 показники розвитку фізичних здібностей мають вірогідну
відмінність за статевою приналежністю.

Таблиця 1
Показники рівня фізичної підглтовленості студентів (М+-m)

Фізичні якості Разом
n=60

Хлопці
n=21

Дівчата
n=39

Гнучкість, см 13,5+-0,8 10,1+-0,9 15,9+-0,9
Спритність, см 10,5+-0,1 10,04+-0,1 10,9+-0,1
Сила, кількість раз 15,9+-0,8 16,1+-0,1 15,8+-0,7
Швидкісно-силові, см 173+-3,2 186,8+-4,8 163,4+-3,1
Витривалість, хв 11,3+-0,2 10,5+-0,3 11,8+-0,2
Швидкість, с 10,7+-0,1 9,8+-0,2 11,3+-0,1
Сума балів 16,3+-0,5 14,5+-0,6 17,6+-0,7

Примітки: - *  р <0,01 -– вірогідна відмінність між показниками
студентів різної статі. Так, у хлопців встановлена вірогідна перевага
показників всіх здібностей над відповідними показниками у дівчат. У
дівчат лише вірогідно переважають показник гнучкості (15,9±0,9 см) над
відповідним показником хлопців (10,1±0,9 см, р <0,01). Але за сумою
балів оцінки фізичної підготовленості встановлено, що дівчата для свого
віку та з врахуванням статевої приналежності мають другий рівень
фізичної підготовленості на відміну від хлопців, фізична підготовленість
яких відноситься до першого рівня (р <0,01). При аналізі структури
цінностей у студентів привертає увагу факт вибору серед термінальних
цінностей показника здоров’я (2,04±0,3 бали), що вірогідно переважає
всі інші цінності (р <0,01). На другому місці за значенням для студентів
без вірогідної відмінності між собою посідають:  впевненість у собі
(3,9±0,5 бали), любов (4,6±0,6 бали), наявність вірних і хороших друзів
(4,5±0,5 бали), свобода вчинків (5,3±0,5 бали), отримання задоволення
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(5,6±0,5 бали). Не суттєвим за своїм значенням є показник прагнення
студентів до знань (6,2±0,4 бали, р <0,05), що займає третє місце.

Серед інструментальних цінностей, що характеризують почуття
обов’язку, формування честі, справедливості, вміння бути чесним в
першу чергу по відношенню до самого себе, не встановлено
пріоритетних для обстеженого контингенту. Але вірогідну перевагу у цій
групі над акуратністю (5,81±0,5) та старанністю(5,9±0,5) (р <0,05) має
сила волі (4,13±0,5), сміливість (4,13±0,6), життєрадісність (5,13±0,6),
працьовитість (5,13±0,6), відповідальність (5,04±0,4), вихованість
(4,59±0,5). Аналіз мотиваційної сфери дозволив встановити вірогідно
нижче значення для студентів можливості під час занять фізичної
культури розвивати та вдосконалювати особистісні якості такі як -
лідерські (2,6%), волю (5,1%), актуалізуватися через показник здатності
проявити себе (5,1%, р <0,05). Отриманий результат може свідчити про
низький рівень розвитку та акцентуації викладачами серед студентів
здатності засобами фізичного виховання і спорту розвивати та
вдосконалювати особистісно-вольову сферу студентів. У вірогідній
більшості саме рухова активність (11,5%), ігри на заняттях (15,4%),
зміцнення здоров’я (14,1%), розвиток сили (12,8%) та приклад вчителя
(10,3%) виступають мотивацією для відвідування уроків фізичною
культурою. Проміжне місце у значеннях посідають оцінка (8,9%)
позитивні емоції (6,4%) та спосіб спілкування (6,4%) з однолітками на
уроках фізичної культури (р <0,05). Такі дані свідчать про недостатній
рівень знань дітей про формування та вдосконалення особистісних
якостей саме засобами фізичної культури. Також негативною рисою є
послаблене уявлення студентів про можливість позитивно спілкуватися з
однолітками саме при фізичній активності – природній потребі
розвиваючого, зростаючого організму. При проведенні тестування на
самооцінку особистості встановлено вірогідну перевагу шістнадцяти
якостей, які підлітки обрали при ідеальному уявленні про досконалу
особистість. При бінарній оцінці (так, ні) даних встановлено позитивний
вибір таких якостей як: доброта (100%), привітність (95,5%), акуратність
(95,5%), життєрадісність (95,5%), обережність (90,9%), рішучість
(90,9%), чуйність (90,9%), щирість (86,4%), розсудливість (61,8%),
стриманість (81,8%), терплячість (81,8%), чесність (77,3%),
працьовитість (77,3%), ніжність (72,7%), безпечність (72,7%). Така
оцінка морального розвитку особистості студентів може свідчити про
сформоване уявлення у них щодо соціально позитивних рис зрілої
особистості. На підставі оцінки особистісної сфери студентів та рівня їх
фізичної підготовленості проведено кореляційний аналіз, за допомогою
якого встановлено зв’язок між фізичними здібностями та уявленнями
студентів про сформованість особистісних якостей. Так, у студентів
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зростання рівня таких фізичних здібностей як: сили (r = -0,48, р<0,05),
швидкості (r = 0,47, р<0,01), швидкісно-силових здібностей (r = -0,65,
р<0,05) та загального рівня фізичної підготовленості (r = -0,52, р<0,05)
впливає на формування такої особистісної якості як рішучість. Зростання
рівня розвитку гнучкості у студентів призводить до збільшення
впевненості (r = -0,48, р<0,05), а швидкості - до сміливості (r= 0,47,
р<0,05). Формування риси егоїзму відбувається під впливом розвитку
спритності (r= -0,48, р<0,05). Таким чином, порівнявши та узагальнивши
різні наукові позиції, щодо проблеми впливу фізичної підготовленості на
формування особистісних якостей студентів ВНЗ І-ІІ р. а., та дані
попередніх досліджень, можна дійти наступних висновків:

· Оцінка розвитку фізичних здібностей у студентів дозволила
встановити що фізична підготовленість знаходиться на нижче середнього
рівні.

· Аналіз мотиваційної сфери студентів ВНЗ І-ІІ р. а. дозволив
встановити недостатній рівень розвитку знань студентів щодо
формування особистісних якостей засобами фізичної культури і спорту.

· При аналізі структури цінностей у студентів привертає увагу
факт вибору серед термінальних цінностей показника здоров’я, що
вірогідно переважає всі інші цінності. На другому місці знаходяться:
впевненість у собі, любов, наявність вірних і хороших друзів, свобода
вчинків, отримання задоволення.

· На підставі оцінки показників морального розвитку
встановлено сформоване уявлення студентів щодо соціально позитивних
рис зріло особистості, таких як сила волі, сміливість, життєрадісність,
працьовитість, відповідальність, вихованість.

· Встановлено, що у студентів формування особистісних ознак,
таких як: рішучість, сміливість, впевненість відбувається під впливом
розвитку сили, швидкості, гнучкості, спритності та швидкісно-силових
здібностей. Розвиток спритності серед студентів обстеженого
контингенту корелює з вибором у модель ідеальної особистості риси
егоїзму.
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Встановлено, що у студентів формування особистісних ознак,
таких як: рішучість, сміливість, впевненість відбувається під впливом
розвитку сили, швидкості, гнучкості, спритності та швидкісно-силових
здібностей. Розвиток спритності серед обстеженого контингенту
корелює з вибором підлітками у модель ідеальної особистості ознаки
егоїзму.

Ключові слова: особистісні якості, фізична підготовленість,
цінності.

Установлено, что у подростков формирования личностных
признаков, таких как: решительность, смелость, уверенность
происходит под воздействием развития силы, скорости, гибкости,
ловкости и скоростно- силовых способностей. Развитие ловкости среди
обследованного контингента коррелирует с выбором підростками
черты эгоизма в модель идеальной личности.

Ключевые слова: личностные качества, физическая
подготовленность, ценности.

Under the influence of development of such physical qualities as
power, speed, speed-power preparedness, flexibility and agility the forming of
following teenagers’ personal features occurs: the resolution, the courage and
the confidence. The development of agility among the examined
schoolchildren correlates with the choice of such trait as egoism to the model
of an ideal person.

Key words: personality qualities, physical preparedness, values.
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Іщенко Андрій Вікторович
викладач кафедри фізичної та
психофізіологічної підготовки

Державної Льотної Академії України

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГІЧНІ АСПЕКТИ ЗАГАЛЬНОЇ ТА
СПЕЦІАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ ПІДГОТОВКИ ЯК ОСНОВИ

ПРОФЕСІЙНОГО ДОВГОЛІТТЯ АВІАФАХІВЦІВ

Екстремальні умови професійної діяльності (акселераційні
перенавантаження, вестибулярні подразнення, важкість просторового
орієнтування, гіподинамічний режим діяльності тощо) ставить пілотів в
режим максимальної мобілізації присотосовних можливостей організму.
Але відомо, що незначне зниження стійкості організму до негативного
впливу середовища негативно відображається на якості виконання
професійних функцій: сповільнюється реакція, знижується увага,
погіршується здатність прогнозувати розвиток ситуації, змінювати
структуру рухомих актів, знижується оперативна пам’ять, мислення, все
це відображається на безпеці польотів, знижується професійна надійність
та професійне довголіття.

Не дивлячись на досягнуті успіхи в питаннях професійного
відбору підготовки льотного складу, зростаюча кількість аварій та
катастроф з вини льотного складу та рання професійна дискваліфікація
ставлять проблему надзвичайної важливості – проблему підвищення
надійності людської ланки в керуванні повітряними суднами.

Передумови до льотних подій на цивільних авіалініях пов’язані з
низькою психофізіологічною підготовленістю льотного складу:
зниженою працездатністю, недостатньою стійкістю організму до
негативних факторів польоту тощо. Недостатньо розвинені
психофізіологічні якості (емоційна сталість, координація рухів, стійкість
до перенавантажень, вестибулярна стійкість та ін.) є основними
перешкодами успішного засвоєння програми льотного навчання [6, с.5].

Роль та значення фізичної підготовки льотного складу на
початковому етапі були достатньо наочно та проявляються головним
чином у вигляді загальної фізичної підготовленості. Вирішальними при
цьому виступають: витривалість, сила, швидкість, спритність, а також
висока опірність організму до дії навколишнього середовища (перепади
температурного режиму, шуми, вібрації тощо).

Сучасні вимоги технологічного прогресу вимагають спеціального
професійного тренування, зростають вимоги до емоційної стійкості,
розподілу й переключення уваги.
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Фахова досконалість потребує розвитку професійних якостей, які
будуть визначати надійність пілота в польоті. До них належать тонкі
м’язові чуття, здібність змінювати структуру діяльності в залежності від
створеної ситуації; емоційна стійкійсть; грамотного розподіл та
переключення уваги; стійкість до несприятливих факторів польоту.

Дослідження та практика показують, що проблема
психофізіологічної підготовки є важливою складовою надійності
людської ланки в системі «пілот - літак - середовище».

Дослідження закордонних авторів також показують, що
недостатня професійна підготовка є головною причиною різкого
зниження працездатності льотного складу, зниження стану здоров’я, як
результат ранньої професійної дискваліфікації.

Дискваліфікація льотного складу в системі цивільної авіації
виникає, головним чином, через серцево-судинні захворювання,
відсутність достатньої м’язової активності та спеціальної професійної
підготовленості, що є головною причиною захворювання нервової
системи та серця.

В основі надійності професійних знань, навичок та вмінь лежить
високий рівень розвитку специфічних, психологічних,
психофізіологічних якостей та адаптаційних механізмів людини, які на
сучасному етапі розвитку цивільної авіації формуються у процесі
навчання в льотній академії цілим комплексом засобів теоретичної,
тренажерної, фізичної підготовки. Звідси випливає, що інтегративний
результат – надійність людського фактора, може бути отриманим тільки
при комплексному використанні всіх засобів професійної підготовки
курсанта, без виключення, в тому числі і фізичної підготовки.
Багаточисельні експериментальні наукові дослідження показали високу
ефективність засобів фізичної підготовки в справі формування у
курсантів таких професійно значущих психофізіологічних якостей, як
емоційна стійкість, розподіл та переключення уваги, вміння працювати в
збільшеному примушеному темпі та виконувати додаткову роботу на
фоні основної діяльності; стійкість до уговнування, перенавантаження та
цілий ряд інших.

Формування загальних та спеціальних якостей представляє собою
єдиний педагогічний процес з переважним акцентом [6, с.8 ]:

а) на початкових стадіях – загальнофункціональні засоби
підготовки;

б) по досягненні функціональної бази домінуючого положення –
спеціальні засоби підготовки.

Однак сьогодні практика загальної фізичної підготовки в льотній
академії через організаційну особливість ще не забезпечує в повній мірі
успішне формування професійно значущих психофізіологічних якостей в
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процесі запланованих навчальних занять, що підтверджується
труднощами у навчанні у зв’язку з психофізіологічною
непідготовленістю, низькою психофізіологічною надійністю
професійних навичок.  Всі ці явища можуть бути успішно нівельовані в
процесі спеціальної фізичної підготовки, що говорить про необхідність
систематичних самостійних занять спеціальною фізичною підготовкою з
метою формування оптимального рівня професійно-значущих
психофізіологічних якостей, які забезпечують успішне формування
професійних навичок та їх високу психофізіологічну надійність.

Фізична підготовка авіафахівців авіапідприємств та курсантів
передбачає цілеспрямовані індивідуальні фізичні тренування, проте
відсутність конкретних рекомендацій ускладнює застосування
найефективніших засобів фізичної підготовки в інтересах вирішення
задач психофізіологічної підготовки.

Згідно з сучасними науковими уявленнями спеціальна фізична
підготовка розглянута з урахуванням специфіки періодів професійного
вдосконалення в льотній академії:

– первинного формування професійних навичок;
– перенавчання на сучасну техніку.
Навчання в льотній академії передбачає чотири години на

тиждень обов’язкових занять з фізичної підготовки на весь період
навчання. Проте цього явно недостатньо для комплексного вирішення
загальних та спеціальних задач фізичної підготовки. Щоденна ранкова
фізична зарядка частково вирішує в задачі загальної фізичної підготовки.
Виходячи з цього, проблема досягнення високого рівня спеціальної
фізичної (психофізіологічної) підготовленості може бути успішно
вирішена за рахунок самостійних тренувань.

Враховуючи, що засоби спеціальної фізичної підготовки мають
потужний формуючий вплив та їх використання потребує значних
пластичних та нервово-емоційних затрат організму, необхідно засвоїти
декілька основних правил, недотримання яких може привести до
негативних наслідків: послаблення захисних функцій організму,
нервово-психічних захворювань, зниження успішності. Отже, слід
особливо підкреслити, що авіаційна діяльність потребує інтегративного
прояву професіонально значущих якостей. Саме здатність до
інтегративного прояву психофізіологічних якостей визначає надійність
людського фактору в управлінні повітряним судном в очікуваних та
екстремальних умовах діяльності. Так, наприклад, високий рівень
розвитку операторських психофізіологічних якостей (емоційної
стійкості, розподілу та переключення уваги, оперативної пам’яті та
мислення тощо) не може забезпечити надійне виконання професійних
функцій, якщо курсант угойдується. Надійність людського фактору в
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такому випадку дорівнює 0. Звідси висновок – тренуючи здатність
виконувати додаткову роботу на фоні основної та вміння працювати у
високому вимушеному темпі, необхідно пов’язати це з вестибулярним
тренуванням та підвищенням рівня просторового орієнтування, а
вдосконалювати тонке м’язове почуття необхідно на фоні підвищення
рівня емоційної сталості тощо.

Перш за все необхідно засвоїти, що спеціальне фізичне
тренування може здійснюватися тільки на базі високого рівня загальної
фізичної підготовленості. А значить, кожний курсант, що приступає до
самостійних тренувань зі спеціальною направленістю, повинен успішно
засвоїти контрольні вправи, що визначають рівень розвитку основних
фізичних якостей: витривалості, швидкості та сили за результатами [3,
с.143] .

Найбільш важливою умовою успішності індивідуальних
тренувань є визначення вихідних доступних навантажень та поступове їх
збільшення по мірі росту тренованості.

На першому етапі навчання не слід самостійно займатися
спеціальною фізичною підготовкою в день планових навчальних занять з
фізичної підготовки. Основний зміст засобів спеціальної індивідуальної
фізичної підготовки на першому курсі навчання повинні складати
вправи, добре засвоєні на планових навчальних заняттях. Не менш
важливим є систематичність самостійних занять фізичною підготовкою.
Звідси висновок – тренуватися самостійно необхідно цілий рік, на етапах
теоретичного навчання та льотної практики не менше 2-х занять на
тиждень. Канікули та сесія – як мінімум 3 тренування на тиждень.

Спеціальні індивідуальні фізичні тренування слід проводити в
післяобідній час, не раніше, ніж через 1,5-2 години після прийому їжі.

Ні в якому разі не слід займатися фізичними вправами у випадку
недуги та поганого самопочуття. Такі заняття принесуть тільки шкоду. В
цьому випадку необхідно звернутися до лікаря та приступити до
тренувань після повного одужання та з дозволу лікаря.

Приступаючи до самостійних тренувань з застосуванням важких
спеціальних вправ, слід засвоїти прийоми самострахування, це допоможе
запобігти травм. Необхідні навички самостраховки можна придбати на
навчальних заняттях з фізичної підготовки та шляхом консультацій у
викладача кафедри ФПФП.

Слід твердо засвоїти, що спеціальна індивідуальна фізична
підготовка - це не тільки виконання спеціальних вправ. Це розумно
дозоване використання засобів загальної та спеціальної фізичної
підготовки з метою формування та вдосконалення професійно значущих
психофізіологічних якостей та адаптаційних механізмів.
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Індивідуальне заняття спеціальною фізичною підготовкою
здійснюється в обов’язковому порядку згідно з класичною структурою
навчального заняття з фізичної підготовки та мають підготовчу основну
та заключну частини.

Підготовча частина заняття має за мету збільшити рівень
функціонування внутрішніх органів, підготувати руховий апарат (м’язи,
зв’язки, суглоби) до виконання фізичних вправ в основній частині, окрім
того підготовча частина сприяє психологічному настрою на майбутню
роботу, створює бадьорий настрій. В підготовчій частині широко
використовується ходьба, повільний біг, загально-розвивальні вправи.
Підбір вправ повинен забезпечити різносторонній вплив на організм та
мускулатуру, що дозволяє уникнути травм. Фізичне навантаження в
підготовчій частині зростає поступово та досягає максимуму до початку
основної частини.

Основна частина заняття вирішує задачі розвитку конкретних
професійно-важливих психофізіологічних якост ей та здатності до їх
комплексного прояву в нестандартних, постійних та умовах, що
змінюються. Зміст основної частини заняття складає набір
високоефективних спеціальних фізичних вправ разом з загально-
розвивальними вправами, а також вправами на розслаблення м’язів. В
основній частині фізичне навантаження досягає свого максимального
значення. Періоди підвищеної напруги постійно чергуються з паузами
пасивного та активного відпочинку (ходьба, дихальні вправи,
розслаблення м’язів).

Заключна частина заняття створює сприятливі умови для
приведення організму після інтенсивного фізичного навантаження в
спокійний стан, що сприяє оптимальному протіканню процесів
відновлення. Фізичне навантаження в заключній частині заняття
поступово знижується. Як правило, в заключній частині застосовуються
повільний біг, ходьба, вправи в глибокому диханні та розслаблення
м’язів [2, с.196].

Максимальна ефективність спеціальної індивідуальної підготовки
може бути досягнута в результаті застосування спеціальних фізичних
вправ з урахуванням специфіки періодів та етапів професійного навчання
курсанта. Тільки в цьому випадку спеціальна індивідуальна фізична
підготовка впишеться в загальну структуру всієї системи фізичної
(психофізіологічної) підготовки та буде працювати на отримання
єдиного кінцевого корисного результату – інтегративного адаптаційного
комплексу, що забезпечує успішність навчання, а не поглинати
пластичні та нервово-емоційні ресурси організму на вирішення вузько
спеціалізованих задач фізичної підготовки.
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Професійна діяльність авіафахівців сьогодення висуває підвищені
вимоги до рівня фізичної підготовки людини. Дослідженнями доведено,
що особи, які мають високий рівень фізичної тренованості, більш
успішно, з меншими енергнтичними затратами освоюють льотні
професії. Високий рівень фізичної підготовки є фактором, що визначає
рівень загальної та спеціальної працездатності авіафахівців, стану
динамічного здоров’я, які мають пряме відношення до професійного
довголіття.

Тому в основі надійності професійних знань, навичок та уміння є
високий рівень розвитку специфічних психологічних,
психофізіологічних якостей, які формуються в процесі навчання у
льотній академії.

Отже, сучасні вимоги до професійної діяльності авіафахівця
потребують пошуку нових шляхів, форм, методів та засобів в підготовці
курсантів, оскільки недостатньо розвинуті психофізіологічні якості
(емоційна стійкість, координація руху, стійкість до перевантажень,
вестибулярна стійкість тощо) є головними перешкодами успішного
освоєння курсантами програми навчання льотним спеціальностям.
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В статті розкриваються особливості фізичної підготовки як
загальної так і спеціальної, обґрунтовується їх вплив на розвиток
фізичних та психологічих якостей льотного складу, наведені оптимальні
шляхи підвищення та вдосконалення професійної придатності та
професійного довголіття авіафахівців.

Ключові слова: фізична підготовка, авіафахівець, психологічні
та психофізіологічні якості.

В статье раскрываются особенности физической подготовки
как общей так и специальной, обосновуется их влияние на развитие
физических и психологических качеств летного состава, приведены
оптимальные пути повышения и совершенствования профессиональной
пригодности и профессионального долголетия авиаспециалистов.
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Ключевые слова: физическая подготовка, авиаспециалист,
психологические и психофизиологические качества.

Features of the physical training disclose both a general and a
special, their influence on development of physical and psychological qualities
of flying personnel substantiate, optimal ways of increasing and perfection of
the vocational aptitude and the professional longevity of airspecialists adduce
in the ariticle.

Keywords: physical preparation, airspecialist, psychological and
physiological internals.
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лікар – лаборант – гігієніст
лабораторного відділення ТХР

Кіровоградська обласна
 санітарно-епідеміологічна станція

ПОШИРЕНІСТЬ ТЮТЮНОПАЛІННЯ СЕРЕД ПІДЛІТКІВ
УКРАЇНИ, ВПЛИВ НА ЗДОРОВ’Я ТА ЛІКУВАННЯ ВІД

НІКОТИНОВОЇ ЗАЛЕЖНОСТІ

За більш ніж 300 років свого «переможного» крокування тютюн
міцно увійшов у побут людства, у поведінку багатьох людей. В Україні
спостерігається високе поширення куріння тютюну серед дорослого
населення. Останні два десятиліття характеризується стабілізацією
частоти цієї шкідливої звички серед чоловиків і виразним зростанням її
серед жінок, насамперед сільських. Поширення куріння тютюну серед
міських жінок приблизно в 2 рази більше, ніж серед сільських (16,4% і
6,8% відповідно). Незалежно від місця проживання, виявлено значне
зростання поширення куріння тютюну. При цьому темп зростання
поширення куріння тютюну в селі вищий, ніж у місті: за чверть століття
частка жінок, що курять, у місті збільшилася втричі, а за двадцять років у
селі майже у 17 разів [2]. Наша країна посідає 17 місце в списку країн –
лідерів за кількістю курців;  щороку в Україні додається за даними
експертів ВООЗ, не менш 100 тисяч курців. Кожен четвертий підліток в
Україні за даними ВООЗ викурив свою першу сигарету тоді, коли йому
було 10 років. Рівень поширеності щоденного тютюнопаління серед
учнів 7 – 9 класів загальноосвітніх закладів України становить 23,7%
(29% у групі хлопців та 16,3% у групі дівчат). Враховуючи, що на цей вік
припадає пубертатний період розвитку дитини, це значною мірою
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зумовлює несприятливий прогноз щодо стану здоров’я населення у
майбутньому. Значна кількість школярів ( у т.ч. і ті, що не палять) зазнає
впливу пасивного паління як вдома (80,1%), так і за його межами
(89,4%). При цьому кількість дівчат, які страждають від пасивного
паління, вирогідно вища від хлопців [3]. Особливо непокоїть поширення
куріння серед підлітків. Саме в цьому віці виробляється стійка, часто на
все життя, пристрасть до куріння, а несформований організм є найбільш
сприятливим до токсичного впливу тютюнового диму. Куріння тютюну в
підлітковому віці являє собою особливу небезпеку, оскільки гальмує
фізичний та психічний розвиток і з часом нерідко призводить до
формування патологічних процесів, переважно в органах дихання,
серцево-судинній, ендокринній та імунній системах, до розвитку
злоякісних новоутворень і передчасної смерті.

Тиск середовища ровесників на підлітка чи юнака завжди
сильніший, ніж на дорослу людину, і річ тут не лише в неоднаковій
стійкості їх проти тиску з боку оточення, а в основному в ступені
вимогливості оточення, його нетерпимості до відмінностей від нього [4
с.18 ].

Об'єктивна шкідливість куріння пов'язана по-перше, з дією на
організм людини нікотину, а по-друге, з впливом тютюнового диму.
Серед першої групи ускладнень куріння найзначніші ті, що пов'язані зі
шкідливим впливом цієї отрути на кровоносні судини [4, с.61]. Вплив
нікотину призводить до спазму судин, а також переродження їхньої
внутрішньої оболонки, внаслідок чого зменшується просвіт судин і,
відповідно, погіршується кровообіг у різних частинах тіла і постачання
їх киснем та поживними речовинами, утруднюється відведення з них
шкідливих продуктів обміну речовин. Нікотин – основна причина
розвитку пристраті до табаку, але як самостійна хімічна речовина не
може бути причиною онкологічних та сердцево – судинних захворювань.
Визиваючи спазми судин, нікотин може приймати лише вторинну учать
в розвитку сердцево – судинних патологій у курців [5]. Інші компоненти
сигаретного диму набагато шкідливіші для здоров’я людини. Одним з
поширених ускладнень куріння є стенокардія [4, с.70]. Другим типовим
ускладненням куріння є так званий ендартеріїт – переродження і спазми
внутрішньої оболонки судин нижніх кінцівок.

До ускладнень куріння, пов'язаних з токсичним впливом нікотину
на судини, а також з подразнюючою дією тютюнового диму на слизову
оболонку, належить виразкова хвороба шлунку й дванадцятипалої кишки
[4, с.81]. Куріння різко збільшує частоту судинних ускладнень при
цукровому діабеті, а також при різних інших захворюваннях, пов'язаних
з порушенням обміну речовин. Загальна отруйна дія нікотину на
організм проявляється в схудненні, поганому кольорі обличчя, що
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особливо помітно в жінок,  у дратівливості.  Типовими для курців є
запалення слизової оболонки порожнини рота (стоматит), ясен (гінгівіт),
у жінок – огрубіння голосу.

У тютюновому димі, крім нікотину, міститься велика кількість
інших речовин (бензопірен, синильна кислота, формальдегід,
сірководень, аміак та ін.), що входять до складу смол, які подразнююче
діють на слизову оболонку, а при тривалому впливі їм властива і
канцерогенна дія (тобто дія, що спричинює розвиток раку та інших
злоякісних пухлин) [1, 3, 4]. Патогенність сигаретного диму значно
підсилюється і його радіаційною токсичністю. При викурюванні 20
цигарок за добу за рік курець отримує дозу опромінення, яка відповідає
дозі від 200 рентгенівських знімків [5].

Як негативну дію куріння на ще несформований організм
передусім слід назвати порушення розвитку органів дихання. У підлітків,
які палять, об'єм грудної клітки і розвиток легенів відстає від норми.
Вони частіше страждають на «простудні» захворювання. Під час
прослуховування легенів у курців завжди чути вологі хрипи, які для
людини, що не палить, були б ознакою запалення легенів [6, с.83 ].
Середня вага тіла курців майже на 1 кг нижча, вентиляція легенів –
нижча на 10 %, їхній організм на 10-12 % гірше засвоює при диханні
кисень, а отже, забезпечення і фізичної, і розумової роботи погіршене. За
одне скорочення серця підлітків, що палять до тканин надходить майже
на 20 % кисню менше, ніж у тих, що не палять. І все це у початкуючих
курців, стаж куріння яких не перевищує 1-2 роки.

Негативно діє куріння на статеву сферу. У курців виявлено
пониження (приблизно у півтора раза) рухливості (а значить, і здатності
до запліднення) сперматозоїдів, зменшення в крові рівня статевого
гормону тестостерону. Організм жінки, яка курить, старіє значно раніше,
ніж тих, що не курять. Наприклад, тривале куріння спричиняє атрофію
яєчників [1, c.87] . Куріння не тільки наближає настання клімаксу, а і
впливає на здатність до настання вагітності. Вагітність у них частіше
проходить з різноманітними ускладненнями [4, c.101].

Курець завдає шкоди не лише своєму здоров'ю,  а й здоров'ю
людей, що його оточують [6, c.86]. На жаль, родичі й близькі курців
проти своєї волі опиняються в становищі «пасивних курців» [4, c.119].
Склад основного потоку сигаретного диму й атмосферного повітря
довкола курця значно відрізняється. Особливо це стосується «легких»
сигарет, у яких концентрації нікотину та смол в основному потоці диму є
штучно зменшеними за рахунок додаткової вентиляції фільтра. Чим
«легша» сигарета для курця, тим важчою вона є для його оточення.
Серед пасивних курців частіше спостерігається схильність до раку
легень, ніж серед тих хто не зазнає впливу тютюну [6, c.196]. Особливо
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потерпають діти. У родині, де хтось курить, зростає ризик захворювань
дітей на бронхіальну астму, бронхіт та запалення легень [6, c.86].

Тютюн, хоч і є технічною культурою, наближається до харчового
продукту, оскільки потрапляє до організму курців повсякчас і в певній
кількості. Відмовившись від марних спроб умовити людство кинути
палити тютюн, вчені багатьох спеціальностей невпинно шукають
можливості вилучити з тютюнових виробів і диму особливо шкідливі
складові.

Дим тютюнового виробу (сигарети) складається з продуктів
горіння складників сигарети (папір, клей, барвники тощо). Тютюновий
дим – це складний аерозоль, який містить близько 4 тис. різних сполук, у
тому числі більше 40 канцерогенних речовин і 12 речовин, які
спонукають до розвитку раку [4, c.20].

Наукові дослідження з'ясували: що кращий сорт тютюну чи
дорожча марка тютюнового виробу, то більше хімічних речовин
використано у їхньому виробництві, а отже, більше небезпечних речовин
потрапляє до складу тютюнового диму і в легені активних та пасивних
курців [ 6, c.223 ].

На нинішньому етапі регламентування безпечності тютюнових
виробів міжнародне законодавство в основному регламентує вміст у
сигареті нікотину та смоли-конденсату, які, на думку більшості фахівців
і визначають токсичність та небезпечність тютюнових виробів для
здоров'я.

 За даними експериментальних досліджень, проведених
фахівцями Інституту екогігієни і токсикології ім. Л.І.Медведя, інших
наукових установ МОЗ України були зроблені висновки, що тютюнові
вироби більшості країн світу містять залишки пестицидів групи ДДТ в
концентрації від 0,1 до 5,3 мг. на 1 кг. тютюну. Численні випробування
засвідчили, що фільтри з акрилового ацетатцелюлозного волокна та
рильованого паперу практично не затримують залишків ДДТ. В
основний потік сигаретного диму переходить до 80% ДДТ, що міститься
в тютюні. Залишки пестицидів у тютюновому диму є реальною
небезпекою для здоров'я людини, оскільки їх повністю абсорбують
легені, про що свідчить відсутність ДДТ у повітрі, що його видихає
курець.

Дослідження дали підстави науково обгрунтувати максимально
допустимий рівень вмісту ДДТ та продуктів його перетворення в
тютюнових виробах, який є на порядок нижчим від регламентованого за
кордоном і надійніше гарантує безпеку здоров'я. Реальність нормативу
перевірено під час досліджень вмісту залишків пестицидів
хлорорганічної групи у сигаретах імпортного та вітчизняного
виробництва. Жодного разу не виявлено перевищення зазначеного
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нормативу, проте залишки пестицидів групи ДДТ (за сумою речовин)
виявлено у 78% проб імпортного та 87% проб вітчизняного тютюну.

Останнім часом термін «легкі» (light) часто вживають виробники
харчових продуктів та товарів широкого вжитку. Застосовуючи його,
власник тютюнової торгової марки інформує споживача про те, що легкі
сигарети - це ті, що мають традиційний смак, але містять значно менше
шкідливих речовин, зокрема смол та нікотину. Вміст смол та нікотину
зазвичай зазначено на пачці. Та легко перевірити, що значення на пачках
легких сигарет значно нижчі за справжні. Спираючись на переконливі
наукові дані, Міжнародна конференція ВООЗ «Сучасні знання про
регулювання тютюнових виробів» (2000 рік, Осло, Норвегія) дала
рекомендацію заборонити вживати терміни, що вводять в оману
споживачів, – «легкі», «м'які» та інші слова чи образи (деякі фірмові
знаки включно), які мають на меті навести споживача на думку про те,
що тютюнові вироби з низькими показниками рівня смол і нікотину є
менш небезпечними для здоров'я, – як на самих тютюнових виробах, так
і в рекламних та інформаційних матеріалах. Загальна кількість важких
металів є однаковою як в класичних, так і в легких сигаретах (251,73 та
254,65 мкг на одну сигарету відповідно) [7]. В організм курця із
сигаретним димом може надходити більше ніж 60% всієї кількості
важких металів в сигареті, незалежно від того, легкі чи класичні сигарети
курить людина. З них кадмію 84 – 88 %, хрому 79 – 84 %, заліза і
марганцю – 70 – 75 %, свинцю – до 65%. Тому куріння легких сигарет не
знижує ризик надходження в організм людини сполук важких металів
[7]. Якісна і кількісна оцінка елементів, що містяться у класичних і
легких сигаретах, враховуючи загальний склад тютюну, фільтра і паперу,
виявила суттєву різницю у вмісті в цих сигаретах лише окремих хімічних
елементів, а саме – кальцію, калію, сірки і хлору. Встановлено, що вміст
кальцію, сірки і хлору в легких сигаретах в середньому у 1,5 – 2,5
нижчий, ніж у класичних. На думку фахівців [7] саме ця обставина і
пояснює утворення меншої кількості смоли при курінні легких сигарет.
Щодо концентрації більш небезпечних для здоров’я курця хімічних
елементів – важких металів свинцю, кадмію, хрому, марганцю, заліза,
міді, стронцію, нікелю, цинку), то їх загальна кількість в класичних, так і
легких сортах сигарет ( 251,73 та 254,65мкг на 1 сигарету відповідно).

Термін «легкі» стосовно сигарет можна вживати в тому значенні,
що вони легші за вагою. Використання висушеного заморожуванням
тютюну разом із ресуспендованим тютюном допомогло зменшити масу
тютюнового листа в середньому майже вдвічі (з 1230 до 785 мг) та
знизити вміст смол в диму.

Через наявність тютюнових добавок «легкі» сигарети суб'єктивно
сприймаються споживачами як менш міцні. Найчастіше для зменшення
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різкості диму використовують какаову олію. Какао містить приблизно 1
% теоброміну, який є бронхолітичним засобом, здатним розширювати
дихальні шляхи та полегшувати надходження диму та нікотину в
організм. Більш відомою споживачам добавкою є ментол, який завдяки
анестезувальній дії сприяє глибшому затягуванню, що призводить до
патологічних змін у периферійних частинах легень та збільшує ризик для
здоров'я курця. До того ж встановлено, що ментол сприяє метаболічній
активації тютюнових канцерогенів.

Питома вага тютюнового диму у забрудненні оточуючого
середовища в наш час оцінюється достатньо високо і з кожним роком
продовжує зростати, що ставить його в один ряд з іншими екологічними
забруднювачами. На думку багатьох спеціалістів за своїм складом і
фізико – хімічними параметрами сигаретний дим нагадує зварювальний
аерозоль, а його токсичність у 4,5 рази перевищує токсичність викидів
автотранспорту [5]. Негативний вплив на здоров’я паління тютюну
доведений і цей фактор є значним у його погіршенні. Тому в нас час
проводяться активні анти- смокінгові заходи. Приблизно 2/3 курців рано
чи пізно намагаються кинути палити: шкідливість куріння стає
зрозумілою практично всім. Проте курців від цього не меншає. Річ у
тому, що кинути палити досить важко. Відразу ж після припинення
виникає суб'єктивно неприємний стан (абстиненція). У цьому стані курці
відчувають сильний потяг до паління, деякий час усі їхні думки
зосереджені на цьому. Деякі стають роздратованими, відчувають, що їм
чогось не вистачає. Особливо важко кинути палити особам з рисами
психопатії, а також хворим на неврози.

Багато різних методик розроблено з метою допомогти людям
кинути палити. Найкраще – комбіноване використання всіх можливих
методів лікування, здатних зробити позитивний ефект.

Найчастіше невдалі спроби лікування відбуваються тому, що в
людини відсутнє добре усвідомлене бажання кинути курити.
Психотерапія або інші психологічні заходи повинні використовуватися
для того, щоб підвести курця до стану «бажання кинути курити» [4
c.143]. Наразі відомі дві методики впливу гіпнозом. Вони можуть
застосовуватися окремо або в комплексі. За однією з методик
гіпнотерапевт “занурює” пацієнта в стан глибокої релаксації, і
ствердження про те, що куріння шкідливе й неприємне для організму,
вводиться у підсвідомість. У випадку вдалого проведення сеансу, після
повернення курця зі стану глибокої релаксації, він не відчуває тяги до
куріння. За іншою методикою лікар “занурює” пацієнта в гіпнотичний
стан, під час якого гіпнотерапевт спілкується з підсвідомою частиною
психіки людини, де, згідно з теорією, виникає й зміцнюється шкідлива
звичка.
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Такі алкалоїди, як лобелін (одержується з лобелії - рослини
сімейства дзвіночкових) і цитизин (що входить до складу насіння
рокитника і термопсису), впливають на вегетативну нервову систему, а
також на обмінні процеси в організмі, діють подібно нікотину [4 c.141].
Одночасно в курця пропадає «смак» до сигарет. Але при цьому, під час
припинення куріння, організм людини починає відчувати нестачу деяких
корисних для життєдіяльності сполук, що раніше абсорбувалися через
сигаретний дим. Забезпечення постачання організму підвищеною
кількістю необхідної речовини в спеціальних добавках дозволяє
скоротити цей дефіцит в організмі. Тому корисним було б введення
добавок внутрішньовенно, що виявилося б свого роду альтернативою
більш повільній абсорбції у кишечнику.

Спеціально розроблена дієта для виведення токсичних речовин з
організму допомагає організму позбутися залежності від нікотину, який
негативно впливає на нервову систему, осідає у жирових пластах. Чим
швидше нікотин виведеться з організму, тим швидше відновиться
дефіцит у деяких речовинах.

Дуже важливим є дотримання спеціальної програми фізичних
вправ для контролю дихання й збільшення споживання кисню. Куріння
скорочує об'єм легенів і споживання організмом кисню, збільшення
якого покращує самопочуття людини.

Зовсім недавно у світовій медичній практиці блискуче
зарекомендував себе новий метод, розроблений російським лікарем
Бутейком, який і названий його іменем. Цей метод дихання відрізняється
від традиційної йоги: він стимулює поверхневе дихання, що в цілому
змінює кислотно-лужний баланс організму і зменшує тягу до куріння.
При поєднаному застосуванні із іншими методами акупунктура є
надзвичайно корисною в порятунку від залежності.

Нікотин впливає на настрій людини та функціонування її
організму, зменшує почуття голоду та прискорює процеси метаболізму.
Одна або дві цигарки дозволяють особі, яка курить легко керувати своїм
настроем. Важливо підкреслити, що сам нікотин не викликає раку.
Останні дослідження свідчать також, що нікотин не викликає інфаркту
міокарда при вживанні у формі фармацевтичного засобу [8 ].

Нікотиновий пластир, жувальна гумка або імплантанти
допомагають у випадках відсутності сприйнятливості інших методів, але
не слід забувати, що при їхньому використанні нікотин продовжує
надходити до організму, впливаючи на нервову систему і не звільняючи
організм від залежності [9]. Якщо пацієнт не звільнений від причини, що
викликала залежність, то в такому випадку мова йде про просту заміну
однієї сполуки на іншу. Як тільки закінчується дія замінника, залежність
від сигарет повертається.
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Куріння табаку розглядається як один із головних негативних
впливів на здоров’я населення України. Розглянуті особливості лікування
нікотинової залежності.

Ключові слова: куріння табаку, пасивне куріння, негативний
вплив, ксенобіотики.

Курение табака рассматриваеться как один из главных
негативных влияний на здоровье населения Украины. Рассмотрены
особенности лечения никотиновой зависимости.

Ключевые слова: курение табака, пассивное курение, негативное
влияние, ксенобиотики.

Tobacco smoking is considered to be one the mayor negative factors
wich affect the health of the population of Ukraine. The features of treatment
of nicotinic dependence are considered.

Key words: tobacco smoking, passive smoking, negative factors,
xenobiotics.
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ВПЛИВ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ ТА ФІТОТЕРАПІЇ
НА ПСИХОЛОГІЧНУ АДАПТАЦІЮ ПЕРШОКУРСНИКІВ

Процес адаптації першокурсників до умов навчання у вузі є дуже
складним та багатогранним, що включає цілий ряд аспектів, за якими
стоять різні зони труднощів, з якими доводиться стикатися студентам на
початковому етапі навчання.

Актуальною роботу ми вважаємо тому, що у сучасному
суспільстві проблема адаптації виступає однією з ключових. Високі
темпи життя, постійні перевантаження і дефіцит часу все більше
впливають на психіку особистості і стають причинами різних відхилень
в нормальній діяльності окремих чи багатьох функціональних систем
організму. Різнобічна і тривала дія несприятливих соціальних та
психологічних чинників зумовлює велику нервово-психічну напругу, яка
здатна викликати різноманітні негативні прояви в поведінці і призводити
до нервово-психічних розладів. У наш час активно вивчається проблема
психологічної адаптації в навчальній діяльності.

Дезадаптивність не зводиться лише до емоційного феномену, а
детермінується і відображається в мотиваційних, когнітивних, вольових,
характерологічних компонентах особистості. Саме тому феномен
адаптації потребує спеціального психологічного вивчення (В. А. Бодров)
[1, с. 28].

Протягом 2008 – 2009 років спостерігається тенденція до
значного зростання кількості нервових розладів та розладів психіки і
поведінки. З огляду на це, адаптація людини до стрімких змін
навколишнього середовища набуває все більшого значення для сучасної
науки. Крім того, вивчення цієї теми є важливою умовою для оптимізації
психічної діяльності, її управління з метою максимального
пристосування студентів першого курсу до навчального закладу.
Вступаючи до вищого освітнього закладу, студенти стикаються з рядом
проблем, що пов’язані з недостатньою психологічною готовністю до
навчання у вищому освітньому закладі, з руйнуванням роками
вироблених установок, навичок, звичок, ціннісних орієнтацій вихованців
середньої школи і виробничих колективів, втрати роками закріплених
взаємин з колективом та формуванням нових навичок, а також з
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невмінням здійснювати психологічну саморегуляцію власної діяльності
та поведінки. Із вступом до вищого навчального закладу юнаки і дівчата
потрапляють у нові, незвичні для них умови, що неминуче спричиняє
руйнування динамічного стереотипу і пов’язаних з ним емоційних
переживань. Нерідко соціально-психологічна дезадаптація породжує
втрату сформованих позитивних установок і відносин студента-
першокурсника. Важким наслідком дезадаптації є стан напруженості і
фрустрації, зниження активності студентів у навчанні, погіршення
поведінки, невдачі на першій сесії, а в ряді випадків - втрата віри у свої
можливості, розчарування у життєвих планах. Усе це призводить до
психічного перевантаження, яке власне і знижує адаптативні можливості
і, як наслідок, сприяє порушенню психічного здоров’я особистості [6].

Тому важливо розглянути і дослідити проблему психологічної
адаптації до умов навчання у вищому закладі освіти. Дослідження цієї
проблеми допоможе розробити ефективну методику застосування
лікувальної фізичної культури та фітотерапії для покращення
психологічної адаптації студентів першого курсу. Таким чином,
проблема адаптації першокурсників вимагає як спеціального
теоретичного вивчення цього процесу, так і практичної перевірки
ефективності використання вказаних вище методів фізичної реабілітації
для прискорення входження студентів-першокурсників до колективу,
зведення до мінімуму наслідків дезадаптації.

Виходячи з цього об’єктом дослідження є процес впливу
лікувальної фізичної культури та фітотерапії на психологічну адаптацію
першокурсників.

Предметом – вплив лікувальної фізичної культури та фітотерапії
на психологічну адаптацію першокурсників у навчальному закладі.

Метою роботи є наукове обґрунтування методики застосування
лікувальної фізичної культури та фітотерапії для покращення
психологічної адаптації студентів перших курсів у навчальному закладі.

Юнацький вік є періодом інтенсивного становлення особистості,
досягнення стабільності більшості психічних функцій припадає саме на
цей період.

На думку В. П. Казміренко, В. І. Мєдвєдєва, Г. М. Шевандрін у
структурі особистості необхідно розглядати 4 групи властивостей:

1.Спрямованість особистості, до якої належать потреби, мотиви,
цілі, переконання, ідеали;

2.Темперамент - психічна властивість особистості, що визначає
динаміку її проявів у різних видах діяльності;

3.Здібності, тобто психічні властивості особистості, які
визначають потенціальні та реальні можливості людини при виконанні
певної діяльності;
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4.Характер - сукупність основних властивостей особистості, що
визначають стиль поведінки у суспільстві [4, с. 17-27].

За дослідником А.К.Гришановим, під адаптацією слід розуміти
процес приведення основних параметрів, їх соціальний та особистісний
характер у стан динамічної рівноваги з новими умовами вузівського
середовища як зовнішнього фактора по відношенню до студента [2, с.
126].

Адаптація носить колективний характер (конкретні умови
окремого вузу), це безперервний процес, який не припиняється ні на
день, також цей процес відбувається з коливаннями, навіть впродовж
одного дня відбуваються перемикання в найрізноманітніші сфери
(діяльність, спілкування, самосвідомість) [5, с. 23].

Важливий вклад у розробку широкого поняття адаптативності
вніс Ж.Піаже.  Згідно з його концепцією,  адаптація і в біології,  і в
психології розглядається як єдність протилежно спрямованих процесів
акомодації й асиміляції.

Вступаючи до вищого навчального закладу першокурсники
потрапляють у нові умови, прямо протилежні тим, які вони мали
навчаючись в школі. Це спричиняє емоційні переживання та
дезадаптованість до нового середовища. Виходячи з вище сказаного,
проблема адаптації студентів першокурсників у вищому навчальному
закладі потребує пошуку шляхів і засобів її оптимізації.

Методологічною базою написання роботи є комплекси
лікувальної гімнастики за німецьким лікарем Д. Шребером та система
вправ І. Прощека.

Шребер вважав,  що за допомогою фізичних вправ можна не
тільки корегувати порушення психологічного та функціонального стану
організму, але й проводити профілактику появи цих розладів.
Запропонована автором методика виконання вправ заснована на вільних
рухах, та систематизована за анатомічними ознаками, охоплює всі
м’язові групи [3, с 8-9].

Вправи системи Прощека направлені на розвиток сили духу та
сили волі. Вони виконуються без обтяження та спеціальних предметів.
Лікар підкреслює, що м’язова робота за допомогою механічного
обтяження не збуджує духу і не потребує сили волі. Силові вправи
чергуються з релаксуючими [3, с. 38-39].

Також, для покращення процесу адаптації нами була
запропонована методика проведення фітотерапії заснована на вживанні
чаю з лікарських рослин таких, як м’ята, китайський лимонник та
шипшина. Їх дія спрямована на покращення пам’яті, уваги та підвищення
загального тонусу та працездатності організму.
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Висновки: таким чином, провівши аналіз літературних джерел,
що стосуються проблеми психологічної адаптації першокурсників у
навчальному закладі, дослідивши методики застосування лікувальної
фізичної культури та фітотерапії для оптимізації процесу адаптації
студентів першого курсу можна зазначити, що вступаючи до вищого
освітнього закладу, студенти стикаються з рядом проблем, що пов’язані з
недостатньою психологічною готовністю до навчання у вищому
освітньому закладі, з руйнуванням роками вироблених установок,
навичок, звичок, ціннісних орієнтацій вихованців середньої школи,
втрати роками закріплених взаємин з колективом та формуванням нових
навичок, а також з невмінням здійснювати психологічну саморегуляцію
власної діяльності та поведінки. Це приводить до дезадаптації в нових
умовах навчання, що значною мірою впливає на якість отриманих знань,
взаємовідносини в колективі та прийняття себе як особистості, а в
подальшому заважає у формуванні самодостатньої особистості,
реалізації себе за обраним фахом. Тому дуже важливим є пришвидшення
процесу адаптації першокурсників.

Згідно даним, проаналізованих нами наукових джерел, для
покращення адаптаційного процесу, ефективним є розробка та
застосування лікувальної фізичної культури та фітотерапії.
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Стаття присвячена застосуванню лікувальної фізичної культури
та фітотерапії для адаптації першокурсників.

Ключові слова: адаптація, дезадаптація, лікувальна фізична
культура, фітотерапія.

Статья посвящена применению лечебной физической культуры и
фототерапии для адаптации первокурсников.

Ключевые слова: адаптация, дезадаптация, лечебная физическая
культура, фототерапия.

The article is devoted application of medical physical culture and
fitoterapii for adaptation of freshmen.

Keywords: adaptation, dezadaptaciya, medical physical culture,
fitoterapiya.

Карпухіна Олена Василівна
 старший викладач кафедри «Фізична реабілітація»

             Кіровоградського інституту  розвитку людини «Україна»

ПРОБЛЕМИ ПІДГОТОВКИ ФАХІВЦІВ З ФІЗИЧНОЇ
РЕАБІЛІТАЦІЇ

Зростання інвалідності населення в Україні пов'язане з
ускладненням виробничих процесів, збільшенням транспортних потоків,
погіршенням екологічної обстановки та з іншими причинами. Воно
обумовило розробку системи заходів соціального захисту осіб з
обмеженими можливостями, серед яких особливе місце належить
засобам фізичної культури і спорту. Відповідно до вимог Закону «Про
соціальний захист інвалідів» розроблена концепція державної політики у
сфері фізичної реабілітації та соціальної адаптації осіб з обмеженими
можливостями. В даний час в країні проводяться фізкультурно-оздоровчі
заходи та спортивні змагання різного рівня.

Але, не дивлячись на досягнуті результати, необхідно визнати,
що проблеми фізичної реабілітації та соціальної інтеграції інвалідів
засобами фізичної культури і спорту вирішуються явно недостатньо.
Основними причинами є:

– практична відсутність спеціалізованих фізкультурно-
оздоровчих і спортивних споруд, нестача обладнання та інвентарю;

– нерозвиненість мережі фізкультурно-спортивних клубів,
Дитячо-юнацьких спортивних шкіл та відділень для інвалідів у всіх
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типах установ додаткового утворення фізкультурно-спортивної
спрямованості;

– відсутність спеціалізованої пропаганди та реклами щодо
притягнення до фізкультурно-спортивних занять інвалідів;

– брак професійних кадрів.
Так, в Кіровоградській області серед вчителів фізичної культури

спеціальних (корекційних) шкіл і шкіл-інтернатів тільки 8% мають вищу
фізкультурну і вищу дефектологічну освіту, інші є випускниками вищих
і середніх фізкультурних закладів. Така ж тенденція, в основному,
зберігається на всій території України.

Однак досить швидкий розвиток і впровадження адаптивної
фізичної культури в систему освітніх і наукових організацій та установ
породили низку труднощів і протиріч, обумовлених недостатньо чіткої
розробленістю її проблемного поля та методологічних основ.

В цей час накопичено великий досвід застосування засобів і
методів фізичної реабілітації в роботі з особами з відхиленнями у стані
здоров'я, включаючи інвалідів, особливо в лікувальному і освітньому
напрямках. Проводяться численні наукові дослідження приватних
проблем адаптивної фізичної реабілітації. Проте явно бракує
узагальнюючих праць, в яких би автори розглядали методологічну
основу цієї галузі практики.

Крім того, неопрацьованими до кінця залишаються проблеми
організаційних і науково-методичних засад професійної підготовки
фахівців з фізичної реабілітації: форм здобуття освіти, підвищення
кваліфікації та перепідготовки кадрів, моделі фахівця (професіограма,
кваліфікаційні характеристики), технології і структури навчального
процесу підготовки студентів, програми практик, змісту програмного
матеріалу зі спеціальних дисциплін і дисциплін спеціалізацій.

Справа в тому, що адаптивна фізична реабілітація об'єднує в собі
як мінімум три великих області знання – фізичну культуру, медицину,
спеціальну (корекційну) педагогіку. Все це призводить до різних
трактувань сутності фізичної реабілітації, що зумовлюється науковими
уподобаннями педагогів чи наукових працівників, їх попереднім
досвідом роботи.

Важливу роль у ситуації, що склалася відіграє недостатня
розробленість теоретичних, концептуальних проблем фізичної культури
інвалідів. Так, наприклад, у середовищі фахівців і науковців, і особливо в
масовій свідомості, домінує уявлення про тотожність адаптивної та
лікувальної фізичної культури або фізичної реабілітації. Насправді, як
показує міжнародний досвід та вітчизняна практика, перш за все в
області адаптивного спорту (або спорту інвалідів), це зовсім не так. Цей
вид (компонент) адаптивної фізичної культури надає для спортсменів
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можливість спілкування, розширення кола знайомих і друзів, відчуття і
співпереживання справжнього свята.

Фізична реабілітації суттєво відрізняється від інших
спеціальностей вищої професійної освіти. Специфіка діяльності в області
фізичної реабілітації полягає в тому, що спектр установ, де може
працювати такий фахівець, досить широкий - всі типи і види освітніх
установ, установи охорони здоров'я, соціального захисту, громадські
організації інвалідів і т.п. Це є визначальним фактором в організації та
змісті професійної підготовки студентів. Майбутній фахівець з фізичної
реабілітації повинен бути добре орієнтований у професійній сфері,
бачити перспективи її подальшого розвитку і вдосконалення.

Наступною особливістю, що відрізняє фізичну реабілітацію від
інших спеціальностей (напрями «Фізична культура», «Фізична культура і
спорт», «рекреація і спортивно-оздоровчий туризм») є те, Що студент у
процесі навчання має бути підготовлений до роботи з усіма
нозологічними і віковими категоріями осіб з обмеженими можливостями
життєдіяльності. Ця обставина характеризується ще й тим, що робота з
кожною категорією має свою специфіку, яка є відмінною в різних
установах. Це суттєва відмінність пред'являє свої вимоги до змісту та
організації освітнього процесу.

Підготовка фахівців з фізичної реабілітації передбачає і
проведення процесу навчання на особистісно-орієнтованому підході,
заснованому на обліку психологічних факторів, пов'язаних зі схильністю
майбутнього фахівця до роботи в цій сфері.  Професійна діяльність
фахівця з фізичної реабілітації виходить за рамки традиційної
педагогічної діяльності, і спрямована до однієї мети – сприяння людині з
обмеженими можливостями життєдіяльності в його соціальній адаптації
та інтеграції засобами реабілітації. Сфера професійної діяльності
випускника така, що йому часто доводиться бути ініціатором і активним
учасником соціальних акцій милосердя, благодійності, захисту прав осіб
з обмеженими можливостями.

На сьогодні освітній простір фізичної реабілітації в Україні
практично сформовано і йде робота з переходу на третє покоління
державних освітніх стандартів відповідно до основоположних принципів
Болонської угоди [2].

Фізична реабілітація це широкий науковий і соціальний феномен,
метою якого є соціалізація або ресоціалізація особистості людей з
відхиленнями у стані здоров'я та інвалідів, підняття рівня якості їх
життя, наповнення його новим змістом, сенсом, емоціями, почуттями, а
не тільки їх лікування. Для досягнення успіху в галузі фізичної культури
осіб з відхиленнями у стані здоров'я та інвалідів необхідний глибокий і
осмислений аналіз їхніх потреб, мотивів, інтересів, ціннісних орієнтацій,
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особливостей їх особистості та індивідуальності. Без такого аналізу
неможливо провести якісний синтез засобів і методів фізичної
реаблітації для формування та коригування аксіологічної концепції
життя такої категорії населення нашої країни, подолання психологічних
комплексів і т.п. [3].

В нашому вузі,  який веде підготовку фахівців з фізичної
реабілітації, отримують освіту інваліди, які навчаються за
індивідуальними освітніми програмами.

Але не менш важливою стороною професійної діяльності є
розробка і впровадження технологій, що дозволяють підготувати
суспільство до прийняття інвалідів як рівноправних його членів в самих
різних видах людської діяльності. Необхідність підготовки фахівців з
фізичної реабілітації до такого виду діяльності продиктована, з одного
боку, тим, що до теперішнього часу в Україні та за кордоном поняття
«здоров'я» і «інвалідність» трактувалися як взаємовиключні. Така
постановка питання відмовляє великому числу інвалідів в здоров'ї та
здоровому способі життя, ядром якого є раціональна рухова активність,
яка в сучасній критичній ситуації, що склалася в соціальній сфері, може
стати найважливішим чинником, здатним допомогти протистояти
несприятливим умовам життя.

Іншою проблемою, на жаль, є той стан справ, що сьогодні ні наше
суспільство, ні установи по роботі з людьми з обмеженими
можливостями життєдіяльності, в т.ч. і з інвалідами не готові до прийому
таких фахівців. Підтвердженням тому може слугувати відсутність як
законодавчої, так і організаційної основи для працевлаштування фахівців
нового покоління.

На думку, В.В. Ачкасова, С.Б. Нарзулаева, вирішити цю
проблему можливо тільки через перепідготовку керівників усіх ланок
управління. У зв'язку з цим, очевидним є те, що вузи повинні виступити
замовником до органів законодавчої та виконавчої влади на створення
правової та організаційної основи для успішної самореалізації своїх
майбутніх випускників [1]. Необхідно також при підготовці фахівців
враховувати і регіональні особливості, віддаленість від центру, соціальне
замовлення.

У нових соціально-економічних умовах життя суспільства
виникає потреба у підготовці фахівців на перспективу, а це тягне за
собою створення нових навчальних технологій, організаційних структур,
навчально-методичної та науково-дослідної роботи.
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ПРОФЕСІЙНА ГОТОВНІСТЬ ФАХІВЦІВ ІЗ ФІЗИЧНОЇ
РЕАБІЛІТАЦІЇ ДО РОБОТИ В УМОВАХ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ

УСТАНОВ УКРАЇНИ

Мережа центрів реабілітації є організованим у часі і просторі
середовищем, яке складає систему державного соціально-правового
забезпечення сім’ї, що виховує дитину з вадами розвитку. Для більшості
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дітей з особливими потребами центр стає одним із основних інститутів
соціалізації. Головні положення вітчизняної і світової науки свідчать, що
в наслідок особливостей проявів основного дефекту у дитини
обмежуються соціальні зв’язки, останнє негативно відображається на її
загальному розвитку. Якщо діти з нормою розвитку можуть навчитися
соціальним умінням при формальному навчанні, то діти з вадами
здоров’я потребують ретельного і систематичного навчання цим
навичкам.

Серед контингенту дітей з вадами розвитку, що опікуються
центрами соціально реабілітації, більшість має різні порушення в психіці
і поведінці, розлади рухового апарату і внутрішніх органів. До того ж у
центрах обслуговуються діти віком від 0 до 18 років. Звісно, що у цей
віковий період відбувається фізичний і психічний розвиток дитини,
формується особистість, відбувається її соціалізація і інтеграція в
суспільство. У той же час дитячий вік підрозділяється на ряд періодів,
що мають свою специфіку, яку необхідно враховувати під час процесу
відновлення. Для кожного вікового періоду характерні певні якісні
характеристики психічного розвитку і провідні види діяльності.

Важливе місце серед багатьох видів відновлення не випадково
займає фізична і фізкультурно-спортивна реабілітація. Навчання
фізичній культурі полягає у засвоєнні соціального досвіду спеціальними
методами, які враховують недоліки психічного і фізичного розвитку
дитини. Корекційний розвиток припускає подолання недоліків
розумового і фізичного розвитку, вдосконалення фізичних і психічних
функцій, спираючись на збереженні сенсорні функції відбувається
розвиток нейродинамічних механізмів компенсації дефекту. Звісно, що
фізична культура вміщує майже всі види людської діяльності:
перетворюючу, пізнавальну, ціннісно-ориєнтувальну, спілкування. Але
на цьому далеко не закінчується її вплив на особистість.

 В Індивідуальній програмі реабілітації дитини-інваліда, форма
якої затверджена від 8 жовтня 2007 р. № 623 [5], фізична і фізкультурно-
спортивна реабілітація віднесені до основних видів відновлення.
Керівники центрів і фахівці із фізичної реабілітації є безпосередніми
гарантами її практичної реалізації. Їх робота полягає у доцільному
плануванні, практичній організації і контролі за досягненнями дитини.

Усі види фізичної активності людей з вадами розвитку на
сучасному етапі поєднує таке соціальне явище, як адаптивна фізична
культура (АФК). У нашій країні як освітній предмет вона з’явилася і
розвивається віднедавна.

Адаптивну фізичну культуру визначають, як частину загальної
культури, підсистему фізичної культури, одну із сфер соціальної
діяльності, спрямовану на задоволення потреби осіб, що мають
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відхилення у стані здоров’я в руховій активності, відновленні, зміцненні
й підтриманні здоров’я, особистого розвитку, самореалізації фізичних і
духовних сил з метою покращення якості життя, соціалізації та інтеграції
у суспільство.

За рахунок різноманітних видів АФК має широкий спектр впливу
на особистість дитини. Кожний вид адаптивної фізичної культури має
своє значення: адаптивне фізичне виховання призначено для формування
базових основ фізичної освіти; адаптивна рухова рекреація – для
оздоровчого дозвілля, активного відпочинку, ігор, спілкування;
адаптивний спорт – для вдосконалення і реалізації фізичних, психічних,
емоційно-вольових здібностей; фізична реабілітація – для лікування,
відновлення і компенсації втрачених можливостей. Бегідова Т.П. (2008)
розглядає також креативні (художньо-музикальні) тілесно-ориєнтувальні
практики АФК і екстремальні види рухової діяльності. Всі ці види АФК
тісно зв’язані між собою.

Слід зазначити, що в умовах реабілітаційного центру проведення
занять із різних видів АФК покладено на фахівця із фізичної реабілітації.
Фактично на цій посаді може перебувати окрім фахівця із фізичної
реабілітації, медична сестра з лікувальної фізичної культури, а також
спеціаліст із фізичного виховання неповносправних.

Значення і роль адаптивної фізичної культури у психосоціальній
адаптації осіб з вадами розвитку на Україні і країнах близького
зарубіжжя розглядали Соболевський В.І. (1983), Рубцова Н.О. (1998),
Томенко О.А. (2003), Шанина Г.Є. (2003), Шестопалов Е. (2005),
Лукманова Н.Б. (2005), Федюкін В.Г., Хріпунова О.Н. (2005), Випасняк
І.П. (2007), Хода Л.Ю. (2008) та ін.

Так, у своєму дослідженні Хода Л.Ю. [7, с. 3] наголошує на тому,
що дефіцит технологій соціальної інтеграції в адаптивній фізичній
культурі не дозволяє отримати найбільш повний соціально-педагогічний
ефект від занять руховою діяльністю. Програми і технології
фізкультурно-оздоровчої роботи і культурно-спортивні заходи
зберігають епізодичний характер.

Коло питань професійної і особистої компетентності фахівців із
фізкультурною освітою щодо роботи з неповносправними дітьми
висвітлено в роботах Шмаргун М.І., Шмаргун В.М. (1996), Литовченко
Т., Філімова В. (2004), Барабаш О. Д. (2006) Балашова В.Ф. (2008),
Мишариної С.Н. (2008). Формування позитивної мотивації до
систематичних занять фізичною культурою і спортом в процесі
реабілітаційної роботи з особами, які мають відхилення в стані здоров’я
вивчено Клименко Ю.С. (2004).

Проте, питання про застосування адаптивної фізичної культури в
умовах реабілітаційних установ, як одного із заходів соціалізації
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особистості дитини в суспільство, а також особливість діяльності, з
цього приводу, фахівців із фізичної реабілітації не приділено належної
уваги в наукових дослідження. У деяких літературних джерелах побіжно
згадують про застосування в умовах реабілітаційних центрів окремих
видів АФК.

Звертаючись до досвіду США, де розвиток так званої
«Адаптивної фізичної активності» розпочався раніше, ніж на Україні, ми
провели аналіз стандартів підготовки спеціалістів в цій галузі. Було
виявлено, що поряд із іншим, великої уваги при підготовці фахівців
приділяють вивченню курсу з психосоціальних основ адаптації, а саме
теорії: актуалізації, самоконцепції, мотивації, соціальної компетентності,
управління поведінкою, теорії шляхів нормалізації, інтеграції,
включення та подальшого підтримання навколишнього середовища
особистості з психофізичними порушеннями. До того ж стандарт
підготовки передбачує пов’язувати теорію адаптації, розвитку і
індивідуалізації з розумінням впливу на ці процеси філософії рухової
активності, фізичного стану, фізичної культури, ігор, танців, занять у
воді [11].

У дисертаційній роботі Р.В. Чудної [9, с.7-8] висвітлено
вітчизняну концепцію, структуру та зміст підготовки спеціалістів з
фізичного виховання неповносправних. Так, дослідниця виділяє наступні
завдання процесу фізичного виховання неповносправних:
морфофункціональні, психолого-педагогічні, соціальні. Не виключаючи
значення перших двох завдань, ми, виходячи із мети дослідження,
розглянули соціальні характеристики. До них Р.В. Чудна відносить:
формування знань, умінь і навичок дотримання норм, правил та законів
взаємодії з іншими людьми, з колективом; виховання знань і вмінь із
самореалізації особистості в суспільстві.

Виходячи з вище зазначеного специфіка діяльності фахівців у
сфері навчання й відновлення засобами фізичної і фізкультурно-
спортивної реабілітації передбачує вирішення завдань не лише
психофізичного, але й психосоціального рівня. Особливої актуальності
це набуває в умовах центрів соціальної і психо-соціальної реабілітації,
діяльність яких безпосередньо спрямована на соціальну адаптацію і
інтеграцію дітей і сімей, що їх виховують, до повноцінного суспільного
життя.

Таким чином, виходячи з вищеозначеного, нами було розроблено
теоретичну модель навчання дітей АФК в умовах реабілітаційних
закладів. На нашу думку, така модель надасть можливість фахівцю з
фізичної реабілітації орієнтуватися в основних видах і функціях засобів
АФК, а також буде сприяти визначенню поряд із конкретним, загальних
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цілей і добору у відповідності з ними доцільних завдань навчання і
реабілітації дітей в центрі.

Види фізичної реабілітації: ЛФК, масаж, фізіотерапія,
бальнеотерапія тощо. Завдання фізичної реабілітації: відновлення,
компенсація і оздоровлення функцій систем організму. Засоби АФК:
фізичні вправи, процедури тощо.

Особливості теоретичної моделі навчання полягають у впливі на
систему органів (компенсаторно-розвиваючий): серцево-судинної
системи; дихальної системи; обміну речовин; нервової системи (ЦНС,
ПНС); системи травлення; опорно-рухового апарату; імунітету. Вплив на
систему аналізаторів: слуховий аналізатор (вестибулярна функція
залишковий слух); зоровий аналізатор (розвиток залишкового зору);
кінестетичні відчуття (тактильні відчуття); нюх; смак.

Види фізкултурно-спотривної реабілітації: фізичне виховання,
рекреаційні види діяльності, адаптивний спорт, художньо-креативні види
АФК. Завдання фізкультурно-спортивної реабілітації; загальний
психофізичний розвиток, навчання, виховання, оздоровлення. Засоби:
фізичні вправи, ігри, танці, змагання, естафети тощо.

Особливості теоретичної моделі навчання:
1. Розвиток фізичних якостей:
- підвищення загальної рухової активності;
-  фізичний розвиток, корекція диспропорції тілобудови,

деформації стоп і хребта, зміцнення «м’язового корсету», підвищення
вегетативних функцій, що забезпечують рух;

- розвиток координації рухів (швидкості реакції, точності,
темпу, ритму рухів, узгодженість мікро- і макромоторики, диференціація
зусиль, часу і простру, стійкість до вестибулярних подразнень,
орієнтування у просторі, довільне розслаблення і напруження м’язів,
збереження сталості пози, узгодженість рухів);

- навчання життєво важливим руховим вмінням, локомоторної
діяльності – ходьби, бігу (особливо при порушенні опороспроміжності),
а також лазіння, повзання, стрибки, метання, вправи з предметами;

- розвиток фізичних якостей – сили, швидкості, витривалості,
гнучкості, спритності [8, с. 14, 29-30, 54, 104, 107-108, 111, 157, 159, 228,
230; 9, с.199, 204-207, 270].

2. Формування навичок саморегуляції психофізичного стану:
- уміння оцінити свій психофізичний стан;
- уміння корегувати навантаження;
- уміння правильно дихати, слідкувати за серцевим ритмом;
- навчання навичок самовідновлення;
- налагодження зворотного зв’язку [6, с.30; 8, с. 14, 29-30, 54,

104, 107-108, 111, 157, 159, 228, 230; 9, с.199, 204-207, 270].
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3. Розвиток вищих психічних функцій:
- пам’ять (зорова, моторна, короткочасна і довготривала);
- мислення (пізнавальна діяльність, увага, сприйняття);
- сприймання (зовнішнє і внутрішнє);
- мовлення (лексичне, граматичне, фонемне);
емоційно-вольові якості [2, с. 371-372; 3, с.198-199. ].
4. Формування і розвиток соціальних якостей:
- у сім’ї (з батьками і близькими родичами);
- в організації (центрі, школі, лікарні і ін.);
- у суспільстві (в суспільних місцях – із сторонніми людьми);
- міжособистісних (з близькими людьми, друзями);
- рефлективних (по відношенню до самого себе).
5. Виховання і корекція поведінки:
- соціальної дезорієнтації (труднощі у засвоєнні правил

поведінки, некерованість, агресія, ігнорування заборон);
- зниження чутливості до соціальних норм (недорозвиток

різних видів дитячої діяльності і їх особливості пов’язаний з дефектом у
розвитку: імпульсивність і гіперактивність);

- соціальної депривації;
- негативної самопред’яви (має свідомий характер з метою

звернути на себе увагу: грубість і ін.);
- синдрому сімейної ізоляції (інфантильність і

несамостійність);
- хронічного неуспіху (тривожність);
- відходу від діяльності (фантазування або істеричний

розвиток);
- вербалізму (превалює вербальний розвиток над іншими

пізнавальними процесами: сприйняттям, наочно-діяльнісним і наочно-
образним мисленням, уявою, довільною увагою) [1, с.97-98, 110, 196].

Виходячи з вище означеного нами було виділено наступні етапи
навчання дітей АФК в центрі:

І. Корекційно-розвиваючий. Завданням цього етапу є навчання
дітей елементарних рухових навичок, підвищення їх рухової активності,
відновленні або компенсація первинного порушення, корекція і
профілактика вторинних порушень, профілактика здоров’я організму,
формування координаційних можливостей, засвоєння навичок
саморегуляції психофізичного стану, закладання і формування
соціальних потреб і інтересів, а також звички систематично займатися
фізичними вправами.

ІІ. Фізкультуно-оздоровчий. Навчання основним руховим
якостям, оздоровлення організму засобами фізичної культури,
підтримання набутих кондицій, корекція і профілактика первинних і
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вторинних відхилень, засвоєння норм поведінки, вдосконалення
саморегуляції психофізичного стану, навчання самостійним заняттям
фізичною культурою, формування і реалізація соціальних потреб і
інтересів.

ІІІ. Фізкультурно-спортивний. Вдосконалення засвоєних рухових
навичок, повна компенсація первинної вади, профілактика вторинних
порушень, технічна підготовка у обраному виді спорту,
самовдосконалення психофізичного стану, реалізація і розширення
соціальних потреб і інтересів.

Слід зазначити, що етапи мають умовне ділення і їх засоби
взаємодоповнюються в процесі навчання й відновлення.

Таким чином, узагальнення теоретичних даних дало змогу
розробити загальну модель навчання дітей з різними вадами і різного
віку в умовах реабілітаційних установ.

Отже, було встановлено, що ряд не вирішених організаційно-
методичних питань ускладнює готовність фахівців з фізичної реабілітації
до практичної діяльності в дитячих реабілітаційних установах.

Професійна підготовка фахівців з фізичної реабілітації до роботи
в умовах центрів реабілітації, перш за все, полягає у правильній
постановці мети, завдань, добору відповідних засобів навчання й
відновлення дітей. Якщо професійна компетентність фахівця дає
можливість йому бачити фактичні завдання і ставити відповідні цілі, то
ефективність від проведених заходів збільшується.

Наші подальші дослідження будуть спрямовані на розробку
методики, яка буде вміщувати новітні соціальні технології, які
допоможуть інтеграції дітей під час занять АФК в центрах реабілітації.
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В статті розглядається значення реабілітаційних центрів у
забезпеченні дітям, що їх відвідують, занять з адаптивної фізичної
культури (АФК). Проаналізовано діяльності фахівців із фізичної
реабілітації щодо впровадження в практику їх роботи соціальних
технологій. Визначено практичну відсутність методичного
забезпечення занять з АФК. Розроблено теоретичну модель навчання
дітей АФК в умовах реабілітаційних установ.

Ключові слова: фізичний реабілітолог, адаптивна фізична
культура, діти з вадами розвитку.
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В статье рассматривается значение реабилитационных
центров в обеспечении детям, что их посещают, занятий по
адаптивной физической культуре (АФК). Проанализировано
деятельности специалистов по физической реабилитации
относительно внедрения в практику их работы социальных технологий.
Определено практическое отсутствие методического обеспечения
занятий по АФК. Разработана теоретическая модель учебы детей АФК
в условиях реабилитационных учреждений.

Ключевые слова: физический реабилитолог, адаптивная
физическая культура, деть с изъянами развития.

The article concerns the importance of rehabilitation centres in
providing the children attending them with adaptive physical culture (APС).
We have also analysed the activity of the physical rehabilitation specialists
using social technologies in their work. We have discovered, that there is
almost no methodical recommendations for adaptive physical culture. The
theoretical model of trainings for children APC has been developed in the
conditions of social rehabilitation centres.

Keywords: physical rehabilitation specialist, adaptive physical
culture, children with development abnormalities.
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ДО ПРОБЛЕМИ ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВ’ЯЗБЕРІГАЮЧОЇ
КОМПЕТЕНТНОСТІ У СТУДЕНТІВ ПЕДАГОГІЧНОГО

УНІВЕРСИТЕТУ

Проблема здоров’я студентської молоді - одна із пріоритетних.
Спостереження останніх десятиріч чітко вказують на тенденцію
зниження параметрів фізичних і функціональних можливостей організму
молодої людини. Головними причинами цього явища є недотримання
здорового способу життя, підвищення психічних навантажень. Сучасний
етап розвитку освіти пропонує нові підходи щодо професійної
підготовки майбутнього вчителя. Серед них компетентнісно
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зорієнтований підхід, спрямований на формування особистої потреби
знань, умінь і навичок збереження і зміцнення здоров’я.

Здоров’я студента - багатопланове явище. Воно охоплює
принципи здорового способу життя, екологічну грамотність, знання й
раціональне використання можливостей свого організму, вміле
застосування народних методів оздоровлення, пропаганду медико-
валеологічних знань [6, 8].

Ряд дослідників (Т.М.Чурекова, Н.Г.Шевелева та ін) розглядають
готовність до здоров’язберігаючої діяльності як комплексну
характеристику, яка включає в себе співвідношення об’єктивно
необхідних знань, навичок, психологічних якостей, якими володіє
вчитель, і їх вплив на процес і результат педагогічної діяльності.
Науковці виділяють у її структурі три компоненти: теоретичний (ступінь
сформованості теоретичних знань щодо здоров’язберігаючої діяльності,
визначає методологічну базу), практичний (володіння способами
реалізації теоретичних знань про здоровий спосіб життя, а також
методиками організації здоров’язберігаючої діяльності) та особистісний
(індивідуальну готовність до здоров’язберігаючої діяльності) [5, 5].

Діяльнісна характеристика структурована таким чином
визначається на сьогодні як компетентність. Валеологічно–оздоровча
компетентність визначена в Україні у складі семи ключових, які є
орієнтирами для виявлення результативності освітнього процесу [4, 19].
Проте чіткої характеристики даної компетентності поки не існує.

Згідно з означенням Міжнародного департаменту стандартів для
навчання, досягнення та освіти (International Board of Standards for
Training, Performance and Instruction (IBSTPI), поняття компетентності
визначається як спроможність кваліфіковано провадити діяльність,
виконувати завдання або роботу. При цьому поняття компетентності
містить набір знань, навичок і ставлень, що дають змогу особистості
ефективно діяти або виконувати певні функції, спрямовані на досягнення
певних стандартів у професійній галузі або певній діяльності [4, 7].

Найбільшого поширення у вітчизняній науковій літературі
набуло визначення компетентності як «сукупності знань і вмінь,
необхідних для ефективної професійної діяльності: вміння аналізувати,
передбачати наслідки професійної діяльності, використовувати
інформацію». Компетентність як характеристика особистості є ширшою
за поняття знання, уміння, навички. Загалом компетентність – це
характеристика, що дається людині внаслідок оцінювання ефективності,
результативності її дій, спрямованих на розв’язання певного кола
значущих для певного співтовариства завдань, проблем [3, 16].

Компетентності, на відміну від узагальнених, універсальних
знань мають дієвий, практико-орієнтований характер. Тому вони крім
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системи теоретичних і прикладних знань, включають також когнітивну і
операційно-технологічну складові. Тобто компетентності - це сукупність
(система) знань у дії. Придбання, перетворення і використання знань
припускає активну пізнавальну діяльність, а тому в структуру
компететності входять також емоційно-вольові і мотиваційні
компоненти. Але змістоутворюючим компонентом компетентностей є
діяльністні, процесуальні знання [2, 43].

С.Є. Трубачева визначає таку структуру освітньої
компетентності:

мінімальний досвід діяльності або попередній етап
сформованості компетентності → соціальна, особистісна мотивація
необхідності подальшого формування компетентності → знання, уміння,
навички, необхідні для подальшого формування компетентності →
способи діяльності на певному етапі формування компетентності →
рефлексія ефективності отриманого результату [4, 51].

Компетентність майбутнього вчителя із здоров’язбереження є
наслідком інтенсивної та тривалої валеологічної підготовки. Така
підготовка студента може здійснюватися лише за певних педагогічних
умов. Тимошенко Н.О. визначає педагогічні умови валеологічної
підготовки вчителя як обставини, що сприяють побудові навчально-
виховного процесу з урахуванням потреб, інтересів, можливостей
студентів, їх моральної готовності до здоров’язберігаючої діяльності. До
групи педагогічних умов науковець включає: цілепокладання, підбір
відповідного змісту, вибір адекватних йому методів, форм і засобів
навчання [7, 108].

Враховуючи місце певної групи умов по відношенню до
вузівської педагогічної системи, Гіголаєва Т.В. класифікує умови
формування у студентів педагогічного вузу готовності до реалізації
здоровотворчої діяльності на зовнішні та внутрішні. До зовнішніх
належать суспільно-політичні, нормативно-правові, матеріально-
технічні, санітарно-гігієнічні та кадрові. Внутрішні умови включають:
соціально-педагогічні, організаційно-педагогічні та створення
здоров’язберігаючого освітнього простору [1, 81].

Не дивлячись на значну навчально-методичну роботу, реалізація
заходів, спрямованих на створення здоров’язберігаючого освітнього
простору у навчальних закладах сьогодні не склалася в єдину
комплексну систему.

Мета наших досліджень – провести комплексну оцінку рівня
здоров’я студентів педагогічного університету протягом навчання у
взаємозв’язку з рівнем здоров’язберігаючої компетентності.

Оцінка рівня фізичного здоров’я проводилась за експрес-шкалою,
яку запропонував Г.Л.Апанасенко (1999). Визначали п’ять рівнів
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фізичного стану – високий, вище середнього, середній, нижче
середнього, низький. При цьому в розрахунок брали наступні показники:
масово-зростовий індекс, дихальний індекс, тест Робінсона, силовий
індекс, час відновлення пульсу після фізичного навантаження (20
присідань за 30 секунд) протягом 3-х хвилин.

Дотримання норм здорового способу життя аналізували за
методом соціологічного опитування. Спеціально розроблені анкети
включали систему запитань, спрямованих на виявлення особистісної
тривожності, нейродинамічних та психофізіологічних характеристик,
розповсюдження шкідливих звичок, ставлення до фізичної культури і
спорту, раціонального харчування, відпочинку, режиму дня та інші.

Отримані дані порівнювались з аналогічними показниками у
студентів, які навчались на різних курсах.

У досліджені брали участь 553 студента, з яких 324 навчалися на
І курсі і 229 – на старших курсах. Серед обстежених переважали дівчата
– 443 (80,1%), що пояснюється статевою диспропорцією характерною
для педагогічного вузу.

Загальна оцінка рівня здоров’я студентів І курсу дозволила
зробити висновки: високий рівень здоров’я мають 4,5% юнаків; рівень
здоров’я вище середнього мають 27,3 % юнаків та 15,4 % дівчат,
середній рівень – 59,2 % юнаків та 46,2 % дівчат, нижче середнього – 9%
та 28,8% відповідно, низький – 9,6% дівчат. Серед юнаків І-го курсу 20,0
% мають індекс Кетлє менше 18,9 та 6,7 % - 19,0-20,0; серед дівчат 5,1%
мають індекс Кетлє менше 16,9 та 10,2 % - 17,0-18,6. Даний факт вказує
на недостатню масу тіла у частини студентів, що можна пояснити їх
нераціональним харчуванням. Дихальний індекс в 33,4 % юнаків має
низький рівень (< 50), у 13, 3 % - нижче середнього (51-55); у дівчат – 7,7
% - низький (<40), у 17,9 % - нижче середнього (41-50). Відповідно у 30,0
% юнаків та 51,3 % дівчат життєва ємність легень не відповідає нормі.
Оцінювання індексу Робінсона та часу відновлення ЧСС після присідань
дозволило зробити висновки, що функціональні показники серцево-
судинної системи знаходяться на низькому або нижче середнього рівні у
13,3 % юнаків та 5,2 % дівчат. Частота серцевих скорочень є меншою
ніж 65 ударів за хвилину у 25,0 % студентів та 12,8 % студенток, і
більшою ніж 80 ударів за хвилину у 16,7 % та 20,5 % відповідно.
Показники систолічного тиску на момент обстеження в 15,4 % дівчат
нижче 100, ще в 5,1 % - вище ніж 125; діастолічного – у 12,8 % - менше
60 і в 2,6 % вище 80. Тобто показники діяльності серцево-судинної
системи вказують на вегетативно-дистонічні порушення у значної
кількості студентів.

Проведене дослідження вказує на зниження рівня фізичного
здоров’я студентів протягом їх навчання у вузі. Після чотирьох років
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навчання в університеті середній рівень фізичного розвитку мають 38,5%
студенток, нижче середнього 35,9%, низький – 25,6%.

Динаміку змін рівня фізичного здоров’я студенток ілюструють
діаграми

в.серед.
серед

н.серед
низький

в.серед.
серед
н.серед
низький

  І рік навчання
ІY рік навчання

Аналіз анкетних даних виявив, що кількість студенток, які мають
звичку до тютюнопаління зменшується. Так на першому курсі цю
шкідливу звичку відмічали у себе 19,2% дівчат, на четвертому – 15,4%.

Залишається дуже високим відсоток студентів, які вживають
алкогольні напої – 66,7% юнаків та 81,7% дівчат. Особливо насторожує
те, що близько 50% студентів та 19,5% студенток вживають спиртні
напої кожного тижня. Найпопулярнішим серед респондентів як у минулі
роки, так і зараз є пиво.

Дані анкетного опитування вказують на те, що на старших курсах
студенти менше займаються фізичною культурою і спортом. В секціях
займається спортом 16,5%, в той час, як під час навчання на І-му курсі -
55,0% студентів та 34,1% студенток. Самостійно займається фізичною
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культурою 50% юнаків та 24,4% дівчат. Щодня виконують вранішню
гімнастику 9,8% студенток, ще 26,2% дівчат та 16,7% юнаків –
виконують гімнастику 2-3 рази на тиждень. Кількість студенток, які
проводять процедури, що загартовують збільшилась у порівнянні з
минулими роками – 16,7% юнаків та 18,9% дівчат на старших курсах
(15,0% юнаків та 11,0% дівчат на першому). Зазначимо, що рухова
діяльність є важливою умовою нормального розвитку, а також однією з
найважливіших форм життєдіяльності організму, який розвивається. Від
режиму рухової активності багато в чому залежить розвиток моторики,
фізичних якостей, стан здоров’я, працездатність, успішність засвоєння
знань з різних предметів, настрій та довголіття людини.

Щодо режиму харчування студентів, на сьогодні виявлено такі
дані:

- харчуються регулярно 22% студенток;
- прагнуть харчуватися регулярно – 66,7% юнаків та 57,9%

дівчат.
Близько 50% юнаків та 47,6% дівчат приймають їжу у вигляді

перших та других страв і тільки половина студентів регулярно вживають
овочі та фрукти. Ці показники та харчові уподобання респондентів
протягом навчання в університеті значно не змінилися. Продукти
харчування, яких більш всього вживають студенти, не відрізняються
високим рівнем корисності та якості. Не дивлячись на те що в
університеті є їдальня дуже мала кількість людей харчується повноцінно
(перша, друга страви). Тобто перебуваючи у навчальному закладі до 6-7
годин студенти нормально не харчуються, що неодмінно відбивається на
їх здоров’ї та навчальній діяльності. При цьому виникають порушення не
тільки в травній системі, а й погіршується загальний стан організму.

Аналіз анкетних даних дозволив виявити ряд особистих
особливостей студентів в процесі адаптації до умов навчання на перших
і старших курсах:

- подавлений настрій відмічався у 50,7% студенток та 25%
студентів першого курсу і у 13,4% студенток старших курсів;

- роздратованість у 43,8% першокурсниць та 30%
першокурсників, на старших курсах у 29,2% студенток;

- байдужість до всього відповідно у 21,9% та 10%
першокурсників, у 11,6% студенток ІІІ-У курсів.

Виходячи з результатів дослідження можна зробити висновок, що
виявлені порушення в психологічній сфері досягають найбільшого
прояву у студентів І-го курсу. Значні труднощі, які пов’язані із зламом
попереднього стереотипу поведінки, мислення, організації навчальної
роботи, висувають нові вимоги до компенсаторно-пристосувальних
механізмів організму. Протягом навчання в університеті елементи
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психологічної дезадаптації у студентів поступово зникають. Проте
значна кількість дівчат відмітила у себе наявність головного болю
(24,4%), серцебиття (18,3%) та труднощі із засвоєнням навчального
матеріалу (9,1%), що вказує на розповсюдження серед студенток
випадків хронічної втоми.

Аналіз компетентності із здоров’язбереження на різних курсах
навчання показав, що на першому курсі у студентів не сформована
стійка установка до здорового способу життя, недостатній набір знань,
навичок і ставлень, які б давали змогу особистості ефективно діяти або
виконувати певні функції по зміцненню здоров’я.

Протягом 2-3 років навчання в університеті, вивчаючи такі
дисципліни як «Валеологія», «Вікова фізіологія, шкільна гігієна»,
«Безпека життєдіяльності», «Основи медичних знань та охорони
здоров’я» суттєво підвищується набір знань із питань
здоров’язбереження. В той же час отриманні знання не завжди
спонукають їх дотримуватися норм здорового способу життя, формувати
особисту культуру здоров’я. Тобто валеологічна підготовка майбутніх
вчителів в сучасних умовах не сприяє побудові навчально-виховного
процесу з урахуванням потреб, інтересів, можливостей студентів, їх
моральної готовності до здоров’язберігаючої діяльності. Аналіз
навчальних планів, побудованих на основі державного стандарту,
засвідчує, що в цілому мета і зміст підготовки педагогічних фахівців
відповідають вимогам компетентнісно орієнтованої освіти, хоча в
їхньому основному змісті перевага надається не діяльнісній, а освітній
парадигмі. Навчальні програми недостатньо спрямовані на формування
соціокультурного, творчого досвіду майбутнього вчителя, внаслідок чого
виявляється невідповідність професійної підготовки здоров’язберігаючій
компетентності.

Основним шляхом до розв’язання цієї суперечності є ефективна й
науково обгрунтована реконструкція змісту навчальних програм фахової
підготовки в контексті розробки й впровадження компетентнісно
зорієнтованих педагогічних технологій, які б забезпечили максимальний
професійний розвиток студентів.

Існуючій системі формування здоров’я учнівської молоді
притаманна вузькопредметна зорієнтованість, недооцінювання
особистісного чинника в реалізації навчальних завдань. Студенти не
вміють встановлювати зв’язки між знаннями з питань здоров’я та
власним способом життя, що не сприяє ефективному формуванню їх
здоров’язберігаючої компетентності.

Формування здорового способу життя фахівця є проблемою
комплексною. Власна поведінка та дотримання здорового способу життя
майбутнього вчителя має важливе значення не тільки з боку підтримки



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c84d

особистого здоров’я, але й у плані готовності до діяльності по зміцненню
та збереженню здоров’я учнів. У зв’язку з цим важливим є підвищення
ролі особистісних якостей людини у свідомому й вольовому прийнятті
принципів здорового способу життя.
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В статті надається комплексна оцінка рівня здоров’я студентів
педагогічного університету у взаємозв’язку з рівнем здоров’язберігаючої
компетентності. Аналіз проведеного дослідження вказує на зниження
рівня фізичного здоров’я студентів протягом їх навчання у вузі. У
студентів не сформована стійка установка до здорового способу
життя, недостатній набір знань, навичок і ставлень, які б давали змогу
особистості ефективно діяти або виконувати певні функції по
зміцненню здоров’я.
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Ключові слова: здоров’язберігаюча компетентність, рівень
здоров’я студентів, здоровий спосіб життя.

В статье предоставляется комплексная оценка уровня здоровья
студентов педагогического университета во взаимосвязи с уровнем
здоровьесохранной компетентности. Анализ проведенного исследования
указывает на снижение уровня физического здоровья студентов в
течение их учебы в вузе. У студентов не сформирована стойкая
установка к здоровому образу жизни, недостаточный набор знаний,
навыков и отношений, которые бы давали возможность личности
эффективно действовать или выполнять определенные функции по
укреплению здоровья.

Ключевые слова: здоровьесохранная компетентность, уровень
здоровья студентов, здоровый способ жизни.

In the article the complex estimation of level of health of students of
pedagogical university is given in connection with the level health-preserve
competences. The analysis of the conducted research specifies on the decline
of level of physical health of students during their studies in the institute of
higher. For students the proof setting is not formed to the healthy-way-of life,
insufficient set of knowledges, skills and relations which would enable
personality effectively to operate or execute certain functions on strengthening
of health.

Keywords: health-preserve competences, level of health of students,
healthy-way-of life.

Аракчеєва Валентина Романівна
директор комунального закладу освіти

навчально-виховного комплексу «Дивосвіт»
із санаторними групами і класами

 м. Жовті Води

ЗДОРОВ’ЯЗБЕРІГАЮЧЕ ОСВІТНЄ СЕРЕДОВИЩЕ ЯК УМОВА
РОЗВИТКУ ЖИТТЄВОКОМПЕТЕНТНОЇ  ОСОБИСТОСТІ

Інтеграція України у світовий простір потребує постійного
вдосконалення національної системи загальної середньої освіти, пошуку
ефективних шляхів підвищення якості освітніх послуг та розроблення
інноваційної моделі навчального закладу. Ключовою відмінністю такого
закладу повинна стати наявність реального, екологічно та психологічно
безпечного навчального простору, який збереже здоров’я учасників
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навчального процесу та сприятиме активізації життєвої позиції не тільки
учнів, а й всього педагогічного колективу.

Одним з таких пріоритетних напрямків у своїй діяльності ми
визначаємо створення здоров’язберігаючого та здоров’яформуючого
простору, формування у дітей внутрішньо мотивованої потреби у
веденні здорового способу життя. Чому саме освітяни, та мабуть тому
що система освіти, навчальний заклад є осередком системного і
систематичного впливу на фізичний та психічний розвиток дитини,
корегування її взаємовідносин з оточуючим середовищем.

 Не секрет, що не тільки у місті Жовті Води, яке я представляю, а
і в Україні в цілому результати досліджень вказують на значне зростання
та поширеність захворювань уже в дошкільному та хронічної патології у
шкільному віці. Результати щорічних медичних обстежень дітей
шкільного віку не втішні:

Ø 41% учнів перебувають на диспансерному обліку (найбільш
поширені захворювання шлунково-кишкового тракту та ендокринної
системи, поширені захворювання органів дихання та туб віражі);

Ø залишаються в динаміці захворювання пов’язані зі зниженням
зору, погіршенням осанки.

  Можна ще наводити негативи щодо захворюваності та стану
здоров’я дітей з погляду медичного аспекту,  але думаю,  що це
прерогатива медиків. Ще один погляд на проблему здоров’я дітей це
шкідливі звички, а саме:

Ø паління (за даними досліджень перша спроба вже у 7-9 років);
Ø алкоголь (перша спроба у 7-9 років та значний ріст і 13-14

років);
Ø наркотики (найбільш поширена перша спроба у хлопчиків в

13 років, а дівчаток - 14-15 років);
Ø перший досвід інтимних відносин (11-13 років);
Ø складний соціальний паспорт міста (ріст неповних сімей,

стала динаміка малозабезпечених сімей, дітей пільгових категорій);
Ø є ряд соціально-економічних негараздів.
 Всебічно вивчивши проблему ми дійшли висновку, що на

погіршення стану здоров’я дітей впливають такі фактори як:
Ø соціально-економічні негаразди;
Ø зниження життєвого рівня та культури здоров’я як сім’ї так і

населення;
Ø  відсутність у дітей та батьків сталих навичок здорового

способу життя.
 Тому усвідомлюючи, що неможливо в повній мірі швидко

змінити на краще економічну ситуацію, поліпшити екологічні умови, то
ми освітяни повинні вже зараз знайти способи і методики реабілітації
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дітей та учнівської молоді, формувати у них потребу і індивідуально
значущі мотиви ведення здорового способу життя, вчити засобам
збереження і зміцнення здоров’я, створювати в закладі безпечні умови
життєдіяльності, а разом з цими впливати і на сім’ю, і на громаду.

Саме тому колектив НВК «Дивосвіт» зробив свій вибір на
створення і розвиток «Школи сприяння здоров’ю». Цей вибір був
обумовлений результатами вивчення стану здоров’я учнів школи,
рекомендаціями лікарів щодо проведення оздоровчо-профілактичних
заходів, та найголовнішим для нас було бажання дітей та їх батьків, які б
хотіли, крім отримання знань, ще мати у школі та дитячому навчальному
закладі середовище, сприятливе для збереження фізичного здоров’я і
духовного зростання.

Тому в 1997 році на базі середньої школи № 11 був створений
навчально-виховний комплекс «Дивосвіт» із санаторними групами і
класами. Спочатку ми приєдналися до обласного експерименту
«Створення мережі шкіл зміцнення здоров’ю та системи неперервного
валеологічного виховання та освіти учнівської молоді», а з 2002 року
стали експериментальним навчальним закладу всеукраїнського рівня за
темою: «Створення коеволюційної системи життєдіяльності комплексу –
школи сприяння здоров’ю».

Метою експерименту є трансформація загальноосвітнього
навчально-виховного комплексу у заклад нової формації, у якому б ідея
становлення гармонійної духовно і фізично здорової особистості
пронизувала б усі аспекти життєдіяльності. При цьому здоров’я виступає
основним засобом гармонійного розвитку особистості, принципом
самобудування особи, необхідною умовою виходу до вищих ціннісних
орієнтирів становлення, конструювання особистості та її менталітету.

Було сформовано стратегічну мету закладу – гармонійний
розвиток особистості, задоволення її потреб у загальній середній освіті
та формування навичок життєвої компетенції.

Пріоритетними напрямками роботи стали:
· забезпечення реалізації права громадян на повну загальну

освіту;
· формування і розвиток соціально зрілої та

життєвокомпетентної особистості;
· моделювання розвивального соціокультурного простору

життєдіяльності комплексу задля максимально широкого пропагування
здорового способу життя;

· розробка і апробація технологій особистісно-орієнтованого
навчально-виховного і оздоровчо-реабілітаційного процесів;
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· створення сприятливого психологічного мікроклімату і умов
для навчання, виховання і розвитку особистості кожного учня;

· створення широкої мережі секцій, гуртків, клубів і студій для
розвитку здібностей учнів;

· професійна орієнтація випускників через організацію
профільного навчання;

· розробка і апробація програм зміцнення здоров’я вихованців
через індивідуальне здоров’я.

Однією з магістральних ліній перебудови закладу стала інтеграція
– об’єднання окремих освітніх структур і не просто за принципом
додавання, а організація якісно нових систем. Впродовж останніх років
відпрацьовано структуру закладу до складу якого на сьогодні входять:

· дошкільний навчальний заклад «Барвінок» в якому є
санаторні, цілодобові і різновікові групи;

· середня загальноосвітня школа І – ІІІ ступеня, в якій
функціонують загальноосвітні, санаторні класи, класи з елементами
розвивального навчання, а в школі ІІІ ступеня забезпечений
природничий профіль;

· оздоровчо – реабілітаційний центр з медичним профілем –
бронхо-легенева патологія. Для здійснення профілактики і реабілітації
дітей, що мають проблеми з органами дихання створена матеріально-
технічна база в яку входять: груповий інгаляторій, фізіотерапевтичний
кабінет, спелеокамера, кабінет масажу та кабінет ЛФК;

· еколого – натуралістичний центр в якому працюють гуртки
еколого-валеологічної спрямованості;

· центр розвитку особистості забезпечують: театральна студія
«Театр здоров’я», художня студія «Арт», футбольний клуб «Жовті
Води», спортивні секції з легкої атлетики і кікбоксінгу, історико-
краєзнавча студія, клуб юного журналіста, хореографічний гурток «У
ритмі серця», вокальний гурток «Aria»;

· освітньо-інформаційний центр розвитку Національної мережі
шкіл сприяння здоров’ю

· тренінговий центр, в якому організовуються тренінги для
учнів, педагогів, батьків, соціальних працівників, бібліотекарів та інших
категорій.

Плідно працює створений на базі закладу міський тренінговий
центр по поширенню превентивних програм МОН України,
Християнського дитячого фонду, Дитячого фонду ООН ЮНІСЕФ,
проекту ХОУП. На базі центру щороку проводиться 15 – 20 міських
семінарів-тренінгів для учнів, батьківської громади, педагогів,
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громадськості міста. З моменту заснування тренінгового центру у 2004 р.
навчанням охоплено понад 1000 осіб з вище зазначених категорій

В 2003 році в структурі комплексу відкрито центр екологічного
виховання дітей та учнівської молоді. Структура центру дає можливість
охопити різними видами гурткової роботи, просвітницькою діяльністю
та практичною роботою по покращенню екологічного стану міста учнів
всіх навчально-виховних закладів міста. Розгорнута комплексом
природоохоронна та просвітницька діяльність сприяє покращенню
навколишнього середовища, формуванню в учнів власної
відповідальності за збереження довкілля.

Успішно функціонує оздоровчо-реабілітаційний центр, який
надає оздоровчо-лікувальні послуги дітям та підліткам міста, забезпечує
профілактику захворювань та здійснює комплекс оздоровчо –
реабілітаційних заходів по покращенню здоров’я дітей з бронхо-
легеневою патологією.

Оздоровлення дітей проводиться і влітку. Щороку, починаючи з
1997 на базі комплексу працює літній оздоровчий табір, під час
перебування в таборі діти шкіл міста мають змогу пройти курс лікування
на базі реабілітаційного центру.

Практичні методи фізичної реабілітації та оздоровлення усіх
дітей комплексу планується за трьома напрямками:

· Профілактична корекція стану здоров’я в умовах комплексу
· Реабілітація та вторинна профілактика загострень хронічних

хвороб у дітей, які їх мають
· Поглиблене обстеження стану здоров’я вихованців лікарями-

фахівцями спеціалізованих медичних закладів з метою виявлення,
діагностування та своєчасної його реабілітації

Сучасна структура комплексу дозволила створити цілісну і
ефективну систему впливів на дитину, в якій акцент робиться на
впровадженні здоров’язберігаючих, здоров’язміцнюючих,
здоров’явідновлюючих технологій паралельно з розвитком кожної
особистості.

Багато уваги в комплексі приділяється регламентації рухової
активності учнів. В школі розроблені і запроваджені методичні
рекомендації по організації рухової активності учнів (ранкова
гімнастика, рухливі перерви, динамічні паузи, Валеологічні паузи та
фізкультхвилинки.) Правильно організований режим навчання та
відпочинку сприяє збереженню високої працездатності організму під час
тривалої розумової діяльності, захищає організм від негативного впливу
стомленості.

Нами розроблені і апробовані дієві системи скринінгу і
моніторингу за станом здоров’я учнів з метою якісної і кількісної оцінки
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здоров’я індивідів, запроваджено ведення «паспортів здоров’я»,
запроваджено систему автоматизованого моніторингу стану здоров’я
школярів та санітарного паспорту школи, створено ресурсно –
аналітичний центр на базі НВК «Дивосвіт» по обробці даних «санітарно-
гігієнічних паспортів» загальноосвітніх закладів міста. Ця робота
ведеться в закладі під керівництвом Даниленка Г.М., доктора медичних
наук, доцента ІОЗДП АМНУ. Запровадження Програми «санітарно-
гігієнічний паспорт школи дозволило створити оптимальні санітарно-
гігієнічні умови для перебування дітей в комплексі.

Поряд з цим комплексом здійснюється робота по залученню
фахівців, науковців, лікарів щодо здійснення постійного моніторингу
здоров’я дітей та підлітків міста, вивченню факторів, що негативно
впливають на стан здоров’я дітей. Ця робота проводиться в межах
програми «Діти України»  В 2003-2005 р.р. було реалізовано проект
розроблений спеціалістами ІОЗДПАМНУ «Соціально-медичний
моніторинг здоров’я школярів м. Жовті Води як складова комплексу
заходів із забезпечення захисту дитячого населення міста від
радіаційного впливу та попередження поширення шкідливих звичок і
збереження їх здоров’я».

НВК «Дивосвіт» працює в режимі інноваційного розвитку, а
будь-який усвідомлений розвиток неможливий без супроводжуючого
відслідковування для спрямування процесу на бажаний результат. Таке
відслідковування проводиться за допомогою моніторингових
досліджень.   Завдяки цим дослідженням ми отримуємо необхідну
об’єктивну інформацію, виявляємо проблеми і визначаємо передумови
для прийняття управлінських рішень і запровадження необхідних змін.

Моніторингове вивчення охоплює найбільш значимі показники
діяльності закладу за чотирма основними блоками:

· становлення суспільно-громадської системи управління
закладом;

· ефективність навчально-виховного процесу;
· науково-методична і експериментальна діяльність педагогів;
· рівень санітарно-гігієнічного благополуччя.
Ми переконалися, що тільки у партнерській взаємодії дітей,

педагогів, батьківської громади, науковців, медиків, владних структур
можна досягти очікуваних позитивних результатів в освітній діяльності.

На рівні особистості дитини:
· поліпшилися показники соматичного і фізичного здоров’я,

Індекс здоров’я учнів санаторних класів має тенденцію до покращення,
зростає ефективність диспансеризації, зменшується % загострень
хронічних хвороб, захворюваність серед дітей шкільного віку нижча за
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захворюваність дітей шкіл міста, незважаючи на те що % дітей які
знаходяться на диспансерному обліку вище середнього показника по
місту;

·  кількість здорових випускників в 5 разів вище
загальноукраїнського показника;

· мотивація старшокласників у досягненні успіху на 33%
зросла, мотив в уникненні невдач зменшився на 23% ;

·  з кожним навчальним роком зростає кількість
старшокласників, які мають адекватну самооцінку.

У статті обґрунтовано результативність моніторингових
досліджень у виховному процесі (на прикладі навчально-виховного
комплексу «Дивосвіт»). З’ясовано, що партнерська взаємодія дітей,
педагогів, батьківської громади, науковців, медиків, владних структур є
необхідною умовою успішних результатів у навчально-виховній
діяльності.

Ключові слова: навчально-виховний процес, взаємодія, соматичне
і фізичне здоров’я.

В статье обоснована результативность мониторинговых
исследований в воспитательном процессе (на примере учебно-
воспитательного комплекса «Дивосвіт»). Выяснено, что партнерское
взаимодействие детей, педагогов, родительского общества, ученых,
медиков, властных структур является необходимым условием успешных
результатов в учебно-воспитательной деятельности.

Ключевые слова: учебно-воспитательный процесс,
взаимодействие, соматическое и физическое здоровье.

In the article effectiveness of monitoring researches is reasonable in
an educator process (on the example of educational-educator complex
«Дивосвіт»). It is found out, that partner co-operation of children, teachers,
paternal society, scientists, physicians, imperious structures is the necessary
condition of successful results in educational-educator activity.

Keywords: educational-educator process, co-operation, somatic and
physical health.
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ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ ТА
ЗМІЦНЕННЯ ЗДОРОВ’Я У МАЙБУТНІХ ПЕДАГОГІВ

Одним із чинників благополуччя індивідуальності, родини та
суспільства в цілому має стати здоров’я, як фундаментальна цінність
буття. Тому найважливішим стратегічним завданням системи освіти є
виховання творчої, активної, відповідальної, культурної,
інтелектуальної, високорозвиненої та зрілої людини в дусі
відповідального ставлення до власного здоров’я і здоров’я оточуючих як
до найвищої індивідуальної і суспільної цінності. Адже «…турбота про
здоров’я – найголовніше завдання вихователя. Від життєдіяльності,
активності дітей залежить їх духовне життя, світогляд, розвиток,
міцність знань, віра у свої сили»[6,с.110]. На сучасному етапі особлива
увага приділяється удосконаленню підготовки майбутніх педагогів, які, в
свою чергу, навчатимуть і виховуватимуть учнів у загальноосвітній
школі. Акцентування на формуванні здорового способу життя саме
молоді зумовлене тим, оскільки саме у молоді роки відбувається
сприйняття певних норм та зразків поведінки, накопичення відповідних
знань та вмінь, усвідомлення потреб та мотивів, визначення ціннісних
орієнтацій, інтересів та уявлень.

Враховуючи актуальність проблеми здоров’я, у національних
програмах «Освіта (Україна ХХІ)», «Діти України», Національна
доктрина розвитку освіти та програма «Здоров’я нації», Законах України
«Про освіту», Концепції національної безпеки України, Конституції
України вказано, що пріоритетним завданням сучасної системи освіти э
виховання свідомого ставлення дітей і молоді до власного здоров’я та
здоров’я оточуючих, формування засад і гігієнічних навичок здорового
способу життя, збереження ы зміцнення їх фізичного, психічного
здоров’я[3].

Проблема здоров’я особистості є важелем виховної роботи,
здійснюваної педагогами та батьками, а стратегічною метою є виховання
і розвиток життєрадісної особистості, збагаченої знаннями про себе,
готової до творчої діяльності, поведінка якої відповідає
загальнолюдським нормам моралі. Від знання, розуміння і втілення в
практику основ здорового способу життя залежатиме повноцінність і
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тривалість життя кожної особистості, усього суспільства та всіх
наступних поколінь людей.

Формування та закріплення у свідомості студентської молоді
основ фізичної культури, ведення здорового способу життя, сприяє
розкриттю потенціалу особистості. Головною метою розвитку
студентської молоді є формування спеціаліста, керівника, адекватного
вимогам технологічної революції сучасності, творчого працівника,
здатного перетворювати технічні знання в ефективну соціальну силу,
спеціаліста-професіонала, який не тільки глибоко оволодів основною
спеціальністю, а й має високу культуру, взяв на озброєння кращі
здобутки загальнолюдських цінностей і свідомо сприймає дійсність, веде
здоровий спосіб життя.

Найдорогоцінніше у людини – здоров’я. Тільки здорова, всебічно
розвинена, освічена людина здатна бути справжнім творцем власної долі
і долі своєї країни. Здоров’я людей належить до глобальних проблем, які
мають життєво важливе значення для всього людства. Поняття
«здоров’я» містить усі його види: фізичне, інтелектуальне, особистісне,
соціальне, емоційне та духовне. Адже здоров’я – це фізична, соціальна,
психологічна гармонія людини, доброзичливі, спокійні стосунки з
людьми, з природою, із собою.

Феномен здоров’я був предметом дослідження багатьох учених і
розглядався у кількох аспектах: філософському, медико-біологічному,
соціально-педагогічному. Його вивчали зокрема М. Амосов, Е. Вайнер,
В. Войтенко, І. Муравов, Г. Никифоров, Ю. Лісицин, В. Петренко, Л.
Сущенко та інші. Категорію здоров’я дослідники визначають як
інтегровану якість повноцінного гармонійного людського буття в усіх
його вимірах та аспектах.

Питання оздоровчих технологій в освітньому процесі завжди
були в центрі уваги науковців і педагогів-практиків Г.Бєлєнької,
О.Богініч, Е. Вільчковського, Н. Денисенко, О. Дубогай, Т. Дмитренко,
В. Логінової, Т. Осокіної, О. Поліщук, Г. Романова, Б. Шияна та багатьох
інших. Вони вважають, що здоров’я індивідума лише на 50% залежить
від різних зовнішніх чинників. Інші 50% здорового стану особистості
залежить від того, як вона розуміє, що таке здоров’я і здоровий спосіб
життя [1]

Формування, збереження, й зміцнення здоров’я дітей та дорослих
громадян України являється однією з важливих проблем нашого
суспільства. Актуальним питанням сьогодення є поліпшення та
удосконалення здоров’я, показників здорового способу життя,
можливостей його реалізації та засобів впливу на його формування.
Глобальна вагомість і актуальність проблеми викликала необхідність
ґрунтовних досліджень феномена здоров`я людини і його складників,
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теоретико-методологічний пошук обґрунтування та уваги до власного
здоров’я, шляхів зміцнення його, здорового способу життя, а звідси –
залучення дошкільної, середньої та вищої освіти до пропагування цих
ідей та створення наукових, теоретичних та методичних напрямів
вирішення цієї проблеми.

Таким чином, цілеспрямована освіта і поінформованість є
головнішими і необхідними передумовами усвідомлення молоддю
цінності здоров’я і здорового способу життя. Для висвітлення цього
аспекту буття молоді були вибрані відповідні індикатори у великому
обсязі причому окремі індикатори

Повноцінність життя особистості передовсім залежить від стану її
здоров’я та рівня фізичного розвитку. Тож головне завдання сучасної
освіти – виховання гармонійно розвиненої, фізично здорової особистості,
забезпечення належних умов для її особистісного становлення. Адже
здорова, фізично розвинена особистість має більше можливостей
розвиватися всебічно, легше адаптується до природних та соціальних
умов зовнішнього середовища.

На формування здорової гармонійно розвиненої особистості
впливають різні фактори, зокрема: почуття особистості (фізичний,
психологічний та психічний стани), оточуюче середовище (соціальне
оточення, екологічне оточення, локальна громада), організаційні та
побутові властивості (можливості власного розвитку, проведення
вільного часу, наявність роботи та можливість працевлаштування).
Таким чином на формування здоров’я впливає як спадковий фактор, так і
соціально-економічні, соціально-педагогічні, психологічні та побутові
умови у суспільстві, сім’ї, в навчальному закладі, де перебуває дитина, а
також екологічне середовище.

Отже, формування бережливого ставлення до власного здоров’я
та здоров’я інших людей передбачає врахування всіх його складників і
можливе лише за умов неперервності та комплексності освітнього
впливу педагогів вищої школи на особистість студента, що включає
потребу особистості бути здоровим, здатність будувати власні відносини
із самим собою та навколишнім середовищем, рішучість жити за
природовідповідними законами.

Здоров’я – це перша і найважливіша потреба людини, що
визначає здібність її до праці і забезпечує гармонічний розвиток
особистості. Воно є найважливішою передумовою до пізнання
оточуючого світу, до самоствердження і щастя людини. Світова наука
розробила цілісний погляд на здоров`я як феномен, що інтегрує його
сфери або складові – фізичну, психічну (розумову), емоційну, соціальну
(суспільну) і духовну.



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c95d

Фізичне здоров’я – це такий стан організму дитини, коли
показники основних фізіологічних систем перебувають у межах норми й
адекватно змінюються в процесі взаємодії з довкіллям, гармонійно
взаємодіють усі органи та системи та перебувають у динамічній
урівноваженості із середовищем. До сфери фізичного здоров`я
включають такі чинники, як індивідуальні особливості анатомічної
будови тіла, перебігу фізіологічних функцій організму в різних умовах
спокою, руху, довкілля, генетичної спадщини, рівня фізичного розвитку
органів і систем організму. Уявлення про фізичне здоров’я людини
частіше пов’язують з енергетичними показниками сили й витривалості.

Основними показниками фізичного здоров’я є: нормальний або
високий рівень морфофізіологічного розвитку дитини (нормальне
функціонування всіх органів та систем організму, їх ріст і розвиток), що
виявляється й підтверджується віковими антропо- та біометричними
показниками (зріст, вага, обсяг грудної клітини; робота серця; дихання;
опорно-руховий апарат, постава; стан шкіри; гострота зору, слуху, нюху,
смаку); рівень фізичної підготовленості (оволодіння руховими вміннями
та навичками, розвиток фізичних якостей); рівень функціональних
можливостей організму (гармонійний розвиток усіх фізіологічних
систем: серцево-судинної, дихальної, нервової, опорно–рухового
апарату); рівень фізичної працездатності, помірність енергетичних затрат
при м’язовій діяльності, адекватність реакцій на фізичні навантаження;
рівень розвитку адаптаційних механізмів організму до впливів різних
факторів навколишнього середовища; рівень захворюваності, ступінь
протиінфекційної стійкості; відсутність хвороб або поодинокі
захворювання (два-три дні на рік).

Психічне здоров’я – внутрішньо системна основа соціальної
поведінки особистості. У ньому відображається стан мозку, коли його
вищі відділи забезпечують активну інтелектуальну, емоційну та свідомо-
вольову взаємодію індивідуума з довкіллям. До сфери психічного
здоров`я відносять індивідуальні особливості психічних процесів і
властивостей людини, наприклад збудженість, емоційність, чутливість.
Психічне життя індивіда складається з потреб, інтересів, мотивів,
стимулів, установок, цілей, уявлень, почуттів тощо. Психічне здоров`я
пов`язано з особливостями мислення, характеру, здібностей. Всі ці
складові і чинники обумовлюють особливості індивідуальних реакцій на
однакові життєві ситуації, вірогідність стресів, афектів.

Основними показниками психічного здоров’я вважають:
достатній або високий рівень розвитку психічних процесів: уважність,
активність, міцність та обсяг пам’яті; наявність розумових якостей;
розвинена мова; доброзичливість, радість. Психічне здоров’я оцінюється
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за трьома основними критеріями: адаптації, соціалізації та
індивідуалізації.

Адаптація майбутнього педагога передбачає здатність людини
усвідомлено ставитись до функцій свого організму (наприклад,
травлення, виділення тощо), здатність регулювати свої психічні процеси
(управляти своїми думками, почуттями, бажаннями), жити в сучасних
умовах.

Соціалізаційна сторона здоров’я проявляється у власній
ідентифікації особистості, усвідомлення власної рівності і значимості у
відношенні до інших людей, усвідомленні норм та правил
взаємовідносин у суспільстві та потребі у взаємостосунки із
суспільством. Таким чином, завданням вищої школи є сприяння
успішній соціалізації студентської молоді, тобто здатності жити в умовах
сучасних соціальних норм, основою яких є взаємовідносини та взаємна
підтримка та допомога у суспільстві.

Велике значення у формуванні майбутнього вчителя має
індивідуалізація, що, з одного боку, передбачає усвідомлення власної
неповторності та індивідуальності як цінності і обмежування втручання
у свою особистість інших людей, з другого боку – співставлення своєї
індивідуальності із проявами індивідуальності інших людей, тобто
ставлення особистості до самої себе та до оточуючих як до
індивідуальностей.

Одним із важливих факторів підготовки майбутнього фахівця
загальноосвітньої школи є зміцнення показників психічного здоров’я,
серед яких – індивідуальні особливості психічних процесів і
властивостей: збудженість, емоційність, чутливість, схильність до
стресів, афектів, особливості мислення, характеру, здібностей, потреб,
інтересів, мотивів, стимулів, установок, цілей, уявлень, почуттів тощо
Відповідно до цього необхідно навчитися виявляти та усувати наявні
проблеми спілкування, відчути комфорт перебування в колективі,
аналізувати та корегувати характер стосунків із близьким оточенням,
розвивати вміння керувати своїм психічним станом, зменшувати ступінь
стресу, підвищувати ступінь самозадоволення, тобто тих індикаторів, які
відбивають індивідуальні особливості психічних процесів і властивостей
людини.

Важливою особливістю здоров’я людини є її духовне здоров’я,
яке включає прагнення людини до створення в житті нових ціннісних
якостей; гуманістичні способи впливу на себе та на оточуючих
(заохочення, покарання, прощення); цілісність внутрішнього світу, що
задається системою правил і суджень, прийнятих усвідомлено людиною
(так звана «життєва філософія»); переживання постійної радості від
самої сутності життя.
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Духовне здоров’я – усвідомлення особистістю свого «Я» як
частки природи і суспільства; прояв морально–вольових рис характеру в
справах, спрямованих на творення, віра у вищі духовні цінності ( у Бога,
добро, любов), відповідальність перед іншими людьми, безкорисливість.
Духовне здоров`я залежить від духовного світу особистості, зокрема
складових духовної культури людства – освіти, науки, мистецтва, релігії,
моралі, етики. Свідомість людини, її ментальність, життєва
самоідентифікація, ставлення до сенсу життя, оцінка реалізації власних
здібностей і можливостей у контексті власних ідеалів і світогляду – все
це обумовлює стан духовного здоров`я індивіда.

Отже у майбутніх педагогів необхідно розвивати показники
духовного здоров’я, тобто радісне світосприймання, чистоту думок і
спонукань, культуру мовлення і поведінки, віру у вищі сили, наявність
морально-етичних якостей, яке проявлятиметься у зв’язку людини з усім
світом і виражатиметься у релігійних почуттях, любові, повазі та
самоповазі, само актуалізації, задоволеності життям і прагненням до
його покращення, почутті краси та світової гармонії. Однією із
ефективних перспектив підвищення духовного здоров’я майбутнього
педагога є мотиваційне ставлення до освіти, науки, мистецтва, релігії,
моралі, етики; розвиток та удосконалення свідомості, ментальності
життєвої само ідентифікації особистості студента, підвищення оцінки
реалізації власних здібностей і можливостей, що впливають на релігійні,
культурні, патріотичні чинники духовності, зміст діяльності в
дозвіллєвий час, потреба в самоосвіті, характер спілкування з
викладачами, педагогічними працівниками загальноосвітньої школи.

Емоційне здоров’я – одна зі складових частин ідеалу здоров’я.
Емоційне здоров’я – це наявність лише позитивних емоцій або рівновага
позитивних і негативних емоцій, психологічна емоційна рівновага. Тому
важливим завданням вищої школи є формування в студенців емоційної
рівноваги, вміння керувати своїми емоціями.

Соціальне здоров’я визначає здатність особистості контактувати з
однокурсниками, викладачами, батьками, іншими людьми у різних
життєвих ситуаціях. Пріоритетом для соціально здорової особистості є
нестресовий стиль життя. Соціальне здоров`я пов`язано з економічними
чинниками, стосунками індивіда із структурними одиницями соціуму –
сім`єю, організаціями, з якими створюються соціальні зв`язки, праця,
відпочинок, побут, соціальний захист, охорона здоров`я, безпека
існування тощо. На соціальне здоров’я впливають міжетнічні стосунки,
вагомість різниці у прибутках різних соціальних прошарків суспільства,
рівень матеріального виробництва, техніки і технологій, їх суперечливий
вплив на здоров`я взагалі. Ці чинники і складові створюють відчуття
соціальної захищеності (або незахищеності) особистості, що суттєво
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позначається на загальному здоров`ї людини. Отже, соціальне здоров`я
детерміноване характером і рівнем розвитку головних сфер суспільного
життя в певному середовищі – економічної, політичної, соціальної,
духовної.

Тому необхідно формувати у студентів вищих педагогічних
навчальних закладів основних показників соціального здоров’я, тобто
необхідності достатнього й зрівноваженого спілкування з однолітками та
молодшими дітьми, з іншими людьми; старшими за віком і з різним
соціальним статусом; швидку адаптацію до фізичного й суспільного
середовища;спрямованість на суспільно корисну справу, розвиток
культури користування матеріальними благами.

Однією з важливих цілей навчально-виховного процесу вищої
школи є формування в майбутнього вчителя правильних характеристик
найближчого оточення і взаємостосунків в ньому, сприяння
усвідомленню студентами власного соціального статусу, соціального
самопочуття, формування в майбутніх фахівців відчуття безпеки в
соціумі, задоволеності повсякденними умовами життя, вироблення в них
самооцінки добробуту, планування та збільшення прибутків, реалізацію
можливостей та обґрунтування структури витрат, спонукання до
постійного покращення умов житла, навчальних приміщень, вибору
можливостей відпочинку.

Важливим елементом розвитку гармонійно розвиненої
особистості у вищому педагогічному навчальному закладі є формування
навичок правильного вибору способу життя. Спосіб життя – це
синтетична характеристика сукупності типових видів життєдіяльності
людей (індивідів та соціальних утворень) у поєднанні з умовами життя
суспільства. Спосіб життя охоплює всі сфери суспільства: працю і побут,
суспільне життя і культуру, поведінку (стиль життя) людей та їх духовні
цінності. Тобто, поведінка, або стиль життя, є одним з найважливіших
елементів способу життя в цілому, який не може не впливати на здоров’я
окремої особи або на здоров’я тих чи інших соціальних груп населення
[4, 22-23].

Спосіб життя охоплює: трудову діяльність, оскільки у вищій
школі (а потім і в загальноосвітній для учнів) основною трудовою
діяльністю є навчання; побут, що об’єднує навчально-виховні цілі
навчального закладу та сім’ї; урізноманітнення форм використання
вільного часу, що передбачає раціональну організацію навчально-
виховного процесу в навчальних, позашкільних закладах, залучення
особистості до діяльності в різнопрофільних гуртках, на секціях,
факультативах; форми задоволення матеріальних і духовних потреб, що
передбачає удосконалення та задоволення через навчально-виховний
процес навчальних закладів, адаптацію у суспільстві, покращення побуту
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тощо; норми поведінки особистості у типових ситуаціях, тобто
виконання статуту і правил поведінки у закладах різного типу, прикладу
викладача, вчителя, батьків.

Поведінкові чинники можуть бути як сприятливими, так і
шкідливими для здоров’я, що залежить від вибору способу життя
конкретною особою. Поведінка людини важлива для здоров’я, оскільки
впливає на нього безпосередньо через спосіб життя або опосередковано –
через економічні чи соціоекономічні умови, які, безперечно, є основною
детермінантою здоров’я. Щоб вплинути на поведінку людини, необхідні
зусилля з боку самої людини, сім’ї та суспільства, зокрема велика роль
тут належить саме освіті.

Метою вищого педагогічного закладу є спонукання кожної
особистості студента до здорового способу життя, заснованого на
принципах моральності, раціональної зорганізованості, активності,
працелюбності, загартовування і захисту від несприйнятливого впливу
оточуючого середовища, що дозволить майбутньому фахівцеві до
глибокої старості зберігати фізичне, психічне і моральне здоров’я.
Здоровий спосіб життя дозволить укріпити і удосконалити резервні
можливості організму, чим забезпечують успішне виконання соціальних
і професійних функцій педагога, незалежно від політичних, економічних
і соціально-психологічних ситуацій.

Потенційні можливості формування позитивних переживань
студентської молоді повинні використовуватися в самому навчально-
виховному процесі. Джерелом радісних переживань є сам викладач,
учитель: він випромінює енергію, бажання працювати. Вказівки вчителя,
його зауваження, розпорядження, команди, сигнали можуть звучати
енергійно або в’яло, монотонно та одноманітно, саме від цього залежить
не тільки настрій, а й результати діяльності студентів. Педагог точно і
доступно пояснюючи студентам (учням) значення і зміст занять,
вкладаючи у завдання особистий інтерес, демонструючи власний
здоровий спосіб життя, даючи змогу відчути особистості результати
власної діяльності, тим самим, формуючи в студентів, (школярів)
необхідність тривало і наполегливо працювати для досягнення
особистих результатів, що впливатимуть на результати групи, класу,
суспільства в цілому.

Кожна особистість позитивно ставляться до тієї людини,
спілкування і взаємодія з якою викликала в них позитивні переживання і
принесла радість. За негативних емоцій людина свідомо чи підсвідоме
шукає можливості уникнути зустрічі з явищами, процесами, людьми, які
колись завдали їм неприємних переживань: не приходять на зустрічі,
ухиляються від виконання обов’язків, пропускають заняття. Уміння
викладача, вчителя всіх бачити, володіння і керування власним
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здоров’ям власна дотепність, почуття гумору і веселість посилюють
задоволення від спілкування з ним. Так, студенти, учні закохуються
передусім у викладача, вчителя, а потім – у його предмет.

Таким чином перед вчителем стоїть ряд оздоровчих завдань, які
спрямовані на забезпечення оптимального розвитку властивих людині
фізичних якостей (вроджених, тобто спадкових морфофункціональних
властивостей, завдяки яким можлива фізична активність) і на їх основі
вдосконалення фізичного розвитку; зміцнення і збереження здоров’я;
удосконалення будови тіла і формування постави; забезпечення творчого
довголіття як наслідок вирішення попередніх завдань.

Кожна людина у житті часто перебуває у стресових ситуаціях.
Особливо ці ситуації виникають при навчанні у вищому,
загальноосвітньому навчальному закладі. Кожному з нас знайоме
почуття страху: в очікуванні серйозної розмови, іспиту, публічного
виступу, коли необхідно вирішити важливе питання, від якого дуже
багато залежить, коли серйозно хворий хтось із близьких тощо.

Розглянемо визначення стресу та дистресу та способів їх
уникнення. Стрес (від англ. stress – тиск, напруга) – стан напруженості,
що виникає в організмі під сильним впливом, тобто це реакція організму
на зовнішні та внутрішні подразники. Дистрес (від англ. distrеss – горе,
виснаження, хвороба) – перехід організму за межі допустимих безпечних
перевантажень. Наш організм реагує на навантаження, пов’язані зі
стресом, поступово. Відомі три стадії реагування: 1–ша – відчуття
труднощів (стадія тривоги); 2–га – втягання (стадія пристосування); 3–тя
– виснаження (стадія виснаження) – дистрес.

Велике значення у підтримці, виході із стресу, недопустимість
дистресу належить педагогу вищої школи, що готує майбутнього фахівця
загальноосвітньої школи, а той, в свою чергу, рятуватиме від стресових
ситуацій своїх учнів, активізуватиме їх організм на подолання
труднощів. Адже стреси є причинами багатьох захворювань. Наслідками
стресів можуть бути зміни в поведінці людей, розлад функціонування
деяких органів, болі в шлунку, відчуття неспокою, збудження, страху,
підвищена пітливість. Наслідком стресу може стати також депресія (від
лат. depressio – придушення, притискання), тобто пригнічений стан, який
є психічним захворюванням і тому вимагає негайного лікування.

Саме у вищій школі майбутній учитель має навчитися знімати
напругу в стресовій ситуації, вміти опановувати свої емоції і вміти
допомагти своїм майбутнім вихованцям. Для цього необхідно: вміти
визначати для себе головні життєві цілі й повністю зосереджуватися на
їх досягненні, бути впевненому в собі; раціональніше продумувати
розпорядок власного дня, розподіл часу; уникати усамітнення,
налагоджувати спілкуватися з друзями, сусідами, знайомими, вміти



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c101d

розділяти тривожні стани, неприємності з ними; вміти вислухати свого
співрозмовника, як профілактика та уникнення багатьох конфліктів;
уміти повністю розслаблятися, слухаючи улюблену музику, чи
дивлячись телепередачу, що необхідно для психічної розрядки й
відновлення фізичних сил; уміти ставитися до всього, що відбувається, з
гумором, виражаючи позитивні емоції, частіше посміхатися, сміятися;
вміти попереджувати стреси гідротерапією та спокійним сном.

Таким чином, увесь навчально-виховний процес вищих
педагогічних закладів має бути спрямований на формування фахівця з
об’єктивним сприйняттям реальності; повним сприйняттям власної
особистості, оточуючих, природи; безпосередністю, простотою та
природністю поведінки; захопленістю і відданістю будь-якій справі;
незалежністю і потребою в усамітненні; що має власну автономію,
незалежність від культури й оточення; із правильною самооцінкою та
сприйняттям; що здатний переживати захоплення, проявляти творчість,
суспільний інтерес, почуття причетності, єднання з іншими,
доброзичливістю; з глибокими міжособистісними відносинами; що має
демократичний тип характеру, уміє розмежовувати засоби і цілі, має
філософське почуття гумору, креативність, творчий підхід до життя,
внутрішню незалежність від безпосереднього чи негативного вплив
оточуючого середовища.

Отже найважливішими компонентами індивідуального здоров’я
особистості є фізичне, психічне, емоційне, духовне, соціальне здоров’я,
які взаємопов’язані між собою. При володінні особистістю комплексом
певних дій, набутих у вищому, загальноосвітньому навчальному закладі,
за допомогою власного досвіду здійснюється позитивне та всебічне
взаємозбагачення організму людини.

Формування здорового способу життя молоді є важливою
складової молодіжної та соціальної державної політики, яке передбачає:
вивчення уявлень молоді про здоровий спосіб життя та розробку методів
оцінки здоров’я індивіда; формування свідомості та культури здорового
способу життя; розробку методик навчання молоді здоровому способу
життя; впровадження соціальних програм культивування здорового
способу життя та збереження здоров’я; розробку та впровадження
системи профілактики і моніторингу здорового способу життя молоді,
яка створює фізичний, інтелектуальний, духовний і соціальний базис,
інтелектуальний та фізичний потенціал нашої держави.
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У статті розглядається здоров’я людини як вища соціальна
цінність. Пріоритетним завданням сучасної освіти є виховання
свідомого ставлення особистості до власного здоров’я, здоров’я
суспільства та здорового способу життя, збереження і зміцнення
фізичного, психічного, емоційного, соціального, духовного здоров’я
майбутніх педагогів.

Ключові слова: здоров’я особистості, духовне здоров’я, психічне
здоров’я, емоційне здоров’я, соціальне здоров’я, формування здорового
способу життя, майбутні педагоги.

В статье рассматривается здоровье человека как высшая
социальная ценность. Приоритетным заданием современного
образования является воспитание сознательного отношения личности к
собственному здоровью, здоровью общества и здорового образа жизни,
сохранения и укрепления физического, психического, эмоционального,
социального, духовного здоровья будущих педагогов.

Ключевые слова: здоровье личности, духовное здоровье,
психическое здоровье, эмоциональное здоровье, социальное здоровье,
формирование здорового образа жизни, будущие педагоги.
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The article deals with human health as the main social and intellectual
value. The main of education is up-bringing of conscious self attention of
individuality and healthy way of life, keeping and making stronger physical,
psychic, emotional, social and spiritual health future pedagogues.

Key words: health of individuality, spiritual health, psychic health,
emotional health, social health, formation of healthy way of life, future
pedagogues.
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ПРАВА ПАЦІЄНТІВ

Права пацієнта – основні права людини, яка потребує медичної
допомоги, на охорону власного здоров’я.

Рух за права людини у світі, не залишаючи поза увагою
правового статусу пацієнта, набув свого значення з 1945 року, коли
Хартія країн членів ООН підтвердила віру в ці фундаментальні права.
Взаємини медичних фахівців і пацієнтів, включно до початку 70-х років
ХХ ст., переважно були визначені правилами медичної етики. Проте
надалі спостерігається зміщення акценту убік правових положень та
зростанням уваги до цієї проблеми з боку міжнародної спільноти.
Міжнародне регулювання в галузі правового статусу пацієнта у цей
період здійснювалося таким законодавством: Загальна Декларація прав
людини (1948), Міжнародна конвенція громадянських і політичних прав
(1966), Міжнародна конвенція економічних, громадянських і культурних
прав (1966), Європейська конвенція з захисту прав людини та основних
свобод (1950), Європейська соціальна хартія (1961). Поштовхом для
розвитку в цій сфері послужила Європейська нарада з прав пацієнтів
Європейського Регіонального офісу, що зібралася за сприяння ВООЗ в
Амстердамі (1994), яка прийняла Європейську Декларацію про політику
в галузі дотримання прав пацієнтів у Європі, яка не втратила свого
значення навіть сьогодні і яка встановила загальноєвропейську схему дій
та загальну стратегію з дотримання прав пацієнтів у Європейському
регіоні.

Проблемами пацієнтів у відношеннях з лікарями те, що
теоретично права пацієнтів є а практично їх нема, коли пацієнти не
моють можливості заплатити за лікуваня то лікарі в кращому випадку



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c104d

провірять їх і скажуть їм до побачення, або просто їм кажуть шукайте
гроші.

Закладені на нараді принципи, що стосуються правового
становища пацієнта (повага прав людини і людських цінностей в охороні
здоров’я, інформація про медичну допомогу і як нею найкраще
скористатися, згода, конфіденційність і приватність лікування та
організація медичної допомоги) служить орієнтиром для країн, які
приводять національне законодавство у відповідність до європейських
стандартів. Конституція України 1996 року врахувала основні принципи
міжнародного права в цій сфері,  що відповідно знайшло своє
відображення в її положеннях. Приєднавшись до міжнародної угоди з
уніфікації законодавчих актів та рухаючись у цьому напрямі, в Україні
було проведено велику роботу з гармонізації законодавства відповідно
до міжнародних правових норм і з урахуванням досвіду європейських
країн.

Аналізом даної теми займалися (Савицька А. М., Малеїна М. Н.,
Шевчук С. С.).

Виклад основного матеріалу в Україні з 1993 року діє Закон
«Основи законодавства України про охорону здоров’я», в якому в дуже
загальному вигляді змальовується правовий статус пацієнта. Після
майже десятилітнього періоду пошуків правильного напряму реформи
охорони здоров’я в 2001 році було прийнято «Концепцію реформи
охорони здоров’я», яку хоча і не можна вважати досконалою, але це,
безсумнівно, рух вперед. Про актуальність і необхідність розбудови
цього напряму реформування галузі свідчать і три документи, які
оприлюднені лише в першому півріччі 2004 року, а саме: доручення
Президента України від 5 січня 2004 р. № 1-1/22 «Здійснити заходи з
реформування системи охорони здоров’я … та поступового досягнення
загальноєвропейського рівня соціального забезпечення і захисту
населення», Програма діяльності Кабінету Міністрів України
«Послідовність. Ефективність. Відповідальність», затверджена
постановою Верховної Ради України від 16 березня 2004 р. № 1602-ІV та
Стратегія економічного та соціального розвитку України «Шляхом
європейської інтеграції», затверджена Указом Президента України від 28
квітня 2004 р. № 493/2004. Правовий статус пацієнтів, як особливих
суб’єктів договірних правовідносин з надання медичних послуг,
залишається одним із специфічних та малодосліджених, водночас
актуальних питань цивільно-правової доктрини. Не входячи в дискусію,
залишаємося солідарними з тими дослідниками (Савицька А. М.,
Малеїна М. Н., Шевчук С. С. та ін.), які вказують на те, що визнання
договірного цивільно-правового характеру відносин типу «лікувальна
установа – пацієнт» більшою мірою забезпечує реалізацію права



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c105d

громадян на здоров’я, демократизацію відносин в сфері охорони
здоров’я, перетворює громадян із безправних прохачів у повноправних
суб’єктів відносин, підвищує відповідальність лікувальних установ за
здоров’я пацієнтів. Визначаючи правовий статус пацієнта, аналіз
чинного законодавства, дає змогу виокремити кілька груп прав та
обов’язків пацієнта.

До першої групи належать основні права та обов’язки
договірного правовідношення: право на забезпечення кваліфікованою
медичною допомогою, сюди ж можна віднести право повідомити
необхідні відомості про стан свого здоров’я, право на лікарську
таємницю, право вимагати роз’яснення діагнозу, методів лікування і
можливих наслідків, право інформованої згоди, обов’язок у певних
випадках оплатити надану медичну послугу.

До другої групи входять права та обов’язки, які закріплені за
окремими категоріями пацієнтів (право матері на перебування в
стаціонарі з дитиною, яка потребує догляду, право на участь у
медичному експерименті тощо).

До Третьої групи належать права та обов’язки, які в договорі про
надання медичних послуг є додатковими, виконують допоміжну
функцію стосовно головного змісту зобов’язань (зберігання речей,
харчування в стаціонарних лікувальних установах). Детальний аналіз
усіх прав та обов’язків пацієнта не може бути наданий у межах цього
дослідження, тому слід зупинитися на найбільш дискусійних та
актуальних питаннях правового статусу пацієнта. Виходячи із змісту
статей 6, 34 «Основ законодавства про охорону здоров’я», пацієнт має
право на кваліфіковану медичну допомогу. В зв’язку з цим виникає
необхідність розглянути саме поняття «кваліфікована медична
допомога».

Поняття «кваліфікація» визначається як ступінь і вид професійної
підготовки працівника, наявність у нього знань, навичок, необхідних для
виконання певної роботи і як характеристика певної роботи залежно від
її складності, точності, відповідальності. Таким чином, поняття
кваліфікації характеризують і працівника, і його роботу. Щодо медичних
працівників встановлені чіткі вимоги: наявність відповідної спеціальної
освіти та відповідність єдиним кваліфікаційним вимогам.

Поняття якості медичної допомоги поки що в літературі не
знайшло чіткого визначення. У міжнародному пакті про економічні,
соціальні і культурні права проголошено право кожної людини на вищий
досяжний рівень фізичного і психічного здоров’я. В ідеалі медична
допомога може рахуватися кваліфікованою, якщо вона відповідає
найвищому передовому рівню світової медичної науки та практики, за
умови, що цей критерій застосовується у всіх випадках захворювання і
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щодо кожного хворого, проте є ряд об’єктивних причин економічного,
організаційного, демографічного, територіального та іншого характеру
від яких залежить рівень медичного обслуговування. Тому
кваліфікованою слід вважати таку медичну допомогу, яку зобов’язана
надати і (або) організувати конкретна лікувальна установа відповідно до
її профіля і спеціальності персоналу, за ненадання якої (неналежне
надання) вона несе відповідальність.. Ще в 1914 р. Верховний суд США
підтримав визначення про те, що хірург, який виконує операцію без
згоди хворого, здійснює «фізичне насилля», а тому зобов’язаний
відшкодувати шкоду. В 1947 Нюрнберзький Кодекс встановив, що
експериментальне лікування людей без їхньої згоди є злочином. В
основних кодексах норм поведінки і майже у всіх Європейських
правових системах згода є обов’язковою вимогою. У повсякденній
медичній практиці під інформованою згодою розуміється добровільне
прийняття пацієнтом курсу лікування або терапевтичної процедури після
надання лікарем адекватної інформації. На практиці біомедичних
дослідів інформована згода – можливість вибору між прийняттям
пропозиції, зробленої дослідником або відмовою від неї. В обох
випадках відповідь на пропозицію про згоду передбачає, дійсну
здатність розуміти цю інформацію і компетентність з боку особи, якої це
стосується . До того ж суттєве дотримання таких принципів як
персональної автономності, приватності, конфіденційності та кількість і
час наданої інформації. Слід визнати, що поняття інформованої згоди
знайшло своє відображення в Основах законодавства України про
охорону здоров’я, та ЦК України, а принципи почали застосовуватися у
відповідних законах (Про трансплантацію органів, Про боротьбу з
туберкульозом, Про попередження захворювання на СНІД тощо), проте
вона ще не стала основним принципом повсякденної медичної практики,
про що свідчать відповідні соціологічні дані. Про плановані медичні
втручання і їхні можливі впливи на організм пацієнта повідомлялося
тільки 50,4 % опитаним, іншим 49,6 % респондентів це не повідомлялося
взагалі, або не завжди, що відповідно суперечить законодавству України
та міжнародним принципам. Досі залишається дискусійним питання
інформації про стан здоров’я та її обсягу. Своє законодавче закріплення
ці положення знайшли в ЦК України та Основах законодавства про
охорону здоров’я. Протягом десятиліть це право не гарантувалося
законом, і серед медичних працівників склалось стійке переконання, що
у всіх критичних ситуаціях від хворого слід приховувати правду.

Пацієнти (незважаючи на однозначне вирішення цього питання в
законі) досі не знають, як має вчинити лікар, якщо він встановив діагноз
невиліковної хвороби. За даними соціологічних опитувань, 44 %
респондентів вважають, що лікар зобов’язаний повідомити про це
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родичів, 27 % – хворого, 11 % – лікар сам може прийняти хворого, 11 %
– не визначились, 7 % – лікар не повинен повідомляти про це нікому. На
нашу думку, пацієнту повинен надаватися повний обсяг інформації про
стан його здоров’я і не обмежуватися ніякими факторами (такими
наприклад, які знайшли своє відображення в п. 3 ст. 285 ЦК України ).
Ця позиція пояснюється тим, що між лікарем і пацієнтом існують
особливі довірливі відносини, які несумісні з приховуванням інформації
чи обманом хворого; висловлення пацієнтом згоди на проведення певних
дій (медичне втручання); необхідністю активного і свідомого союзу
лікаря і пацієнта в боротьбі з хворобою; наявність бажання пацієнта
здійснити певні дії щодо свого майна (заповіт, продаж тощо),
оформлення шлюбних відносин, усиновлення тощо; не можна ігнорувати
також стійку тенденцію у поглядах населення знати повну правду про
своє захворювання (навіть у тяжких випадках). Суттєвому обов’язку
лікувальної установи – збереження професійної таємниці, кореспондує
відповідне право пацієнта на лікарську таємницю. Це положення
міститься як в Основах законодавства про охорону здоров’я (ст. 40), так і
в ЦК України (ст. 286), проте законодавчим визначенням проблеми,
пов’язані із збереженням лікарської таємниці, не вичерпуються. Виникає
питання про збереження лікарської таємниці після смерті особи. У
зв’язку з цим цікавою є думка відповідно до якої всі дані про хворобу,
сімейне та інтимне життя померлого залишаються об’єктом лікарської
таємниці з метою забезпечення охорони його доброго імені і репутації
його родичів, проте можливе надання окремих даних, якщо це викликано
інтересами рідних, близьких, спадкоємців померлого . Такої ж позиції
дотримується, зокрема, судова практика Німеччини

Обов’язок лікувальної установи (лікаря) берегти лікарську
таємницю не повинен бути перепоною гласності з метою розвитку
медичної науки. Досліджуючи питання правового статусу пацієнта, не
можна залишати поза увагою права на відшкодування лікувальною
установою шкоди завданої життю та здоров’ю. Цивільно-правовий
(договірний) характер відносин, які складаються між пацієнтом та
лікувальною установою, робить можливим застосування до вказаних
відносин глави 63 ЦК України «Послуги. Загальні положення». Цей факт
став поштовхом для думки, що висловлюється в літературі деякими
авторами про можливість застосування до цих відносин Закону України
«Про захист прав споживачів». Неприйнятність цієї позиції
зумовлюється тим, що предметом медичних послуг є такі особисті
немайнові блага, як життя і здоров’я, а тому застосування Закону
України «Про захист прав споживачів», предметом регулювання якого є
відносини, що виникають з приводу придбання, замовлення,
використання товарів (робіт, послуг) для власних побутових потреб,
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вважається неможливим. Неприпустимо, «юридично не коректно»
застосовувати одні і ті ж норми до регулювання відносин з надання
медичних послуг та, наприклад, послуг зв’язку, цієї ж позиції
дотримуються суди, яка знаходить своє відображення у відповідних
рішеннях. Відносини, які виникають при наданні медичних послуг,
потребують спеціального, особливого окремого регулювання. Доцільно
правовий статус пацієнта визначити спеціальним законом про права
пацієнтів, на зразок того, що є в країнах європейського співтовариства та
з урахуванням усіх європейських стандартів у цій сфері. В Україні
активно обговорюється питання прийняття цього закону, є його проект,
та вже зараз можна вказати на наявні в ньому недоліки. Висловлюється
думка, що цей закон повинен прийматися тільки в комплексі із захистом
прав медичних працівників. Бажання мати в Україні об’єднаний закон
про захист прав пацієнтів і медичних працівників, чого немає в жодній
країні світу, яка прийняла закони і хартії про права пацієнтів, сам по собі
характерний факт.

Однак найбільші труднощі чекають у майбутньому, якщо,
звичайно, закон про права пацієнтів в Україні буде все-таки прийнято, –
це реалізація його принципів у системі охорони здоров’я й українському
суспільстві.

На жаль, демократизація охорони здоров’я в Україні – процес
складний, і поки ще перебуває в зародковому стані. Але від того,
залежить майбутнє всієї охорони здоров’я, якщо керуватися тим, що
Україна прагне стати демократичною, правовою державою, а відповідно
і повноправним членом Європейського співтовариства.

Ініціатива створення законопроекту «Про права пацієнтів»
виходить від народних депутатів та представників громадських
організацій з різних регіонів України. Ця пропозиція співпала з робочою
поїздкою 2002 року до Канади великої групи українських лікарів,
фахівців Міністерства охорони здоров’я, які мали можливість
ознайомитися з системою юридичного захисту стосовно прав пацієнтів
цієї держави. Після повернення із Канади нами була створена Робоча
група, яка у співпраці з громадськими організаціями і медичними
працівниками безпосередньо зайнялася розробкою цього законопроекту.
У своїй роботі ми базувалися на нормативних документах, що прийняті в
країнах європейської спільноти та розробляються в країнах СНД.

Головною метою створення вищеназваного законопроекту є
досягнення вищого рівня забезпечення прав пацієнта; сприяння
модернізуванню медичних технологій; збільшенню контролю за
діяльністю фахівців на робочих місцях, підвищенню їх моральної,
дисциплінарної, професійної, а в окремих випадках і адміністративної
відповідальності.  На жаль,  до цього часу всі спроби пацієнтів чи їх
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родичів добитися справедливості, покарати винних у випадку заподіяної
шкоди здоров’ю або навіть життю хворого були марними. Крім того,
запровадження норм цього закону поставить перед українськими
лікарями підвищені вимоги стосовно їх діяльності. Таким чином, цей
законопроект, на нашу думку, повністю відповідає вимогам сьогодення й
очікуванням великого відсотка населення, що потребує медичної
допомоги,  на те,  що у своїй державі хвора людина має право на
високоякісне, ефективне та безпечне лікування. Законопроект готувався
групою фахівців, більшість з яких є медиками.
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 людини «Україна»

ПРАВА ПАЦІЄНТІВ І ПРАВА МЕДИЧНИХ МЕДПРАЦІВНИКІВ

Конституцією України проголошено людину, її життя і здоров’я,
честь і гідність, недоторканність і безпеку найвищою соціальною
цінністю. У цьому конституційному приписі передбачено здоров’я як
цінність та первинну і вихідну передумову життєдіяльності кожної
людини. Тому з-поміж численних прав, котрі передбачає Основний
Закон, можна виділити право людини на охорону здоров’я як таке, що
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гарантує її фізичне існування і є умовою забезпечення здійснення всіх
інших прав людини.

Права пацієнта — досить болісна тема в Україні, а проблеми,
пов’язані з нею, торкаються кожного. Система охорони здоров’я України
створювалася в період тоталітаризму й багато в чому зберегла колишні
вади. Це — висока корпоративність, закритість і приховування
інформації про стан суспільного здоров’я, висока централізація
управління, нерозвиненість правових відносин між усіма суб’єктами
системи охорони здоров’я тощо. На жаль, і в сучасній концепції реформи
охорони здоров’я України простежується тенденція пріоритетності
інтересів медичного співтовариства, а не пацієнтів, яким передусім і
покликана служити система охорони здоров’я і які фінансують її як через
свої податки, так і безпосередньо, розраховуючись готівкою.

Об’єктом дослідження: є весь великий комплекс відносин,
пов’язаних з охороною здоров’я, серед яких відносини «пацієнт-лікар»,
відносини пов’язані з організацією і управлінням системою охорони
здоров’я, відносини, що виникають у процесі проведення санітарно-
епідеміологічних заходів, при організації обов’язкового медичного
страхування, проведення ліцензування й акредитації медичних установ,
експертизи якості медичної допомоги.

Мета: досягається через створення цілісної моделі захисту прав
пацієнтів і медичних працівників, проведення систематичного аналізу
доступності медичних препаратів для населення, впровадження
комплексної системи надання паліативної допомоги та забезпечення
рівного доступу до медичних та соціальних послуг

Склалася парадоксальна ситуація, коли основні суб’єкти системи
охорони здоров’я — пацієнти та працівники охорони здоров’я —
опинилися по різні боки барикад, кожні зі своїми проблемами, які
виникли через невиконання проголошених державою гарантій. І якщо
медики — це організована корпоративна група, що вимагає поліпшення
свого соціального стану та стану своєї галузі (нерідко при цьому
ігноруючи інтереси пацієнтів), то пацієнти — набагато чисельніша група
осіб, але водночас значно гірше захищена державою. У медичному
середовищі такі загальновизнані у світі поняття, як права й інформація
пацієнтів, інформована згода, конфіденційність, автономність і
приватність пацієнта, свобода вибору, право на відмову від лікування
почали нівелюватися.

Під час обговорення питання про необхідність ухвалення в
Україні закону про права пацієнтів дуже часто доводиться чути, що цей
закон треба ухвалювати лише в комплексі з захистом прав медичних
працівників, інакше, мовляв, це призведе до порушення якогось-там
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балансу. Такого погляду дотримуються переважно медичні працівники
— як практикуючі, так і законотворчі.

Бажання мати в Україні об’єднаний закон про захист прав
пацієнтів і медичних працівників (чого немає в жодній із країн світу, де
ухвалено закони та хартії про права пацієнтів) — факт сам по собі
характерний. Україна, а точніше окремі її представники, вирішили, як
завжди, йти своїм особливим шляхом, вважаючи цей шлях
найрозумнішим і найпродуманішим та ще й намагаючись повести за
собою решту громадян. Але таке вже було. Один із прикладів — історія
просування України до ухвалення закону про медичне страхування, яке
постійно супроводжувалося вигуками: «Ми не будемо повторювати
помилок російської охорони здоров’я, ми будемо розумнішими!» І все-
таки — «шлях подолає той, хто йде». Росіяни, хоч вони й
«помиляються», вже на шляху, нехай і на важкому, до найбільш
вивіреної моделі утримання суспільством власної системи охорони
здоров’я.  При цьому багато в чому нас обганяють —  уже й закон про
права пацієнтів надійшов у Держдуму Росії, а ми, такі розважливі,
розумні та критикуючі, тупцюємо на місці і в питанні прав пацієнтів, і в
питанні загального медичного страхування, і в питанні хоч якихось
успіхів у реформі охорони здоров’я.

Складається враження, що шановні адміністратори охорони
здоров’я та лікарі-законодавці обстоюють інтереси не громадян України
й пацієнтів, а органу виконавчої влади — Мінздоров’я. Крім того, їхня
позиція видається юридично некоректною. Вводяться в оману не тільки
пацієнти, а й лікарі. Першим пропонується почекати, поки розв’яжуть
проблеми другі. А медпрацівникам, замість обговорення величини
пристойної оплати їхньої кваліфікованої праці, пропонується дискусія
про правовий захист від пацієнтів.

Ось які пояснення з цих питань дають лікар і юрист під час
дискусії, використовуючи як власний досвід, так і досвід відомих
організацій, що займаються питаннями прав пацієнтів. Таких, приміром,
як «Служба захисту прав і безпеки пацієнтів» (Санкт-Петербург).

Медичний працівник, на відміну від, приміром, лікаря з
приватною практикою, уже за визначенням — особа, яка працює за
трудовим договором у медичній організації. Понад 95% медичних
організацій країни — державна власність. Відповідно до чинного
законодавства, персонал цих закладів є найманими працівниками й не
виступає суб’єктом права у процесі надання пацієнтові медичної
допомоги. У правовідносини з пацієнтом у системі охорони здоров’я
вступають не фізичні особи — медпрацівники, а особи юридичні —
заклади охорони здоров’я. Виняток становлять лише фахівці, котрі
мають приватну практику. Тільки вони (за наявності приватної ліцензії) є
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самостійними суб’єктами права і, відповідно, несуть усю повноту
цивільно-правової відповідальності. Медичні працівники державної
системи охорони здоров’я вступають у правовідносини з роботодавцем,
яким є медичний заклад. Їхні права охороняє Кодекс законів про працю,
причому захищені вони досить добре. Майнова відповідальність
медпрацівника можлива тільки в разі його провини, причому не просто
провини (професійної недбалості), а заподіяння шкоди несумлінними
діями. Навіть коли в діях медпрацівника зафіксовано професійну
недбалість і недобросовісність, величина суми, яка з нього стягується, не
залежить від величини збитків, заподіяних закладу. Але факт
недобросовісності довести дуже важко, позаяк «сумлінність» — це
оцінна категорія.

Випадкове заподіяння шкоди здоров’ю пацієнта є підставою для
майнових санкцій пацієнта тільки проти медичного закладу, але в
жодному разі не проти медпрацівника. Тобто за неправомірні дії лікаря
або за такі, що заподіяли випадкової шкоди пацієнту, в кожному випадку
як юридична особа відповідатиме заклад охорони здоров’я, а його
працівник, відповідно до ст. 130—138 Кодексу законів про працю
України, нестиме матеріальну відповідальність уже перед ним, яку б
суму не виплатив заклад за позовом пацієнта чи його утриманців. Ясна
річ, будь-яка особа, що звернулася по медичну допомогу в заклад
охорони здоров’я і вважає свої права порушеними, може подати позов
безпосередньо проти медичного працівника за заподіяну їй шкоду, але в
цьому випадку вона діятиме на основі правил Цивільного і Цивільно-
процесуального кодексів України й муситиме доводити вину даного
медичного працівника в заподіянні шкоди.

Тож немає правових підстав для жорсткого пов’язування захисту
прав пацієнтів (спеціальним законом досі не врегульованого) і захисту
прав медпрацівників (законодавчо добре врегульованого КЗпроП).

Щодо останніх, то, на наш погляд, слід обговорювати зовсім інше
питання, яке стосується не прав медпрацівників, а невиконання головним
роботодавцем, що ним є держава, своїх зобов’язань і гарантій перед
медичними працівниками. Це питання гідної оплати їхньої праці та
створення безпечних умов цієї праці. Тож потрібен закон про професійне
страхування цивільної відповідальності в охороні здоров’я. І закон цей,
за великим рахунком, спрямовано не так на захист прав медпрацівників,
як на захист прав пацієнтів.

Зрозуміло, що ухвалення будь-якого закону має на меті
розв’язання назрілих проблем у тій чи іншій сфері людських відносин.
Проблем охорони здоров’я не розв’яже введення в закон «Про захист
прав пацієнтів» розділу про захист прав медпрацівників. Тож головна
перешкода для його ухвалення — не обсяг прав медпрацівників, а вкрай
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низька якість роботи державної охорони здоров’я, яка просто боїться, що
пацієнти одержать реальні механізми контролю, реалізації та захисту
(зокрема матеріальними санкціями) своїх масово порушуваних сьогодні
прав. Проблеми державної охорони здоров’я почнуться після ухвалення
закону «Про захист прав пацієнтів», оскільки за нинішньої якості її
роботи видатки держави на медичну допомогу громадянам доведеться
істотно збільшити. І це збільшення необхідне як для підвищення якості
роботи державної системи охорони здоров’я загалом, так і для оплати
можливих численних судових позовів проти неї.

А позиція окремих шанованих керівників охорони здоров’я і
лікарів-законодавців характерна для всієї історії радянської й української
охорони здоров’я і відповідає традиціям, що зберігаються в надрах
державної влади: спочатку права й інтереси держави, потім права й
інтереси Мінздоров’я, потім права й інтереси медичного закладу, потім
права й інтереси лікаря, а вже на останньому місці — права й інтереси
пацієнта. Погляньте, як це простежується в Концепції розвитку охорони
здоров’я населення України. «Державна політика у сфері охорони
здоров’я потребує здійснення державних заходів», серед яких —
«удосконалення системи соціального та правового захисту медичних і
фармацевтичних працівників та пацієнтів». Зверніть увагу, як розміщено
пріоритети. Та й у згадуваному вище документі «Здоров’я нації...»
такому надзвичайно важливому питанню, як реалізація прав пацієнтів,
відведено місце аж в останньому розділі. Що тут можна сказати —
традицій дотримуються, тенденції зберігаються. Насправді ієрархія прав
згаданих суб’єктів у цивілізованому світі й у чинному вітчизняному
законодавстві прямо протилежна.

Елементів демократії в нашій охороні здоров’я ще кіт наплакав.
Історично ми звикли всіх «шикувати», особливо тих, хто не дуже
пручається. Стосується це, приміром, спроб відродити т.зв. загальну
диспансеризацію. В усьому світі обговорюють, розвивають і
впроваджують у медицину принцип інформованої згоди, відповідно до
якого, кожна людина повинна мати право приймати рішення щодо
власного здоров’я та будь-якої медичної ініціативи, а в нас ні — узяти
всіх на облік і вживати до всіх профілактичних та лікувальних заходів.
Навіщо нам зважати на те, що в усьому цивілізованому світі стосовно
профілактики й лікування людина сама приймає рішення на основі
добровільності й без будь-якого примусу? На жаль, такі елементи
військового комунізму раз у раз прозирають у тому чи іншому законі або
рішенні, а то й у проведенні кампаній у рамках існуючої системи
охорони здоров’я.
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Україна перебуває на етапі розквіту нової царини юридичної
науки – медичного права. Аналіз юридичної практики у царині медичного
права свідчить про необхідність нових управлінських рішень, оновлення
законодавства в окресленій сфері, а також про гостру потребу в
фахівцях, які б мали належну теоретичну підготовку і практичні навики
щодо захисту прав людини у галузі охорони здоров’я.

Ключові слова: пацієнт, лікар, права пацієнтів, права
медпрацівників, охорона здоров’я, медпрацівник.

Украина находится на этапе расцвета новой области
юридической науки - медицинского права. Анализ юридической практики
в области медицинского права свидетельствует о необходимости новых
управленческих решений, обновления законодательства в очерченной
сфере, а также об острой потребности в специалистах, которые бы
имели надлежащую теоретическую подготовку и практические навыки
относительно защиты прав человека в отрасли здравоохранения.

Ключевые слова: пациент, врач, права пациентов, права
медработников, здравоохранение, медработник.

Ukraine is on the stage of bloom of new area of legal science -
medical right. The analysis of legal practice in area of medical right testifies
to the necessity of new administrative decisions, updating of legislation for the
outlined sphere, and also about a sharp requirement in specialists which
would have the proper theoretical preparation and practical skills in relation
to defence of human rights in industry of health protection.

Keywords: patient, doctor, rights for patients, right for medical staff,
health protection, medical staff.
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ЗАГАЛЬНОПЕДАГОГІЧНИЙ І ПСИХОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ
СУТНОСТІ І КОМПОНЕНТІВ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ

СТУДЕНТІВ

Соціально-економічні перетворення в Україні, глобальна
екологічна криза актуалізували проблему збереження фізичного,
психічного, духовного і соціального здоров’я підростаючого покоління.
Це поставило перед вищою школою завдання створення таких умов
розвитку студентів, які б сприяли утвердженню серед них здорового
способу життя, гармонізації їхніх взаємин з довкіллям.

У XX  столітті в науковій літературі вибудувалися різні підходи
до визначення поняття «здоровий спосіб життя», серед них і
загальнонауковий, і конкретнонаукові. У літературі з проблем філософії
поняття способу життя трактується як історично визначений спосіб
існування і розвитку діяльності, взаємозв’язку суспільних та
індивідуальних форм життя людей, структурними компонентами якого є
форми і способи трудової, громадсько-політичної, інтелектуальної,
художньої, побутової, моральної, естетичної, оцінювальної та інших
форм соціалізації особистості, формування і задоволення її потреб.
Ступінь задоволення фізичних, духовних і соціальних потреб індивіда
характеризує рівень та якість його життя, індивідуальний спосіб
реалізації суб’єктом внутрішніх мотивів, особистісного розуміння сенсу і
мети свого буття, здійснення вибраного життєвого шляху – стиль життя.
Інтегративною характеристикою рівня і якості життя як цілісного
утворення є культура способу життя, що охоплює такі компоненти, як
культура праці і побуту, людських взаємин, людини і природи,
задоволення основних життєвих потреб, багатство духовного життя,
розвиток особистості як найвищої цінності, утвердження гуманного
способу життя.

Вивчення монографічних досліджень, навчально-методичних
посібників із фізичного виховання та здорового способу життя
переконує, що одним із вирішальних чинників формування молодої
людини є стан її здоров’я. Він певною мірою визначає вибір майбутньої
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діяльності, можливість всебічного розвитку особистості, її соціального
ствердження. Стан здоров’я також впливає на загальну підготовленість
людини, її духовний і фізичний розвиток, майбутні досягнення у сфері
професійної діяльності. Проблеми здоров’я і здорового способу життя
студентської молоді та умови їх оптимізації стали предметом
дослідження філософів, медиків, психологів, педагогів. Теоретико-
методологічні засади цих питань сформульовано у працях
А.Г.Здравомислова, І.Н.Смирнова, Л.П.Сущенко та ін.; психолого-
педагогічні аспекти виховання здорового способу життя дітей і молоді
розглянуто в дослідженнях Т.Є.Бойченко, Г.П.Голобородько,
М.Є.Кобринського, Т.Ю.Круцевич, В.Ю.Кузменко, С.В.Лапаєнко,
В.М.Оржеховської, Ю.Т.Похоленчука, В.В.Радула, С.О.Свириденко,
М.С.Солопчука; формування здорового способу життя засобами
фізичного виховання досліджували В.Г.Ареф’єв, Г.М.Арзютов,
О.Ф.Артюшенко, О.М.Вацеба, Г.І.Власюк, Л.В.Волков, М.С.Герцик,
Л.Д.Гурман, В.С.Дробинський, О.Д.Дубогай, С.А.Закопайло,
М.Д.Зубалій, Д.Е.Касенок, О.С.Куц, В.Ф.Новосельський, І.А.Панін,
І.І.Петренко, Р.Т.Раєвський, А.Г.Рибковський, О.Б.Скоробагатов,
С.О.Сичов, Є.В.Столітенко, А.Л.Турчак, Є.М.Франків, Б.М.Шиян,
П.І.Щербак та інші.

Мета дослідження полягає в теоретичному обґрунтуванні
уточненні змісту і структури особливостей психолого-педагогічних умов
ефективного виховання у студентської молоді здорового способу життя
засобами фізичної культури.

Спосіб життя особистості визначається як об’єктивними формами
її життєдіяльності – зовнішніми чинниками, так і її суб’єктивними
особливостями – внутрішніми чинниками.

Зовнішніми чинниками, що суттєво впливають на здоровий
спосіб життя індивіда, є:

 мегафактори – космос, планети, світ, що тією чи іншою мірою
впливають на всіх жителів Землі;

 макрофактори – країна, етнос, суспільство, держава �
визначають умови життя;

 мезофактори – умови життя великих груп людей, які розмежову-
ються за типом населення (регіон, село, місто), за належністю до тих чи
інших субкультур;

 мікрофактори – чинники, що безпосередньо впливають на кон-
кретних людей. Це сім’я, групи ровесників, навчально-виховні
організації, громадські, державні, релігійні організації, мікросоціум.

М.М.Амосов зазначав, що головна причина хвороб –
неправильний спосіб життя: неповноцінне харчування, відсутність
загартування, фізична детренованість, психічні перевантаження, не
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відпрацьовані фізкультурою психічні стреси. Зрозуміло, має значення
вроджена недостатність деяких функцій, та це стосується лише
невеликого відсотка населення (можливо 1015 %). Всі зовнішні шкідливі
фактори на фоні цих поведінкових чинників діють з потроєною силою,
створюючи враження, що саме від них розвиваються хвороби і
помирають люди.

Д.Е. Касенок [2], який досліджував процес формування
моральних цінностей здорового способу життя, стверджує, що категорія
«здоровий спосіб життя» виникла як відбиток життєвого процесу
людини в певних соціальних умовах і зумовлена зовнішніми і
внутрішніми чинниками. Зовнішні чинники детермінують здоровий
спосіб життя (соціальне середовище, культура, матеріальні, побутові і
природні умови). Внутрішні, або психолого-педагогічні, детермінанти й
умови – це мотиваційно-ціннісна сфера особистості, її ціннісні
орієнтації, інтереси, потреби, ставлення до здорового способу життя,
індивідуальні якості й особливості.

Н.І.Магура [3] чинники здорового способу життя розподіляє на
об’єктивні і суб’єктивні, а їх, у свою чергу, – на сприятливі і
несприятливі. Сприятливі об’єктивні чинники – це екологічні, соціально-
побутові умови, медико-санітарна допомога, спадковість. Позитивні
суб’єктивні чинники – це знання, інтелект, інтелігентність; оптимізм,
милосердя, відповідальність; режим праці та відпочинку, оптимальна
рухова активність, раціональне збалансоване харчування; емоційна
стійкість, активність: перебування на свіжому повітрі не менше 2 годин
на добу. Несприятливі суб’єктивні чинники – це незнання, невігластво;
песимізм, егоїзм, безвідповідальність; неорганізованість; гіподинамія;
недоїдання, переїдання; неврози, тютюнопаління, вживання алкоголю,
наркотиків; пасивність; перебування переважно в приміщенні та ін.

За даними національного соціологічного дослідження «Спосіб
життя молоді України», проведеного Українським інститутом соціальних
досліджень,  в групі молоді від 16  до 22  років чинниками ризику для
здоров’я є:

1. Надмірна вага – перевищення нормативних показників ваги
відповідно до зросту та віку (питома вага чинника – 4 %).

2. Наявність хронічних захворювань (10 %).
3. Небезпечний секс (питома вага чинника – 1 %).
4. Знижена фізична активність – відсутність регулярних

фізичних занять, у тому числі перегляд телепередач більше чотирьох
годин на день або робота на комп’ютері понад 10 годин на тиждень (пи-
тома вага – 24 %).

5. Психологічний дискомфорт (22 %).
6. Тютюнопаління (20 %).
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7. Вживання алкогольних напоїв (14 %).
8. Вживання наркотиків (питома вага чинника – 5 %).
Таким чином, недостатня фізична активність є провідним

чинником ризику для здоров’я людини.
Переважна більшість учених вважає, що рухова активність є

основною складовою здорового способу життя студентів. Під руховою
активністю О.А.Пермяков розуміє «регламентоване за інтенсивністю
фізичне навантаження, що повністю задовольняє потребу в русі,
відповідає функціональним можливостям організму, сприяє зміцненню
здоров’я та гармонійному розвитку особистості» [7, с.113]. Оптимальним
руховим режимом для студентів є такий, при якому вони відводять на
заняття 810 годин на тиждень. При цьому на цілеспрямовані заняття
фізичними вправами вони мають витрачати не менше 68 годин. Решта
часу доповнюється фізичною активністю в режимі дня (самостійні
заняття фізичними вправами, ранкова гігієнічна гімнастика, гімнастика
перед заняттями, активний відпочинок на перервах, прогулянки,
виконання домашніх завдань з фізичної культури, походи вихідного дня
тощо). Щоб виконувати такий руховий режим, старшим студентам
потрібно займатися фізичними вправами 1,31,8 години на день.
Необхідними умовами цих занять мають бути: вільний вибір засобів і
методів їх використання, висока мотивація, позитивний емоційний і
функціональний ефект вольових та емоційних зусиль.

Американський учений С.Розенцвейг [5, с.32] розробив практичні
рекомендації щодо занять окремими найпопулярнішими формами
рухової активності. Він вважає, що здоров’я можна зберегти і
примножити лише за умов дотримання таких трьох основних правил
активного рухового розпорядку: виконувати вправи циклічного
характеру помірної інтенсивності, що дасть змогу покращити
витривалість серцево-судинної і дихальної систем, підвищити
працездатність і примножити запас життєвих сил; дотримуватись
раціонального розпорядку харчування, який забезпечує організм усіма
необхідними для нормальної життєдіяльності компонентами; виконувати
таку кількість фізичних вправ, яка дозволяє зберегти еластичність м’язів
і суглобів, що допомагає сформувати правильну і красиву поставу.

Обґрунтовуючи роль рухової активності в розпорядку здорового
способу життя, дослідники базуються на таких положеннях:

1) індивідуалізація форм оздоровчої фізкультури на основі даних
різнобічного вивчення впливу систематичних занять фізичними
вправами у різних умовах їх використання;

 2) системно-структурний принцип оцінки впливу активного
рухового режиму на різних етапах онтогенезу;
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3) патогенетичний принцип призначення рухових режимів за
наявності чинника ризику чи найрозповсюдженіших форм патології, що
закінчуються летально.

Важливим у теоретичному і методичному аспектах є визначення
складових здорового способу життя студентів. Найважливіші з них –
харчування (в тому числі якісна питна вода, необхідна кількість
вітамінів, мікроелементів, протеїнів, жирів, вуглеводів, спеціальних
продуктів і харчових добавок), побут (якість житла, умови для
пасивного і активного відпочинку, рівень фізичної і психічної безпеки на
території життєдіяльності), умови праці (безпека не лише у фізичному, а
й у психічному аспектах, наявність стимулів і умов професійного
розвитку), рухова активність (використання засобів фізичної культури і
спорту, різноманітних систем оздоровлення, спрямованих на підвищення
рівня фізичного розвитку, його підтримку, відновлення після фізичних і
психічних навантажень); інформованість; відсутність шкідливих звичок,
панівна світоглядна установка на пріоритетну цінність здоров’я тощо.

Серед дослідників проблеми немає однозначної думки щодо
змісту таких понять, як «компоненти», «напрями», «елементи»,
«структура» здорового способу життя студентів; часто ці поняття
ототожнюються. Наприклад, Н.Т.Лебедєва [11, с.42] стверджує, що зміст
поняття «здоровий спосіб життя» включає в себе п’ять напрямів:
фізкультурно-оздоровчий, реабілітаційно-профілактичний,
загальногігієнічний, рекреаційно-екологічний і культурно-просвітниць-
кий.

Фізкультурно-оздоровчий напрям передбачає не тільки
оволодіння життєво важливими руховими навичками, виконання вікових
нормативів фізичної підготовленості, а й розуміння того, що
відбувається в організмі під впливом виконання тих чи інших фізичних
вправ. Студенти повинні, зазначає Н.Т.Лебедєва, розуміти негативний
вплив гіподинамії й навчитися виробляти свій індивідуальний руховий
режим, виконуючи при цьому спеціальні фізичні вправи багато разів на
день. Не випадково у навчальних програмах з фізичної культури
передбачено оволодіння теоретичними знаннями, уміннями і навичками
через рух.

Реабілітаційно-профілактичний напрям передбачає знання та
вміння людини вийти з хворобливого стану з допомогою лікарів, а
згодом самостійно закріпити ефект видужання не медикаментозними
засобами, а виконанням спеціальних фізичних вправ, а потім і
виконанням їх у тренувальному режимі та щоденним виконанням
загартовуючих процедур, диференційованих для кожної людини правил
гігієни.
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Загальногігієнічний напрям дає змогу зрозуміти, що діяльність
людини призвела до серйозних порушень у природі і всій біосфері. Тому
сьогодні кожен зобов’язаний знати гігієнічні параметри повітря, води,
ґрунту (ті, що визначають якість їжі) для того, щоб використовувати їх
на користь свого здоров’я.

Рекреаційно-екологічний напрям включає організацію відпочинку
як складову частину розпорядку дня студентів. На думку дослідників,
зняти втому, відновити працездатність можна по-різному. Однак
бездіяльність – це не відпочинок. Активний і пасивний відпочинок
мають бути правильно організовані як за тривалістю, так і за якістю.
Відпочинок необхідний як під час навчання, так і після нього. Особливо
цінним є відпочинок на свіжому повітрі й на природі.

Культурно-просвітницький напрям передбачає використання
особистістю культурологічної спадщини в галузі освіти, мистецтва,
науки, духовних цінностей. Культура людини характеризується
інтересом до знань і вмінням використовувати набуті знання і
практичний досвід. Особливо цікавою є діяльність студентів у колі
однолітків, туристичні походи, спортивні свята, відвідування театрів,
виставок, різноманітні екскурсії. Вони сприяють позитивному
психоемоційному стану, оптимізують фізіологічні функції дитячого
організму.

П.А.Виноградов говорить про компоненти здорового способу
життя і називає такі: оптимальний руховий розпорядок, особиста гігієна,
загартування, раціональне харчування, культура міжособистісних
стосунків, відмова від шкідливих звичок, психофізична регуляція
організму і сон [10, с.24].

Дослідники вважають, що провідним компонентом здорового
способу життя студентів є збалансоване харчування. Організація такого
харчування, зазначає А.П.Лаптєв [7, с.28], має передбачати його
індивідуалізацію, регулярність, раціональність та ін. В основі харчування
як фізіологічного процесу лежить повноцінне споживання їжі відповідно
до віку, статі, навчальної і трудової діяльності та інших чинників. При
цьому необхідно дотримуватись принципів енергетичного балансу,
правильного співвідношення між білками, жирами, вуглеводами,
мінеральними речовинами, мікроелементами та вітамінами. На думку
вчених, раціональне харчування забезпечує правильний ріст і форму-
вання організму, сприяє збереженню й зміцненню здоров’я, дає
можливість продовжити життя.

М.І.Алексєєва, М. Андрос, М.Я.Віленський та ін. включають у
структуру здорового способу життя культуру міжособистісних
стосунків, що є формою прояву інтелектуальної, моральної, емоційної і
духовної сутності студентів у процесі їх спілкування з іншими людьми
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відповідно до моральних норм суспільства. У широкому значенні
поняття «культура міжособистісних стосунків», на думку цих дослідни-
ків, включає усі сфери зовнішньої і внутрішньої культури людини: ети-
кет, культуру побуту, організацію вільного часу, естетичні смаки в
підборі предметів повсякденного вжитку, естетичні властивості міміки і
пантоміміки, культуру мови, психоемоційну врівноваженість тощо.
Розвитку культури міжособистісних стосунків сприяє також фізкультур-
но-спортивна діяльність, що базується на традиціях народу. Культура
міжособистісних стосунків формується в процесі засвоєння соціального
досвіду, традиційних норм поведінки і побутування психологічних та
етичних знань, умінь і навичок спілкування й поведінки.

Обов’язковим компонентом здорового способу життя студентів,
вважають дослідники, є також психофізична регуляція організму. Вона
необхідна для того, щоб попереджувати або знімати стреси, спричинені
проблемами в навчанні, сім’ї, у стосунках з друзями, незадоволенням
життям, образами, страхом, дефіцитом часу, різкими змінами умов життя
тощо. Такі проблеми, як відомо, і викликають у студентів негативні емо-
ції, під впливом яких виникають стресові стани, які є головною
причиною неврозів і психічних розладів. Тому важливо, щоб заняття
фізичними вправами приносили їм насолоду, відволікали їх від повсяк-
денних негараздів. Ефективними методами боротьби зі стресами є також
аутогенне тренування, гімнастика для дихання, тренування уваги, масаж,
самомасаж, нетрадиційні методи оздоровлення тощо.

Важливою і необхідною умовою здорового способу життя є
відмова від шкідливих звичок. Найрозповсюдженішими з них і дуже
згубними для здоров’я студента є тютюнопаління, вживання алкоголю і
наркотиків, що підвищує рівень ризику багатьох захворювань. Шкідливі
звички негативно впливають на серцево-судинну, дихальну, травну
системи, а також на спадковість. Повсякденне життя студента, його
діяльність складається з цілої низки вироблених ним і засвоєних навичок
і звичок, так званих умовних рефлексів. Тому про наслідки шкідливих
звичок, застерігають вчені, треба знати ще до того, як вони з’являться, а
не тоді, коли потрібно їх позбутися. Допомогти учням не стати на
згубний шлях, вважають М.Д.Зубалій і С.А.Закопайло [14, с. 15], зо-
бов’язані саме викладачі. Основною перепоною виникнення у студентів
потягу до шкідливих звичок є утворення внутрішнього культурного
стрижня особистості – формування духовних цінностей і постійної
потреби в доступній трудовій діяльності, чітка організація власного
навчання та відпочинку, включення у свою життєдіяльність занять
фізичною культурою та спортом.

Обов’язковою складовою частиною здорового способу життя
студентів, а також їхнього регулярного щоденного відпочинку є сон. Час,
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відведений для сну, не рекомендується використовувати з іншою метою,
бо регулярне недосипання призводить до слабкості, зниження розумової
і фізичної працездатності, значного підвищення стомлюваності, за-
паморочення. Однією з причин порушення сну, зазначають учені, може
бути перевтома, викликана неправильно побудованими заняттями (висо-
ка інтенсивність, довготривале виконання фізичних вправ та ін.). Пере-
втома може спричинити і підвищену сонливість. У такому випадку слід
зменшити навантаження й припинити будь-які заняття за 1,52 години до
сну.

Як бачимо, більшість учених розглядають сутність і зміст
здорового способу життя через сумарні характеристики окремих
елементів,  хоча їх сума не дає цілісного уявлення про нього.  Для
організації здорового способу життя необхідно добре знати ті структурні
елементи компонентів, з яких він складається. У будь-якій людській
діяльності, як правило, виділяють такі структурні компоненти: цільовий,
потребнісно-мотиваційний, змістовий, операційно-діяльнісний,
емоційно-вольовий, контрольно-регуляційний і оцінювально-
результативний. Тому доцільно розглядати структуру компонентів
здорового способу життя студентів як взаємодію цільового,
мотиваційно-ціннісного, змістовно-операційного, програмно-
орієнтованого, емоційно-вольового, діяльнісного й оціночного
компонентів.

Цільовий компонент відображає розуміння студентом
поставленої перед ним мети та її сприйняття. Цільові установки
здорового способу життя дають можливість студентам зрозуміти
сутність і способи організації оздоровчої діяльності й впливають на її
активізацію. Д.Е.Касенок [2] так класифікує цілі здорового способу
життя: за направленістю – провідні, наприклад досягнення життєвого
добробуту, і часткові – вироблення красивої ходи, постави; за терміном
виконання – поточні, наприклад зняття розумової напруженості,
стомлюваності, і перспективні – підвищення рівня фізичного, психічного
і духовного здоров’я; за соціальною значимістю – особисті, наприклад
виправлення недоліків постави, суспільні – створення сприятливого
мікросередовища в колективі. За ступенем стійкості цілі можна
розподілити на стійкі, що стають часткою способу життя студента, і
нестійкі, від яких він швидко відмовляється.

Мотиваційно-ціннісний компонент характеризує ієрархію
цінностей особистості в здоровому способі життя, ставлення студентів
до цього явища, вплив його на їхні життєві плани і професійні орієнтації,
задоволеність і незадоволеність від діяльності, спрямованої на
збереження і зміцнення здоров’я. На розвиток цього компонента впливає
доброзичливе ставлення викладача до студентів, що ґрунтується на
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повазі й вимогливості до них; спеціально застосовувані методичні
прийоми (демонстрація наочних посібників, використання технічних
засобів навчання, залучення в процесі викладу нового матеріалу
яскравих прикладів і фактів; створення проблемних ситуацій; відчуття
радості від досягнення студентами успіхів).

Змістовно-операційний компонент передбачає: наявність у
студентів підлітків системи знань і уявлень про здоровий спосіб життя;
формування необхідних умінь і навичок ведення здорового способу
життя; високий ступінь оволодіння світоглядними і морально-етичними
ідеями здорового способу життя.

Програмно-орієнтовний компонент дозволяє скласти поетапну
програму ведення здорового способу життя з урахуванням колективних
та індивідуальних запитів студентів, а також відповідно до поставленої
мети, яка орієнтує їх на активний, діяльнісний спосіб життя. Такі
програми, вважає Касенок, повинні складати самі студенти. За термінами
виконання програми поділяються на довготермінові, або перспективні, і
короткотермінові, або поточні. Прикладом перших може бути програма
дворічного ведення здорового способу життя студентів у 1� курсах.
Прикладом других – програма одного чи двох місяців, скажімо,
позбавлення від шкідливої звички до тютюнопаління. За об’єктом
впливу програми можуть бути індивідуальними і колективними.
Наприклад, програма розвитку у студента будь-якої рухової активності є
індивідуальною, а програма проведення в групі активного відпочинку
буде колективною.

Емоційно-вольовий компонент здорового способу життя охоплює
в основному психічну сферу життєдіяльності студентів: пробуджує
інтерес, вольові зусилля і внутрішні спонукання до активної (насамперед
рухової) діяльності, спрямованої на ведення здорового способу життя;
виявляє сформованість морально-вольових якостей особистості
(цілеспрямованість, наполегливість, силу волі), необхідних для
досягнення поставленої мети й виконання життєво важливих програм.

Діяльнісний компонент відображає ступінь включення
особистості в цілісну систему здорового способу життя чи в його окремі
елементи, а також готовність студентів до пропаганди здорового способу
життя серед близьких та товаришів. Цей компонент характеризує повне
введення у повсякденну життєдіяльність учнів елементів здорового
способу життя. Він може бути моноелементним, тобто включати тільки
один елемент, і поліелементним (включає декілька елементів здорового
способу життя). Об’єкт впливу діяльнісного компоненту є сам студент і
близькі йому люди. Наприклад, набуті знання, вміння і навички ведення
здорового способу життя студент застосовує самостійно або поширює
серед своїх близьких, рідних, товаришів. Ступінь збереження елементів
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здорового способу життя в життєдіяльності студентів може бути як
стійким, так і нестійким. Якщо студент постійно дотримується певного
розпорядку дня, розумно поєднує різні форми праці і відпочинку, повно-
цінно і різнобічно використовує вільний час, самостійно, без контролю з
боку інших осіб, веде активний спосіб життя, то можна говорити про
стійкий ступінь збереження елементів здорового способу життя. Впро-
вадження студентами елементів здорового способу життя в свою
діяльність тільки за сприятливих умов і під час контролю з боку
викладача чи батьків свідчить про нестійку форму його збереження.

Оціночний компонент здорового способу життя виявляє емоційну
оцінку результатів упровадження здорового способу життя, ступінь
задоволення ним, дозволяє підвести певні підсумки і коригувати на цій
основі окремі елементи здорового способу життя. За твердженням
Д.Е.Касенка, регулярне оцінювання викладачами, батьками, близькими
людьми знань, умінь і навичок здорового способу життя, дає можливість
не тільки відмічати успіхи учнів, а й виявляти недоліки в його
упровадженні. Крім того, оцінка стимулює студентів до пізнавальної
діяльності, сприяє формуванню відповідальності за свій спосіб життя.
Таку ж саму роль виконує і самооцінка студентів.

Проведений аналіз теоретичного обґрунтування особливостей
психолого-педагогічних умов ефективного виховання у студентської
молоді здорового способу життя засобами фізичної культури дозволяє
стверджувати, що складання і впровадження програми здорового
способу життя неможливі без вияву студентами свого характеру і
докладання емоційних зусиль (емоційно-вольовий компонент). Це
сприяє більшому самопізнанню і самовдосконаленню особистості
студента. При досягненні певних успіхів студент може переходити до
вирішення складніших завдань, до набування якісно нових знань
(змістовно-операційний компонент), ставити нові цілі (цільовий
компонент), об’єктивно оцінювати власні вчинки і дії (оціночний
компонент).

Детальний аналіз психолого-педагогічних студій з проблеми,
з’ясування сутності, змісту, компонентів, структури здорового способу
життя в теоретичному аспекті стали підґрунтям для вивчення проблем,
суперечностей виховання здорового способу життя студентської молоді.
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Подано аналіз сутності і компонентів здорового способу життя
особистості, що визначається як об`єктивними формами і її
життєдіяльності – зовнішніми чинниками, так і її суб`єктивними
особливостями – внутрішніми чинниками.

Ключові слова: здоровий спосіб життя, зовнішні чинники
здорового способу життя, внутрішні чинники здорового способу
життя, руховий режим, особиста гігієна.

Рассматривается анализ сущности и компонентов здорового
способа жизни личности, что определяется как объективными
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формами ее жизнедеятельности – внешними факторами так и ее
субъективными особенностями – внутренними факторами.

Ключевые слова: здоровый образ жизни, внешние факторы
здорового образа жизни, внутренние факторы здорового образа жизни,
двигательный режим, личная гигиена.

There have been considered the analysis of personality life’s healthy
way essence and components which is determined by his activity objective
forms – external factors as well as his objective peculiarities – internal
factors.

Key words: healthy way of life, external factors of healthy way of life,
internal factors of healthy way of life, movement regime, personal hygiene.

Рустамян Олена Мануківна,
практичний психолог  ЗШ І–ІІІ ст. №2

(с.м.т Олександрівка  Кіровоградської обл.)

ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ТА МЕТОДИ КОРЕКЦІЇ
ДЕПРЕСИВНИХ СТАНІВ ОСОБИСТОСТІ

Депресія - це хворобливий стан пригніченості, безвиході, коли
людина почуває себе глибоко нещасною і цілковито нездатною
відчувати задоволення, такою, що втратила мету та зміст життя. Депресія
- стан, що характеризується пригноблюваним настроєм, важкими
душевними стражданнями, зниженням здатності отримувати
задоволення, зниженням психічної активності, різноманітними
відхиленнями в роботі внутрішніх органів.

Депресія, чи депресивний стан характеризується як психічне
захворювання, що як правило виникає після негативних подій в житті
людини, але часто розвивається без якої – небудь видимої причини, в
даний час саме депресія – найбільш распровсюджене психологічне
захворювання. Як правило, людина, страждаюча депресією, починає
зловживати алкоголем, йде «з головою» в роботу, втрачає можливість
діставати задоволення і відчувати насолоди від тих речей в житті, які
раніше приносили щастя. Вчинки і настрій «видихаються» і стають
позбавленими смаку.

За наявності депресії повинні бути присутніми основні симптому
і додаткові.

Основні симптоми:
1. Пригнічений настрій, не залежний від обставин,



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c127d

2. Втрата інтересу або задоволення від раніше приємної
діяльності.

Додаткові симптоми:
1. Песимізм, відчуття провини даремності, тривоги і/або страху
2. Занижена самооцінка,
3. Нездатність концентруватися і ухвалювати рішення,
4. Думки про смерть і/або самогубство,
5. Нестабільний апетит, порушення сну, безсоння або

пересипання
Крім того, депресія переживається як відчуття глибокої печалі,

безнадійності, безпорадності, нікчемності; характерні втрата контролю
над собою, а також зниження інтересу до необхідних щоденних справ —
особистої гігієни, їди, службових і шкільних обов'язків, спілкування з
людьми. З'являються думки про самогубство і спроби вчинити його.
Діти, страждаючі депресією, часто нетовариські, агресивні, мають
труднощі в школі і невиправдано скаржаться на свій фізичний стан.
Симптоми депресії не залежать від віку, вони можуть бути слабо і
сильно вираженими, продовжуються від декількох тижнів до багатьох
років.

Нижче представлена таблиця (1), відповівши на питання якою,
можна буде дізнатися рівень наявності депресивних станів особистості.

                    Таблиця 1

№ Відчуття особистості Наявність
відчуття

1 Життя перестає вас задовольняти і приносити радість
2 У вас часто міняється настрій від хорошого до

поганого і навпаки
3 Ви часто не задоволені собою і своїми діями
4 Ви часто відчуваєте почуття тривожності
5 Ви відчуваєте незадоволеність, та роздратування

оточуючими, та близькими
6 Поганий сон, почуття втоми, навіть якщо майже

нічого не робите
7 Ви відчуваєте розчарування у собі,  та в своїх

вчинках
8 Ви відчуваєте, що інші до вас не справедливо

відносяться
9 До вас інколи підкрадається думка, про почуття

власної неспроможності
10 Ви часто відчуваєте втому від всього інколи від

життя
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Якщо відповівши на запитання у вас виявилося 4  –  5  «+»,  то
можна говорити про те, що у вас прослідковується депресивний стан.

Основні методи корекції депресивних станів:
Основним показником депресивності вважається незадоволеність

собою і своїм життям. Відомо вважати, що життя і доля людини
залежить тільки від неї самої. Позитивне мислення, віра в себе, оптимізм
та цілеспрямованість доводять до здійснення будь – яких мрій такої
людини. Можна вважати цю теорію досить цікавою, але як бути з тим,
що на світі існує багато людей, які на протязі свого життя переносять
стільки страждань і таку довгу чорну смугу, що просто не віриться, що
таке можливо. Невже такі люди самі собі наврочують таке життя,
притягують до себе негатив та невезіння? Чому ж тоді одній людині
непотрібно прикладати особливих зусиль для того, що б чогось досягти,
в неї це виходить саме по собі, а інша, як не намагається чогось досягти,
все робить, що б мрії стали дійсністю, а в неї нічого не отримується. Все
це наводить на думку, що у кожної людини є своя доля, свій життєвий
шлях. Є речі які залежать від нас, а є які не залежать, ми не можемо
змінити світ, але ми можемо змінити своє ставлення до нього. Наш світ
не досконалий, та й і ідеальних людей не існує. Головне завжди
залишатися собою, ставити перед собою реалістичні цілі і наполегливо
до них йти і ніколи не опускати руки. Націлюйте себе на постійний шлях
«Вперед» і пам’ятайте, що задача не в тому щоб не впасти, а в тому, що
впавши 1000 разів піднятися 1001 - й.

Крім того ефективними методами у боротьбі із депресивними
станами особистості є різні психотерапевтичні методи, такі як:

1. Ароматерапія,
2. Музична терапія,
3. Пісочна терапія,
4. Арттерапія (мистецтво оригамі)
Використання цих методів приносить позитивний ефект та

динамічний результат у боротьбі із особливостями депресивних станів
особистості.

А зараз, пропоную вам прийняти участь у маленькому
проективному тестуванні, яке можливо зможе вас охарактеризувати. Між
іншим, проективні методики найбільш точні у визначенні характеру та
особистості людини. Перед вами представлені 5 фігурок: пряма риска,
риска в гору чи вниз, півколо, коло і квадрат. Перенесіть фігурки на свій
аркуш паперу, написавши їх у стовпчик.

      ___

Отже, навпроти кожної з цих фігур напишіть риси характеру, які
асоціюються у вас з цими фігурками. Наприклад з прямою рискою у вас
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з’являються асоціації таких рис характеру як: нетерплячість,
прямолінійність, грубість, доброта і.т.д. (але не ставте за основу саме ці
риси, це приклад, а ви напишіть свої асоціації). До речі послідовність в
даному тесті не має значення, не обов’язково, що б ви писали всі риси по
черзі. Зверніть увагу з якою фігурою у вас виникли найбільші
складності, а з якою було найлегше це також матиме значення по
завершенню. Якщо всі фігури підписані можемо подивитися на
результати.

Обробка результатів: те, що ви написали при погляді на пряму
риску є основною рисою вашого характеру, риска в гору чи вниз
символізує ваше ставлення до роботи, чи кар’єри. Півколо означає ваше
ставлення до оточуючих, коло – ваше ставлення до друзів, а квадрат ні
що інше, як ваше відношення до кохання. Фігурка, з якою у вас виникли
найбільші складності є проблемною сферою для вас, наприклад, якщо ви
довго не могли написати асоціації на квадрат, то з коханням у вас часто
виникають труднощі, а фігурка, яка отрималась найлегше є вашою
сильною стороною.

Вірте в себе, і пам’ятайте, що хоч ми і не можемо керувати своєю
долею,  та все ж ми можемо визначити якою вона буде,  адже людину
характеризують не закладені в ній якості, а лише її вибір. Тому, не
звертайте своєї уваги і дорогоцінний час на дрібниці, старайтеся частіше
радувати себе і близьких, посміхайтеся, для того, щоб цінити кожну мить
свого безцінного життя.

У даній роботі підняте питання розгляду депресивних станів
особистості. Детально розглядається особливості депресивних станів,
та методів їх корекції. Наведені деякі методики, які використовуються
в цій роботі.

Ключові слова: депресивний стан, корекція, ароматерапія,
музична терапія.

В данной работе затронутый вопрос рассмотрения
депрессивных состояний личности. Детально рассматривается
особенности депрессивных состояний, и методов их коррекции.
Приведены некоторые методики, которые используются в этой
работе.

Ключевые слова: депрессивное состояние, коррекция,
ароматерапія, музыкальная терапия.

In this work the affected question of consideration of depressions of
personality. In detail examined to the feature of depressions, and methods of
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their correction. Some methodologies over, which are used in this work, are
brought.

Keywords: depression, correction, aromatherapy, musical therapy.

Чубарова Ірина Петрівна
старший викладач

 Кіровоградського інституту
 розвитку людини «Україна»

ФОРМУВАННЯ КОМУНІКАТИВНОЇ КОМПЕТЕНЦІЇ
МАЙБУТНЬОГО ФАХІВЦЯ З ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

У зв’язку з орієнтацією сучасної професійної освіти на
антропоцентричну гуманну модель підготовки майбутнього фахівця,
здатного до співпраці на засадах особистісно орієнтованого підходу,
набуває актуальності питання готовності до комунікацій, механізмів
формування комунікативних умінь майбутніх реабілітологів та способів
їхньої реалізації у професійній діяльності.

Проблема формування комунікативної компетенції є однією з
визначальних у системі професійної підготовки майбутнього
реабілітолога, оскільки вона є необхідним компонентом майстерності,
запорукою ефективного спілкування з пацієнтами та колегами, одним із
шляхів до професійної самореалізації. Саме від рівня розвитку
комунікативної здатності та компетентності в спілкуванні залежить
легкість встановлення контактів реабілітолога з пацієнтами та іншими
спеціалістами, а також ефективність цього спілкування з погляду
виконання реабілітаційних програм.

Спілкування виконує функцію емоційного зарядження, виклику
зацікавленості, спонукання до спільного інтересу тощо.

Комунікація є предметом уваги ряду педагогів та психологів,
зокрема: компетенція у спілкуванні (Л.А. Петровська), особливості
пізнавальних процесів в умовах спілкування (Б.Ф. Ломов), спілкування
як найважливіший професійний інструмент педагогічної діяльності
розглядається у працях  А.А. Бодальова, А.Н. Мудрика, Н.В. Кузьміної,
В.М. Федорчука, А.І. Щербакові. Безпосередньо проблемами
теоретичних засад професійної підготовки компетентного фахівця з
фізичного виховання та реабілітації займалися В.С. Язловецький, В.А.
Андросюк, Л.Я. Завадська, Б.М. Шиян, О.Ю. Сидорко та інші.

Попри широку наукову зацікавленість та висвітленість питання
професійного спілкування, професійної компетентності та
комунікативності, явище комунікативної компетентності майбутнього
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фахівця з фізичного виховання та реабілітації не мало достатнього
наукового теоретико-практичного дослідження та аналізу. Так,
наприклад, за даними В.С. Язловецького, контекст професійної
діяльності майбутнього фахівця з фізичного виховання та реабілітації
можна означити як сукупність навчально-виховної, фізкультурно-
оздоровчої, спортивно-масової, та організаторсько-управлінської
діяльності [7, 3-4]. Як бачимо, елемент комунікації не розглядається як
складова контексту. В одному з останніх дисертаційних досліджень з
питання підготовки фахівця фізичного виховання, проведеному А.Г.
Чорноштаном «Професійна підготовка майбутнього фахівця фізичного
виховання на основі модульно-рейтингової технології навчання»
(Луганськ, 2002), пропонуються такі складові поняття «компетентний
фахівець фізичного виховання та реабілітації»: професійна
компетентність та професійно-значущі особистісні якості. У свою чергу
професійна компетенція охоплює: теоретичну підготовку (сформованість
системних психолого-соціальних, медико-біологічних, фундаментальних
та прикладних знань з теорії, методики та засоби фізичної реабілітації),
методичну підготовку (сформованість професійних умінь та навичок
стосовно реабілітації на різних етапах хвороби та з різним
контингентом), технічну підготовку (володіння методиками
використання технічних та апаратурних засобів фізичної реабілітації).
До професійно-значущих якостей віднесені наступні: професійна
спрямованість, моральність, інтелектуальна активність, креативність,
психофізична стійкість, перцептивні, психомоторні, експресивні якості,
тощо [5, 5-6]. Як бачимо комунікативній компетенції не наведено
чільного місця в системі підготовки майбутнього фахівця з фізичної
реабілітації.

Це дослідження має на меті з’ясувати поняття комунікативної
компетенції у контексті проблематики професійної підготовки
майбутнього фахівця з фізичної реабілітації, розглянути можливі методи
та форми її формування в умовах навчання у вищому навчальному
закладі.

У науковій літературі знаходимо таке визначення поняттю:
комунікативна компетенція – здатність встановлювати та підтримувати
необхідні контакти з іншими людьми. Для ефективної комунікації
характерно: досягнення взаєморозуміння партнерів, краще розуміння
ситуації та предмета спілкування (досягнення більшої визначеності в
розумінні ситуації сприяє розв’язанню проблем, забезпечує досягнення
цілей з оптимальною витратою ресурсів). Комунікативна компетенція
розглядається як система внутрішніх ресурсів, необхідних для побудови
ефективної комунікації у певному колі ситуацій міжособистісної
взаємодії [1, 8-9]. О. Каменська визначає комунікацію як процес передачі
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інформаційного, емоційного чи інтелектуального змісту [1, 7]. У
Соціолого-педагогічному словнику зазначається, що комунікація
потрібна як необхідна передумова функціонування і розвитку всіх
систем, тому що забезпечує зв’язок між людьми, уможливлює
нагромадження і передачу соціального досвіду, розподіл праці й
організацію спільної діяльності, управління та трансляцію культури. А, у
свою чергу, компетенція сприяє усвідомленню власної здатності
ефективно взаємодіяти з оточенням [4, 114-115]. Тобто на основі
вищевикладеного можна говорити про комунікацію як про зміст, а про
компетенцію як про рівень репрезентації цієї форми. Таким чином,
комунікативна компетенція для майбутнього спеціаліста з фізичної
реабілітації є однією з цілей та невід’ємною складовою професійної
підготовки.

Виникає дещо парадоксальна ситуація, при якій з одного боку, є
проблема комунікативності, зокрема мовний аспект підготовки фахівця
фізичної реабілітації, а з другого – крайня потреба в умінні чітко й
коректно складати інструкції до виконання вправ та методик,
координація та проведення індивідуальних і групових занять, відчуття
такту та додержання норм медичної деонтології. Таким чином,
правомірно буде говорити про необхідність посилення педагогічної
уваги до способів формування та підвищення комунікативної
компетенції майбутніх фахівців з фізичної реабілітації.

У науковій літературі вирізняють декілька напрямків розвитку
комунікативних здібностей:

– розвиток соціальної перцепції, тобто розуміння стану людини;
– мускульної мобільності, зібраності; керування психічним та

емоційним станом;
– ініціативності (зовнішній вигляд, мовлення, комунікативна

атака, створення умов позитивного спілкування);
– застосування прийомів вербального впливу (тональність, темп,

емоційність, виразність, образність);
– використання невербальних засобів спілкування (міміка, жести,

пантоміміка);
– вміння «подати» себе в спілкуванні;
– організація і творчий розвиток спілкування;
– оптимістичного прогнозування та аналізу тощо [2, 129-134].
 Аналізуючи викладені вище напрямки формування та

вдосконалення комунікативної компетенції, доходимо висновків, що
потенційно ряд навчальних дисциплін пропонують можливості їхньої
реалізації, серед них – дисципліни з психології. Проте, звісно, в умовах
нестачі академічного часу цього є недостатньо. На думку автора цієї
статті, для подолання описаної суперечності можна було б практикувати
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комунікативні тренінги. Тренінг став міждисциплінарним методом, за
допомогою якого вчені-практики розв’язують багато різноманітних
актуальних проблем. У широкому контексті тренінг є дидактично
виправданим, оскільки відомо, що 10% інформації засвоюється людиною
на слух, 50% сприйнятої зором, а 90% – через самостійну діяльність.

Серед тренінгових методів у роботі зі студентами спеціальності
«Фізична реабілітація» можуть бути використані вправи на
сенситивність, емпатію, рольові ігри, групові дискусії, музична терапія,
обговорення особистого професійного досвіду тощо.

Як звичайно. Основою у тренінгу може виступати академічна
група студентів, проте головним має бути добровільність участі та
обізнаність з матеріалом, котрий буде опрацьовуватись.

Також для розуміння та виявлення рівня комунікативної культури
учасників навчально-виховного процесу можуть бути використані тести,
анкети та опитувальники. Як критерії комунікативної компетенції та
культури можемо розглянути такі: цікавий виклад матеріалу. До того ж
зрозумілою мовою, терпляче пояснення незрозумілих місць, логічне та
доступне пояснення матеріалу, уміння підтримувати інтерес учасників
до матеріалу, спонукання до дискусії, формування прагнення до
самостійної роботи, наявність поваги, доброзичливості й такту в
учасників процесу, привабливі манери поведінки, захоплення викладом
матеріалу, грамотне й добре організоване мовлення тощо [1, 289].

Не викликає сумніву теза про те, що компетентність у сфері
спілкування стала одним із головних чинників високого
професіоналізму. І ті зміни в економічній, духовній та освітній сферах
все гостріше ставлять проблему професійної підготовки фахівця, котрий
відповідав би зрослим вимогам суспільства.

Перспективою подальших наукових розробок у цьому напрямку
автор вважає вивчення практичного матеріалу з питання формування
комунікативної культури фахівця з фізичної реабілітації, зокрема
мовленевої сфери та деонтології у відносинах з пацієнтами різних
медичних груп.
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У роботі висувається проблема комунікативної компетенції
майбутніх фахівців фізичної реабілітації. Приводиться ряд
обгрунтувань тренинговой форми роботи із студентами. Намічається
перспектива подальшого дослідження з цього питання.

Ключові слова: комунікація, комунікативна компетенція,
антропоцентрична модель, тренінг.

В работе выдвигается проблема коммуникативной компетенции
будущих специалистов физической реабилитации. Приводится ряд
обоснований тренинговой формы работы со студентами. Намечается
перспектива дальнейшего исследования по данному вопросу.

Ключевые слова: коммуникация, коммуникативная компетенция,
антропоцентрическая модель, тренинг.

The given work touches upon the problem of communicative
competence of future specialist of physical rehabilitation. A number of proved
training work with the students is quoted. The perspective of the future
investigation on the given question is being planned.

Key words: сommunication, сommunicative competence,
аnthropocentric model, training.
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ПРИМЕНЕНИЕ АПИ- И ФИТОПРОДУКЦИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ
И ЛЕЧЕНИИ ОРГАНИЗМА СПОРТСМЕНОВ

Воспитание здорового поколения – одна из важнейших
социальных задач для дальнейшего процветания Украины, где должна
жить и развиваться крепка, здоровая нация.

Спорт является одним из важнейших направлений в
оздоровлении населения страны. Современные занятия спортом требуют
от спортсменов высоких нагрузок на физиологию человека, особенно это
касается мышечной, сердечно-сосудистой и нервной областей.
Спортивная деятельность влечет за собой увлечение активности обмена
веществ и водно-солевых процессов в организме.

Качественное питание, эффективная реабилитация и правильный
отдых должны обеспечивать хорошее развитие скелетных мышц,
быстрое восстановление организма после интенсивных нагрузок. В
данной статье рассмотрим вопрос питание спортсмена с использование
апифитопродукции, с учетом исполнения общих диетологических
принципов сбалансированных ингредиентов, а точнее, правильного
соотношения подбора биологически активных веществ (БАВ) и наличия
в пище нужного количества энергии. Питание спортсмена любого вида
спорта, отличается от норм, установленных для людей, работающих на
производстве и в социальной сфере. В период соревнований да и в ходе
интенсивных тренировок организм спортсмена претерпевает огромным
психоэмоциональным и физически нагрузкам. Помимо определеныым,
уже давно выработанным традиционным нормам питания,
медпрепаратов и реабилитационных методов восстановления
работоспособности спортсменов, в настоящее время развивается и
применения другой продукции для выполнения этой задачи раннее почти
не использовавших в широком масштабе.

Итак, апифитопродкция с помощью меда и пчеловодческих
продуктов (их 11) в комплексе с лекарственными травами позволяют
решать быстро ряд задач, таких, как, восстановление положительного
азотистого баланса в процессе увеличения массы мышц, получение
качественных углеводов (в средним нужно 9-10 г/сутки на 1 кг массы
тела), чтобы не допускать кислородного голода и развития гипогликемии
(падения уровня глюкозы в крови). Головным источником углеводов
должен быть крахмаль, который медленно переваривается и не вызывает
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резкого повышения уровня глюкозы. Легкоусвояемые углеводы следует
распределять в течение дня небольшими порциями с учетом
индивидуальных нагрузок спортсмена. Здесь нужно знать, что наиболее
правильным потреблением углеводов должно быть за 2 ч. до начало
тренировок, когда печень уже накопит гликоген, являющийся основным
источником энергии для мышц.

А главное, рассматриваемая продукция, помогает, как никакая
другая, поддерживать соотвеношение между белками и жирами (0,9-
1:4.0 г на 1 кг. массы тела). Пчелофитопродукция в кратчайшей срок
пополняет организм витаминами, минеральными веществами,
аминокислотами и сотнями других БАВов, в таком види, корда они не
несут пере дозировки и они усваиваются в организме без
дополнительних затрат энергии человека. Продкт, который получаеться
при участии пчелиных ферментов, идеально подходит любому из нас. На
сегодня мировой науке извесны только два продукта, которые
усваиваются человеческим организмом полностю:

1. Материнское молоко
2. Мед и пчелопродукты
30% раствор меда практически полностью соответствует плазме

крови человека по составу витаминов, минералов и других БАВов. В
меде их около 150. Но корда мы рассасываем мед и некоторые
пчеловодческие продукти в полости рта, они соединяются с ферментами
слюни и організм уже получаетболее 600 биологических ингредиентов.

Терапевтическое пчелопродукции и растений в комплексе, в
отличие от формацевтических препаратов, оказывает болем эффективное
воздействие в коррекции внутриклеточного метаболизма, т.е.
востановления тканей в организме. Правда, она несколько длительней по
времени оказывает лечебный эффект, чем лекарства, но зато не дает того
негатива, который оставляет в организме химические медпрепараты.
Например: высокая вероятность аллергычиской реакции, отчожения не
расщепленных осколков лекарств, которым при постоянных их
употреблениях приводять к лекарственной болезни и др. Так, по данням
специалистов нескольких амереканских медицинских научных центров,
ежегодно в США из-за негатива применения мед-препаратов умирает
ежегодно около 150 тыс. людей. Медицина не располагает средствами.
Корректирующие метаболический цикл тканей. Фармапрепараты когут
усиливать или ослаблять обменные процессы, активизировать защитные
силы организма только в определенном качестве. Но все же живым
тканям нужны натуральне ингредиенты,чтобы биохимические реакции
протекали в нужном последовательности.

Основними принципами использования природних средств в
спортивной области являються: цельность и комплекс ость применения
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лекарственных растений и пчелопродукции, многообразность действия,
органотропность, избирательность, индивидуальный учт биологическеих
ритмов организма каждого спортсмена. Апифитопродукция оказывает в
целом болем эффективное и смягчающее действие на весь організм.
Комплексность применения можно показать на одном из видов
продукции российской фирмы, где применены 3 вида пчелопродукции и
16 видов трав. Данный продукт обеспечивает мочегонное и
противовоспалительное дествие при уроченитальных инфекциях,
способствует выведению солей и шлаков из организма, восстанавливает
нарущенный обмен веществ, обладает кардиотоническим свойством.

Многообразность действия росмартеваемой продукции означаэт
ее влеяние на мнгогие симптомы заболевания. Напре мер, шаль фей или
зверобой действует болем, чем на 25-30 симпптомов со стороны разных
сестем и органов.

Органотропыость говорит о том, что больщинство растений как
бы крнкретны в своїм действии определенному органу организма.
Например, наперстянка благотворно действует на серце.

Изберательность определяет выбор головных звеныв паточенеза
нарушений,на которые долино сосредоточено основное внимание.

Апифитотерапия – это вообще один из новейщих розделов в
спортивной медицине. Возраст этому лечебному направлению около 20
лет. Фитотерапия же в спорте начала активно применяться около 35 лет
и берет начало с таких стран как бывшая Югославия, Польща, Франция,
Индия, Китай и ряда др. Даный вид терапии оказывает комплексное
оздоровление на организм по таким направлениям: очищение, питание,
восстановленние и защита.

Очищение – чистка сосудов и органов от ядов, токсинов, шлаков.
Питание – это супервостребованная пища для любого организма.
Восстановление –нормализация роботы всех органов и систем

человека, приводит его тело в гомеостаз – устоичевое состояние
основних физиологических функции организма: состав крови,
терморегуляцию, обмен веществ и т. д.

Когда наступает полная гармония продукция стает надежной
защитой от негативних влияней.

Продукция оказывает общеукрепляющее действие, мобилизует
резервы организма, восполняет енергетику, повышает способность
противостоять радиации, предупреждаетпреж девременное старенне, а в
спорте дополнительно помагает достигать значительных успехов. при ее
употреблении внутр, продукцію нужно выдержать несколько секунд в
орту до ее растворения.

Краткая одельная характеристика сырья фито- и апипродукции.
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для регуляции спрессованых состояний спортсменов
применяются растения – адаптогены. Они существенно влияют на
энергетические процессы, повыщая спортивляемость организма к
большим физическим и псоэмоциональным нагрузкам. Действия
адаптогенов заключается в:

- задержке розвития дистрофических процес сов при стрессах
- изменение вуглеводного обмела, что вызывает ряд

положительных метаболических сдвигов в организме
- стимуляции синтеза отдельных белков, особенно значимих в

центральной нервной системе.
Адаптогены нужно применять с учетом ритма спортивной

деятельности, т. к. своими свойтвами влияют на сон. При длительном
употреблении часто приводять к бессоннице, повыщенной нервной
возбудимости, отдельным сбоям в сердечном ритме. Они
противопоказаны при лихорадочном состоянии организма (например, в
период гриппа с высокой температурой), при ряде сердечно-сосудистых
недугаг. Специалисты восточной спортвной медицины не рекомендуют
адаптогены ипри сильной жаре и детям до 16 лет. Данные препараты в
умеренных дозах повыщают артериальное давление, а в средних и
больших – снижают. Во многих случаях в спортивной медицине
адаптогены практикуют при 2-х методах.

1-й – «Ударный».
Перед ответственными состязаниями, незадовго до их начала,

применяют для снятия нервного напряжения, раскрепощения организма,
стимуляции астенических реакции, выявления скрытых резервов и
текущего поддержания спортивной работоспособности.

2-й – «Курсовой» на срочное восстановление спортивной формы.
Некоторые виды растений – адаптогнов.
1) Золотой корень (родиола розовая).
Препараты из него применяются для:
· для болем бистрого проявления окислительных процессов в

ЦНС
· восстановление и улучщения слуха и зрения
· різкого повышения степени адаптации организма к действию

при экстремальных загрузках
2) Жень-шень.
препараты из него для:
· стимуляции обменных процессов
· припятствию развития общей слабости организма, усталости,

истощения
· при явлениях перетранированности
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3) Элеутерококк колючий
Его препараты обладают мощной формакологической

активностью благодаря своими гликозидов (элеуторизидов). Его еще
называют «дублером» жень-шеня. Препараты элеутерококка:

· Улучщают показаня гемоглобина крови
· повышают физическую силу
· увеличивают жизненную емкость легких
· нормализуют кровообращение мозга.
 Свойства данного адаптогена, в отличие от всех других,

сохраняют свое влияния ещо долгое время после оздоровления им.
 Хотя в литературе по спортивному оздоровлению нет такого

растения, как кизил, я хорошо зная его свойства и практическое
применение на протяжении уже почти 40 лет, причисляю его к группе
адаптогенов. Кизил великолепно восстанавливает организм после
желудочно-кишечных расстройств, хорошее противолихорадочное и
болеутоляющее средство. Что еще важно для спортсменов, которые по
своей специфики связаны с преодолением больших расстояний, так это
его умение сохранять эластичность кровеносных сосудов при
длительных усилиях.

Общеукрепляющие и тонизирующие растения
 В медицине их называют горечами. Они бывают 2-х видов:
чистые и ароматические. Первое, за счет своих горьких свойств,

уже начинают работать в организме, начиная с ротовой полости.
Ароматические действуют более эффективно и продолжительно. Эти
растения рассматривают еще как препараты анаболизирующего,
восстановительного действия.

 Горечи стимулируют упавшую работоспособность,
нормализуют обмен веществ, способствуют повышению мышечной
массы. Их рекомендуется принимать в начале и середине
тренировочного периодов, после длительных перерывов в
спортдеятельности. Также спортивная медицина использует их при
угнетенном состоянии спортсмена, истощении нервной системы,
слабости, понижения мышечного тонуса.

 При повышенной нервной возбудимости, бессоннице горечи
оказывают успокаивающее действие, помогают лучшему сну. Горечи
принимают за 0,5 ч до еды в умеренных дозах. Они противопоказаны
при отделенных урокочичесних заболеваниях, при язвах, проблемах со
слизистыми покровами. К горячам относятся:

1) Листья березы и сок. Они употребляются при травмах,
ушибах, растяжениях, фурункулезах, после физических нагрузок.

 2) Облепиха крушиновидная.
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Ее препарат богаты витаминами, они стимулируют
регенерационные процессы в организме, оказывают антистрессовые
действия. Плоды и масло облепихи используются как благостимуляторы
в ходе подготовки спортсменов к соревнованиям. Сок препятствует
развитие ацидоза при больших физических нагрузоках.

 3)Пион уклоняющий.
Его препарат помогает снимать судорожные симптомы мыщц

и рекомендуются как успокаивающие средства.
Гепатропные средства
 Они используются для повышения надежной работы печени

при усиленных нагрузках. К ним относятся: спорыш, корень солодки,
девясил (корень), мята перечная, череда и другое.

Растения, нормализующие сон
 В период спортивных нагрузок, при травмах нужно знать, что

процессы восстановления сил происходят в 2-3 р. быстрее, когда у
спортсмена нормальный сон. К снотворным растениям относятся:
валериана лек., существеница болотная, пустырник и др.

Растения, применяемые при различных видах простуд
При бронхите, ларингите, рините, ангине и т. д. хороши

ингаляции с маслом пихты, настойкой душицы, листьев ромашки,
эвкалипта. Одним из универсальных средством, который эффективен не
только при простудах, но и при раде других недугов, является такой
концентрат: мумие, элеутерококк и инвертный натуральный сироп (я
таким пользовался неоднократно). Применяется 1 ч. л. На 200 мл. теплой
воды. Свойства препарата:

- улучшает качество крови
- положительно влияет на биосинтез ДНК
- улучшает обмен и регенеративные процессы о организме.
- ускоряет процесс сращивания костной ткани и улучшает ее

качество
- оказывает помощь при судорогах параличах
- для рассасывания отдельных опухолей
- при травмах, растяжениях, ушибах, вывихах, ожогах.
Концентрат применяется также для растирок и компрессах.
Пчелопродукция. К ней относятся: мед, воск, прополис (пч. клей),

пчелиный яд (апитоксин), перга (пч. хлеб), цветочная пыльца (пч.
обножка), маточное молочко (апилак), расплодный гомогенат
(трутннявое молочко), восковая моль (пч. огневка), хитозан (пчелозан),
репеллент (пч. подмор), забрус.

Мед. 4 вида получения: цветочный, падевый, медоросовый,
смешанный. Главный его показатель - диастазное число, указывающее на
активность воздействия на ферментативную систему человека. Витамин
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С в нем (пентаоксифлавон) со временем может преобразовываться в 50
изомеров витамина. Он используется при всех видах простуд,
бессоннице, для подпитки клеток головного мозга, для лечения ран,
ожогов, язв, инфекциях. Он отодвигает пороч психической усталости.

Воск. В нем более 300 веществ содержится. Это сильный
антиоксидант. Используется при: головных болях, отложениях солей,
язвах, ранах, ожогах, заболеваниях опорно-двигательного аппарата,
простудах.

Прополис. Он является сильнейшим дезинфицирующим
веществом.

Применяется для:
- ускорения иммунитета
- стабилизации деятельности ЦНС
- препятствует размножению вирусов
Апитоксин. В нем, как и у прополиса, есть ацетилхолин –

вещество для стабилизации роботы сердца. В пч. яде находятся все те
ингредиенты, из которых построены наши нервные клетки и сами нервы.
Он восстановляет оболочку нерва, тем самим восстанавливает и
проводимость нервной ткани. В яде есть фермент гиалуронидаза.

Во-первых, убирает все блоки и рубцы в организме.
Во-вторых, фермент расщепляет молочную кислоту вокруг мышц

и приводит их в порядок. Молочная кислота выделяется каждой клеткой
мышц, пропитывает пленку вокруг мышцу и закостеневает. Когда
человек приводит в движение данную мышцу, то слышится треск, так
она ломается. Если, со временем, этого не происходит, то у человека
возникают проблемы с опорно-двигательным аппаратом.

Пч. яд является мощнейшим натуральным
иммунностимулятором. К тому же, он еще содержит пептид адолапин –
вещество, которое по аналгезирующему эффекту в 80 раз сильнее опия.

Опитоксин локализует и купирует болевой синдром.
Гистамин – тканевой гормон яда хорошо расширяет кровеносные

сосуды. А такое вещество, как мелиттин, является самым активным в
яде, состоит из цепи 26 аминокислот, усиливающего наш иммунитет.

Яд предупреждает тромбоз сосудов за счет препятствования
склеивания эритроцитов.

На основе сердца яда пчелиного с добавлением экстракта
прополиса, камфорного масла, облепихового, воска, экстракта хрена
одной из российской компании создан крем-бальзам, который по
биологическому значению. Разнообразию лечебного воздействия на
организм человека, не имеет аналога в мире, в том числе и спортивном.
Первые апробации его прошли около 10 лет назад в соборных командах
России по волейболу, фигурному катанию, баскетболу, боксу, конькам,
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синхронному плаванию и др. Наблюдения проводились, на учебно-
тренировочных сборах, соревнованиях. При профилактике и лечении
травм, заболеваний косного аппарата, для увеличения
работоспособности и т. д. Апробация крема прошла успешно, в
частности, массажный крем (его можно употреблять и во внутрь) показал
себе незаменимым для общеукрепляющего и спортивного массажа за
счет своего быстрого и стойкого реабилитационного действия в
укреплении мышечной ткани и устранении симптомов мышечного
переутомления, уменьшения усталости и тяжести в ногах.
Околосуставных тканях и в ряде других положительных свойств.

Пч. обножка. Это мощнейший витаминно–минеральный
комплекс (около 10 видов витаминов, 27 минералов, аминокислоты … ).
На организм она действует тонизирующие, омолаживающее, чистит
организм на клеточном уровне, восстанавливает поврежденные участи
ДНК.

Забрус. Это верхняя крышечка медовой соты. Применяется для
лечения носоглотки, верхних дыхательных путей, положительно влияет
на роботу мышечной системы и обмен веществ, на кровообращения,
улучшает роботу ЖКТ, при профилактики гриппа. Применение – жевать
по 15 мин. каждый час 5-6 р/день.

Репеллент. Тело пчел. 3 вида:
Весенний – после зимовки пчел,  в нем есть пч.  яд; лечебный –

пчелы, отдавшие яд после апитокисинотерапии; осенний – наиболее
ценный, где много биологически активных веществ. Пч. яд в весеннем
подморе не приводит к побочным негативам, т. к. в теле пчел есть
антидот – гепарин. Подмор принимать лучше с медом. Жир пчелы, по
отельным показателям, превосходит рыбий жир. Применяется в качестве
отваров, распаров, настоек, экстрактов, мазей, порошков при лечении
ран, укрепления иммунной защиты, при суставных проблемах. Репеллент
является мощным сорбентом, врагом избыточного холостерина.

Перга. В старинных лечебных книгах о пчелином хлебе
говорится, что использование его в питании на Востоке продлевало
человеческую жизнь до 300 лет. Он является прекрасным природным
модулятором. БАВы перги помогает запускать программу роста и
развития все ж органов и систем. Только перга и маточное молочко
являются своеобразными носителями и пусковыми препаратами генной
наследственности. Она нормализует артериальное давление. Среди
медпрепаратов нет подобного. Последние либо понижает, либо
повышают давление. В период спортивных занятий препараты из перги
дают много положительных результатов, в частности, при снятии
судорог, нормализации работы сердечно-сосудистой системы. Здесь
хороший результат наступает уже с первых часов и даже минут приема
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перги. Боли в груди уменьшаются, нормализуется кровообращение
сосудов головного мозга. Повышается общий жизненный тонус,
ощущается прилив сил.

Восковая моль. Это личинки серых ночных бабочек, питающихся
в улье воскосодержащими продуктами. Экстракт моли стимулирует рост
клеток после ран, ушибов, растяжений, является сильным адаптогеном,
обладает кардиотропным свойством.

Трутневое молочко. Состоит из массы личинок, куколок рабочих
пчел, трупной. В нем очень много витамина Д, содержит стероидные
гормоны очень ценных и нужных для сохранения физической формы
организма при длительных спортивных нагрузках. Из него делаются
мази для заживления ран.

Маточное молочко. Когда человек постоянно им питается, то
врачи говорят: «Клетки у него чудесным способом молодеют, принимая
абсолютно здоровый вид». ученые всего мира говорят о нем: «этому
пчелиному продукту, аналога, среди всех продуктов на Земле, нет». В
нем есть много удивительных веществ. Например, деценоване кислоты.
В природе они встречаются только в организме пчелы и человека. В
своем составе, на каждую молекулу кислоты, приходится в них
дополнительный атом кислорода, что дает возможность эффективно
выталкивать шлаки из клеток печени. Эти ненасыщенные кислоты
выгоняют любой вирус из клетки. Например, вытесняет вирус-
токсоплазма из клеток печени и нервной системы. Или, если после укуса
клеща в организм попадает вирус энцефалита, то при быстром принятии
молочка, инфекциия клещевого єнцефалита не рвзвивается. В молочке
содержаться также нуклеиновые кислоты, фрагменти ДНК, соли
гидроидной группы (антиоксиданты) и ряд др. Молочко является
полноценным ноотропом (питанием клеток головного мозга). В
молочном и трутневом молочке находятся предшественники всех
гормонов, которые вырабатываются в теле человека. Молочко
прекрасное средство для ускорения процесса сращивания сухожилий,
костей.

Хитозан. Получается в лаборатории из хитинового покрова и
скелета пчел. Он низкомолекулярный. В отличие от
высокомолекулярного (ракового, крабового), он усваивается сразу
организмом человека без дополнительных биохимических процессов. Он
ускоряет заживление ожогов ткани без рубца, чистит лимфу от
патогенной микрофлоры, регулирует уровень рН (7.35) крови, подавляет
восстановления, связывает плохие жиры и выводит их с организма.

Таким образом, апифитопродукты, применяемые в спортивной
медицине, дают организму:

- высококачественное питание на клеточном уровне
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- воздействуют как на отдельные органы, так и в целом на весь
организм

- не вызывают привыкания
- полностью усваиваются
- дают большой прилив энергии
- с каждым годом занимают все больше места в лечебно-

профилактической роботе в спорте.
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Статтю присвячено аналізові впливу апі- та фітопродукції на
організм спортсменів. Запропоновано нові, нетрадиційні методи
лікування та профілактики, що грунтуються на вживанні продуктів
бджолиного виробництва та препаратів на основі екстрактів
лікарських трав.

Ключові слова: апітерапія, фітотерапія, спортивна медицина.

Статья посвящена анализу влияния апи- и фитопродукции на
организм спортсменов. Предложены новые, нетрадиционные методы
лечения и профилактика, которая основывается на употреблении
продуктов пчелиного производства и препаратов на основе экстрактов
лекарственных трав.
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The article is sanctified to the analysis of influence of арі- and phyto-
products on the organism of sportsmen. The new, unconventional methods of
treatment and prophylaxises which is based on the use of foods of bee
production and preparations on the basis of extracts of medicinal herbares
are offered.

Keywords: apitherapy, phyto therapy, sport medicine.



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c145d

Сидорченко Катерина Миколаївна
 доцент кафедри

 здоров’я людини і фізичної реабілітації
Хмельницького інституту соціальних технологій

Університету «Україна»

КОМПЛЕКСНА ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ФУТБОЛІСТІВ ПРИ
УШКОДЖЕННІ СУГЛОБІВ НИЖНЬОЇ КІНЦІВКИ ЗА

ДОПОМОГОЮ АПАРАТУ «PIEZO WAVE»

Пошкодження гомілковостопного суглоба, яке сьогодні за
частотою випадків займає одне з перших місць серед травм опорно-
рухового апарату у спортсменів і становить від 6 до 21% [1, 6, 8].

Розриви зв’язок зустрічаються при 42% пошкоджень
гомілковостопного суглоба. Але існує думка, що відсоток цей набагато
вищий, так як при нормальній рентгенологічній картині співвідношення
кісток –– часто наявні пошкодження зв’язок.

За думкою багатьох сучасних авторів, з метою точного
співставлення суглобових кінців і можливості початку рухів в
гомілковостопному суглобі в ранньому післяопераційному періоді для
попередження негативного впливу довготривалої іммобілізації при
вимушеному положенні стопи всі внутрішньо суглобові переломи зі
зміщенням уламків повинні бути прооперовані [8, 9, 13, 16, 17]. Багато
авторів вважають правильною концепцію «біологічної фіксації» для
лікування відкритих та закритих переломів, яка досягається за
допомогою непрямої техніки вправлення (в тому числі за допомогою
кісткового остеосинтезу), малоінвазивної внутрішньо кісткової і
надкісткової фіксації.

Аналіз останніх досліджень і публікацій свідчить, що переломи
кісток гомілки відносяться до найчастіших ушкоджень довгих
трубчастих кісток [1, 5, 6, 17]. Завдяки застосуванню комплексної
фізичної реабілітації поліпшується якість лікування спортсменів-
футболістів з такими травмами, запобігаються можливі ускладнення,
прискорюється відновлення функцій і систем, підвищується фізична
підготовленість і загартування організма, повертається працездатність,
зменшується ймовірність виникнення неповносправності [2, 3, 7, 11, 14].
За даними лікарсько трудової експертизи у 26% випадків причиною
інвалідності є функціональні, а не морфологічні зміни. Вони виникають
внаслідок тривалої акінезії, пов’язаної з іммобілізацією та ліжковим
режимом і є результатом невчасного, нерегулярного застосування
засобів відновного лікування.
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Тому важливим і актуальним фактором скорочення термінів
тимчасової непрацездатності є своєчасна і добре організована
реабілітація травматологічних спортсменів-футболістів, бо навіть
незначні порушення функцій опорно-рухового апарату безпосередньо
впливають на їх працездатність [4, 10, 12, 15, 16].

Роботу виконано згідно плану роботи проблемної науково-
дослідної лабораторії «Гендерні профілактично-оздоровчі технології
фізичного виховання і реабілітації» на 2007–2011 рр. Кам’янець-
Подільського національного університету імені Івана Огієнка в рамках
Зведеного плану науково-дослідної роботи Міністерства охорони
здоров’я за темою «Удосконалення медичної допомоги населенню
промислового регіону з особливими потребами» (номер державної
реєстрації 0103U007883; шифр UN01.08.13) відповідно до Міжгалузевої
комплексної програми «Здоров’я нації» на 2002–2011 рр.

Мета дослідження –– обґрунтувати та розробити комплексну
програму фізичної реабілітації для покращення якості та прискорення
відновлення спортсменів після переломів гомілковостопного суглобу.

Використовувались такі методи дослідження: аналіз та синтез
наукової літератури, педагогічні (рухові тести, експеримент,
спостереження), медико-біологічні (гоніометрія, характеристика
візуальної оцінки ходи), методи математичної статистики.

У дослідженні взяло участь 40 спортсменів-футболістів віком 20–
25 років, які були поділені на дві групи по 20 чоловік: експериментальну
і контрольну. У контрольній групі використовувався традиційний
комплекс фізичної реабілітації, який складався з класичного масажу,
ранкової гігієнічної гімнастики, лікувальної фізичної культури, занять на
тренажерах та фізіотерапевтичних процедур. Експериментальна група
займалася по запропонованій нами програмі, що включала в себе:
ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну фізичну культуру, масаж,
гідрокінезотерапію, гідромасаж, заняття на тренажерах, фізіотерапію,
ударно-хвильову терапію.

Фізична реабілітація спортсменів після переломів
гомілковостопного суглобу відбувалася у три періоди: іммобілізаційний
(до 2–х тижнів), постіммобілізаційний (1,5–2 тижня), відновлювальний
(2–3 місяці).

Програма комплексної фізичної реабілітації для
експериментальної та контрольної груп представлена у таблиці 1.

Комплексна фізична реабілітація в іммобілізаційному періоді
складалася з:  ранкової гігієнічної гімнастики –– 10–15 хв., 15–18 вправ
по 6–8 разів; точкового масажу БАТ –– 10–14 хв.; лікувальної гімнастики
–– 20–30 хв. 2 рази на день по 18–20 вправ від 4–5 до 8–10 разів
(застосовували загальнотонізуючі вправи для всього тіла, щадні вправи
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для гомілковостопного суглоба травмованої кінцівки, вправи з
предметами); дозованої ходьби з допомогою милиць –– 10–15 хв.;
масажу травмованої кінцівки –– 15–20 хв. (після зменшення больових
відчуттів і зниження тонусу напружених м’язів ми поступово
розширювали кількість масажних прийомів: погладжування площинне,
колове, гребенеподібне; розтирання –– спіралеподібне, штрихування;
неглибоке розминання –– подовздовжнє, поперечне; легке струшування);
фізіотерапії (послідовно застосування електричного поля УВЧ та
лікарського електрофорезу з перервою 30 хв.).

Послідовність застосування комплексної фізичної реабілітації в
постіммобілізаційному періоді: ранкова гігієнічна гімнастика –– 10–15
хв., 18–20 вправ; дозована ходьба –– 20–40 хв.; електростимуляція м’язів
гомілковостопного суглоба –– 12–15 хв.; лікувальна гімнастика –– 45 хв.,
20–25 вправ від 8–10 до 12–15 разів (виконували вправи лежачи, сидячи і
стоячи, частіше використовувалися вправи з помірним обтяженням,
опором, з предметами та у гімнастичної стінки, темп виконання рухів
спокійний); заняття на тренажерах «тредбан» –– 15–20 хв. (проводити
тренування після комплексу фізичних вправ; перші заняття виконувати в
положенні сидячи, потім –– стоячи з опорою на руки «тредбан»);
гідрокінезотерапія –– 30–45 хв. з подальшим гідромасажем –– від 5 до 15
хв. через день; масаж нижніх кінцівок –– 20–25 хв., через день, курсами
по 10–12 процедур (використовувалися всі основні прийоми масажу ––
погладжування, розтирання, розминання і вібрація); фізіотерапія
(застосування елекрофорезу «Потік–1» з йодованим кальцієм по 20 хв
10–12 процедур); ударно-хвильова терапія (застосовували апарат «Piezo
Wave» через день від 400 ударів 2 бар. 5 Гц навколо найбільш больових
точок, поступово збільшуючи навантаження до 1000 ударів).

Комплексна фізична реабілітація у відновлювальному періоді:
ранкова гігієнічна гімнастика –– 10–15 хв.; лікувальна фізкультура,
заняття на тренажерах, 30–40 хв.(навчання правильній ходьбі, тривалій, з
мінімумом рухових обмежень, ходьбі по пересіченій місцевості, ходьбі
по сходах); гідромасаж 20–25 хв.; фізіотерапія («Ампліпульс-5» по 10
хв.); масаж нижніх кінцівок –– 20–25 хв., через день, курсами по 10–12
процедур (масажують стегно, колінний суглоб, гомілку, стопу,
застосовуючи поглажування, розтирання, розминання та вібрацію);
ударно-хвильова терапія (10–12 сеансів від 1000 ударів 2 бар. 5 Гц
навколо найбільш больових точок, до 4000 ударів. Потім впливали на
м’язи гомілки і стопи по 400 ударів з частотою 10 Гц).

Відновлення рухливості гомілковостопного суглобу спортсменів
після переломів вивчали, використовуючи метод гоніометрії.
Досліджували амплітуду руху гомілковостопного суглобу у згинанні та
розгинанні, пронації та супінації. Перше вимірювання проводили після
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іммобілізаційного періоду (після зняття гіпсу), друге –– після
відновлювального періоду. Отримані результати засвідчили таке.

Порівняння показників гоніометрії в експериментальній (ЕГ) і
контрольній (КГ) групах спортсменів після іммобілізаційного періоду
виявило відсутність між ними суттєвих розбіжностей в середніх
результатах. Також ці групи були однорідні за величиною
індивідуальних результатів у згинанні, пронації та супінації
гомілковостопного суглобу, оскільки коефіцієнт варіації (V) знаходився в
таких межах: ЕГ –– 7,98–9,02%, КГ –– 7,98–8,85%, та майже однорідні у
розгинанні, що в ЕГ склала 17,02%, а в КГ –– 16,63% (табл. 2).

Отримані дані свідчили про однорідність сформованих за статтю,
віком, та фізичною підготовленістю дослідних груп, що збільшувало
об’єктивність результатів, які планували отримати.

У експериментальній групі (ЕГ) впродовж періодів фізичної
реабілітації суттєво збільшилася амплітуда рухливості
гомілковостопного суглобу у згинанні –– 126,7%, розгинанні –– 237,2%,
пронації –– 202,7% та супінації –– 180,8% (р<0,01÷0,001) (табл. 2).

У контрольній групі (КГ) відбулися такі зміни рухливості
гомілковостопного суглобу: вона збільшилася у згинанні –– 56,8%,
розгинанні –– 191,6%, пронації –– 118,1% та супінації –– 117,5%
(р<0,01÷0,001) (табл. 2).

Отже, отримані у експерименті дані сприяли встановленню
ефективності різних варіантів комплексної фізичної реабілітації для
спортсменів після переломів гомілковостопного суглобу. Як можна
побачити за даними таблиці 2. застосування програми комплексної
фізичної реабілітації дає значно кращі результати у порівнянні з
контрольною групою.

1. Загальний аналіз літературних джерел виявив, що програма
комплексної фізичної реабілітації після переломів гомілковостопного
суглобу повинна бути суворо диффереційована, в залежності від періодів
реабілітації, важкості оперативного втручання та стану хворого.
Дослідження такого типу у літературі поодинокі. Більшість розроблених
програм відновлювального лікування розраховані на консервативне
лікування переломів в стадії ремісії.

2. Розроблена нами програма комплексної фізичної реабілітації
спортсменів після переломів гомілковостопного суглобу включає в себе:
ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну фізичну культуру, масаж,
гідрокінезотерапію, гідромасаж, заняття на тренажерах, фізіотерапію,
ударно-хвильову терапію. Тоді як у контрольній групі використовувався
традиційний комплекс фізичної реабілітації, який складався з класичного
масажу, ранкової гігієнічної гімнастики, лікувальної фізичної культури,
занять на тренажерах та фізіотерапевтичних процедур.
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3. Виявлено суттєву різницю за показниками гоніометрії після
відновлювального періоду у хворих експериментальної та контрольної
груп. Хоча в обох група різниця значень була вірогідно значуща, але у
експериментальній групі вона була набагато більша (майже у 1,5 рази).

4. Доведено що використання ударно-хвильової терапії
прискорює процеси відновлення гомілковостопного суглобу після
переломів в середньому на 2–3 місяці.

Напрямок подальших досліджень полягає у поглибленому
вивченні впливу ударно-хвильової терапії у поєднанні її з іншими
засобами фізичної реабілітації та розробці комплексних програм
фізичної реабілітації для спортсменів різних вікових груп та тих, що не
займаються спортом.

Література
1.  Башкиров В. Ф. Комплексная реабилитация спортсменов

после травм опорно-двигательного аппарата / Башкиров В. Ф. –– М.
Медицина. 2000. –– 240 с.

2.  Белая Н. А. Лечебная физкультура и массаж / Белая Н. А. ––
2-е изд. –– М. Советский спорт, 2004. –– 272 с.

3.  Бельдяев С. Н. Вопросы курортологии, физиотерапии и
лечебной физкультуры / Бельдяев С. Н. –– М.: Медицина, 2000. –– 124 с.

4.  Васичкин В. И. Методика лечебного массажа / Васичкин В.
И. –– Санкт-Петербург: Лань, 2001. –– 435 с.

5.  Дембо А. Г. Спортивная медицина и лечебная физическая
культура / А. Г. Дембо, С. Н. Попов. –– М.: «Физкультура и спорт», 1998.
–– 368 с.

6.  Дубровский В. И. Применение массажа при травмах и
заболеваниях у спортсменов / Дубровский В. И. –– М.: Медицина, 1999.
–– 365с.

7.  Дубровский В. И. Лечебная физическая культура /
Дубровский В. И. –– М.: «Владос», 2004. –– 624 с.

8.  Дусмуратов М. Д. Восстановительное лечение больных с
заболеваниями и повреждениями опорно-двигательного аппарата / М. Д.
Дусмуратов, В. А. Епифанов. –– Ташкент: Медицина, 2001. –– 521с.

9.  Жученко С. П. Загальна хірургія / Жученко С. П., Желіба М.
Л., Хіміч С. Д. –– Київ «Здоров’я», 2001. –– 488 с.

10.Каптелин А. Ф. Трудовая терапия в травматологии и
ортопедии / А. Ф. Каптелин, Л. А. Ласская. –– М.: Медицина, 2003. ––
279 с.

11. Каптелин А. Ф. Гидрокинезотерапия в ортопедии и



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c150d

травматологии / Каптелин А. Ф. –– М. Медицина, 1999. –– 176 с.
12.Лечебная физическая культура: справочник / [под ред. В. А.

Епифанова]. –– Москва: «МЕДпресс-информ». –– 2005. –– 328 с.
13. Мухін В. М. Фізична реабілітація / Мухін В. М. –– К.:

Олімпійська література, 2000. –– 422 c.
14. Назаренко Л. Д. Оздоровительные основы физических

упражнений /   Назаренко Л. Д. –– М.: ВЛАДОС-ПРЕСС, 2003. –– 240с.
15. Пасынков Е. И. Общая физиотерапия / Пасынков Е. И. –– М.:

«Медгиз», 1999. –– 352 с.
16. Терновой Е. В. Реабилитационная терапия при травмах

костно-суставного аппарата / Терновой Е. В., Кравченко А. А.,
Лещинский А. Ф. –– Киев: Здоров’я, 2002. –– 184 с.

17. Эпифанов В. А. Лечебная физическая культура и спортивная
медицина / Эпифанов В. А. –– М: « Медицина», 1999. –– 330 с.

Обгрунтовано ефективність застосування комплексної програми
фізичної реабілітації для покращення якості та прискорення відновлення
функцій у спортсменів після переломів гомілковостопного суглобу. У
експерименті взяло участь 40 спортсменів-футболістів віком 20–25
років, які були поділені на дві групи по 20 чоловік: експериментальну і
контрольну. Доведено, що ударно-хвильова терапія якісно впливає на
процес одужання. Результативність застосованої програми визначали
використовуючи комплекс методів, в тому числі і метод гоніометрії.

Ключові слова: фізична реабілітація, перелом, гомілковостопний
суглоб, спортсмени, ударно-хвильова терапія.

Обоснована эффективность использования комплексной
программы физической реабилитации для улучшения качества и
ускорения восстановления функций у спортсменов после переломов
голеностопного сустава. В эксперименте приняло участие 40
спортсменов-футболистов в возрасте 20–25 лет, которые были
поделены на две группы по 20 человек: экспериментальную и
контрольную. Доказано, что ударно-волновая терапия качественно
влияет на процесс восстановления. Результативность применяемой
программы определяли используя комплекс методов, в том числе и
метод гониометрии.

Ключевые слова: физическая реабилитация, перелом,
голеностопный сустав, спортсмены, ударно-волновая терапия.
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The injury of foot joint in sportsmen takes one of the first places
among the traumas according to the frequency. It becomes possible to fasten
the process of renewing of functions with the help of complex program of
physical rehabilitation which includes such moments as morning hygienic
gymnastics, treating physical culture, massage, hidrokinezotherapy,
hidromassage, training on training aparatuses, phisioterapy, power-waved
therahy. The resultivines of used programmes was determined with the help of
complex of methods and in this number the method of honiometry.

Key words: physical rehabilitation, fracture, foot joint, sportsmen,
power-waved therahy.

Таблиця 1
Програма комплексної фізичної реабілітації для експериментальної та

контрольної груп
Періоди

I II III
ЕГ КГ ЕГ КГ ЕГ КГ

Реабілітаційні засоби до 2-
х

тижн
ів

до
2-х
тиж
нів

1,5–
2
тиж
ня

1,5–
2

тиж
ня

2–3
місяц

і

2–3
місяці

1. Ранкова гігієнічна
гімнастика
2. Лікувальна гімнастика:
- вправи для нижніх
кінцівок
- изометричні вправи
- загальнорозвиваючі
вправи
3. Спортивно-прикладні
вправи,
- дозована ходьба
4. Гідрокінезотерапія та
плавання
5. Гідромасаж
6. Заняття на тренажерах
7. Масаж
8. Фізіотерапія
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Таблиця 2
Зміна показників амплітуди рухів гомілковостопного суглобу у

спортсменів, ° (n=20)

Після іммобілізаційного
періоду

Після відновлювального періоду

Травмована
кінцівка

Здорова
кінцівка

Травмова
на
кінцівка

Здорова
кінцівка

травмована
кінцівка

Гр
уп

а

V
(%
)

X ±
m

σ X  ±
m

σ X  ±
m

σ X  ±
m

σ ∆
X
,
аб
с.

∆ X
,
%

t

Згинання (норма 50°)

ЕГ 7,9
8

17,0±
0,3

1,3
6

49,3±
0,4

3,0
1

38,7
±0,7

3,1
5

50,7±
0,3

1,4
2

21
,6

126
,7

28,
37

КГ 8,7
6

17,0±
0,3

1,4
9

49,1±
0,5

2,2
7

26,7
±0,6

2,8
7

49,8±
0,4

1,8
0

9,
65

56,
8

13,
4

Розгинання (норма 20°)
ЕГ 17,

02
4,7±
0,2

0,8 18,9±
0,3

1,5 15,9
±0,4

2,0
6

20,3±
0,3

1,1
3

11
,1
5

237
,2

23,
47

КГ 16,
63

4,8±
0,2

0,7
9

19,1±
0,4

1,7
3

13,9
±0,6

2,4
8

19,4±
0,4

1,6 9,
1

191
,6

15,
72

Пронація (норма 35°)
ЕГ 9,0

2
9,2±
0,2

0,8
3

34,8±
0,4

1,6
5

27,9
±0,3

1,4
6

35,4±
0,3

1,3
1

18
,6
5

202
,7

48,
98

КГ 7,9
8

9,4±
0,2

0,7
5

34,9±
0,3

1,3
9

20,5
±0,5

2,1
2

34,8±
0,3

1,4 11
,1

118
,1

22,
21

Супінація (норма 45°)
ЕГ 8,7

5
13,3
±0,3

1,1
6

44,8±
0,3

1,2 37,2
±0,4

1,8
2

45,3±
0,2

1,0
3

23
,9
5

180
,8

49,
33

КГ 8,8
5

13,5
±0,3

1,1
9

44,9±
0,3

1,4
7

29,3
±0,4

1,6
2

44,9±
0,3

1,3
6

15
,8

117
,5

35,
11

Примітка. Жирним виділено вірогідно значущі розбіжності двох
середніх на рівні: «***» – р<0,001.
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студентка IV курсу

спеціальності «Фізична реабілітація»
Кіровоградського інституту
 розвитку людини «Україна»

Науковий керівник: Горбань О. О.

ПОЄДНАННЯ МЕТОДІВ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ
ТА МАСАЖУ ПРИ ОЖИРІННІ І - II СТУПЕНЯ

Актуальність даної теми полягає в тому, що середня поширеність
ожиріння в світі в наш час охоплює близько 30-50% усього населення.
Згідно з прогнозами медиків до 2011р. в усьому світі передбачається
зростання кількості людей з ожирінням до 50-60%. На сьогодні ожиріння
є значною медико-соціальною проблемою, у зв’язку з тим, що цей вид
патології є фактором ризику розвитку низки супутніх захворювань
таких, як артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, цукровий
діабет та інші. Небезпека зайвої маси тіла та ожиріння в тому, що ці види
патології вражають різні вікові групи населення в тому числі осіб
молодого віку. Значного поширення набуло ожиріння і серед населення
України. Дослідженнями окремих авторів виявлено, що протягом
останніх 20 років спостерігається значне зростання кількості осіб з
ожирінням різних стадій.

Дану проблему розглядали: Л. А. Мостова, С. П. Петраш, П. М.
Бондар, Л. Г. Машкова, Дж. Х. Уілмор.

В.М. Мухін наводить дані, які вказують на значне поширення
ожиріння серед дітей і підлітків. Згідно з даними літератури частота
ожиріння у цій віковій групі населення складає від 15-20% [5; с. 41].

Ожиріння відноситься до найбільш розповсюджених хвороб
внаслідок порушення обміну речовин. Поширеність ожиріння
збільшилася у всіх країнах з високим рівнем економічного розвитку, і
охоплює, за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я 1/4-1/5
частину населення земної кулі. Згідно з даними численних клінічних
обстежень, надлишок ваги тіла спостерігається у 30% населення світу.
Кількість осіб молодого і середнього віку, згідно з даними
епідеміологічних спостережень складає 25-60%. Ожиріння доволі
поширено серед працездатної частини населення, що додає проблемі
особливу актуальність [7; с. 77].

Мета: розробити комплекс вправ та методику антицелюлітного
масажу, які сприятимуть реабілітації хворих ожирінням І - II ступеня.

Ожиріння — хронічне рецидивуюче захворювання, яке
проявляється надлишковим накопиченням жирової тканини і є наслідком
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дисбалансу споживання і витрат енергії в осіб зі спадкоємною
схильністю або за її відсутності [1; с. 26].

Ожиріння розвивається на фоні спадкової схильності. Можливо,
це пов’язано з порушенням функції вентромедіального відділу гіпофізу,
що в нормі гальмує активність вентролатеральних ядер, котрі є центром
регуляції апетиту. Тому ожиріння може розвиватися після пологової
травми та інфекційних захворювань [4; с. 121].

Фактори, які сприяють реалізації спадкової схильності
І. Надмірний апетит, зумовлений:
а) звичкою;
б) психогенними факторами;
в) розладами гіпоталамічних структур;
г) порушенням вуглеводного обміну.
II. Зниження витрати енергії у зв’язку з:
а) малорухливим способом життя;
б) конституціональними загальними низькими витратами енергії;
в) тривалим ліжковим режимом під час хвороби;
г) ураженням м’язів.
III. Порушення жирового обміну:
а) зниження синтезу білків і підвищення утворення та

відкладання
жиру, утворення глюкози, а потім і жиру з білків;

б) порушення утилізації жиру;
в) підвищене накопичення жиру в тканинах.
При ожирінні в організмі спостерігаються такі зміни:
1) посилення ліпогенезу та збільшення розмірів адипоцитів

внаслідок переїдання;
2) підвищення метаболічної активності адипоцитів;
3) підвищення рівня глюкози в крові;
4) посилення секреції інсуліну та збільшення його концентрації в

крові;
5) підвищення апетиту.
Останній фактор призводить до переїдання та замкнення

«порочного кола». Звідси при ожирінні у дітей завжди відзначається
зміна вуглеводної толерантності, підвищення рівня антагоністів інсуліну
в крові, постійне перевантаження інсулярного апарату [8; с. 107].

Клінічні прояви захворювання залежать від ступеня ожиріння.
Для діагностики ожиріння необхідно знати про IV ступені цього
захворювання:

І ст. - надлишок маси тіла складає 15-25%, ( 15 -29 % за
Мухіним.);

П ст. - 26-50%, ( 30-49 % за Мухіним В.М.);
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Ш ст. - 51-100%, (50-100 % за Мухіним В.М.);
IV ст. - більше 100% від нормальної маси тіла [6; с. 56].
За даними Д.Л.Костилл, Дж.Х.Уилмор ожиріння діагностується

при перевищенні маси тіла на 25% у чоловіків та 35 % у жінок від
належної маси тіла [11; с. 35].

При ожирінні І - II ступеня ефективним є застосування
лікувальної фізичної культури (ЛФК) та антицелюлітного масажу.
Цілюща дія ЛФК на організм здійснюється шляхом взаємодії нервової і
гуморальної систем, моторно-вісцеральними рефлексами. Будь-яке
скорочення м’язів подразнює закладені в них численні нервові
закінчення і потік імпульсів з них, а також з пропріорецепторів інших
утворень опорно-рухового апарату, спрямовуються у ЦНС. Таким чином,
інформація про роботу м’язів по нервових і гуморальних шляхах
надходить у ЦНС і центр ендокринної системи (гіпоталамус),
інтегрується, а потім ці системи регулюють функцію і трофіку
внутрішніх органів.

Механічна дія масажу полягає у зміщенні та розтягненні тканин,
видаленні злущених поверхневих клітин шкіри, підвищенні температури
ділянки тіла, що масажують; надходження біологічно активних
продуктів, розкритті і розширенні просвіту капілярів; видавлюванні,
проштовхуванні і подальшому просуванні міжтканинної рідини, крові та
лімфи; підсиленні крово- і лімфообігу. Все це сприяє ліквідації застійних
явищ і набряків, збільшенню рухливості тканин і суглобів. [3; с. 142].

Отже, поєднання цих двох методів прискорює та покращує
реабілітацію хворих ожирінням. ЛФК забезпечує значні витрати енергії,
процесів розщеплення жирів і зменшення надлишкової маси тіла.
Антицелюлітний масаж допомагає покращити мікроциркуляцію та
вирівнює проблемні ділянки тіла.

Для написання даної статті, ми провели практичне
спостереження. Було обстежено 20 жінок з ожирінням І - II ступеня у віці
20 - 25 років, розділених на дві групи. Десять пацієнтів склали
експериментальну групу, в якій ми використовували комплекси ЛФК в
поєднанні з антицелюлітним масажем, і 10 пацієнтів склали контрольну
групу, в якій застосовувався лише комплекс ЛФК. Серед обстежуваних
не було людей з якими-небудь серйозними порушеннями з боку серцево-
судинної, ендокринної і «інших систем організму. Для виявлення
ступеня ожиріння була використана методика визначення індексу маси
тіла та показники обхватів стегон і талії. Дієтотерапія призначалася з
поступовим зниженням добової калорійності, прийомом їжі 5-6 разів на
день і невеликими порціями, що легко переноситься пацієнтами, і таким
чином забезпечується адаптація організму до зниження ваги, без
погіршення самопочуття і загального стану здоров’я. На першому етапі
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ми не рекомендували різко обмежувати раціон живлення, оскільки це
важко переноситься пацієнтами, і вони не зможуть тривалий час
дотримувати його. Які б продукти пацієнт не споживав, в цілому вони не
повинні були перевищувати рекомендованої калорійності [2;с. 27].

Продукти виключалися з раціону поступово, чим менше
рекомендацій, тим більше вірогідність їх виконання.

Тренування проводилося з високим ступенем інтенсивності:
велика кількість повторень в кожному сеансі з навантаженням нижче
середнього рівня, час відпочинку між навантаженнями мінімальний (до
повного відновлення пульсу і дихання). У адаптаційний період
тренувальна програма включає вправи на всі групи м’язів з поступовим
збільшенням навантаження. В цей період ми застосовували ЛГ, дозовану
ходьбу та дихальні вправи. В основному періоді — вправи з
використанням предметів (м’яча, скакалки, гімнастичної палички),
стрибки зі скакалкою, присідання, підняття рівних ніг та тулуба, ходьба
по сходах, повільний біг. Тренування проводилося щодня по 1 годині, і
на першому етапі одне тренування включало вправи направлені на всі
групи м’язів. В експериментальній групі дані вправи поєднувались з
антицелюлітним масажем - 30 хв.

В процесі реабілітаційного десятиденного комплексу ми
проводили контрольні виміри параметрів і маси тіла, для того, щоб
прослідкувати динаміку зміни маси тіла і порівняти її з контрольною
групою, яка займалася ЛФК без масажу. З отриманих показників видно,
що реабілітація хворих експериментальної групи відбувається
інтенсивніше. Темп схуднення зростає з кожним днем реабілітації.

Рис. 1 Зміни середніх показників у експериментальній групі
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Рис. 2 Зміни середніх показників у контрольній групі

Рис. 3 Порівняння середніх показників у експериментальній та
контрольній групах

Провівши дане спостереження, ми зробили наступні висновки.
Поєднання лікувальної фізичної культури та масажу є більш
ефективним, ніж використання одного методу — ЛФК. Це добре
ілюструють діаграми, де середній індекс маси тіла осіб з
експериментальної групи після спостереження становить 34 кг/м, а в
контрольній — 35,5 кг/м . В експериментальній групі, де
використовувався антицелюлітний масаж, зменшення обхватів стегон та
талії відбувалось інтенсивніше в порівнянні з контрольною групою.

Також після проведення спостереження відмічено суттєві зміни у
хворих, покращився загальний стан: зменшилась вага, поліпшився
загальний тонус організму, активізувався периферійний крово- і
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лімфообіг, окисно-відновні і обмінні процеси. Самі хворі відмітили
покращення самопочуття та збільшення активності.

Під час написання даної роботи була досягнута мета, зокрема, ми
склали комплекс вправ та методику антицелюлітного масажу, які
сприяють в реабілітації хворих ожирінням І - II ступеня.

Поєднання методів ЛФК та масажу прискорює та покращує
реабілітацію хворих ожирінням. ЛФК забезпечує значні витрати енергії,
процесів розщеплення жирів і зменшення надлишкової маси тіла.
Антицелюлітний масаж допомагає покращити мікроциркуляцію та
вирівнює проблемні ділянки тіла. Комплекси ЛФК та методика
антицелюлітного масажу, розглянуті в статті, довели свою ефективність
та можуть бути використані для реабілітації хворих ожирінням І-ІІ
ступеня. Ці комплекси рекомендовано поєднувати з дієтотерапією.
Тренування проводити систематично з високим ступенем інтенсивності:
велика кількість повторень в кожному сеансі з навантаженням нижче
середнього рівня, час відпочинку між навантаженнями мінімальний.
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Статья посвящена применению лечебной физической культуры и
массажа при ожирении І – ІІ степени.
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ЗАСТОСУВАННЯ ЛФК ТА МАГНІТОТЕРАПІЇ ПРИ АРТРИТАХ
КОЛІННИХ СУГЛОБІВ

Актуальність роботи полягає в тому, що артрит один із
поширених захворювань, як і будь яке захворювання порушує звичайний
спосіб життя людини, і як правило, призводить до обмеження рухів.

Aртрит називають останнім часом «захворюванням століття», не
обійшло стороною воно й Україну. Особливу стурбованість викликає
здоров’я людей зрілого віку, що становлять творчий і інтелектуальний
потенціал нації. Як показують дослідження, у цьому віці практично
відсутні здорові люди. Виходячи з концепції фізичного здоров’я,
основним його критерієм варто вважати життєвий енергопотенціал,
оскільки життєдіяльність будь-якого живого організму залежить від
можливості споживання енергії з навколишнього середовища, її
акумуляції й мобілізації для забезпечення фізіологічних функцій.
Етіологія артриту залишається остаточно не вивченою по цей день, і
тому настільки ж проблематичним є і лікування.  Скутість й біль у
суглобах не дає людині можливості плідно працювати, спокійно спати по
ночах і просто з легкістю рухатися, тобто жити повноцінним життям.
Найчастіше це захворювання призводить до інвалідності. За сучасними
уявленнями, поряд з медикаментозною терапією, в системі відновлення
здоров’я хворих на артрит важлива роль належить фізичної реабілітації.
Ретельно підібрані фізичні вправи, фізіотерапевтичні процедури
сприяють призупиненню подальшого прогресування захворювання,
відновлення функцій уражених суглобів, покращення фізичного і
психічного стану хворого. У результаті недостатньої рухової активності
в організмі людини порушуються нервово-рефлекторні зв’язки, закладені
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природою й закріплені в процесі важкої фізичної праці, що приводить до
розладу регуляції систем, порушенню обміну речовин і розвитку
дегенеративних захворювань.

Причиною розвитку запального процесу в суглобі може бути
місцева або загальна інфекція, аллергія, аутоаллергія, місцева травма та
ін. Однак етіологія деяких важких запальних суглобових захворювань до
сих пір недостатньо ясна.

Факторами, що сприяють розвитку артритів, є переохолодження,
фізична перевантаження суглоба.

Патогенез артритів складний і різноманітний. Особливості
структури суглобових тканин обумовлюють здатність суглобів швидко
відповідати запальною реакцією на різні прямі та опосередковані впливи.
При інфекційних специфічних артритах можливий бактеріально-
метастатичний і токсико-алергічний шлях поразки суглобів. У першому
випадку збудник хвороби гематогенним або лімфатичних шляхом
заноситься безпосередньо в порожнину суглоба і може бути виявлений в
синовіальній рідині. Ураження суглобів, в таких випадках найбільш
важкe[4,с.145]..

Здоровий суглоб складається з здорових клітин. В основі
захворювання лежить накопичення пошкоджених клітин в тканинах та
органах. Клітини весь час гинуть в невеликих кількостях і тут же
утилізуються. Якщо гине багато клітин, то утилізація відстає й тоді
кількість загиблих, не утилізованих клітин, починає зростати. При
досягненні критичної концентрації організм починає реагувати
запаленням, на початку з’являється легка болючість в деяких
положеннях і під час руху. Потім хворобливість посилюється,
розвивається набряк, підвищується тканевий тиск, який може викликати
почервоніння і підвищення температури суглоба. Запалення - це спроба
організму прискорити утилізацію загиблих клітин. Загиблі клітини
утилізуються через лімфатичну систему. Але з тканин суглоба залишки
загиблих клітин витісняються здоровими клітинами дуже поступово, і це
обмежує швидкість утилізації кісткових і хрящових клітин. У цьому
процесі вирішальну роль відіграє мікровібрація. Джерелом мікровібраціі
в організмі є м’язова активність. Але у хворого суглоба її не вистачає.
Тому й шлях до одужання лежить через зниження пошкодження клітин
суглоба і в допомозі організму ресурсом мікровібраціі, а не заглушеніі
болю.

Прогресування артритy є процесом, що динамічно розвивається і,
як з погляду патогенетичних механізмів, так і клініко-інструментальних
та лабораторних проявів, умовно поділяється на такі стадії:

-рання стадія безсимптомна характеризується судинною та
клітинною активацією;
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-розгорнута стадія швидка хронізація запалення проявляється
порушенням ангіогенезу, активацією ендотелію, клітинною міграцією;

-пізня стадія характеризується соматичними мутаціями та
дефектами апоптозу синовіальних клітин.

Основними симптомами артритy є: симетричність болю в
суглобах; припухлість дрібних периферійних суглобів; ранкова скутість
у суглобах різної тривалості та інші больові симптоми; втома,
нездужання, депресія можуть передувати іншим симтомам протягом
декількох тижнів та місяців.

Захворювання артритом зазвичай починається з появи болю і
припухлості кистей. На ранніх стадіях запалення може стyхати на досить
тривалий термін (місяці, роки). З часом зміни суглобів наростають у всіх
пацієнтів. Можливий доброякісний перебіг без суттєвого руйнування
суглобів. Зазвичай при артриті має місце запалення багатьох суглобів:
кистей, лучезап’ястних, локтьових, плечових, стоп, колінних. Запалення
колінних суглобів часто супроводжуються скупченням в їх порожнині
великої кількості синовіальної рідини, розтягуються капсулу суглоба.
Болі посилюються до ранку, супроводжуються відчуттям скутості.
Типовим проявом артритy є відхилення пальців кистей назовні.
Посилення цієї деформації часто сприяє неправильнe фізичне
навантаження на кисть (наприклад, в’язання на спицях, закручyвання
крана і т.д.).

Ураження кульшових суглобів, проявляється сильної болем, є
тривожною ознакою, тому що воно пов’язано зі значним руйнуванням
суглобового хряща. Для оцінки активності запалення хворим необхідно
контролювати стан крові. З огляду на можливе ураження нирок, потрібен
контроль, за станом сечі.

Виділяють декілька видів артритів:
Артрит алергічний - оборотний гострий або підгострий артрит,

який розвивається, як проявa загальної алергічної реакції.
Артрит бруцельозний - загальна назва різних форм артриту при

бруцельозі, наприклад токсико-алергічного артриту, у вигляді
доброякісного серозного синовіту, метастатичного остеоартриту з
деструкцією і стійкою деформацією суглоба.

Артрит вторинний - загальна назва артриту, що виникають при
алергічних захворюваннях, деяких дифузних хворобах сполучної
тканини, хворобах крові, обміну речовин, злоякісних пухлинах та ін.

Артрит гемофілічний - артрит переважно великих суглобів у
хворих на гемофілію, який розвивається в результаті множинних
повторних крововиливів в порожнину суглоба.
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Артрит гнійний - гострий артрит, який виникає при проникненні
в суглоб збудників гноерідної інфекції; характеризується наявністю в
порожнині суглоба гнійного ексудату і деструкцією елементів суглоба.

Артрит гонорейний - артрит, який виникає при гонореї в
результаті гематогенного проникнення гонококка і відчуваються у
вигляді гострого серозного оліго-або моноартрита, підострого серозно-
фібринозного або гострого гнійного артриту.

Артрит дизентерійний - інфекційно-алергічний моно-або
олігоартріт, який розвивається у хворих на дизентерію, як правило, в
період одужання; частіше уражаються коліна й гомілковостопні суглоби.

Артрит дистрофічний - артрит, який характеризується
асептичними запальними і дегенеративними змінами в тканинах суглоба.

Артрит інфекційно-алергічний - артрит, який розвивається, як
проявa загальної алергічної реакції на інфікування яким-небудь
мікроорганізмом.

Артрит інфекційний, синонім артрит інфекційний специфічний -
загальна назва артритів, які викликаються збудниками інфекційних
хвороб.

Артрит медікаментозний - алергічний артрит, який виникає
внаслідок підвищеної чутливості до будь-якого лікарського засобу.

Артрит міграційний - артрит, що вражає послідовно кілька
суглобів, причому чергові суглоби втягуються в процес в період або
після зворотного розвитку артриту, в раніше уражених суглобах.

Артрит паракарціноматозний - артрит, який виникає, як
ускладнення злоякісної пухлини будь-якої локалізації, що протікають в
основному за типом алергічного артриту.

Артрит подагричний - гострий артрит у хворого на подагру, який
виникає в результаті відкладення мочекислих солей в тканинах суглоба;
протікає приступaми у формі моноартріта, частіше першого
плюснефалангового суглоба, з наступним залученням інших суглобів.

Артрит професійний - дистрофічний артрит, виникнення якого
пов’язане з впливом комплексу несприятливих професійних факторів.

Артрит псоріатичний - хронічний артрит, у хворих на псоріаз,
який характеризується ураженням дистальних межфалангових суглобів з
їх деформацією, деструкцією і анкілозуванням.

Ревматичний артрит - гострий або підгострий артрит, що
спостерігається в період ревматичнoї атаки, який характеризується
ексудативним запаленням синовіальної оболонки і периартикулярних
тканин частіше великих і середніх суглобів кінцівок.

Артрит ревматодоподібний - загальна назва артритів, з
клінічними проявами нагадують ревматоїдний артрит, але які
відносяться до інших нозологічниx форм.
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Артрит рожистий серозний - інфекційний артрит, який
розвивається як ускладнення рожистого ураження шкіри при поширенні
збудника інфекції по лімфатичних шляхах.

Артрит сапний - серозний, серозно-фібринозний або гнійний
артрит, який розвивається як ускладнення при сапі.

Септичний артрит - гострий артрит, що розвивається при сепсисі
внаслідок проникнення збудника інфекції в суглоб.

Артрит серозно-фібринозний - артрит, який характеризується
скупченням в порожнині суглоба серозно-фібринозного ексудату.

Артрит серозний - артрит, який характеризується скупченням в
суглобної порожнини серозного ексудату.

Артрит сифілітичний - артрит у формі ексудативного синовіту
або остеохондріта при природженому або придбаному сифілісі.

Артрит склеродермічний - артрит при системній склеродермії,
локалізується в основному в дрібних суглобах, який характеризується
фіброзно-індуратівнимі змінами капсули та околосуставних тканин,
рідше - явищами ексудації [6,с.245].

В основі підходу до немедикаментозного і відновного лікування
данного захворювання при артритах є:

1.Фізичні вправи.
2.Зниження надмірної ваги.
3.Фізіотерапевтичні процедури.
Фізичні вправи можуть поліпшити загальне самопочуття,

зменшити біль, підвищити рухливість, позитивно впливають на роботу
серця і загальний кровообіг. Крім того, вони допомагають контролювати
нормальнy вагy.  Лікувальна фізкультура найважливіший компонент
лікування. Фізичні вправи сприяють збереженню функціональної
активності суглобів. Хворим з артритом, у яких є надмірна вага, слід
намагатися знизити вагу. Це пов’язано з тим, що надмірна вага впливає
на суглобовий хрящ [2,с.766].

Під впливом магнітних полів у макромолекул (ферменти,
нуклеїнові кислоти, протеїни і т.д.) відбувається виникнення зарядів і
зміна їх магнітної сприйнятливості.  У зв’язку, з чим магнітна енергія
макромолекул може перевищувати енергію теплового руху, а тому
магнітні поля навіть у терапевтичних дозах викликають орієнтаційні та
концентраційні зміни біологічно активних макромолекул, що
відбивається на кінетиці біохімічних реакцій і швидкості біофізичних
процесів[5,с.333].

Унаслідок застосування ЛФК та фізіотерапії зберігається рух в
уражених суглобах і підтримання функцій опорно-рухового апарату.
Справляє гарний тонізуючий вплив на організм, покращує трофіку
тканин, кровообіг у м’язах, нормалізує роботу шлунково-кишкового
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тракту, серцево-судинної і дихальної систем, що особливо важливо при
зниженні рухової активності пацієнта, лікувальна гімнастика розвиває
м’язи і надає тонізуючий вплив на психіку хворого.
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лечебной физической культуры и магнитотерапии при артритах
коленных суставов.
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 Guestion is examined the article about application of medical
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АНАТОМО–ФІЗІОЛОГІЧНІ ТА КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ
ДІАФІЗАРНИХ ПЕРЕЛОМІВ ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ

Актуальність обраної нами теми полягає в тому, що переломи
кісток верхніх кінцівок посідають значне місце у структурі травм
опорно-рухового апарату ми вважаємо обрану нами тему актуальною, а
спостереження доцільним [1; с. 591].

За даними Державної статистичної звітності, щороку в Україні
реєструється близько 2 млн. травм. Протягом останніх 20-25 років
травми та хвороби ОРА (опорно-рухової системи ) стабільно займають
третє-четверте місце в структурі первинної інвалідності та тимчасової
непрацездатності дорослого населення після травм та хвороб кістково -
м’язової системи [2; с. 112].

Тривала непрацездатність, значні матеріальні витрати на
лікування, відносно висока летальність це тільки деякі аспекти цілого
комплексу проблем реабілітації цієї категорії постраждалих. Переломи
плечової кістки складають 9 - 12 % усіх переломів кісток, а діафізарні
переломи плечової кістки – 4 - 5 %. Переломи цієї локалізації призводять
до тривалої непрацездатності, а в 9,3 % постраждалих наступає
інвалідність [3; с. 608].

Однак, дотепер методи функціонального відновного лікування
хворих після діафізарних переломів плечової кістки залишаються
недостатньо розробленими. Це, насамперед, стосується розробки
раціональної програми фізичної реабілітації, яка спрямована на
оптимізацію умов для остеогенезу і відновлення сили та працездатності
м’язів верхньої кінцівки, попередження розвитку контрактур та їх раннє
лікування. У зв’язку з цим розробка ефективних програм фізичної
реабілітації хворих із переломами плечової кістки є актуальною та
набуває великого не тільки медичного, але і соціального значення [5; с.
408].

Метою роботи є визначити анатомо - фізиологічні та клінічні
прояви діафізарних переломів плечової кістки.

Об’єктом дослідження є процес реабілітації хворих з діафізарних
переломів плечової кістки.
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Предметом дослідження є визначити анатомічні, анатомо –
фізиологічні особливості та клінічні прояви діафізарних переломів
плечової кістки при реабілітації хворих.

Мета нашого дослідження зумовила такі завдання:
1. Проаналізувати наукову літературу прис`ячену діафізарним

переломам плечової кістки.
2.  Дослідити анатомічні особливості плечової кістки.
3. Визначити анатомо – фізиологічні особливості м`язів верхньої

кінцівки.
4.  Встановити клінічні прояви перелому плечової кістки

            Анатомічні особливості плечової кістки.
Верхня кінцівка складається із плечового поясу і вільної кінцівки,

яка складається з плеча (1 кістка - плечова), передпліччя (2 кістки -
ліктьова і променева) і кисті (зап’ястя - 8 кісток, п’ястя - 5 кісток і
фаланги пальців - 14 кісток) [4; с. 384].

Плечовий пояс людини утворений двома парними кістками:
ключиці і лопатки, які прикріплені до грудної клітки м’язами і зв’язками,
а спереду суглобом між ключицею і рукояткою грудної кістки,
анатомічна будова плечового поясу обумовлює пряму залежність і
біомеханічний з`язок між окремими його сегментами (ключицею,
лопаткою, плечем і т.д.) [6; с. 420].

Плече (лат. brachium) — частина верхньої кінцівки хребетних, яка
в людей складається з єдиної кістки — плечової.

Плечова кістка ( лат. humerus) — довга трубчаста кістка має тіло
(діафіз) та дві голівки (епіфізи). На верхньому епіфізі є кулястої форми
суглобова поверхня для сполучення з лопаткою, анатомічна шийка,
великий (латеральний) і малий (медіальний) горбики. Від горбків вниз
відходять гребені, між якими іде міжгорбкова борозна (тут розташоване
сухожилля двоголового м’яза). Нижче горбів знаходиться тонша частина
кістки - хірургічна шийка - місце переломів. На тілі є дельтоподібна
горбистість до якої прикріплюється дельтоподібний м’яз. На нижньому
епіфізі є два суглобові вирости і два надвирости: більший медіальний і
менший латеральний. Суглобові вирости несуть блокоподібну поверхню
для з’єднання з ліктьовою кісткою, і кулясту для з’єднання з променевою
кісткою. На нижньому епіфізі є ще ліктьова ямка і вінцева, куди заходять
відповідні суглобові вирости ліктьової кістки. Ліктьова ямка глибша від
вінцевої [1; с. 591] .

Анатомо – фізиологічні особливості м`язів верхньої кінцівки.
Форма і розміри м’яза, а також напрямок його волокон залежать

від виконуваної ним роботи. За формою розрізняють три основних види
м’язів — довгі, короткі і широкі. Довгі м’язи розміщені переважно на
кінцівках. Вони мають веретеноподібну форму. Деякі довгі м’язи
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починаються кількома голівками на різних кістках або в різних місцях
однієї кістки, потім ці голівки з’єднуються і на другому кінці м’яза
переходять у спільний сухожилок. Відповідно до кількості голівок такі
м’язи називають двоголовими, триголовими і чотириголовими [3; с. 286].

Короткі м’язи розміщені між окремими хребцями і ребрами; тут
частково збереглося сегментарне розміщення м’язів. Широкі м’язи
розміщені переважно на тулубі і мають форму пластів різної товщини.
Сухожилки таких м’язів являють собою широкі пластинки (апоневрози;
м’язи живота). М’язову систему людини поділяють на групи відповідно
до частин тіла людини (м’язи голови, живота, нижніх кінцівок і верхніх
кінцівок). М’язи плечового поясу зумовлюють рухи верхньої кінцівки в
плечовому суглобі. Найбільш розвинений дельтоподібний м’яз, що
підіймає руку до горизонтального положення. Найбільш вираженими
м’язами плеча є двоголовий і триголовий. Перший, розміщуючись на
передній поверхні плечової кістки, під час скорочення згинає руку в
плечовому й ліктьовому суглобах. Він прикріплений Двома верхніми
сухожилками до лопатки, а нижнім — до передпліччя. Триголовий,
розміщуючись на задній поверхні плечової кістки, є антагоністом
двоголового і розгинає обидва суглоби. Від його верхнього кінця
відходять сухожилки, один з яких прикріплюється до лопатки, а два
інших — До задньої поверхні плечової кістки. Сухожилок нижнього
кінця триголового м’яза проходить по задній поверхні ліктьового
суглоба і прикріплюється до ліктьової кістки. М’язи передпліччя
згинають і розгинають його, кисть і пальці, а також повертають
передпліччя навколо осі. М’язи кисті розводять і зводять пальці,
згинають і розгинають фаланги пальців [5; с. 389].

Клінічні прояви перелому плечової кістки.
Переломи є одними з найрозповсюдженіших травм опорно –

рухового апарату, через неадекватність чи недостатності реабілітаційних
заходів приблизно 3,23% переломів не загоюються протягом тривалого
часу даючи ускладнення і викликаючи травматичну хворобу [2; с. 458].

Основними клінічними проявами перелому є:
- біль, здебільшого локальний;
- набряклість і синюшність тканини, в місці ураження;
- паталогічна рухливість кінцівки;
- крепітація кісткових відламків;
- порушення функціії;
- деформація кінцівки.
Найчастіше місцево травматична хвороба проявляється

відмиранням клітин, розривом судин, крововиливом, порушенням
обмінних процесів, запаленням. Травмована ділянка є джерелом нових,
неадекватних, надзвичайних больових подразників, які йдуть у вищі
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відділи центральної нервової системи і там викликають зміни у вза-
ємозв’язках процесів збудження та гальмування. Це, в свою чергу,
порушує її регулюючу функцію, пригнічує компенсаторно-
пристосовувальні реакції і призводить до загальних зрушень в організмі.
Погіршуються психічний стан, діяльність серцево-судинної, дихальної,
травної, сечостатевої систем, залоз внутрішньої секреції, змінюються
обмінні процеси. Підсумковим проявом загальних змін може бути
непритомність, колапс і, в тяжких випадках, травматичний шок [5; с.
634].

Місцеві і загальні прояви травматичної хвороби разом із різким
обмеженням рухів та вимушеним положенням і тривалим перебуванням
у ліжку можуть спричинити тромбоемболії, пневмонії, порушення
діяльності травної системи та ін. У пошкодженій ділянці та
функціонально пов’язаних з нею частинах тіла виникає гіпотрофія і
атрофія м’язів, тугорухливість у суглобах, остеопороз, контрактури,
зменшення сили і тонусу м’язів. Це зумовлює тривале перебування у
лікарні, тимчасову втрату працездатності й, нерідко, призводить до
інвалідності [6; с. 240].

Отже, фізичну реабілітацію після діафізарних переломах плечової
кістки проводять комплексно. Насамперед застосовують оперативне чи
консервативне лікування зі створенням спокою з фіксацією або
розвантаженням ушкодженої ділянки. Наступне лікування націлене на
попередження можливих ускладнень, відновлення анатомічної цілісності
і функцій травмованої кінцівки, а також функціонального стану
організму і працездатності пацієнта.

Надзвичайно важливу роль у комплексному лікуванні хворих з
травмами опорно-рухового апарату відіграє фізична реабілітація, тому
що без неї неможливо досягнути бажаного результату оперативного і
консервативного лікування. Саме тому засоби фізичної реабілітації у тій
чи іншій послідовності і обсязі використовують від першого до
останнього дня лікування травм опорно-рухового апарату та їх наслідків.
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Стаття висвітлює анатомо-фізіологічні та клінічні прояви
діафізарних переломів плечової кістки. В статті досліжено анатомічні
особливості плечової кістки, визначає анатомо – фізиологічні
особливості м`язів верхньої кінцівки та клінічні прояви перелому
плечової кістки.

Ключові слова: діафізарний перелом, епіфіз, діафіз, плечова
кістка, метафіз, плече, верхня кінцівка.

Статья освещает клинические проявления диафизарных
переломов плечевой кости. В статье досліжено анатомические
особенности плечевой кости, определяет анатомо - фізиологічні
особенности мышц верхней конечности и клинические проявления
перелома плечевой кости.

Ключевые слова: диафизарный перелом, эпифиз, плечевая кость,
метафиз, плечо, верхняя конечность.

The article lights up clinical displays of діафізарних breaks of
humeral bone. In the article of досліжено anatomic features of humeral bone,
determines анатомо are фізиологічні features of muscles of overhead
extremity and clinical displays of break of humeral bone.

Keywords: epiphysis, humeral bone, metaphysis, shoulder, overhead
extremity.
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МАСАЖ ПРИ ІШЕМІЧНОМУ ІНСУЛЬТІ В ЛІКАРНЯНИЙ
ПЕРІОД

Актуальність цієї теми полягає в тому, що мозковий інсульт
залишаються головною причиною смертності і інвалідизації населення у
більшості індустріальних країн. Показник смертності від захворювань в
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Україні 2010 року є найвищим у Європі. Медико-соціальне значення
проблеми судинних захворювань нервової системи визначається
високою питомою вагою їх у структурі захворюваності та смертності
населення, високими показниками первинної інвалідності. Зпоміж усіх
судинних захворювань головного мозку найпоширеніші гострі ішемічні
порушення мозкового кровообігу. Значна частина українців стають
інвалідами або передчасно помирають від судинних захворювань
головного мозку, у розквіті професійних та інтелектуальних
можливостей, що призводить до величезних, незворотних та нічим не
виправданих витрат як людських, так і матеріальних ресурсів держави.

Об’єкт дослідження єметодика лікувального масажу та ЛФК,
фізіотерапії, психотерапії для хворих на інсульт в лікарняний період.

Досліджувалася ефективність методик масажу. До призначення
масажу при спастичних паралічах слід підходити обережно і довіряти
його проведення тільки досвідченим масажистам. У початковій стадії
геміплегії, коли ще не розвинулася гіпертонія м’язів, а тонус їх
знижений, застосування яких-небудь інтенсивних масажних дій
протипоказане. Перш ніж почати масаж, рекомендується добитися
можливо більшого розслаблення м’язів на хворій стороні шляхом
спеціальних вправ. Спочатку слід проводити вправи на розслаблення
м’язів здорової кінцівки. Потім, додавши хворому спокійну, зручну позу
в положенні лежачи, навчають його розслабляти м’язи, починаючи з
дистальних відділів кінцівки. Це призводить до зниження м’язового
тонусу і зменшення синкінезії. Щоб не викликати гіперкінетичних
рефлексів, масаж рекомендують проводити теплими руками, а паретичні
кінцівки заздалегідь зігрівати.

Предмет дослідження є визначення впливу від застосування
курсу масажу та занять з ЛФК, для хворих на ішемічний інсульт в
лікарняний період. І тривалість курсу лікування.

Мозок-унікальний життєво важливий орган, тому природа
подбала про його захист. Кровопостачання мозку в нормі є автономним,
багато в чому не залежним від рівня загального кровообігу, тому що має
власну систему регуляції. Однак ця незалежність зберігається лише доти,
поки систолічне (верхнє) артеріальний тиск не перевищує 180 мм
ртутного стовпа. Якщо ж воно переходить цю грань, то мозковий
кровообіг починає пасивно випливати за збільшенням загального
артеріального тиску. Функціонуючи в нормальних умовах, мозок
перерозподіляє потоки крові між окремими своїми зонами відповідно до
їх енергетичним витратам. Значне підвищення артеріального тиску може
викликати зрив саморегуляції мозкового кровообігу й порушення
функцій мозку. Безпосередньої причиною інсульту стає розрив або
закупорка кровоносної судини. При розриві судини відбувається
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крововилив у мозок (геморрогічний інсульт) або під оболонки мозку
(субарахноїдальний крововилив). Але найпоширеніший вид інсульту-
ішемічний, пов`язаний із закупоркою мозкових судин. Ішемічні інсульти
зустрічаються приблизно в чотири рази частіше, ніж геморагічні. Розрив
або закупорка судини порушують нормальне кровопостачання мозку, а
мозкова тканина дуже чутлива до недоліку вступників із кров`ю кисню й
глюкози. Якщо різко погіршується приплив крові до тієї або іншої
ділянки мозку й вчасно не включаються судини, що забезпечують
колатеральне (обхідне) його кровопостачання, то можуть виявитися різні
симптоми: різкий головний біль і запаморочення, порушення свідомості
й епілептичні припадки, розлади рухів, втрата чутливості в кінцівках,
порушення мови, зору, координації. Вчасно надана медична допомога
залишає набагато більшу надію на успішний результат захворювання.[6,
с. 22].

Інсульт-швидко розвиваюче фокальне або глобальне порушення
функцій мозку, яке триває близько 24 годин або призводячи до смерті,
при виключені іншого ґенезу захворювання (визначення ВООЗ).

Ішемічний інсульт-одна з самих найчастіших форм гострих
порушень мозкового кровообігу. Вони становлять біля 80% загального
числа інсультів.

Мозковий кровообіг становить приблизно 20% загального
кровотока. Кров надходить у мозок головним чином через дві сонні
артерії-магістральні судини, що беруть початок безпосередньо від аорти,
а також через дві хребетні артерії. Ліві й праву сонні артерії можна легко
намацати з боків шиї.  У верхній частині шиї кожна з них ділиться на
зовнішні й внутрішню сонні артерії. Далі внутрішня сонна артерія
розгалужується, створюючи кілька великих судин. Найважливіші з них-
передні й задня мозкові артерії.

Мікроциркуляторне русло поділяють на кровоносне і лімфоносне.
Кровоносне русло становлять артеріоли, пре капіляри, капіляри, венули,
артеріоловенулярні анастомози. Лімфатичне русло представлене
системою лімфатичних капілярів, пост капілярів, відвідних судин,
лімфатичних вузлів і колекторів. Термінальний відділ системи крово-та
лімфо обігу відіграє виняткову роль у забезпеченні життєдіяльності
тканин. Тут відбуваються перехід кисню і поживних речовин у поза
судинний простір і доставка їх до клітин, а також видалення продуктів
метаболізму. На рівні мікроциркуляторного кровообігу підтримується
баланс між циркулюючою і міжклітинною рідиною.Порушення
мікроциркуляції поділяють на внутрішньо судинні, власне судинні
(пов’язані з ураженням судинної стінки) і позасудинні.Внутрішньо-
судинні порушення зводяться до зниження суспензійних властивостей
крові. Це проявляється феноменом с ладжу, коли еритроцити,
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тромбоцити і лейкоцити з’єднуються в агрегати різної величини, які
заважають руху крові в дрібних судинах. Формені елементи
підтримуються в завішеному стані завдяки швидкій течії крові, а також
негативному заряду, величина якого залежить від співвідношення
білкових фракцій. Дрібнодисперсні альбуміни збільшують заряд і
запобігають злипанню еритроцитів, а глобуліни і фібриноген сприяють
утворенню клітинних агрегатів. Отже, будь-які впливи, що
сповільнюють течію крові або знижують заряд формених елементів, є
потенційними активаторами сладжоутворення.Еритроцитарні агрегати
викликають часткову або повну закупорку дрібних судин. Течія крові
сповільнюється і може припинитися зовсім. За умов стазу розвиваються
місцева гіпоксія, ацидоз, підвищується проникність судинних стінок.
Кров згущується. Сукупність метаболічних розладів, які при цьому
виникають, називається капілярно-трофічною недостатністю.Власне
судинні порушення мікроциркуляції полягають у підвищенні
проникності стінок капілярів і венул, тобто тих судин, де відбувається
обмін води, електролітів, білків і газів між кров’ю та тканинами. Висока
проникність мікросудин характерна для таких процесів і станів, як
запалення, гіпоксія, ацидоз, алергія, шок. За цих умов у тканину
виходять не тільки крупно дисперсні білки, але й лейкоцити. Це
пояснюється збільшенням між ендотеліальних отворів і активацією
піноцитозу.

Говорячи про позасудинні порушення мікроциркуляції,
насамперед мають на увазі недостатній відтік міжклітинної рідини. За
добу із судинного русла у тканини виходить близько 20 л трансу-дату.
На 80-90 % він повертається назад у капіляри і венули, решта (10-20 %)
потрапляє в лімфатичну систему. Роль її полягає в резорбції з основної
(проміжної) речовини білкових колоїдних розчинів, які не можуть
проникнути в кровоносне русло. Таким способом інтерстицій
звільнюється від білкових часточок, надлишок яких затримує воду і
викликає набряк.

Ішемією (недокрів’ям, місцевою анемією) називають зменшене
кровопостачання органа чи тканини внаслідок недостатнього притоку
артеріальної крові. Виділяють три типи ішемій за механізмом їх
виникнення: компресійну, обтураційну й ангіоспастичну.Компресійна
ішемія є наслідком стискування артерії пухлиною, рубцем, ексудатом,
лігатурою, джгутом, стороннім тілом.

Обтураційна ішемія виникає при частковому або повному
закритті просвіту артерії тромбом, емболом, склеротичною бляшкою. Ця
форма характерна для облітеруючогоендартеріїту, коли просвіт судини
звужується внаслідок продуктивного запалення її стінки.Ангіоспастичну
ішемію викликають різноманітні фізичні, хімічні та біологічні
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подразники, які звужують судини (травма, холод, ерготоксин).
Ангіоспазм може виникнути рефлекторно при патології внутрішніх
органів. Типовий приклад такої ішемії-спазм коронарних судин і
приступи стенокардії у хворих із виразковою хворобою шлунка чи
дванадцятипалої кишки, панкреатитом, холециститом, жовчно-і
сечокам’яною хворобою. Ангіоспазм характерний для всіх випадків
симпатичної гіперактивності, причому звуження артерій за рахунок дії
норадреналіну на a-адренорецептори судин може доповнюватися
надмірним утворенням ангіотензину II.Пресорна дія його особливо
виражена в разі затримки натрію в організмі. Нагромадження натрію в
стінці судин робить їх дуже чутливими до будь-яких пресорних впливів.
Ангіоспазм можуть викликати негативні емоції: біль, страх, гнів.

Окремо виділяють ішемію, що виникає внаслідок перерозподілу
крові від одних органів до інших. Відомі випадки, коли ішемія головного
мозку і втрата свідомості були наслідком швидкого відсмоктування
асцитичної рідини з черевної порожнини. Попередня ішемія внутрішніх
органів раптово змінювалася на гіперемію за рахунок відтоку крові від
головного мозку. Подібне явище спостерігають при передозуванні
судинорозширювальних засобів. За умов різкого зниження артеріального
тиску кров відтікає в нижче розташовані ділянки тіла. Якщо такий
хворий набирає вертикального положення, настають запаморочення і
втрата свідомості (ортостатичний шок). Досить хворому надати
горизонтального положення й опустити голову нижче тіла, як свідомість
повертається.

Ішемія супроводжується низкою ознак, серед яких
найхарактерніші: блідість ішемізованої ділянки, зменшення об’єму її,
місцеве зниження температури, біль, поява парестезій-незвичайних
відчуттів у формі затерпання, поколювання, повзання мурашок.
Швидкість кровотоку в артеріальних судинах нижче від перешкоди
сповільнена, кров’яний тиск низький, кількість функціонуючих капілярів
зменшена.Наслідки ішемії залежать від глибини кисневого голодування.
Вона може пройти безслідно або завершитися змертвінням ішемізованої
ділянки: інфарктом, гангреною. Велика ймовірність некрозу, якщо
ішемія настає раптово і триває довго. Наслідки, звичайно, тим важчі, чим
більший артеріальний стовбур виключений із кровотоку. Дуже
небезпечна ішемія в серці й мозку. Цим органам властивий високий
рівень функції, а, отже, і висока чутливість до кисневого голодування.
Резистентніші до гіпоксії нирки, легені, селезінка, але й у них часто
трапляються інфаркти. Інші органи (м’язи, кістки, шкіра) страждають від
ішемії значно менше.Безсумнівне значення мають органічні ураження
артеріальних судин. У хворих на артеріосклероз інфаркти виникають
частіше, тому що склерозовані судини не спроможні розширитися
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адекватно потребам кровозабезпечення. Сприяють розвитку інфаркту
серцева і дихальна недостатність, анемія.[5, с. 25].

Масаж при центральних паралічах має на меті понизити
рефлекторну збудливість спастичних м’язів, ослабити м’язові
контрактури, активувати розтягнуті, атрофічні м’язи і сприяти
відновленню порушених рухових функцій і трофічних порушень.

Для попередження контрактур масаж поєднується з лікуванням
положенням. За допомогою шин і мішечків з піском кінцівкам після
масажу додають певне положення. Руку фіксують при максимальному
відділі в плечовому суглобі, в положенні розгинання ліктьового і
променево-зап’ясткового суглобів, декілька супінованої кістки і
максимально розігнутих і розведених пальців. Стопу для попередження
розгинальної контрактури фіксують під кутом 90. Час фіксації
встановлюється для кожного хворого індивідуально.

Для зниження збудливості рухових клітин спинного мозку і дії на
трофічні процеси проводиться масаж паравертебральних
спинномозкових сегментів, для дії на верхні кінцівки.

М’язи, в яких тонус підвищений, масажують м’якими, ніжними
прийомами прогладжування і розтирання у повільному темпі. Розтягнуті,
атрофічні, ослаблені м’язи масажують тими самими прийомами, але
інтенсивніше. При позитивній реакції на масаж застосовують ніжні
розминання без зміщення м’язу: валяння, повздовжнє розминання і
натискання. Перед масажем кінцівки зігрівають солюксом. Під час
процедури робляться пасивні рухи паретичними кінцівками. Спочатку
масаж триває 5- хв., а у подальшому-15-20 хв. Курс масажу - 25-30
процедур, повторюється через 10-12 днів.[5, 176 c.]

На відміну від фізичних вправ масаж не володіє тренуючим
ефектом на організм хворого, надаючи, в основному, пасивну
подразнюючу дію. Проте під впливом різних прийомів масажу
відбувається роздратування рецепторних зон в області масажованої
ділянки, посилюється аферентація від шкіри (екстероцептивна дія),
м’язів, сухожиль, суглобів (пропріоцептивна), внутрішніх органів
(інтероцептивна), яка поступає в центральну нервову систему,
викликаючи подальшу рефлекторну відповідь всього організму.

Протипоказаннями до проведення масажу є: хвороби шкіри
інфекційної і грибкової етіології,гострі гарячкові стани і гострі
інфекційні захворювання, кровотечі або схильність до них, гнійні
процеси будь-якої локалізації,гангрена, тромбофлебіт або значне
варикозне розширення вен активна форма туберкульозу, хронічний
остеомієліт, хвороби крові, аневризма аорти, серця, судин, алергія з
геморагічними висипаннями, злоякісні новоутворення, стан надмірної
фізичної або психічної перевтоми, виражене психічне
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збудження.Лікувальну фізичну культуру призначають у постільному
(розширеному постільному) режимі, який поділяється на А (2а) і Б (26).
Протипоказана вона у суворо постільному режимі, при серйозних
порушеннях серцевої діяльності і дихання, коматозному стані. Однак з
перших днів, коли тонус м’язів уражених кінцівок не понижений і не
перейшов у еластику, застосовують лікування положенням, що має
велике значення у боротьбі з контрак-турами ноги і руки, що
формуються. Паралізованим кінцівкам надають положення, протилежне
позі Верніке-Манна. Укладання уражених кінцівок проводять в
положенні лежачи на спині і здоровому боці і через кожні 1,5-2 години
змінюють розгинальне положення кінцівки на згинальне і навпаки.
Лікування положенням переривається під час їди, сну, масажу і
лікувальної гімнастики. Його припиняють при появі болю і підвищенні
спастичності м’язів.

Лікування положенням здійснюється так: у положенні лежачи на
спині паралізовану руку розгинають у ліктьовому суглобі, відводять у
горизонтальній площині від тулуба у бік до кута 90° і між нею і грудною
кліткою кладуть валик, що запобігає приведенню руки до тулуба. Далі
плече повертають назовні, передпліччя - долонею догори, пальці
випрямляють і розводять. Для збереження цього положення накладають
лонгету від пальців до ліктя і на передпліччя кладуть мішечок з піском.
Паралізовану ногу згинають під кутом 15-20° у колінному суглобі, куди
підкладають валик. Стопу встановлюють під кутом 90° і спирають у
вертикальний щит або кладуть в опірний ящик. На зовнішній бік стегна
кладуть довгий мішечок з піском, щоб не підвищувалася еластичність,
використовуючи панчохи, ватнички та ін.[4, 384 c.]

В положенні хворого на здоровому боці руку згинають у
плечовому і ліктьовому суглобах і укладають на подушку, а ногу
згинають у кульшовому, колінному і гомілковостопному суглобах і
укладають на іншу.

Разом з лікуванням положенням на 3-4-й день хвороби у
розширеному постільному режимі 2а розпочинають заняття ЛФК. її
завдання: підняття психоемоційного стану хворого; поліпшення функцій
серцево-судинної і дихальної систем, рухової діяльності і шлунково-
кишкового тракту; попередження застійних пневмоній, контрактур,
пролежнів, атрофії м’язів і тугорухливості у суглобах ураженої кінцівки;
стимуляція появи в них довільних рухів; підготовка до активного
повороту на здоровий бік. Використовують лікувальну гімнастику,
самостійні заняття 5-6 разів на день у вигляді дихальних вправ, а у
подальшому-пасивних рухів рукою, особливо кистю, які виконують з
допомогою здорової.
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Комплекси лікувальної гімнастики складаються з простих
активних і пасивних вправ для здорових і пасивних - для уражених
кінцівок, а також з дихальних вправ і на розслаблення, пауз для
відпочинку. Пасивні рухи починають з проксимальних відділів кінцівок,
поступово переходячи до дистальних (плечовий-ліктьовий-променево-
зап’ястковий суглоби й суглоби пальців; кульшовий-колінний-
гомілковостопний суглоби й суглоби пальців). Виконують вправи у
повільному темпі, плавно з максимально можливою амплітудою, суворо
ізольовано у кожному суглобі і повторюють спочатку 3-4 рази, а згодом-
6-10 разів.

Особливу увагу звертають на проведення пасивних рухів у
плечовому суглобі паретичної руки, не допускаючи розтягнення його
сумки. Для цього реабілітолог має фіксувати однією рукою плечовий
суглоб хворого, а другою охоплює зігнуту у ліктьовому суглобі уражену
руку пацієнта і виконує колові рухи, натискуючи в бік плечового
суглоба, ніби вгвинчує головку плечової кістки в суглобову западину.

Завдання ЛФК: поліпшення загального тонусу хворого;
розгальмування тимчасово загальмованих нервових клітин, зниження
м’язового напруження в паретичних кінцівках, стимуляція відновлення
активних рухів в них; протидія патологічним синкінезіям, атрофії м’язів,
трофічним порушенням, вторинним деформаціям; переведення хворого в
положення сидячи, підготовка нижніх кінцівок до переходу у положення
стоячи.[3, 150 c.]

Комплекси лікувальної гімнастики складають з вправ для
здорових частин тіла, пасивних рухів паретичними кінцівками, вправ на
розслаблення, дихальної компенсації; зниження м’язового тонусу у
паретичних м’язах, протидія контрактурам, атрофії м’язів, синкінезіям;
стимуляція подальшого відновлення активних рухів і навичок
самообслуговування, перехід у положення стоячи і навчання ходьби.

У комплексах застосовують пасивні, активно-пасивні, активні
вправи, лікування положенням. Активні вправи в уражених кінцівках
виконують в одній площині і одному напрямку-до опрацювання якісного
руху в окремих суглобах, а потім-у різних площинах і напрямках.
Реабілітологу слід підмічати найменші покращання рухової здатності
хворих, що підбадьорює і підвищує їх психоемоційний стан, сповнює
надією на повне одужання і уникнення інвалідності та стимулює заняття
фізичними вправами. Серед спеціальних вправ, що готують хворого до
вставання і ходьби, використовують у положенні лежачи на спині
поперемінні згинання ніг у колінних суглобах з притисканням підошов
до поверхні ліжка. Імпульси від підошов мають визначене значення у
відновленні такого складного рефлекторного акту, яким є ходьба.
Притискання робить реабілітолог, утримуючи руками ноги за
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гомілковостопний суглоб. Для протидії синкінезіям в ураженій руці при
виконанні таких вправ кисті з переплетеними пальцями у «замок»
підкладають під голову.[2, 415 с.]

З кожним днем збільшується час сидіння і хворому дозволяють
переміститися на стілець. Він ураженою рукою опирається на стіл, кисть
розпрямлена, здорова нога укладається на уражену, стопа якої всією
площиною спирається на підлогу. Після адаптації хворого до положення
сидячи його навчають вставати. Найраціональніше це робиться таким
чином: хворий нахиляється вперед до положення, коли плечі будуть на
лінії колін,  стопи посуваються назад за цю лінію.  Після цього
починається розгинання у колінних і кульшових суглобах та підняття
таза і хворий, без особливих витрат сили і енергії, встає. У випадках
недостатньої сили паретичної ноги або високого тонусу м’язів у ній
реабілітологу достатньо своїм коліном, рукою або будь-яким іншим
пасивним упором протидіяти ураженій нозі. Перехід у положення сидячи
проводиться в зворотному порядку: спочатку згинаються колінні і
кульшові суглоби, а потім корпус і плечі нахиляються вперед. Завдяки
такій методиці хворий сідає м’яко, без стрясання тіла.

При ходьбі увагу хворого звертають на рівномірність кроків,
правильність перенесення і ставлення ураженої ноги. Застосовують
ходьбу по слідовій доріжці з невеликими брусочками, для подолання
яких хворому слід піднімати хвору ногу. Його навчають ходити по
спеціальних східцях з двома поручнями. Рух починають здоровою
ногою, приставляючи до неї хвору. Пацієнт здоровою рукою тримається
за поручень, а уражена знаходиться у пов’язці-косинці у коригованому
положенні.

Лікувальний масаж після інсульту призначають наприкінці
першого тижня для заспокійливого впливу на ЦНС; зниження
збудженості рухових клітин передніх рогів спинного мозку; зменшення
рефлекторної напруженості та розслаблення спастичних м’язів,
ослаблення м’язових контрактур; покращання крово-та лімфо обігу в
уражених кінцівках і попередження трофічних порушень; сприяння
відновленню рухових функцій. Протипоказаний масаж при посиленні
геміпарезу, сильному головному болю, підвищеній температурі.

Фізичні вправи підвищують тонус ЦНС, стимулюють процеси
нервової регуляції серцевої діяльності, забезпечують утворення в корі
головного мозку фізіологічної домінанти збудження, під впливом якої за
законами негативної індукції виникає затухання іншого патологічного
вогнища збудження. Відбувається корекція порушень на рівні
підкоркових утворень за рахунок вирівнювання основних нервових
процесів.



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c178d

Фізичні вправи підвищують пристосувальні можливості
організму, його опірність до стресових ситуацій, усувають деякі чинники
ризику, покращують психоемоційний стан пацієнтів, надають
впевненості у свої сили і одужання. Внаслідок систематичних тренувань
підсилюється функція ЦНС, її здатність координувати діяльність інших
систем організму під час фізичних навантажень, що підвищує
спроможність виконувати побутову і професійну роботу. Лікувальна дія
фізичних вправ матеріально значно здешевлює лікування ішемічного
інсульту, прискорює процес одужання і зменшує кількість ускладнень.У
хворих з наслідками інсульту, в основному, застосовуються для
контрольної групи ЛФК, для експериментальної-психотерапію,
класичний і точковий масаж +ЛФК та фізіотерапію [1, 514 с.].

Масаж проводиться диференційовано. М’язи, в яких тонус
підвищений, масажуються м’якими, ніжними прийомами погладжування
і розтирання в повільному темпі. Розтягнуті, атрофічні, ослаблені м’язи
масажують такими ж прийомами, але інтенсивніше, не заподіюючи,
проте, хворобливості. При перших процедурах прийоми того, що
обхвачує і щипцеподібного погладжування, а також розтирання
застосовуються поверхнево. Масаж поєднують з вправами в
розслабленні м’язів і пасивними рухами. При хорошій переносимості
застосовують ніжні розминки: не зміщуючи м’яза, удаються до прийомів
валяння, подовжньої розминки і натискання. Спочатку розминку
застосовують на розтягнутих гіпотрофованих м’язах, а потім на
спастичних м’язах. Прийоми переривистої вібрації-поплескування,
биття, рублення та ін.- протипоказані. В той же час може
застосовуватися ніжна не переривиста вібрація за допомогою
електровібратора, якщо вона не викликає посилення м’язового тонусу і
явищ синкінезії.
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У статті ррозглядаєтья проблема реабілітації хворих на
ішемічний інсульт в лікарняний період, вплив масажу і ЛФК на організм
людини.
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В статье россматривается проблема реабилитации больных на
ишемический инсульт в больничный период, влияние массажа и ЛФК на
организм человека.

Ключевые слова: ЛФК, массаж, ишемический инсульт.

The article is devoted to the problem ofrehabilitation on ischemic
stroke patients in hospital beyond. Massage effect that exercise therapy on the
human body.
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ЗАСТОСУВАННЯ ФІЗІОТЕРАПІЇ ТА ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЇ З ПРИВОДУ ПОЗАМАТКОВОЇ

ВАГІТНОСТІ

Серед найважливіших завдань сьогодення є здійснення системи
заходів по збільшенню тривалості життя і періоду трудової активності
людей, зміцненню здоров’я всього населення.  В охороні здоров’я
нашої країни чільне місце посідає наступальна профілактична
спрямованість, яка передбачає впровадження різних форм і методів
фізичної реабілітації.

Проблема фізичної реабілітації в гінекології в даний час
залишається, як і раніше, не менш важливою. Це пов’язано з тим, що за
сучасної несприятливої екологічної, економічної, соціальної,
психологічної ситуації для гінекологічних хворих характерна
поліморбідність - множинність хвороб, зниження пристосувальних

http://www.promedicine.ru/php/content.php?id=1626
http://www.promedicine.ru/php/content.php?id=1626
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реакцій до негативних впливів довкілля, емоційна лабільність,
незбалансованість харчування, гіподинамія та інш

В Україні позаматкова вагітність складає 1,13% випадків на 100
вагітностей, а частота смерті жінок в першому триместрі вагітності від
позаматкової вагітності складає 0,4%, що в 3 рази вище, ніж в США. В
Києві за 2006-2010роки частота позаматкової вагітності склала 3,84% від
числа пологів, що порівняно з 2003-2006 роками де частота позаматкової
вагітності складала 1,95% від числа пологів, в 2 рази більше [1, с.269-
270]

Частота позаматкової вагітності у госпіталізованих в
гінекологічні стаціонари України складає 1,7% на 100 вагітних і 0,8 –
2,4% по відношенню до пологів. Серед всіх випадків позаматкових
вагітностей, 98% складають жінки, які раніше вагітніли та народжували.
У жінок, які раніше не вагітніли позаматкова вагітність зустрічається в
2%. У останні роки відмічена тенденція до підвищення захворювання.
Частота повторної позаматкової вагітності варіює від 4 до 15% [2, с.3-6].

За останні роки для профілактики післяопераційних ускладнень
після операції з приводу позаматкової вагітності на фоні
медикаментозної терапії використовуються різні засоби фізичної
реабілітації: лікувальна фізична культура(ЛФК), фізіотерапія. Однак всі
наявні рекомендації сучасних фахівців з фізичної реабілітації носять
розрізняний характер. Пропонуються такі методики лікувальної
гімнастики, що не можуть достатньою мірою не тільки ліквідувати, але і
попередити розвиток вище описаних змін в організмі жінок у
післяопераційний період. Призначення ЛФК проводиться без урахування
психоемоційного стану хворих, а також наявності в жінок, які перенесли
операцію, захворювань інших систем організму, що супроводжують
основну патологію.  Фахівці з відновного лікування підкреслюють,  що
фізичної реабілітації потребують усі хворі, які перенесли гінекологічні
операції, але, в першу чергу, вона показана жінкам, що входять у групу
ризику щодо виникнення післяопераційних ускладнень,- при
захворюваннях дихальної, серцево-судинної й ендокринної систем.

Першочергове завдання реабілітації – ліквідація залишкових
інфільтративно-запальних змін в збережених органах, тканинах малого
тазу і профілактика рецидиву гнійного процесу. Другий етап реабілітації
полягає у відновленні гормональної функції. Засоби реабілітації різні, в
них входять медикаментозні і не медикаментозні чинники. Умовно їх
підрозділяють на місцеві, такі, що дозволяють закріпити успіх операції в
зоні хірургічного втручання, і загальні, поновлюючи функції всього
організму. Дія їх багатогранна, взаємообумовлена і доповнює одна одну.
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Хронічні запальні захворювання статевих органів є основною
причиною порушення репродуктивного здоров’я жінок. При хронічних
запальних захворюваннях статевих органів у жінок відбувається
порушення функцій багатьох систем організму, що впливає на загальний
стан таких хворих. Дослідження в цій області показують, що останніми
роками ці захворювання значно «помолодшали». При цьому ранні
статеві контакти, наявність декількох статевих партнерів і не
використання засобів індивідуального захисту при статевих контактах, є
тими чинниками, які безпосередньо сприяють розповсюдженню
запальних захворювань статевих органів. Часто при хронічних запальних
захворюваннях статевих органів у жінок виникають супутні
ускладнення, що вимагають оперативного лікування. Одне з них це
позаматкова вагітність.

Нормальна вагітність розвивається в порожнині матки, де
знаходить притулок, або, кажучи науковою мовою, імплантується,
запліднена яйцеклітина. Запліднення, злиття сперматозоїда і
яйцеклітини, відбувається в матковій трубі. Після чого клітини, що
почали ділення, переміщаються в матку, де є всі умови для розвитку
плоду.

По величині і місцезнаходженню матки можливо встановити
термін вагітності. Нормальне її положення – фіксація в порожнині
малого тазу,  між сечовим міхуром і прямою кишкою.  Близько 8  см в
довжину і 5 см завширшки – такі розміри має матка, поки вагітність не
наступила. Коли декілька збільшена матка, то вагітність вже триває 6
тижнів. До 8 тижня вона досягає розмірів жіночого кулака. На середині
між лоном і пупком матка знаходиться, коли вагітність має термін 16
тижнів. Дно матки досягає рівня пупка на 24 тижні виношування, на 28
тижні –  вже вище за пупок.  До 36  тижня дно матки фіксується у
мечовидного відростка і ребрових дуг. На 40 тиждень виношування дно
матки опускається і визначається між пупком і мечовидним відростком.
По величині матки і висоті її стояння, як і по даті останньої менструації,
як і по даті першого руху дитини, діагностується 32-тижнева вагітність
[3, с.16-18].

Але запліднена яйцеклітина може і не потрапити в порожнину
матки, затримавшись в одній з маткових труб (так відбувається в 95
відсотках випадків позаматкової вагітності). Іноді, досить рідко,
вагітність розвивається у вільній черевній порожнині або яєчнику.

Позаматкова вагітність (graviditas extrauterina) характеризується
аномальною імплантацією плодного яйця за межами порожнини матки.
Інша назва – ектопічна вагітність, від грецького слова ektopos –
«недоречний», «не на своєму місці». Не дивлячись на значні досягнення
в сучасній гінекології, сприяючі поліпшенню діагностики і своєчасному
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лікуванню, позаматкова вагітність продовжує залишатися однією з
важких патологій. Це результат множинних порушень у жінки, у зв’язку
з чим плодне яйце впроваджується і розвивається поза порожниною
матки. При патологічній локалізації плодного яйця і його розвитку
формується інтенсивне кровопостачання в місці імплантації. А тільки
матка в процесі зростання плодного яйця призначена для розтягування і
оптимального забезпечення життєдіяльності плоду. При прогресі
позаматкової вагітності створюється ризик розриву органу, масивної
кровотечі, що призводить іноді до смерті жінки.

Е.В.Петрова «Внематочная беременность в современных
условиях». Позаматкова вагітність – досить часте захворювання, що
таїть в собі не тільки небезпеку для життя хворого, але і небезпечне
несприятливими наслідками, пов’язаними з порушеннями
репродуктивного здоров’я [4, с.51].

А.В.Співак «Особливості перебігу, тактики ведення та
відновлення репродуктивної функції у жінок з позаматковою
вагітністю». Зазначеній проблемі присвячено чимало досліджень, проте
питання відновлення репродуктивної функції у жінок з позаматковою
вагітністю залишаються і досі актуальними. Досвід свідчить про
доцільність раннього застосування після операції з приводу трубної
вагітності комплексного відновного лікування, що включає різні методи
фізичної реабілітації.

Н.М.Нізова, Є.О.Громадський «Комплексна реабілітація
гормональної функції яєчників після операції з приводу позаматкової
вагітності». Актуальність комплексної реабілітації жінок, прооперованих
з приводу даної патології, визначається порушенням у
післяопераційному періоді нейрогуморальних взаємовідношень у
системі гіпоталамус – гіпофіз – яєчники та впливом на подальшу
фертильність жінки.

У багатьох розвинених країнах позаматкова вагітність є однією з
провідних причин смерті пов’язаною з вагітністю протягом першого
триместра і складає 0,11%. Описана вперше в XI столітті позаматкова
вагітність до середини XVIII століття була захворюванням що зазвичай
призводила до смертельного результату. У XIX столітті виживаність
жінок при позаматковій вагітності залишалася дуже низькою (виживали
тільки 5 з 30 оперованих хворих). У першій половині XX століття
спостерігалося 200-400 випадків смерті від позаматкової вагітності на
10000 хворих. Патологія, що в даний час вивчається, залишається
актуальною. Від 6 до 10% пацієнток, поступають в гінекологічні
стаціонари з діагнозом «підозра на позаматкову вагітність». Немає
єдиної обгрунтованої концепції по обстеженню і лікуванню хворих з
підозрою на позаматкову вагітність. Вона є однією з основних причин
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внутрішньочеревної кровотечі; у кожного 4-го – 5-го хворого
розвивається повторна позаматкова вагітність; у кожного 5-го – 6-го
хворого – спайковий процес в малому тазу і черевній порожнині; у 75%
жінок після сальпінгоектомії з приводу позаматкової вагітності –
вторинне безпліддя [5, с.52-54].

В Україні останніми роками спостерігається зменшення випадків
смертельних результатів при даній патології.

Особливу актуальність представляє проблема «першої»
позаматкової вагітності, оскільки більш ніж у 50% хворих після
хірургічного лікування порушується репродуктивна функція, а частота
повторних ектопічних упроваджень складає 7-17%. У зв’язку з цим
збереження репродуктивної функції після ектопічної вагітності
представляє важливу медико-соціальну проблему [6, с.79-80].

Проте в даний час летальність при позаматковій вагітності значно
знизилася, головним чином, завдяки успіхам в ранній діагностиці,
обумовленими широким застосуванням сучасних інструментальних
методів дослідження та ранньої реабілітації жінок з приводу операціїї
стосовно позаматкової вагітності. Рання діагностика ектопічної
вагітності грає велику роль як в цілях запобігання серйозним
ускладненням, що представляють загрозу для життя, так і в плані її
лікування, що дозволяє частіше застосовувати органозберігаючі операції
у жінок, зацікавлених в збереженні репродуктивної функції.

Таким чином, ми зробили висновки, що реабілітація – дуже
важлива частина хірургічного лікування. По-перше, реабілітаційне
лікування сприяє гладшому протіканню післяопераційного періоду,
поліпшенню стану маткових труб, переносимості медикаментозного
лікування, по-друге, позитивніше позначається на загальному стані
здоров’я пацієнтки.

Загальними завданнями лікувальної фізкультури після
хірургічних втручань на органах малого тазу є: –
поліпшення загального стану хворого, дія на центральні механізми
нервових регуляцій;

– профілактика післяопераційних ускладнень і порушень
(пневмонії, затримка отхождения газів, порушення сечовипускання та
інше);

– попередження утворення спайок і зрощень;
– профілактика післяопераційних тромбоемболій вен тазу і

зміцнення м’язів тазового дна;
– стимулювання регенеративних процесів – сприяння

утворенню повноцінного рубця в області післяопераційної рани.
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Заняття лікувальною гімнастикою проводять по періодах.
Починати гімнастику слід якомога раніше, як тільки дозволить стан
хворого і за відсутності протипоказань.

При проведенні фізіотерапевтичного лікування спостерігається
цілий ряд позитивних ефектів:

– скорочення термінів лікування;
– м’які безболісні лікувальні ефекти;
– профілактика ускладнень і рецидивів;
– відсутність побічних ефектів, властивих медикаментозному

лікуванню;
– зниження лікарського навантаження або, в деяких випадках

відмова від них.
Лікувальні можливості сучасної фізіотерапії дуже великі, але, як і

кожен активний метод лікування, вона вимагає кваліфікованого і
обережного підходу при строгому дотриманні принципу індивідуалізації
кожного хворого.
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лікувальної фізичної культури та фізіотерапії після операцій з приводу
позаматкової вагітності.
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В данной статье рассматривается вопрос о применении
лечебной физической культуры и физиотерапии после операций по
поводу внематочной беременности.

Ключевые слова: внематочная беременность, операции,
лечебная физическая культура, физиотерапия.

In the article a question is examined about application of the Medical
physical culture and physiotherapy after an operation concerning extra-
uterine pregnancy.

Keywords: еxtra-uterine pregnancy, medical physical culture,
operations, physiotherapy.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ПОЄДНАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА МАГНІТОТЕРАПІЇ ПРИ ЛІКУВАННІ

ПРОСТАТИТУ

Простатит - це запалення передміхурової залози. Основна
причина його розвитку - це попадання в залозу інфекційного агента,
чому неабиякою мірою сприяє анатомічне розташування передміхурової
залози в малому тазу. Інфекція може потрапляти в передміхурову залозу
з сечового міхура, сечовипускального каналу, прямої кишки, по
кровоносних і лімфатичних судинах малого тазу.

Актуальність. Однією з проблем сучасної урології є запалення
передміхурової залози (простатит), це прогресуюче захворювання
призводить до зміни і атрофії передміхурової залози. Це може призвести
до малої репродуктивності населення. Простатит доволі часте
захворювання серед чоловіків старшого віку. Раніше це захворювання
можна було побачити у віці від 40 років, на даний час простатит сильно
помолодшав - до 20 років. Іноді зустрічається відразу після статевого
дозрівання.

Аналіз проблеми спонукає нас до вивчення можливостей
використання методів фізичної реабілітації, як лікувальну ланку в
системі лікування хворих простатитом. За допомогою яких можна
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припинити патологічне прогресування в передміхуровій залозі і знизити
частоту рецедивів.

З 2005 року спостерігається тенденція до значного зростання
захворювання на простатит. З кожним роком воно збільшується на 5-7 %.
Цьому сприяє малорухливий спосіб життя, зниження фізичної праці і
зростання розумового напруження. Науково-технічний прогрес,
збільшення потоку інформації, ріст інтелектуального і культурного рівня
вагомо впливають на побут, ритм життя, темп трудових процесів.
Нерідко це призводить до гіподинамії, нервово-психічних
перенавантаженнь, що також відображається на захворюванності
простатитом.

Обєктом дослідження є процес впливу лікувальної фізичної
культури та магнітотерапії на організм хворих простатитом.

Предмет дослідження є фізіологічні зміни в організмі хворих при
комплексному застосуванні методів лікувальної фізичної культури та
магнітотерапії хворих на простатит.

Метою роботи є наукове обґрунтування методики застосування
лікувальної фізичної культури та магнітотерапії при простатиті.

Простатит - це запалення передміхурової залози. Основна
причина його розвитку - це попадання в залозу інфекційного агента.
Цьому неабиякою мірою сприяє анатомічне розташування
передміхурової залози в малому тазу. Інфекція може потрапляти з
сечового міхура, сечовипускального каналу, прямої кишки, по
кровоносних і лімфатичних судинах малого тазу. Серед інфекціоних
збудників запальний процес можуть викликати бактерії (стафілокок,
стрептокок, кишкова паличка, ентерокок та ін.), хламідії, найпростіші
(трихомонади), мікоплазми, мікроскопічні гриби, віруси. Інколи
причиною простатиту стає запальний процес в статевих органах
сексуального партнера. Частіше це буває після випадкових статевих
актів. Для винекнення запального процесу недостатньо тільки
проникнення інфекційного збудника. Має значення стан фізіологічних
барєрів, імунологічних захисних механізмів організму і неспецифічних
засобів защити.

В багатьох випадках простатит являється причиною
функціональних і морфологічних порушеннь чоловічих статевих клітин.
При цьому знижується запліднююча здатність сімя, зменшується
кількість життєздатних статевих клітин (до повного їх зникнення), що
призводить до відносної чи абсолютної стерильності, тобто нездатності
до запліднення [ 3, с. 47].

Харектерними симптомами простатиту являється часті позиви до
сечовипускання (особливо вночі), які є болісними, біль в області
промежини, куприка. Часто спостерігається біль в кінці сечовипускання.
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При фолікулярному простатиті біль в промежині і куприку збільшується,
часто іррадією в анальний отвір. Характерним симптомом являється
затруднене сечовипускання. Струя сечі стає тонкою, рідше виявляється
затримка сечовипускання. Температура тіла підвищується до 37 - 38º С.
В тяжкій формі протікає паранхіматозний простатит. При цьому різко
погіршується загальний стан організму, зявляється слабість, знижується
апетит. Нерідко хворі скаржаться на нудоту, блювання, пониження
рухової активності. Температура тіла підвищується до 38 – 40º С.
Передіодично спостерігається озноб. Часте сечовипускання і вдень і
вночі, часто буває його гостра затримка [2, с. 116].

Розрізняють простати інфекційний, викликаний тим чи іншим
мікроорганізмом (бактеріальний, хламідійний, мікоплазматичний,
трихомонадний, мікотичний, гонорейний, вірусний), і неінфекційний,
або простатоз (застійний, дистрофічний, алергічний, обмінний).
Інфекційний простатит ділиться на хронічний і гострий, а також
специфічний, тобто обумовлений туберкульозною паличкою,
трихомонадами, гонококками, мікроскопічними грибами, і
неспецифічний, викликаний бактеріями, хламідіями, мікроплазмами і
вірусами [ 1, с. 64].

Будь-який гноєрідний мікроб, потрапляючи в передміхурову
залозу, може викликати гострий запальний процес. Частіше таким
мікробом являється стафілококк. Як правило, гострий простатий виникає
при переохолодженні.

При хронічному простаті запаленні окремі ділянки
передміхурової залози. До процесу приєднується також сполучна
тканина, пошкоджується вивідні протоки, утворюються інфільтратиі
зони поркшення з рубцюванням.

Хронічний простатит може бути, як наслідок гострого чи мати
первинно хронічний перебіг.

Магнітотерапія за допомогою магнітного поля надає
загальносистемну оздоровчу дію на організм, кожна клітка якого є
кінцевим приймачем електромагнітних сигналів, шляхом активації
компенсаторно - пристосовних механізмів - внутрішніх резервів
організму. Магнітотерапія сприяє поліпшенню мозкового
кровопостачання і насиченню міокарду киснем, в результаті
нормалізується артеріальний тиск, знижується рівень цукру в крові,
підвищується імунітет, нормалізується діяльність внутрішніх органів.
Прилади для магнітотерапії останнього покоління дають можливість
створювати частоту магнітного поля аналогічну частоті біоритмів
пацієнта, сприяючи посиленню лікувальної дії [ 5, с. 123].

Свідченнями до використання лікувальної фізичної культури є:
хронічний уретрит, простатит, атонія передміхурової залози, везикуліт,



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c188d

слабкість м’язів промежини і черевного преса, зниження працездатності,
імпотенція.

Протипоказаннями є: гостра фаза або період загострення
запального процесу, підвищення температури тіла, явища роздратування
тазової очеревини, кровотечі, осумкування гнійного процесу до розтину і
створення хорошого відтоку, пухлини малого тазу.

Завданнями проведення лікувальної фізичної культури є:
ліквідація залишкових явищ запального процесу, наслідків гіподинамії,
загальне зміцнення організму і відновлення працездатності.

У цьому плані основного значення набувають вправи,
прискорюючі кровообіг в тазової області. До таких вправ відносяться:
рухи, що розвивають гнучкість хребта (згинання, нахили, повороти,
обертання тулуба) а також вправи, направлені на тренування м’язів
тазостегнового суглоба.

Вправи повинні виконуватися з максимальною амплітудою і з
різних вихідних положень (стоячи, стоячи на колінах, сидячи, лежачи на
спині і животі). Проводяться почергові і одночасні рухи ногами:
підтягування ніг п’ятами до тазу, лежачи на спині, розведення і зведення
зігнутих ніг, піднімання прямих ніг, підтягування до грудей ніг, зігнутих
в колінах і тазостегнових суглобах, ротаційний рух ногами, розведення
ніг з перехрещенням їх і так далі Поліпшенню кровообігу в малому тазі
сприяє ходьба (на носочках, високим підніманням коліна, махом прямої
ноги вперед, убік, ходьба із змінним перехрещенням випадами вперед, в
напівприсіданні, повному присіданні, з подоланням перешкод). Для
зміцнення черевного преса використовують вправу за участю прямих і
косих м’язів живота. Периферичний кровообіг посилюється при рухах
дистальних відділів кінцівок (до плечового і тазостегнового суглобів). Ці
вправи вводяться, коли стан хворого не дозволяє застосовувати
спеціальні навантаження [4, с. 83].

Здійснивши аналіз літературних джерел, що стосуються
захворювання на простатит, дослідивши методики застосування
лікувальної фізичної культури та магнітотерапії покращує кровообіг в
малому тазі, ліквідує залишкові явища запального процесу, наслідки
гіподинамії, загальне зміцнення організму і відновлення працездатності.

Згідно даних проаналізованих нами наукових джерел, для
швидшого і ефективнішого одужання хвормих на простатит ефективним
є розробка та застосування лікувальної фізичної культури та
магнітотерапії.
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Статья посвящена применению лечебной физической культуры и
магнитотерапии при простатите.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ПОЄДНАННЯ ТОЧКОВОГО МАСАЖУ І
КЛАСИЧНОГО МАСАЖУ З ЛІКУВАЛЬНОЮ ФІЗИЧНОЮ

КУЛЬТУРОЮ ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗІ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ
ХРЕБТА

В наш час остеохондроз хребта одне з найпоширеніших
хронічних захворювань людей, при якому процес захворювання
з’являється спочатку в міжхребетному диску, а потім і в хребцях. Цим
захворюванням страждають 75-80% всього населення України (станом
на 2010р.). Механізм виникнення і розвитку хвороби поліетіологічний. В
хребті відбуваються вікові зміни. В 30-50 років вони виявляються у 30-
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50% людей, а в більш старших вікових групах - в 75-100% випадків
[1,с.68]. З кожним роком відмічається «омолодіння» остеохондрозу – в
останні роки він являється не рідко навіть у 12  -15  річному віці -  це
зумовлюється станом екології, неправильним харчуванням,
малорухливим способом життя. З розвитком науково-технічного
прогресу покращилася автоматизація роботи, що не вимагає фізичної
роботи.

Остеохондроз хребта веде до зниження якості життя, порушень
роботи внутрішніх органів, зменшеної працездатності, погіршення
самопочуття, а іноді навіть до інвалідності (у 10%) [2, c.47].

Вище сказане обумовлює високу актуальність пошуку і розробки
нових підходів до реабілітації хворих остеохондрозом хребта, котрі
урахували комплексність, багатоманітність клінічних проявів цього
тяжкого захворювання і були направлені на їх ефективну корекцію.

Остеохондроз - дегенеративне захворювання міжхребцевих
дисків - найчастіша причина болів в хребті і одна з найбільш поширених
хвороб людини [3, c. 95-100].

Обов’язкова умова здоров’я хребта - справна робота численних
суглобів, якими хребці з’єднуються між собою, і насамперед - хороший
стан міжхребцевих дисків. Остаточне формування кісткової системи
хребта - зарощування дужок хребців в поперековому відділі - в нормі
відбувається приблизно до 10  років.  У цьому ж віці при
рентгенологічному дослідженні вже видно перші ознаки «старечих» змін
у фіброзних кільцях шийного відділу. Остаточне формування хребетного
стовпа і його фізіологічне вдосконалення закінчуються приблизно в 20
років. І до цього часу у здорових молодих людей міжхребцеві диски в
крижовому відділі заміщаються кістковою тканиною, що погіршує
рухову функцію хребта.

Вікові зміни в хребті неминучі навіть у здорових людей з
хорошою поставою. Свій внесок до руйнування хребта вносить, зокрема,
прямоходіння: постійні навантаження по вертикальній осі тіла рано чи
пізно приводять до дегенеративних змін в хребті - порушенням обміну
речовин в кістковій і сполучній тканинах і патологічному переродженню
складових хребта елементів, насамперед міжхребцевих дисків. При
цьому диски втрачають еластичність, пересихають і зморщуються.
Помітне на рентгенівському знімку зменшення висоти міжхребцевих
дисків - це перший з органічних ознак остеохондрозу [4, c. 102-104].

Роздратування корінців спинномозкових нервів, викликане
зменшенням висоти міжхребцевих дисків, є звичайною причиною
радикуліту - одного з найпоширеніших проявів остеохондрозу

Нерівномірне навантаження на хребет, яке обумовлене поганою
поставою, незручною робочою позою, нераціональними прийомами
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роботи (особливо пов’язаною з підйомом тяжкості), сприяє утворенню
тріщин фіброзного кільця. Драглисте ядро міжхребцевого диска
випинається через ці тріщини або частково і навіть повністю випадає,
утворюючи грижі дисків.

Зменшення висоти міжхребцевих дисків і відстані між хребцями
приводить до того, що суглоби між відростками хребців починають
спиратися один на одного. Щоб ослабити тиск в цих суглобах, не
пристосованих до виконання опорної функції, кісткова тканина по краях
суглобових поверхонь розростається, і на рентгені стають видно кісткові
шпильки. Часто їх помилково вважають за відкладення солей [1, с.80].

Дегенеративно-дистрофічні зміни в хребті викликають
зменшення міжхребцевих отворів і здавлення кровоносних судин, що
проходять в них, і корінців спинномозкових нервів. Виникає так званий
корінцевий синдром: біль в м’язах по ходу нервів, що виходять з хворого
сегменту, внаслідок чого організм рефлекторно напружує навколишні
м’язи, щоб обмежити рухливість в пошкодженому міжхребцевому
суглобі. Це приводить до застою крові, набряку м’яких тканин,
підвищення тиску на спинномозкові корінці, біль посилюється - круг
замикається.

Частіше за все порушення виникають в ділянках, які
випробовують максимальне навантаження, - в поперековому і шийному
відділах, в зонах з’єднання хребта з тазом і головою [5, c.355].

Крижі і поясниця тримають вагу всього тулуба і частіше інших
відділів хребта страждають від неправильної пози і підйому тяжкості.
Крім того, в крижах у дорослої людини відсутні міжхребцеві диски, які
знижують навантаження в решті сегментів хребта. Рухи поперекового
відділу відбуваються головним чином в місці зчленування V (нижнього)
поперекового хребця з першим (верхнім) крижовим. Попереково-
крижовий радикуліт - найчастіший прояв остеохондрозу.

Крихкі хребці шийного відділу хребта несуть на собі тяжкість
голови і служать опорою поясу верхніх кінцівок - ключицям і лопаткам.
Шийний радикуліт стоїть на другому місці по частоті випадків після
попереково-крижового.

Передчасне старіння хребта із-за порушень обміну речовин,
поганої постави і безлічі інших причин, слабкі м’язи і зв’язки,
нееластичні міжхребцеві диски знижують стійкість хребта до зовнішніх
дій.

Порушення роботи нервів в запущених випадках може приводити
до дистрофічних і судинних змін і порушень нервової регуляції в м’язах і
шкірі кінцівок. Можуть з’явитися слабкість і атрофія м’язів, синюшність,
набряклість, сухість або пітливість шкіри, зниження або підвищення її
чутливості, відчуття «мурашок» і інші симптоми [6, c. 25-30].
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Ціль: розробити та обґрунтувати комплексну програму фізичної
реабілітації з включенням в неї точкового і класичного масажу та
лікувальної фізичної культури при остеохондрозі шийного відділу
хребта, оскільки ці методи реабілітації є ефективними при їх
застосуванні.

Таким чином, на основі аналізу наукової та медичної літератури
можна зробити такі висновки, що приблизно 75-80% населення України
страждає на остеохондроз шийного відділу хребта, і ця патологія має
тенденцію до зростання. В 30-50 років вони виявляються у 30-50%
людей, а в більш старших вікових групах - в 75-100% випадків. На це
захворювання хворіють діти 14 -15 років, це зумовлюється станом
екології, неправильним харчуванням, малорухливим способом життя.

Одними з ефективних напрямків реабілітації хворих на
остеохондроз шийного відділу хребта є застосування точкового масажу,
класичного лікувального масажу та ЛФК.
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В данной статье рассматривается вопрос о применении и
соединении точечного и класического массажу с лечебной физической
гимнастикой для восстановления больных с остеохондрозом шейного
отдела позвоночного стола.

Ключевые слова: остеохондроз, точечный массаж, классический
массаж, лечебная физическая культура.

 In the article a question is examined about application and
combination of point and classic massage with a medical physical culture for
proceeding in patients with the osteochondrosis of neck department of spine.

Keywords: оsteochondrosis, point massage, classic massage, medical
physical culture.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА ЕЛЕКТРОФОРЕЗУ ПРИ ХРОНІЧНОМУ

ГАСТРИТІ З СЕКРЕТОРНОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

Хронічний гастрит (далі ХГ) - хронічне запалення слизової
оболонки шлунка, яке проявляється порушенням фізіологічної
регенерації і, як наслідок, атрофією залозистого епітелію, розладами
секреторної та моторної функцій шлунка. ХГ належить до захворювань,
основною ознакою яких є морфологічні зміни слизової оболонки. ХГ є
не тільки морфологічним поняттям, тому що при детальному вивченні
анамнезу і скарг хворого виявляються симптоми, з приводу яких хворі не
завжди звертаються до лікаря і вважають себе здоровими. ХГ однаково
часто зустрічається і як супутнє захворювання при багатьох ураженнях
органів травлення та інших систем [1, с. 34].

Однією з проблеми сучасної гастроентерології є хронічний
гастрит з секреторною недостатністю шлунку, це прогресуюче
захворювання приводить до змін у секреторній і моторній функціях
травної системи, які приводять до атрофії слизової оболонки (атрофічний
гастрит), та передракової метаплазії.

 За свідченням Стародуба Е.М., Самогальської О.О., Степанова
Ю.М. та інших науковців, хронічний гастрит з секреторною
недостатністю доволі розповсюджене захворювання. В різних країнах
захворюваність становить 20-30%. По даним ВООЗ (2008-2009рр.) у
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хворих з хронічним гастритом з секреторною недостатністю в 2 %
випадках розвивається атрофічний гастрит, 1-1,2 % випадках –
передракова метаплазія.

На думку вчених (Харченко Н.В., Івашкін В.Т.) зростання частоти
захворювання хронічним гастритом з секреторною недостатністю
обумовлене негативним впливом економічних і соціально-біологічних
факторів, шкідливими звичками, різними негативними стресовими
ситуаціями.

Аналіз проблеми спонукає нас до вивчення можливостей
використання методів фізичної реабілітації, як лікувальну ланку в
системі лікування хворих хронічним гастритом з секреторною
недостатністю, що підвищить адаптаційні можливості організму,
припинить прогресування патологічного процесу, а саме, змін у слизовій
оболонці шлунку, подіє на запальний процес у слизовій, покращить
функцію інших органів травлення, втягнутих в патологічний процес і
знизить частоту рецидивів.

Об’єкт дослідження: процес фізичної реабілітації людей що
хворіють на хронічний гастрит з секреторною недостатністю.

Предмет дослідження: зміна загального стану організму хворих
на хронічний гастрит з секреторною недостатністю під впливом
електрофорезу та лікувальної фізичної культури.

Мета роботи полягає у вивчені впливу комплексного
використання електрофорезу та лікувальної фізичної культури на стан
хворих при хронічному гастриті з секреторною недостатністю.

Хронічний гастрит – найпоширеніше і, мабуть, найменш вивчене
захворювання серед інших хронічних хвороб органів шлунково-
кишкового тракту [3, с. 73].

Довгий час етіологія ХГ була невідомою []. Вважали, що хвороба
є поліетіологічною, і для її розвитку потрібно багато часу. Серед
етіологічних факторів розглядали такі: куріння, зловживання алкоголем,
нерегулярне і недоброякісне харчування та багато інших. Незважаючи на
відсутність доказів етіологічної ролі хоча б одного з цих факторів, було
вивчено взаємозв'язок ХГ з іншими хворобами. Це дало змогу
припустити, що існує кілька типів ХГ із різним патогенезом і етіологією
[5, с. 175].

Відомо, що тяжкий дисбактеріоз, дефект рецепторів до вітаміну
В12, резекція шлунка і тонкої кишки можуть супроводжуватись
мегалобластичною анемією. Отже, така анемія існує і незалежно від змін
у шлунку. Але разом із тим, було показано, що в осіб, найближчі родичі
яких хворіють на гастрит тіла шлунка і перніціозну анемію, ХГ тіла
шлунка виникає в молодшому віці й швидко прогресує. Ґрунтуючись на
цих даних було зроблено припущення, що існує певний генетичний
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фактор, який назвали фактором А. Він спадкується і відповідає за
швидке прогресування атрофічного гастриту шлунка. Встановлено, що
близькі за віком родичі осіб, які клінічно страждають перніціозною
анемією, як правило, хворіють на хронічний гастрит без анемії [2, с. 93].

Виділяють такі типи ХГ: а) аутоімунний; б) Helicobacter pylori
асоційований; в) рефлюкс-гастрит; г) особливі – рідкісні форми гастриту,
до яких належить лімфоцитарний, грануематозний (гастрит Крона),
еозинофільний. Також виділяють гастрит А+В, тобто гастрит, який
об'єднує типи «А» і «В», але, очевидно, такий вид гастриту теж є
рідкісним і діагностується гістологічно. Крім типу гастриту, вказується і
локалізація, наприклад, аутоімунний гастрит тіла шлунка або НР –
асоційований пангастрит тощо [3, с. 163].

Клінічна картина ХГ у фазі загострення характеризується
симптомами місцевого і загального характеру. Серед місцевих проявів
провідне місце займає шлункова диспепсія, яка характеризується
тяжкістю і стисненням в епігастральній ділянці відразу після вживання
їжі, відрижкою, зригуванням, нудотою, неприємним присмаком у роті,
особливо вранці, пекучістю в епігастрії, іноді – печією [1, с. 48].

Для покращення перебігу хвороби нами була запропонована
комплексна програма використання лікувальної фізичної культури та
електрофорезу. Лікувальна фізична культура (ЛФК) — метод лікування,
що використовується з метою відновлення здоров'я і працездатності
хворого, запобігання ускладненням патологічного процесу. Лікувальна
фізкультура є одним із основних засобів лікування та реабілітації хворих
на хронічний гастрит з секреторною недостатністю [4, с. 123].

Призначають, у період стихання процесу загострення. Вона
протипоказана при сильному болю, багаторазовому блюванні. Завдання
ЛФК: поліпшення психоемоційного стану і нейрогуморальної регуляції
процесів травлення; нормалізація секреторної і моторної функції
травного тракту; стимулювання крово- і лімфообігу в органах черевної
порожнини, підсилення трофічних і репаративних процесів, зменшення
запальних явищ; покращання функції дихання; зміцнення м'язів живота і
промежини.

При гастритах із секреторною недостатністю лікувальну
гімнастику проводять за 2 год до приймання їжі, що стимулює шлункову
секрецію. Для підвищення ефекту за 20-30 хв до приймання їжі п'ють
мінеральну воду (миргородська, нарзан кримський та ін.). Комплекси
складають із загальнорозвиваючих вправ з невеликою кількістю
повторень і обмеженою амплітудою рухів. Спеціальні вправи для м'язів
живота виконуються обережно.

Електрофорез - метод, при якому постійним струмом через шкіру
або слизові оболонки в організм вводять лікарські речовини [5, с. 285].
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Важливою особливістю метода медикаментозного електрофорезу
являється те, що вводимі їм ліки значно рідше викликають негативні
реакції, чим перорального і парантерального примінення їх.

По-перше, введення невеликих доз лікарських речовин і більше
повільним поступленням їх в крові внутрішні органи, що природно,
тормошить проявлення загальної діє препарату.

По-друге, електрофорезом в організм лікарські речовини
вводиться в найбільш чистім вигляді (іоннім), дякуючи виключається
побічна дія домішок.

По-третє, постійний струм, благополучно діє на реактивні
властивості і імунобіологічну активність організму, борючись побічної
дії ліків.

Слід вказати і на без болючість методу електрофорезу, дякуючи
якому він користується популярністю у хворих, особливо у дітей,
Медикаментозних електрофорез - особливий електрофармакологічний
метод, в основі якого лежить комплексної дії на організм постійного
струму і вводимих з його допомогою ліків [4, с. 38].

Особливості дії електрофорезу на організм людини при
хронічному гастриті з секреторною недостатністю:

1. специфічна і місцева дія;
2. неспецифічна або загальна.
При використанні електрофорезу зменшується артеріальний тиск,

покращується кровообіг та лімфовідтік, посилюється секреторна та
моторна функція шлунково-кишкового тракту, виникає бронхолітичний
ефект, покращується робота печінки та нирок, стимулюється регенерація
в кістках та хрящах, підвищується активність імунної системи.

Висновки: таким чином, провівши аналіз літературних джерел,
що стосуються захворювання на хронічний гастрит з секреторною
недостатністю, дослідивши методики застосування лікувальної фізичної
культури та електрофорезу можна зазначити, що поєднавши ці два
методи фізичної реабілітації покращується перебіг хвороби та
прискорюється процес видужання.
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Стаття присвячена застосуванню лікувальної фізичної культури
та електрофорезу при хронічному гастриті з секреторною
недостатністю.
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недостатністю, лікувальна фізична культура, електрофорез.

Статья посвящена применению лечебной физической культуры и
электрофореза при хроническом гастрите с секреторной
недостаточностью.

Ключевые слова: хронический гастрит с секреторной
недостаточностью, лечебная физическая культура, электрофорез.

The article is devoted application of medical physical culture and
electrotherapy, chronic hastrit.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА КВЧ-ТЕРАПІЇ ПРИ ВИРАЗКОВІЙ ХВОРОБІ

ШЛУНКУ В ЛІКАРНЯНИЙ ПЕРІОД

За 2009-2010 рік відзначається високий рівень захворюваності на
виразкову хворобу шлунка, що зумовлено дією агресивних факторів
зовнішнього середовища на організм людини, неадекватними методами
їх лікування і профілактики.

Статистичні дослідження показують, що приблизно 7 %
працездатного населення страждає на виразкову хворобу шлунка. За
даними МОЗ України захворюваність на виразкову хворобу шлунку в
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Україні в 2009 р. склала 160 осіб. на 1000 населення і ця патологія має
тенденцію до невпинного росту..

На 2008-2009 рік в медицині все більше затверджується
реабілітаційний напрям, стрижнем якого є поетапне, відновне
комплексне лікування захворювань. Головну роль в цьому процесі
відіграє фізична реабілітація. Вона покращує якість лікування, запобігає
ускладненням при різних захворюваннях і травмах, прискорює
відновлення функцій органів і систем, тренує і загартовує організм,
повертає працездатність, знижує ймовірність інвалідизації.

Ефективними засобами для лікування захворювань в теперішній
час є лікувальна фізична культура та КВЧ-терапія. Вони допомагають
відновленню нормальної діяльності всього організму.

Мета дослідження – розробка курсу лікування лікувальною
фізичною культурою, КВЧ-терапією при захворюваннях на виразкову
хворобу шлунка.

Шлунок є найширшою ділянкою травного каналу, в якому їжа
може затримуватись на порівняно тривалий час. Його місткість у
дорослої людини становить у середньому 3 літри. Однокамерному
шлунку людини й багатьох тварин властива гетерогенність клітинного
складу шлункових залоз.

Анатомічно в шлунку розрізняють кардіальну частину, що
починається безпосередньо від стравоходу, дію шлунка, тіло і воротарну
(пілоричну) частини, а функціонально — більшу за розмірами та
секрецією різко кислого соку з ферментами і слизом фундальну частину і
воротарну (пілоричну) — з лужним за реакцією слизом і ендокринними
клітинами, що продукують гормони. Порожнина шлунка обмежується
двома сфінктерами: кардіальним і воротарним, з яких справжнім (за
наявним м’язовим кільцем) є лише воротарний. М’язи кардіальної
частини постійно скорочені, чим перешкоджають поверненню вмісту
шлунка до стравоходу. В міру наповнення шлунка тонус м’язів
кардіальної частини підвищується. Отже, хоча кардіальний сфінктер і не
виражений анатомічно, його тонізовані м’язи і зона підвищеного тиску в
діафрагмальній ділянці стравоходу створюють функціональний сфінктер
[1, с.18].

Внутрішня, слизова, оболонка шлунка утворює численні складки,
неоднакові за рельєфом в різних його ділянках. Слизова оболонка має у
людини 4-5 оточених борознами поздовжніх складок, на поверхні яких
розміщені шлункові ямочки. На дні їх відкриваються трубчасті залози
шлунка, більшість яких мають три групи екзокриноцитів: головні, які
продукують ферменти (пепсиноген), парієтальні (обкладові), що
забезпечують продукцію хлоридної кислоти, і шийкові (додаткові)
мукоцити, які виділяють слизовий (мукоїдний) секрет. У різних відділах
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шлунка є клітини, що продукують гуморальні чинники, здатні впливати
на його функції. Слизова оболонка воротарного відділу не містить
парієтальних клітин, проте вона здійснює певною мірою ендокринну
функцію. Тут розміщені шлунково-кишкові ендокриноцити (гастринові),
які продукують гастрин, найсильніший стимулятор виділення кислого
шлункового соку. Клітини слизової оболонки шлунка виділяють
гістамін, який також спричинює кислу секрецію, проте порівняно з
гастрином його дія значно слабша.

Зовнішня, серозна, оболонка шлунка має сполучнотканинну
основу з еластичними волокнами [1, с.33-34].

Шлунковий сік — це безбарвна кисла рідина, основними
компонентами якої є ферменти, хлоридна кислота та глікопротеїди
(мукоїди).

Ферменти шлункового соку — це пептидогідролази
(протеолітичні ферменти, протеази, пепсин) і шлункова ліпаза. Пепсин
синтезується головними клітинами у вигляді пепсиногену —
неактивного його попередника. Комісія з ферментів Міжнародної
біохімічної спілки офіційно затвердила 4 шлункових ферменти групи
пептидогідролаз; пепсин, гастриксин, пепсин В і ренін (сичужний
фермент). Шлунковий сік має високу протеолітичну активність, проте
він здійснює в умовах кислої реакції лише початковий гідроліз білків до
стадії альбумоз і пептонів з утворенням невеликої кількості амінокислот.
Цей процес завершується у тонкій кишці.

Пептидогідролази шлункового соку не гідролізують муцин, що
має захисне значення [2, с.40-43].

Зменшення кислотності шлункового соку негативно позначається
на травних процесах у шлунку.

Шлунковий сік виділяється у відповідь на нервові чи хімічні
подразнення. Проте пілоричним залозам, які продукують сік лужної
реакції, властива неперервна секреція і поза травленням. Після
споживання 200 г м’яса секреція досягає максимального рівня протягом
першої години, хліба — другої, далі зменшується і залишається ще
тривалий час на низькому рівні. Після випивання молока секреція
посилюється поступово, досягаючи максимального рівня на 2-3-й голині,
і далі спадає.

Згідно класичним уявленням виразка утворюється в результаті
порушення рівноваги між агресивними і захисними механізмами
слизової оболонки шлунку і дванадцятипалої кишки. До агресивних
чинників відносять соляну кислоту (ще на початку XX століття виникла
формула «немає кислоти - немає виразки»), пепсин, жовчні кислоти, до
захисних - секреція слизу, вироблення простагландинів, оновлення
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клітинок эпітелію, адекватне кровопостачання слизової оболонки. [3, с.
17-18]

Вивчення мікроорганізма Н. руlori, яка є этіологічним чинником
виразкової хвороби дозволило значною мірою уточнити уявлення про
патогенез хвороби. Присутність Н.руlori завжди супроводжується
морфологічними ознаками гастриту: неатрофічна інфільтрація епітелію і
мононуклеарна інфільтрація. Після іррадікації інфекції ці морфологічні
ознаки зникають. Таким чином хронічний неатрофічний гастрит
виліковується після ліквідації Н.  руlori.  Етіологічне значення Н.  руlori
для виразкової хвороби визначається найважливішою роллю
мікроорганізмів в патогенезі хвороби. Токсини запального інфільтрата
грають істотну роль в пошкодженні слизової оболонки шлунку. Виникає
запальний процес оболонки. У вогнище запалення з кровоносних судин
мігрують лейкоцити, активовані макрофаги секретують інтерферон і
чинник некрозу, що поглинає нові клітини, що беруть участь в запальній
реакції. Метаболіти активних форм кисню виробляється нейтрофілами,
пошкоджують шлунковий епітелій. Слизова оболонка стає більш
чуттєвою до агресивної дії кислотно-пептичного чинника [4, с.21-25].

Розвиток виразкової хвороби шлунку залежать від різновиду
хронічного гастриту, який, у свою чергу, багато в чому залежить від
місця розповсюдження Н. руlori на слизовій оболонці шлунку. Виразка
виникає на фоні гастродуоденіта, а розповсюдження на слизовій
оболонці стінки шлунка Н.  руlori  можливе після формування в ній
вогнищ шлункової метаплазії у відповідь на кислотну агресію. Вказане
припущення, що первинним чинником руйнуванням слизової оболонки
при виразковій хворобі є вогнища метаплазії з адгезуанням Н. руlori і
запальними змінами. Виразки шлунку формуются на фоні дифузного
гастриту переважно тіла шлунка, при якому слизова оболонка,
«ослаблена» запаленням, підлягає ушкоджувальній дії факторів агресії,
навіть при нормальній секреції соляної кислоти [6, с. 33-35].

Також досліджені деякі молекулярні механізми, які спричиняють
послаблення репаративної регенерації шлункового епітелію, в результаті
чого інфекція Н. руlori призводить до сповільнення загоєння виразки
шлунку. Виявилося, що Н. руlori тісно пов’язаний з чинниками агресії
при виразковій хворобі. Н. руlori можливо, безпосередньо, а можливо. і
опосередковано через моноцити і лімфоцити запального інфільтрату
призводить до дисгармонії у взаємодії клітин, продукуючих гастрин, і
клітин продукуючих соматостатин, які відіграють важливу роль в
регуляції функцій парієнтальних клітин.

Найважливішим результатом іррадикації инфекції Н. руlori є
зниження частоти рецидивів виразкової хвороби, що служить головним
підтвердженням ролі інфекції в патогенезі захворювання. У пацієнтів з
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виразковою хворобою шлунку після ефективної антигелікобактерної
терапії загострення захворювання в подальших роках життя
спостерігається не більше ніж в 5% випадків в рік, тоді як відсутність
такого лікування, призводить до значно частіших загострень та
рецидивів (протягом року рецедиви виникають в 50-80% випадків) [5, с.
37-40].

Отже, таким чином, на основі аналізу наукової та медичної
літератури та проведення практичного спостереження, можна зробити
такі висновки, що приблизно 7 % працездатного населення страждає на
виразкову хворобу шлунка, за даними МОЗ України захворюваність на
виразкову хворобу шлунку в Україні в 2008 р. склала 160 осіб. на 1000
населення і ця патологія має тенденцію до невпинного росту.
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В даной работе рассказываеться об актуальносте, этиологии,
патогенез язвы желудка, а также физиология желудка.
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Іn this work told about actuality, etiology, pathogeny of ulcerous
illness of stomach, and also physiology of stomach.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА УВЧ ТЕРАПІЇ ПРИ ГАЙМОРИТІ

Одним із самих загадкових органів, створених природою, є ніс і
оточуючі його малі і великі повітряні порожнини. З анатомічних позицій
ніс і приносові пазухи являються початковим відрізком дихального
тракту, мають більш складну будову у порівнянні з іншими органами
організму людини.

Кожне анатомічне утворення несе визначене фізіологічне
навантаження.

Загальні уявлення про будову, функцію хвороби носа та верхніх
дихальних шляхів описані в працях Гіппократа, Цельса, Галлена, що
показує, що проблема захворювання людей на синусити (хвороби при
носових пазух )  в тому числі й гаймориту існувала ще здавна.  Хвороби
синусів здавна пробували лікувати різні вчені і лікарі, при цьому
описували симптоми, які виникали при появі хвороби та її перебігу,
появилися через це і народні методи лікування синусів, а також перші
уявлення про хвороби при носових пазух, які згодом доповнювали вчені
з всього світу новими знаннями у галузі лікування і профілактики
синусів [1, с.24].

Велике місце питанням ринології відведено в працях вченого –
енциклопедиста середньовіччя Авіцена. Цінний вклад у вивчення
анатомії верхньощелепної пазухи вніс Натаніел Гаймор (1613 – 1685). У
1651р. Він опублікував книгу в якій скрупульозно описав
верхньощелепну пазуху і сполучені з нею ходи. Після цієї публікації
верхньощелепну пазуху стали називати гайморовою пазухою. Повне
уявлення про будову носа та при носових пазух вичерпно описано в
атласі Миколи Івановича Пирогова, можна сказати що ним було
закладено хірургічний напрямок оторалингології.

Під гайморитом слід розуміти запалення верхньощелепної
додаткової пазухи носа.

Додаткові пазухи носа є новоутворенням у вигляді невеликих
печерок, що мають сполучення з порожниною носа. Верхньощелепних
пазух у людини дві - права і ліва. Інша назва цієї освіти - гайморова
пазуха або гайморовий синус. Часто фахівцями встановлюються такі
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діагнози як верхньощелепний синусит або верхньощелепний синуит.
Принципової відмінності між цими термінами і терміном гайморит не
існує.

Головною причиною виникнення гаймориту є інфекція, бактерії
або віруси, які проникають в гайморову пазуху через порожнину носа
або через кров і викликають запальний процес. Для того, щоб уявити
собі цей процес, розглянемо детальніше анатомічні особливості будови
верхньощелепної пазухи, оскільки це допоможе Вам зрозуміти як і чому
виникає гайморит, а також зрозуміти принципи лікування цього
захворювання.

Отже, як вже відмічено, верхньощелепна пазуха знаходиться біля
носа, тому вона і називається - навколоносова (додаткова). На малюнку
справа показано розташування усіх додаткових пазух, в т.ч. і
гайморових. Як видно, розташовуються останні збоку від зовнішнього
носа. Вхід в пазухи розташовується в порожнині носа, на бічних її
стінках. Уся порожнина пазухи вистилає слизовою оболонкою, яка
спільно з іншими анатомічними структурами виконує дренажну
функцію.

У нормі людини в усіх додаткових пазухах виробляється слиз,
який поглинаючи в собі мікробів і частки твердих тіл видаляється з
пазухи в порожнину носа. Забезпечується цей процес тим, що слизова
оболонка має у своєму складі клітини, так званого миготливого епітелію
[4, с.156].

Ці клітини створюють постійний струм рідини з пазухи назовні.
Причому отвір, що сполучає пазуху з порожниною носа, розташований у
верхньому відділі гайморової пазухи, тому, для нормального відтоку
слизу потрібний добре працюючий механізм виділення слизу. З іншого
боку само отвір з гайморової пазухи покритий слизовою оболонкою,
тому, у разі набряку останньої, отвір різко звужується, що значно
утрудняє відтік слизу. У здорової людини ці процеси працюють добре і
причин для виникнення гаймориту у нього немає.

Але за наявності гострого запального процесу, що відбувається на
слизовій порожнині носа, набряк з порожнини носа поширюється на
слизову оболонку отвору і гайморової пазухи. Слизова оболонка
набрякає і просвіт, що веде з пазухи в порожнину носа поступово
закривається.

У таких умовах в гайморовій пазусі починаються зміни: в пазуху
не поступає повітря, а отже - кисень, який потрібний для нормальної
роботи слизової оболонки:

- наростає тиск, який є причиною больових відчуттів у пацієнта;
- у пазусі триває напрацювання слизу, яке, внаслідок порушення

відтоку, застоюється в пазусі і поступово набуває запального характеру.



V Всеукраїнська науково-практична конференція
Проблеми фізичного здоров’я фахівця ХХІ століття

c204d

Слиз такого характеру носить назву ексудат. Він є прекрасним
середовищем для впровадження нових і розвитку вже наявних бактерій і
вірусів. Вони виробляють так звані токсини - продукти життєдіяльності,
які всмоктуючись в кров викликають в організмі такі симптоми як
погіршення здоров’я, головний біль, зниження апетиту, підвищення
температури тіла та інше. Поступово слиз перетворюється на гній, який
має в’язку консистенцію і дуже погано видаляється з пазухи, навіть при
нормальній роботі співустя.

Внаслідок того, що розмноження бактерій триває, і вони знову і
знову виробляють токсини, гною стає значно більше. Поступово він
може заповнити усю пазуху. Якщо до цього моменту не проводиться
адекватне лікування, то гній може прорватися в навколишні структури.
Передусім реагують тканини ока. З’являється поступово наростаючий
набряк повік, вони червоніють, може відзначатися випинання очного
яблука вперед екзофтальм. Гнійний процес може зруйнувати стінки
гайморової пазухи, проникнути в кісткову тканину. Розвивається остеїт
верхньої щелепи - остеомієліт. Нині, завдяки розвитку медицини, такі
стани зустрічаються рідко, і при своєчасному лікуванні не
представляють загрози для здоров’я.

Отже, після невеликого поглиблення в причини розвитку
гаймориту розглянемо ще чинники, які привертають увагу до
виникнення цього захворювання.

Вони наступні.
1.  Стани, що порушують носове дихання: викривлення носової

перегородки, вазомоторний риніт, гіпертрофічний риніт (збільшення
носових раковин), у дітей - аденоїди, алергічні захворювання носа.

2.  Порушення імунітету, до яких призводять тривалі хронічні
захворювання, паразитозы, алергічні стани та ін.

3.  Несвоєчасне або неправильне лікування звичайної застуди,
ОРЗ, риніту, що викликає в якості ускладнення гайморит.

4.  Бактеріоносійство. Багатьом знайома процедура медичного
огляду, коли лікарі беруть мазання з носа на бактеріологічні посіви.
Частенько у пацієнта виявляють так званий стафілокок, який тривалий
час живе в носоглотці людини. Останній же якби не проходив
обстеження - не дізнався б, що він - бактеріоносій. Тривалий час ці
бактерії можуть не приносити серйозного збитку для здоров’я, але навіть
при звичайній застуді стафілокок може активуватися і виявити свої
патогенні властивості.

5.  Природжені порушення розвитку анатомічних структур
порожнини носа.

Скарги у хворого на гайморит:
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1. З’являються неприємні відчуття в області носа і
навколоносової області, які поступово наростають. Менш виражені болі
уранці, наростають - до вечора. Поступово біль «втрачає» певне місце і у
пацієнта починає хворіти голова. Якщо процес односторонній, то болі
відзначаються з одного боку.

2.  Утруднення носового дихання. У пацієнта закладений ніс.
Голос приймає гугнявий відтінок. Як правило закладено обидві половини
носа. Утруднення носового дихання постійне або з невеликими
полегшеннями. Можлива поперемінна закладеність правої і лівої
половин носа.

3.  Нежить. В більшості випадків у хворого спостерігається
слизове (прозоре) або гнійне (жовте, зелене) відокремлюване з носа.
Цього симптому може не бути, якщо сильно закладений ніс, оскільки
ускладнений відтік з пазухи.

4.  Підвищення температури тіла до 38 і вище. Як правило цей
симптом спостерігається при гострому гаймориті. При хронічному
процесі температура тіла підвищується рідко.

5.  Погіршення здоров’я. Це виражається стомлюваністю,
слабкістю, пацієнти відмовляються від їжі, у них порушується сон.

Це лише основні скарги при гаймориті.
Установці діагнозу допомагає проведення рентгенографії або

комп’ютерної томографії (більше інформативний метод) додаткових
пазух носа. Після чого, кваліфікований оториноларинголог повинен без
зусиль встановити діагноз. Коли цей симптом спостерігається при
гострому гаймориті?

При хронічному процесі температура тіла підвищується рідко.
Основні моменти лікування гаймориту [6, с.36].
Як було відмічено вище, основою виникнення гаймориту є набряк

слизової оболонки, який блокує співустя між гайморовою пазухою і
порожниною носа. Тому основне лікування має бути спрямоване на
боротьбу з набряком слизової порожнини носа, треба забезпечити
хороший відтік відокремлюваного з пазухи.

У своїй роботі мені часто доводиться спостерігати результати
самолікування хворих гайморитом. З цього питання можу сказати
наступне: гайморит рідко проходить сам по собі. У основі його лікування
повинні обов’язково лежати місцеві процедури, використання крапель,
спреїв, інгаляторів, здатних усунути набряк слизової оболонки. До таких
препаратів відносяться судинозвужувальні краплі: нафтизин, називин,
санорин, назол, глазолин та інші аналоги [3, 59].

До речі про закапування. При гаймориті необхідно
дотримуватися певних правил заливки в ніс лікувальних рідин.
Пацієнтові слід лягти на бік, після чого закапати судинозвужувальні
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краплі в половину носа, на якій лежить хворий, краплі повинні
потрапити на бічну стінку носа. У такому положенні слід знаходитися не
менше 5 хвилин. Потім слід обернутися на іншу сторону і повторити
процедуру з іншою половиною носа. Опісля ще як мінімум 5 хвилин слід
висякатися. У лікуванні також слід використовувати антибактеріальні
препарати (переважно цефалоспоринові), антигістамінні засоби (трексил,
кларитин та ін.). Хороший ефект дає метод промивання носа
антисептичними фурациліновим розчином.

З фізіопроцедур хороший ефект мають навіть такі методики, як
УФО порожнини носа, УВЧ на придаткові пазухи носа [5, с.35].

Нормальним для людини являється дихання через ніс. Ніс, крім
дихальної, виконує також захисну та резонаторну функції, а також бере
участь в регуляції дихання і сльозовиділення. А таке захворювання, як
гайморит ускладнює або унеможливлює дихання через ніс, і створює
певну проблему для хворого. Тому мені було цікаво дослідити більше це
захворювання.
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The methods of treatment of antritis are investigational
in the article, their efficiency is reasonable.

Keywords: antritis, respiratory tracts, гайморові bosoms,
inflammatory and festering processes, nasal septum.

Чернолуцький Дмитро Володимирович
старший викладач

Кіровоградського інституту
   розвитку людини «Україна»

СУЧАСНІ ПРОБЛЕМИ РЕАБІЛІТАЦІЇ СУСПІЛЬСТВА

Соціально-економічна, екологічна й демографічна ситуації в
Україні привели до значного зниження рівня здоров’я всіх груп
населення, особливо дітей, підлітків та молоді.

Близько 90 % дітей, учнів та студентів мають певні відхилення у
здоров’ї, понад 50 % – мають незадовільну фізичну підготовку, близько
70 % дорослих людей мають нижчий від середнього рівень фізичної
підготовки (здоров’я).Результати медичних обстежень школярів
свідчать: більше 60 % дітей та підлітків мають різні дефекти
(порушення) постави, плоскостопість, деформації хребта, порушення
зору, а також значно зростає кількість дітей інвалідів [3, с. 2].

Саме тому останнім часом у медицині все більше стверджується
реабілітаційний напрям, стрижнем якого є етапне, комплексне
відновлення здоров’я. У цьому процесі значну роль відіграє фізична
реабілітація. Вона поліпшує якість лікування, запобігає можливим
ускладнення при різних захворюваннях і травмах, прискорює
відновлення функцій органів і систем, тренує і загартовує організм,
повертає працездатність зменшує ймовірність інвалідності. А особам з
особливими потребами фізична реабілітація допомагає розвинути
навички самообслуговування, виробити постійні компенсації при
незворотних змінах, пристосування до життя у нових умовах, що
виникли внаслідок хвороби або травми [2, с. 3].

П. М. Таланчук розглядав одну з проблем фізичної реабілітації –
сферу діяльності фізичних реабілітологів, як навчання та виховання
людей з особливими потребами та інвалідів [4, с. 3].

Сучасна освіта людей з інвалідністю, як вища, так і спеціальна,
нерозривно пов’язана із загальною та спеціальною психологією.
Психологічні дослідження останніх років засвідчили, що для студентів з
інвалідністю вибір професії, набуття знань та професійних навичок,
майбутня робота за фахом і подолання соціальної ізоляції – особливо
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значущі проблеми. Саме тому гостро стоїть питання про надання таким
студентам психолого-педагогічної підтримки в межах індивідуальних
реабілітаційних програм та програм індивідуального навчання [2, с. 6].

Сьогодні особливо зросла потреба в реабілітаційних діях з
використанням рухової активності. В. С. Язловецький говорить, що
фізичний вплив, фізичну культуру та спорт потрібно розглядати, як
економічно найдоцільніший та найефективніший спосіб профілактики та
лікування захворювань, зміцнення генофонду нації, розв’язання багатьох
соціальних проблем [5, с. 2-7].

У липні 2003 року було створено Раду з питань освіти інвалідів.
Після чого було прийнято цілу низку законів України і законодавчих
актів, які стосуються сфери життєдіяльності людей з інвалідністю. На
сьогоднішній день вона затверджує і впроваджує безліч програм
професійної підготовки інвалідів у вищих навчальних закладах.

У багатьох нормативних актах, спрямованих на розв’язання
проблем інвалідів, чимало декларативних норм є гуманістичними за
спрямованістю, але не можливі для практичного втілення. Окремі
нормативні акти не передбачають прямої дії, що потребує прийняття
інших підзаконних актів, і це ускладнює їх реалізацію. Частина
державних соціальних програм і заходів не мають матеріально-
фінансового забезпечення і перекладаються на місцеві бюджети, що
призводить до не виконання наміченого.

Показовим у цьому плані є забезпечення доступності особам з
обмеженими фізичними можливостями до всіх об’єктів інфраструктури,
тобто їх тотальної доступності.

Хоча ця проблема має законодавче вирішення в Законі України
«Про основи соціальної захищеності інвалідів в Україні», але реалії
життя засвідчують, що – на відміну від світової практики – в Україні про
безбар’єрну архітектуру мало що знає влада, недостатньо розроблено
нормативні та проектні документи, в наслідок чого як при будівництві
нових споруд, так і при реконструкції та ремонті існуючих помітних змін
не відчувається. І це тільки один приклад недбалості влади який
стосується людей з обмеженнями в пересуванні, а якою є кількість
категорій інвалідів, що потребують створення особливих умов
середовища, аби мати можливість повноцінного існування серед
здорових людей.

Таким чином, сотням тисяч осіб до їх обмежених фізичних
можливостей додаються ще й обмеження у рівні освіти, в професійній
підготовці, в культурному розвитку, матеріальному забезпеченні тощо.

Незважаючи на всі перепони, відбулися позитивні зрушення і в
освітній галузі щодо людей з інвалідністю. Так, за даними Міністерства
освіти і науки України у спеціальних загальоноосвітніх закладах
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навчаються близько 58 тисяч дітей, які потребують корекції фізичного та
розумового розвитку. Ще 65 тисяч навчаються у загальноосвітніх
школах. У професійно-технічних навчальних закладах здобувають освіту
і професію 3,5 тис. дітей з інвалідністю. У вищих навчальних закладах I-
IV рівнів акредитації число студентів з інвалідністю значно зросло: 2587
осіб у 1995-1996 н. р., 6999 осіб у 2002-2003 н. р., до 8 тисяч осіб у 2003-
2004 н. р.

У Відкритому міжнародному університеті розвитку людини
«Україна навчається понад 2 тисячі студентів з інвалідністю, що
становить близько 7 % їх загальної кількості (станом на 2010 рік).

Тільки в базовій структурі університету в місті Києві навчається
1054 студенти з інвалідністю, що становить понад 16 % їх загальної
кількості.

На даний момент у Кіровоградській філії навчається 24 студенти,
які мають особливі потреби.

Найголовнішою метою нашого Вузу є розробка усіх складових
систем супроводу, які біли б спрямовані на головне: високий
професійний і особистісний розвиток людини з інвалідністю, включаючи
зміцнення та підтримання стану їхнього здоров’я шляхом впровадження
фізкультурно-спортивних і медико-реабілітаційних програм.

Важливою ланкою в організації навчального процесу є
самостійна робота студентів під керівництвом викладачів [4, с. 3-5].

Автор цієї статті погоджується з думкою В. П. Федоровської, що
однією з проблем реабілітації є: розрахункові показники щодо
визначення потреби в закладах різного профілю існуючі нині в
орієнтовному вигляді. Вони мають бути розроблені для конкретних
регіонів з урахуванням соціально-економічної, демографічної, та
економічної кризи [3].

Залежно від порушень осіб з особливими потребами поділяють на
такі категорії:

- з ушкодженнями опорно-рухового апарату;
- з дефектами зору;
- з дефектами слуху;
- з порушеннями розумової діяльності.
Для кожної з запропонованих вище категорій потрібні свої

реабілітаційні прийоми та складові систем супроводу освіти для того
щоб вивести їх на достатню сходинку конкурентоспроможності з
фахівцями даної спеціальності без інвалідності.

Окремі аспекти проблеми фізичної реабілітації інвалідів
потребують подальшого законодавчого удосконалення. Тому українське
законодавство має бути розроблено на основі головних принципів,
закладених у Декларації ООН про права інвалідів та Стандартних правил
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забезпечення рівних можливостей для інвалідів, на рекомендаціях
визнаних міжнародних організацій щодо людей з особливими
потребами.
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1.  Актуальні проблеми навчання та виховання людей з
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Дана стаття розкриває декілька гострих питань, що є
перепонами на шляху втілення реабілітаційних програм в Україні. А
також наведено, яким шляхом деякі з них можливо вирішувати на
даному етапі сучасності.

Ключові слова: реабілітація, особа з особливими потребами,
інвалід.

В данной работе поднимается несколько наиболее острых
проблем, которые препятствуют выполнению реабилитационных
программ в Украине. А так же обосновывается решение некоторых
проблем на данном этапе современности.

Ключевые слова: реабилитация, личность с особенными
потребностями, инвалид.

The mast actual problems, which prevent realization of rehabilational
programs in Ukraine, are arisen. The way of solving these problems on this
stage is also shown.

Key words: rehabilitation, humans with particular problems,
disability.
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ВИЗНАЧЕННЯ ВПЛИВУ МАСАЖУ ТА ЛІКУВАЛЬНОЇ
ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ ПРИ ПОРУШЕННІ ПОСТАВИ

Актуальність теми полягає в тому, що значення фізичної
культури в житті людини зросло в останні десятиліття зросло. Це
пов’язано з тим, що зараз  не дуже гарні умови фізичної праці на
виробництві і в побуті. Тому зараз гостро ставиться питання про
профілактику різних захворювань, у тому числі за допомогою фізичних
вправ. Необхідно підвищити рівень знань людей про здоровий спосіб
життя, зробити доступнішими для населення спортивні засоби і науково-
популярну літературу з теми збереження і зміцнення здоров’я за
допомогою фізичних вправ. Важливим завданням і невід’ємною часткою
фізичного виховання є науковий підхід до організації занять [1, с. 608].

До теперішнього часу під впливом численних факторів соціально-
економічного і екологічного характеру, здоров’я дітей і підлітків
погіршилось і знаходиться в критичному стані. Результати медичних
оглядів свідчать про те,  що за період навчання в школі,  порушення
постави дітей погіршується в 5 разів. Неправильне положення тіла,
пов’язане з необхідністю тривалого збереження робочого положення,
однобічним обтяжуванням м’язів, слабкістю і недорозвиненням опорно-
рухового апарату створюються несприятливі умови для функціонування
органів і систем [2, с. 245].

Шкоди завдається, зокрема, системам кровообігу, дихання,
травлення. Таким чином, формування правильної постави важливе не
лише з естетичної точки зору, але, головним чином – в цілях підвищення
працездатності і гармонізації функцій систем організму [3, с. 365; 7.].

Неправильна постава та хвороби, що її супроводжують можуть
викликати у дітей психічні розлади. Отже, постава – це критерій стану
здоров’я дитини.

Постава не передається по спадковості, а формується в процесі
росту, розвитку і виховання дитини. Це процес починається ще в період
раннього дитинства. У дітей паралельно із формуванням навичок
утримання голови, сидіння, стояння поступово окреслюються
фізіологічні вигини хребта. Людина народжується з грудним та крижово-
куприковим кіфозами, грудний кіфоз з`являється при формуванні
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навички сидіння. Шийний лордоз з’являється при формуванні навички
утримання дитиною голови. Поперековий лордоз формується, коли
дитина починає ставати на ноги і ходити. Всі фізіологічні вигини
набуваються до того часу, поки малюк почне ходити, фізіологічні вигини
хребта чітко проявляються до 5-6 років. Проте, фізіологічна
хвилеподібна форма хребта лишається не зафіксованою до 7-12 років і
зберігається лише завдяки активній роботі м’язів. Після 12 років вигини
хребта фіксуються внаслідок зміни співвідношення кісткових та
хрящових елементів. Остаточне формування і закріплення всіх вигинів
хребта завершується в 18-25 років. Хвилеподібна форма хребта та
наявність буферних утворень у вигляді дисків забезпечує ресорну
функцію [4, с. 528].

Постава відіграє в житті людини естетичне та функціональне
значення. Естетична функція постави полягає у створенні краси та
гармонійності рухів. Люди з правильною  поставою рухаються гарно,
вільно, не вимушено. І, навпаки, ті, хто мають порушення постави
рухаються важко, незграбно, з дискоординацією рук і ніг так, ніби
пишуть зламаним олівцем. Великий вплив на розвиток організму дитини,
його зростання, стан здоров’я і формування постави надають умови
навколишнього середовища. Починаючи з молодшого віку необхідно
стежити за правильним розвитком у дитини статико-динамічних
функцій: своєчасно викладати на живіт, виховувати навики повзання,
вельми корисний спосіб зміцнення м’язів шиї і спини, стояння і ходьби,
зіставляючи терміни навчання із загальним фізичним розвитком і
руховими можливостями [5, с. 100;9.].

У дошкільному віці великого значення набуває вироблення
правильної постави в положеннях тіла стоячи і сидячи. При цьому
важливо своєчасно усунути ряд різних положень, одна з яких
обумовлена звичкою неправильно триматися, наприклад, стояти на
напівзігнутій нозі, сидіти з нахилом тулуба вперед і розслабленими
м’язами спини, інша пов’язана з порушенням правил шкільної гігієни,
наприклад, невідповідністю між висотою стільця і столу. Негативний
вплив на формування постави надає неправильне положення під час сну.
З гігієнічної точки зору спати слід на правому боці, але не калачиком, на
напівжорсткому ліжку з невеликою подушкою під головою для
збереження правильного положення хребта. Погіршують поставу при
слабкій мускулатурі звички читати лежачи на боці,  носити в одній і тій
же руці портфель, відро з водою, сумки з продуктами, дітям до п’ятого
класу рекомендується носити шкільне приладдя в портфелі за спиною.
Всі ці несприятливі чинники найсильніше впливають на дітей в період їх
бурхливого зростання - в 6-7 років і в 12-15 років, особливо на дітей
ослаблених, з погано розвиненою мускулатурою [6, с. 384;8.].
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Мета дослідження є вивчити і науково обґрунтувати причини,
перебіг і наслідки порушень постави.

Об’єктом дослідження є фізична реабілітація при порушенні
постави;

Предмет дослідження – зміна фізіологічного стану дітей, при
застосуванні методики ЛФК;

У відповідності з метою дослідження ставляться такі завдання:
1. дослідити порушення постави: причини, перебіг і наслідки;
2. охарактеризувати методи фізичної реабілітації при порушенні

постави
3. зміцнення м’язів тулуба і кінцівок (вирівнювання м’язового

тонусу передньої і задньої поверхні тулуба, нижніх кінцівок, зміцнення
м’язів черевного преса);

4. нормалізація трофічних процесів в м’язах тулуба;
5. здійснення цілеспрямованої корекції наявного порушення

постави.
Питанням порушення постави та виникнення сколіозу у дітей

шкільного віку займалися фахівці не тільки з медицини, а й фізичної
реабілітації.Язловецького В.С.,Мухіна В.М., які більш глибоко
розробляли програми корекції постави.

Лікування дефектів постави і деформації опорно-рухового
апарату комплексне. Воно передбачає використання ЛФК разом з
масажем, фізіотерапією, загартуванням, гігієнічними та оздоровчими
заходами у режимі навчання, праці та відпочинку. Головним діючим
чинником серед них є фізичні вправи. Необхідність їх застосування
зумовлюється багатостороннім впливом на організм. Основою
нормалізації взаєморозташування частин тіла є зміцнення природного
м’язового корсета. Найкращими вихідними положеннями для цього є
такі, що забезпечують розвантаження хребта, лежачи на спині та животі
і, особливо, в упорі стоячи на колінах, що дає можливість
цілеспрямовано діяти на окремі відділи хребта. Вправи, що виконуються
з названих вихідних положень, мають бути симетричними, чергуватися з
розслабленням м’язів і дихальними вправами.

При виявленні дефекту постави слід негайно приступити до його
ліквідації. Насамперед треба організувати правильний режим дня,
налагодити збалансоване харчування, застосувати фізичну реабілітацію.
Остання використовується у вигляді ЛФК, лікувального масажу,
фізіотерапії.

Ми провели методи соматоскопії і антропометрії серед дітей 7-13
років, що мають певні порушення постави.

Для визначення ефективності реабілітаційних заходів було
проведено огляд і виміри. Вимірювали рівень плечей, лопаток і
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сідничних складок (вимірювання рівня плечей відбувається в положенні
стоячи, вимірюють сантиметровою стрічкою. Виміри плеча починають
від акроміального відростка ключиці до підлоги від нижнього кута
лопатки до підлоги).

Для спостереження було відібрано 20 дітей з викривленням
хребта в грудному відділі.

Огляд дітей виконували з переду, з боку та при нахиленому
корпусі:

1. При огляді дітей з переду (фронтальна площина) ми звертали
увагу на положення голови, рівень надпліч, форму грудної клітки і
живота, положення корпусу, симетричність трикутників талії (відстань
між опущеною рукою і виямкою талії), форму ніг.

2. При огляді дітей з боку (сагітальної площини) спини ми
звертали увагу на положення голови, рівень надпліч, положення лопаток
(їх рівень, відстань від хребта, щільність прилягання їх до грудної
клітки), симетричність трикутників талії, симетричність лінії остистих
відростків, рівень клубових кісток.

При нахиленому корпусі (підборіддя повинно бути притиснуте до
грудей, а руки вільно опущені) звертали увагу на лінію остистих
відростків, на симетричність рельєфу грудної клітки, на наявність
м’язового валика в поперековій площині і ребрового горба.

Попередне обстеження показало, що в контрольній групі рівень
сідничних складок з лівого боку в середньому склав 0,74, а з правого
боку – 0,73 а при обстеженні основної групи з лівого боку склав 0,72, а з
правого боку 0,73.

Спостереження виконували з допомогою інструктора після
закінчення занять в школі, після яких школярі мали втому, в’ялість,
безсилля, пригнічений настрій.

Спостереження за експериментальною групою, де виявленні
значні зміни після застосування лікувальної фізичної культури та
масажу: використовували лікувальний масаж для зміцнення розтягнутих
та ослаблених м’язів і, навпаки, розслаблення і розтягнення напружених
м’язів; підвищення загального тонусу.

Застосували комплекс вправ з коригуючими вправами та
орієнтовний комплекс вправ з предметами на голові.

Застосовували почергово класичний масаж ослаблених довгих
м’язів спини й міжлопаткової ділянки прийомами розминання, глибокого
розтирання, постукування, інтенсивного погладжування. На м’язи
передньої поверхні тулуба проводився вплив прийомами погладжування,
розтирання і розминання. Застосовували комплекси вправ.
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Після застосування масажу та комплексів ЛФК у дітей з’явилась
енергія, покращився настрій. Як свідчить опитуваня в них з’явилось
бажання ще більше займатись лікувальною фізичною культурою.

Попередне обстеження показало, що в контрольній групі рівень
сідничних складок з лівого боку в середньому склав 0,73, а з правого
боку – 0,73 а при обстеженні основної групи з лівого боку склав 0,73, а з
правого боку 0,73.

Одержані результати дають об’єктивні підстави для того, щоб
рекомендувати розроблену технологію для масового обстеження дітей і
проведення на цій основі ефективних профілактичних і реабілітаційних
процедур.

Раннє виявлення дефектів постави, початкових форм сколіозу і
ранній початок лікування при тривалому застосуванні коригуючої
гімнастики дає сприятливіший ефект. Порушення постави
виправляються за допомогою фізичних вправ спеціального характеру,
що сприяють виведенню хребта з порочного кола і зміцнюють певні
м’язові групи.

Для формування правильної постави необхідне створення
раціонального середовища не лише в освітніх установах, але і в
домашніх умовах. Тому важливе значення в профілактиці порушень
постави відводиться ЛФК, яка сприяє зміцненню м’язового корсета і
зняттю напруження.

Отже, спостерігаючии за двома групами дітей можна зробити
висновок,що поєднання ЛФК та масажу є більш ефективним,про що
свідчать отримані результати повторного обстеження.

Комплексні методики ЛФК і масажу при порушенні постави є
ефективними і може в майбутньому послідовно нарощуватися,
розширювати діапазони свого застосування, що, на нашу думку,
дозволить інтенсифікувати процес фізичного виховання і підвищить його
якість. Одержані дані дають об’єктивні підстави для того, щоб
рекомендувати розроблену технологію для масового обстеження дітей і
проведення на цій основі ефективних профілактичних і реабілітаційних
процедур. Раннє виявлення дефектів постави, початкових форм сколіозу
і ранній початок лікування при тривалому застосуванні коригуючої
гімнастики дає сприятливіший ефект.
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Автор статті описує вплив масажу і лікувальної фізичної
культури при порушенні осанки і практичні аспекти методики ЛФК при
порушенні осанки у дітей.

Ключові слова: антропометрія, соматоскопія, фронтальна
площина, сагітальній площині, сколіоз.

Автор статьи описывает влияние массажа и лечебной
физической культуры при нарушении осанки и практические аспекты
методики ЛФК при нарушении осанки у детей.

Ключевые слова: антропометрии, соматоскопия, фронтальная
плоскость, сагитальной плоскости, сколиоз.

The author of the article describes influence of massage and medical
physical culture at violation of posture and practical aspects of methodology
of

LFK at violation of posture for children.
Key words: anthropometry, somatoskopiya, frontal plane, sagital

plane, scoliosis.
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ВПЛИВ МЕТОДІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ НА ПРOТІКАННЯ
ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ ШЛУНКУ І ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ

КИШКИ

Серед сучасних проблем медицини гастроентерологічні
захворювання мають першорядне значення. Розповсюдженість
шлунково-кишкових захворювань та їх прогноз свідчать про постійний
зріст числа випадків виразкових патологій, а це потребує детального
вивчення причин їх виникнення, обумовлює пошук раціональної терапії
та профілактичних заходів.

Об’єкт дослідження – виразкова хвороба шлунку та
дванадцятипалої кишки.

Предмет дослідження – вплив лікувального масажу на перебіг
захворювання у пацієнтів.

Мета дослідження – проаналізувати особливості застосування
лікувального масажу при виразковій хворобі шлунку та дванадцятипалої
кишки.

Виразкова хвороба — хронічне з циклічним перебігом
захворювання, основними клінічними і морфологічними проявами якого
є рецидивуюча виразка шлунка або дванадцятипалої кишки.

Крім виразки, як прояв виразкової хвороби шлунка і
дванадцятипалої кишки, існують так звані симптоматичні виразки, тобто
виразкування шлунка і дванадцятипалої кишки, що може зустрічатися
при різних захворюваннях. Такі виразки спостерігаються при
ендокринних захворюваннях (ендокринні виразки при паратиреозі,
тиреотоксикозі, синдромі Елісона — Золінгера), при гострих та
хронічних порушеннях кровообігу (дисциркуляторно гіпоксичні
виразки), при екзо- і ендогенних інтоксикаціях (токсичні виразки),
алергії (алергічні виразки), специфічному запаленні (туберкульозні,
сифілітичні виразки), після оперативного втручання на шлунку і кишках
(післяопераційні пептичні виразки), як наслідок медикаментозного
лікування (медикаментозні виразки, наприклад, при лікуванні
кортикостероїдами, ацетилсаліциловою кислотою та ін.)

Виразкова хвороба — досить розповсюджене захворювання, яке
частіше виникає у міського населення, переважно у чоловіків.
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В розвитку виразкової хвороби важливе значення мають стресові
ситуації, психоемоційна перенапруга, які призводять до дезінтеграції тих
функцій головного мозку, які регулюють секрецію і моторику
гастродуоденальної системи (кортико-вісцеральні порушення). Ті ж самі
процеси дезінтеграції можуть виникати в корі головного мозку при
надходженні патологічних імпульсів з органів, в яких з’являються
патологічні зміни (вісцеро-кортикальні порушення). Неврогенна теорія
виразкової хвороби може вважатися достатньо обґрунтованою, але вона
дозволяє з’ясувати виникнення хвороби далеко не в усіх випадках. В
виникненні виразкової хвороби велике значення мають аліментарні
фактори (порушення режиму харчування), шкідливі звички (куріння,
зловживання алкоголем), вплив деяких лікарських препаратів
(ацетилсаліцилова кислота, індометацин, кортикостероїди та ін.).
Безумовне значення мають спадково-конституційні (генетичні) фактори,
серед яких 0 (І) група крові, позитивний резус-фактор, «статус
несекреторів» (відсутність антигенів гістосумісництва, що відповідні за
вироблення глікопротеїнів шлункового слизу) та ін. В останній час
виникнення виразкової хвороби стали пов’язувати з інфекційним
агентом — Campylobacter piloridis.

Вивчивши літературу можна прийти до висновку, що методи
фізичної реабілітації сприяють підвищенню ефективності лікування
хворих на виразкову хворобу шлунку та 12-палої кишки, застосовуючи
методи фізичної реабілітації.

Завдяки застосуванню фізичних вправ у комплексі лікування
скорочується розрив між клінічним одужанням і відновленням
працездатності, тобто раніше нормалізується функція.

Спеціальні фізичні вправи сприяють руйнуванню сформованих
під час хвороби патологічних умовних рефлексів і відновлюють
адаптацію хворого спочатку до звичних м’язових навантажень, а у
подальшому – і до умов соціального середовища.

На сучасному етапі масаж став невід’ємною складовою
реабілітаційного процесу. Його використовують на всіх етапах
реабілітації хворих, призначають як засіб первинної та вторинної
профілактики для відновлення працездатності при фізичній перевтомі,
для боротьби з професійними шкідливими факторами, як гігієнічний і
косметичний засіб, для фізичного вдосконалення. У межах відновного
лікування дозволяє зменшити обсяг лікарської терапії. Як найбільш
адекватний і фізіологічний для організму людини оздоровчий засіб,
масаж добре поєднується з фізичними вправами, та бальнео-, фізіо- і
рефлексотерапією [5].

В свою чергу методи фізіотерапії також широко застосовуються в
комплексі лікувальних і реабілітаційних заходів, при чому значення
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фізичних методів лікування зростає. Це зумовлено тим, що збільшення
кількості лікарських засобів і широке їх застосування викликає
сенсибілізацію організму, внаслідок чого з’являється медикаментозна
алергія і також існує багато детально вивчених і обґрунтованих фізичних
методів з широким діапазоном дії.

Лікувальний масаж застосовують на всіх етапах реабілітації
хворих. Лікувальна дія його проявляється трьома основними
механізмами, серед яких основним є нервово-рефлекторний [3].

Масаж врівноважує основні нервові процеси в ЦНС, поліпшує
нервово-гуморальну регуляцію травних процесів, покращує і нормалізує
порушену хворобою функцію вегетативної нервової системи, діє
знеболююче, заспокійливо, позитивно відбивається на нервово-
психічному стані хворого. Він рефлекторно впливає на секреторну
функцію органів травлення, змінює тонус м’язів порожнистих органів.
Залежно від застосованих прийомів масаж може підсилювати або
послаблювати перистальтику шлунка та кишок, діяти спазмолітично або
стимулююче і таким чином сприяти нормалізації видільної, рухової та
евакуаторної функцій. Отож масаж необхідно використовувати при
хронічних колітах, що супроводжуються спастичним і атонічним
запором, порушеннях рухової функції шлунка і кишок, при хронічних
захворюваннях печінки і жовчних шляхів.

Масаж активізує крово- і лімфообіг у черевній порожнині,
покращує мікроциркуляцію, обмінні і трофічні процеси в стінці шлунка і
кишок, що зменшує запалення і позитивно впливає на процес загоєння
виразок. Він ліквідує застійні явища у печінці і черевній порожнині,
поліпшує приплив крові до серця, що забезпечує ефективну його
діяльність.

Лікувальний масаж призначають для зменшення збудливості
ЦНС, поліпшення функції вегетативної нервової системи, нормалізації
моторної і секреторної діяльності шлунка та інших відділів шлунково-
кишкового тракту; зміцнення м’язів живота, загального зміцнення
організму. Застосовують сегментарно-рефлекторний і класичний масаж.
Діють на паравертебральні зони середньогрудний О9 — О5, нижньо- та
середньошийні С7 — С3 спинномозкові сегменти. При цьому у хворих
на виразкову хворобу шлунка масажують названі зони тільки зліва, а
дванадцятипалої кишки — з обох боків. Масажують ділянку комірцевої
зони Б2 — С4, живіт. Роблять поверхневі погладжування справа наліво
навколо пупка, ніжні розтирання підреберної ділянки, розминання
черевної стінки. Використовують ніжні стрясіння малої амплітуди
ділянки шлунка, вібраційні погладжування її і товстої кишки, яку
масажують по ходу годинникової стрілки: спочатку висхідну її частину,
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далі горизонтальну і потім низхідну і т.д. Закінчується масаж живота
коловими площинними погладжуваннями [2].

Профілактика виразкової хвороби:
Первинна Раціональний режим.

Фізіологічне харчування.
Запобігання фізичному та емоційному
перевантаженню.

Вторинна Динамічне спостереження педіатром: перші 6 міс – 1
раз на 2 міс, потім – 2-3 рази на квартал, у подальшому
– 2 рази на рік.
Дієта: стіл № 1 на 4-6 міс, потім стіл № 5.
Група фізкультури – спеціальна.
Протирецидивне лікування восени і навесні: антациди,
холінолітичні засоби.
Санаторно-курортне лікування: Моршин, Трускавець,
Березовські мінеральні води, Рай-Єланівка.
Санація хронічних вогнищ інфекції.
Не призначати медикаментів, що пошкоджують
слизову оболонку шлунка і ДПК.
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Дана стаття присвячена розкриттю впливу методів фізичної
реабілітації на перебіг виразкової хвороби шлунку і дванадцятипалої
кишки.

Ключові слова: методи фізичної реабілітації,вправи, масаж,
виразкова хвороба, профілактика

This article reveals the impact of physical rehabilitation methods on
the course of stomach ulcer and duodenal ulcer.
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Данная статья посвящена раскрытию влияния методов
физической реабилитации на течение язвенной болезни желудка и
двенадцатиперстной кишки.

Ключевые слова: методы физической реабилитации,
упражнения, массаж, язвенная болезнь, профилактика.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ФІЗИЧНОЇ
КУЛЬТУРИ ТА МАСАЖУ ПРИ СКАЛІОЗІ У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО

ВІКУ

Актуальною проблемою сучасної реабілітації у лікуванні
сколіозів є оптимальна організація їх профілактики, правильне та
своєчасне виявлення дефекту, підбір нових, більш дієвих методів та
методик реабілітації даного захворювання. Сучасне розуміння лікування
сколіозів полягає у комплексному використанні засобів реабілітації та їх
правильно підібраному поєднанні. Велика увага приділяється також
профілактиці виникненню цього захворювання [1, с.88].

Об’єкт дослідження - процес реабілітації дітей середнього
шкільного віку при сколіозах.

Предмет дослідження - визначення ефективних методів та
методик лікувальної фізичної культури при реабілітації хворих з
порушенням постави.

Мета роботи - привернути увагу до проблеми формування
правильної постави дитини та профілактики сколіозу, підібрати
ефективні методи і методики лікувальної фізичної культури.

Виклад основного матеріалу - теперішній етап розвитку
суспільства характеризується зростанням захворювань, різким
зниженням працездатності організму людини, особливо дітей та
підлітків. Результати медичних обстежень школярів, а також дані
отримані на основі власних наукових досліджень, свідчать що, більш ніж
50% дітей мають порушення опорно-рухового апарату. Сколіотична
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постава й сколіози відмічаються у 45-55% дітей та підлітків. При цьому
дані захворювання школярів мають стійку тенденцію до погіршення.
Частота деформацій хребта прогресивно збільшується з віком. Адже
різні виді асиметрії хребта у 5-7- річних дітей - основа, на якій згодом
буйним квітом розквітають сколіози, сутулуватість, підлітковий кіфоз [2,
с.103].

Виявити хворобу на ранній стадії, не допустити прогресування
патології, яка може зумовити інвалідизацію дитини, нездатність її
професійно та як особистість реалізувати себе - достатньо складне
завдання, яке все ж таки піддається розв’язанню. Саме в 5-12 років
клінічно виразно проявляються доти непомітні вади розвитку опорно-
рухового апарату. Особливо ж осьового органу - хребта. До того ж
дитячий хребет має свої особливості: в міжхребцевих дисках підвищений
вміст води; відносно велика довжина зв’язок і м’язів; навіть у нормі
триває нерівномірне окостеніння хребців. Усе це робить хребет легко
доступним для різних деформацій, травм, особливо за наявності
зовнішніх шкідливих впливів [3, с.55].

Підвищені навантаження - це заняття дитини письмом і
читанням, часто за несприятливих умов, не завжди виправдані фізичні
вправи. Крім того, треба зважати, що зміни постави дитини, часом,
розвиваються на ґрунті уроджених або спадкових змін, і саме лише
поліпшення умов навчання, сну не завжди може спинити деформацію,
котра почалася. Тому застосування методів і методик фізичної
реабілітації на ранніх стадіях захворювання є необхідним.

Причини зростання цих захворювань необхідно шукати в
недостатній профілактичній дії, котра могла б попередити виникнення у
дітей порушення постави. До суб’єктивних причин можна віднести
недооцінення медичними працівниками, а також вчителями і
вихователями важливості формування правильної постави дитини, їх
недостатнє знання, а іноді просто недобросовісне ставлення до роботи.
До об’єктивних - недостатня обізнаність в таких питаннях, як етіологія і
патогенез сколіозів та плоскостопості, недосконалість методик
діагностики порушень постави і застосування методів фізичних вправ,
недостатня кількість методичної літератури або її невідповідність
сучасним знанням і методичним вимогам. [4, с.122].

Лікування сколіотичної хвороби -  дуже складний і не завжди
успішний процес, що вимагає максимуму зусиль і від медичного
персоналу, і від самого хворого для досягнення сприятливих результатів.
Воно буває успішним тільки при комплексному використанні
ортопедичних заходів, лікувальної фізичної культури, масажу,
фізіотерапії, загальнотерапевтичних засобів і гігієнічних заходів.
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Методика лікування залежить від віку хворого, типу сколіозу і
ступеня деформації хребта [5, с 189].

Основною задачею являється надання благотворної дії на обмінні
процеси в організмі і покращення трофіки тканин. Проте всі види
лікувальних гімнастичних вправ стикаються з головною перешкодою -
дуже тяжко добитися від дитини багаторазового повторення монотонних
вправ.

У кожному конкретному випадку слід дозувати вправи,
спираючись на результати функціональних проб (з навантаженням на
серцево-судинну систему), а також перевірки сили і витривалості м’язів.
Для виконання вправ лікувальної гімнастики необхідні достатні резервні
сили в самому організмі, оскільки при недостатніх ресурсах може
наступити стан загальної перевтоми, внаслідок чого викривлення хребта
збільшиться [6, с 10].

При визначенні навантаження використовувалися дані проб на
силу і витривалість до статичних зусиль великих м’язових груп -
розгиначів тулуба, м’язів черевної стінки, м’язів, що забезпечують нахил
убік. Про силу м’язів-розгиначів тулуба, а також м’язів, що забезпечують
нахил убік, судять за часом утримання верхньої частини тулуба на вазі.
Про силу м’язів черевної стінки -за числом переходів з положення
лежачи в положення сидячи. При цьому можна орієнтуватися на
нормативні показники, встановлені А. М. Рейзман і Ф. І. Багровим.

Методика занять визначалася перш за все перебігом сколіозу.
При компенсованому процесі (відсутності ознак прогресування) заняття
проводили з використанням різних видів фізичних вправ, що виробляють
правильну поставу, коригуючих сколіоз, зміцнюючих м’язову систему та
ін. При сколіозі з схильністю до прогресування заняття проводили
індивідуально в положенні хворого лежачи (на спині, животі, боку),
використовуючи тільки вправи, інтенсивно зміцнюючі м’язи спини і
живота.

Лікарська практика багата на приклади того, як через слабкість
одного із двох м’язів-антагоністів (тобто різної працездатності)
розвивається контрактура згинання чи розгинання суглобів кінцівок. В
цьому випадку ми маємо приклад небажаного, шкідливого прояву
асиметричного тонусу м’язів.

Перш ніж проводити заняття ми визначилися з тим, які м’язи
відносяться до коригуючих:

1.довгий м’яз спини на стороні опуклості викривлення хребта
(наприклад, при правосторонньому сколіозі - в грудному відділі це буде
правий, а в поперековому - лівий довгий м’яз спини);

2.трапецієвидний м’яз спини, який розташований на стороні
ввігнутості грудного викривлення хребетного стовпа;
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3.широчайший м’яз спини, розташований на стороні ввігнутості
поперекового викривлення;

4.попереково-повздовжній - також на стороні ввігнутості
поперекового викривлення;

Однойменні м’язи, що кріпляться до протилежної сторони хребта
- будуть «деформуючими».

Окрім гарного ефекту лікувальна фізична культура має свої
недоліки. Це пов’язано з тим, що ЛФК має базуватися на чіткій уяві про
кордони м’язів на тілі людини, оскільки «коригуючі» та «деформуючі»
м’язи часто знаходяться поряд. Наприклад, на стороні випуклості
грудного викривлення поряд з довгим м’язом спини, що проходить у
вигляді валу вздовж хребта, знаходиться трапецієподібний м’яз. Волокна
його направлені під кутом до довгого м’язу. Довгий мяз необхідно як
«коригуючий», стимулювати, діяти на нього активними вправами, а для
трапецієподібного, як «деформуючого», підходять заспокійливі і
розслабляючі вправи. Тому, ЛФК може проводити людина, що добре
володіє знаннями направлень м’язових волокон [7, с 25].

При подвійному викривленні хребта в різних відділах, ділять
(умовно) на 4 частини, у кожному конкретному випадку підходять
диференційовано.

Методика. Хворий стоїть у вихідному положенні, ноги нарізно,
руки вздовж тулуба, інструктор стоїть зпереду. Спочатку проводились
загально-розвиваючі вправи, потім здійснювалася седативна,
розслабляюча дія на верхню частину трапецієвидного м’яза, далі
специфічні вправи на укріплення м’язів антагоністів [8, с 55].

В підключичній і надключичній областях, а також в області
грудних м’язів зліва всі вправи використовувалися з метою стимуляції,
зміцнення м’язового корсета. В області переднього ребрового горба
(випинання) проводилися вправи з навантаженням на цю область з
рухами назад, вирівнюваннями, з метою стимуляції, тонізації. На
передній черевній стінці, черевному пресі виконувалися всі вправи
стимулювання, тонізації. На верхньому відділі грудних м’язів справа
робили всі вправи на розслаблення і зволікання плеча назад, вирівнюючи
площини рівнів надпліч. Завершували заняття з лікувальної фізичної
культури загальними вправми, та вправами на відновлення дихання. [9, с
44 ].

В області запалих ребер і м’язів не можна застосовувати прийоми
жорсткого навантаження. Прагнути в методиці до створення симетрії
тіла. Використовувати вправи активної та пасивної корекції. При
практичному навику фахівець з лікувальної фізичної культури може
одночасно навантажувати окремі області, застосовуючи вправи, як
стимуляції, так і розслаблення. Даний вид ЛФК є важливим коригуючим
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методом і додатковим методом в комплексі з іншими видами лікування.
Час процедури - 30-40хв. Курс лікування - 25-30 процедур.

Оскільки сколіоз - це хронічне, прогресуюче захворювання
(деформація) хребта, що характеризується його бічним викривленням
(деформацією його у фронтальній площині), яке відмічається тільки на
ранніх стадіях захворювання, то можна говорити про своєчасне його
лікування. Застосування методів фізичної реабілітації не дасть
прогресувати і розвитися багатоосьовій деформації хребта - викривлення
його у фронтальній площині і в сагітальній площині (кіфосколіоз,
лордосколіоз), а також скручування (торсія) навколо вертикальної осі,
що неминуче привоздить до зміни форми ребер і грудної клітки в цілому.

Окрім цього методи фізичної реабілітації є профілактичними
методами виникнення порушень постави.

Тому, вельми важливо при порушеннях постави проводити з
раннього віку заходи загальнооздоровчого характеру (раціональний
руховий режим і харчування, загартовування, гігієна фізичної і
розумової праці, фізичне виховання та ін.), серед яких особливе значення
надається правильному використанню засобів лікувальної фізичної
культури.

Загальні задачі ЛФК при порушеннях постави: створення
сприятливих фізіологічних умов для збільшення рухливості хребта, для
правильного взаєморозташування всіх частин тіла і направленої корекції
наявного дефекту в поставі. До загальних задач відноситься також
виховання і закріплення навику правильної постави.

Приватні задачі ЛФК залежать від характеру порушення постави,
так як спеціальні вправи, направлені на зменшення кута нахилу тазу,
наприклад при кругловвігнутій спині, протипоказані при сутулуватості,
коли необхідно збільшувати кут нахилу тазу, формувати поперековий
лордоз.

Дозування і види фізичних вправ залежать від характеру
порушення постави, віку хворого, його фізичної підготовленості і тому у
кожному конкретному випадку визначаються окремо.

Оскільки навик правильної постави формується на базі м’язово-
суглобового відчуття, яке дозволяє відчувати те або інше положення
частин тіла, рекомендуємо вправи виконувати перед дзеркалом. В цьому
випадку хворий сам контролює пропріоцептивні відчуття за допомогою
зорового аналізатора. Корисні тренування хворих з взаємоконтролем
положення частин тіла із словесною корекцією наявного дефекту
постави. Чергуючи в заняттях різні гімнастичні вправи, ігрові (з
предметами і без предметів), на увагу, дихальні, на розслаблення, в
рівновазі, на координацію рухів і т. д., можна добитися доброї
витривалості м’язів при утриманні тіла в різних правильних позах і
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положеннях, при різноманітних рухах. Зрештою це дозволяє створити
необхідну функціональну основу для виправлення дефектів постави.

Заняття різними формами ЛФК необхідно проводити з акцентом
на виховання сили і статичної витривалості м’язів, що дуже важливо для
закріплення правильного навику постави. Фізичні вправи виконують з
вихідного положення лежачи на спині, на животі, на боку, стоячи на
колінах з різним нахилом тулуба вперед або назад, стоячи на колінах з
опорою на кисті або передпліччя (різні варіанти колінно-ліктьового або
колінно-кистьового положення). Самі по собі вихідні положення
визначають ступінь участі і навантаження на окремі групи м’язів. Так, в
вихідному положенні лежачи на животі тренуванню піддаються
особливо розгиначі тулуба, м’язи спини, в вихідному положенні лежачи
на спині, навпаки, - згиначі тулуба, м’язів живота, а в вихідному
положенні на боку відбувається одностороннє тренування м’язів спини і
живота, м’язів кінцівок, що відводять. Колінно-кистьове і колінно-
ліктьове положення дозволяють направлено впливати на окремі групи
м’язів спини, пояси верхніх і нижніх кінцівок при найбільшій рухливості
хребта у всіх відділах. Використовуючи вихідне положення сидячи або
стоячи (основна стійка), слід враховувати роботу мускулатури, що
підтримує цю позу, порочні умовні рефлекси і стереотип постави, що
формується. Обов’язково чергують статичні і динамічні вправи з
вправами на розслаблення, координацію і рівновагу, з іграми, з
дихальними вправами.

При реабілітації дітей і підлітків необхідно враховувати і
психологічний чинник. Переживання пацієнтів, у зв’язку з викривленням
хребта та плоскостопістю, тривалий період лікування значно травмують
дітей. Тому виховання у дитини рівного, життєрадісного настрою) віра в
успіх лікування повинні сприяти підвищенню ефективності
реабілітаційних заходів. В цьому плані значну роль грає виховно-
педагогічна робота. Заняття з лікувальної гімнастики повинні не тільки
покращувати загальний фізичний розвиток, виправляти дефект постави,
виховувати і закріплювати навички правильної постави у дітей, але і
сприятливо позначатися на їх нервово-психічному стані і емоційному
тонусі.

При лікуванні порушень постави провідне значення має
виховання у хворого свідомого активного відношення до занять,
цілеспрямованості, наполегливості в тривалому процесі тренування,
створення м’язового корсета і вироблення правильного стереотипу
постави. Систематичні заняття ЛФК (3-4 рази на тиждень) необхідно
доповнювати щоденним комплексом гігієнічної гімнастики (що враховує
конкретний дефект постави), а також виконанням індивідуального
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завдання (1-2 спеціальні вправи, що проводиться кілька разів протягом
дня).

На закінчення необхідно підкреслити, що комплексне лікування
дітей з сколіозом та плоскостопістю найбільш доцільно проводити до
закінчення періоду інтенсивного зростання опорно-рухового апарату.
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У науковій статті розробленні методики лікувальної фізичної
культури, масажу та .методичних рекомендацій щодо попередження
сколіозу у дітей шкільного віку, проведене спостереження дітей,
вивчено проблеми профілактики порушень постави у дітей,
проаналізовані результати дозволили виявити основні напрямки
покращення профілактичної роботи з дітьми цього віку
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Ключові слова: порушення постави, профілактика, діти
шкільного віку, засоби фізичної реабілітації.

В научной статье разработке методики лечебной физической
культуры, массажа та .методики рекомендаций относительно
предупреждения сколіозу в детей школьного возраста, проведенное
наблюдение детей, выучены проблемы профилактики нарушений осанки
у детей, проанализированые результаты позволили выявить основные
направления улучшения профилактической работы с детьми этого
возраста.

Ключевые слова: нарушение осанки, профилактика, дети
школьного возраста, средства физической реабилитации.

In the scientific article development of method of medical physical
culture, massage that recommendations in relation to warning of scolioth in
the children of school age, conducted supervision of children, the problems of
prophylaxis of violations of carriage are trained at children results allowed to
expose basic directions of improvement of prophylactic work with the children
of this age

Keywords: violation of carriage, prophylaxis, children of school age,
facilities of physical rehabilitation.
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ЛІКУВАЛЬНИЙ МАСАЖ ПРИ ГІПЕРТОНІЧНИХ ХВОРОБАХ
СЕРЦЯ

На сьогодні суспільство є досить добре розвинутим в усіх галузях
науки, але розвиток технічного прогресу залишив відбиток на екологію
та фізичний розвиток суспільства. Про це говорить кількість хвороб на
даний час, і не лише в Україні. Наприклад, великого розповсюдження на
даний момент набула така хвороба, як гіподинамія з розвитком техніки
люди стали набагато менше рухатись, забуваючи.

Артеріальна гіпертензія займає одне з провідних місць серед
причин інвалідності та смертності внаслідок серцево - судинних
захворювань. В Україні інвалідність в наслідок гіпертонічної хвороби
обумовлена головним чином тяжкими ускладненнями цього
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захворювання (інфаркт міокарда, мозковий інсульт, серцева
недостатність) наявність, яких значно ускладнює можливість реабілітації
хворих.

Мета - науково обґрунтувати та розробити диференційну
програму реабілітаційних заходів для хворих на гіпертонічну хворобу
(початкової стадії) та перевірити її ефективність на практиці з
подальшим впровадженням у реабілітаційний процес.и про те що «Рух -
це життя».

Як зазначив Л. Мясніков, гіпертонічна хвороба чистіше
зустрічається у осіб зайнятих працею, що вимагає тривалої і сильної
психоемоційної напруги. Відносно артеріальної гіпертензії, що гостро
розвивається під впливом надзвичайної емоційної напруги, немає повної
єдності думок про правомірність віднесення її до гіпертонічної хвороби.
Хоча частота захворювання гіпертонічної хвороби виразно збільшується
з віком, її не можна вважати хворобою старіння. Навіть у людей
похилого віку артеріальний тиск в більшості випадків нормальний, а
нерідко і знижено. Почастішання випадків гіпертонічної хвороби з віком
пов’язують із рядом причин. В першу чергу має значення тривалість дії
емоційних напруг. Не виключено, що відому роль в почастішанні
гіпертонічної хвороби з віком грає розвиток атеросклерозу артерій,
кровопостачальних судинорухові центри. Незначне звуження цих судин,
недостатнє, щоб викликати церебро-ішемічну гіпертензію, сприяє
розвитку гіпертонічної хвороби на фоні існуючого неврозу. Викликане
атеросклерозом зниження депресивної функції барорецепторів аорти і
синокаротидної зони або нерізке звуження ниркової артерії також
можуть сприяти реалізації гіпертонічної хвороби, обумовленої неврозом.
Не виключено, що до розвитку гіпертонічної хвороби у осіб старших
вікових, привертає зниження ниркового кровотоку, те, що закономірно
відбувається у людей старше 40 років (Д. Ф. Чеботаров). Призводити до
розвитку гіпертонічної хвороби може і ряд гормональних порушень [1;
с.457].

Згідно загальноприйнятим в нашій країні і широко поширеним за
рубежем уявленнями, основною причиною гіпертонічної хвороби є
гостре або тривале емоційне перенапруження, що веде до розвитку
неврозу. На користь цієї гіпотези свідчить велика поширеність
гіпертонічної хвороби серед населення крупних міст з властивим їм
прискореним темпом життя і великою кількістю психічних подразників,
ніж серед жителів відповідних територіальних, географічних і етнічних
груп, що проживають в сільській місцевості.

Можна припустити, що не існує специфічного «гіпертензивного»
неврозу, а реалізації неспецифічного неврозу у формі гіпертонічної
хвороби (або іншого «соматичного» захворювання) сприяють певні
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придбані і природжені особливості організму (в особливості особи), а
також деякі дії зовнішнього середовища.

Зокрема, висловлювалася думка про етіологічну ролі виникнення
гіпертонічної хвороби, солений натрію, а особливо куховарської солі.
Інші дослідники не знайшли кореляції між вмістом в харчовому раціоні
солей натрію і частотою артеріальної гіпертензії. Дані А. М. Віхерта
дозволяють припускати, що гіпертензивна дія солей натрію на деяких
осіб пов’язана із спадковими особливостями метаболізму, але дану
форму артеріальної гіпертензії у людей не можна ототожнювати з
гіпертонічною хворобою. Разом з тим гіпертонічна хвороба не можна
віднести до чисто спадкових захворювань, оскільки часто вдається з
достовірністю встановити, що ніхто з близьких родичів хворого не
страждав на це захворювання (А. Л. М’ясників, 1965). У. А. Кононяченко
припускає, що до розвитку гіпертонічної хвороби привертають
генетично обумовлені особливості обміну речовин. Відмічено, що серед
родичів хворих, страждаючих гіпертонічну хворобу, частота цього
захворювання вища, ніж серед населення в цілому. Відмічена висока
конкордантіость захворюваності гіпертонічної хвороби у однояйцевих
близнят і значно менша-у різнояйцевих. Одержані експериментальні дані
про генетичну обумовленість артеріальної гіпертензії у щурів певних
порід при тривалому утриманні на дієті, що містить надмірну кількість
куховарської солі.

Припущення Фольгарда і Фара, а також Юшара про причинну
роль ураження нирок в розвитку гіпертонічної хвороби не знайшло
підтвердження в численних клінічних і патологоанатомічних
дослідженнях.

Хоча частота захворювання гіпертонічної хвороби виразно
збільшується з віком, її не можна вважати хворобою старіння. Навіть у
глибоких людей похилого віку артеріальний тиск в більшості випадків
нормальний, а нерідко і знижено. Почастішання випадків гіпертонічної
хвороби з віком пов’язують із рядом причин. В першу чергу має
значення тривалість дії емоційних напруг. Не виключено, що відому
роль в почастішанні гіпертонічної хвороби з віком грає розвиток
атеросклерозу артерій, кровопостачальних судинорухових центрів.
Незначне звуження цих судин, недостатнє, щоб викликати це ребро-
ішемічну гіпертензію, сприяє розвитку гіпертонічної хвороби на фоні
існуючого неврозу. Викликане атеросклерозом зниження депресивної
функції барорецепторів аорти і синокаротидної зони або нерізке
звуження ниркової артерії також можуть сприяти реалізації гіпертонічної
хвороби, обумовленої неврозом. Не виключено, що до розвитку
гіпертонічної хвороби у осіб старших вікових, привертає зниження
ниркового кровотоку, те, що закономірно відбувається у людей старше
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40 років (Д. Ф. Чеботаров). Призводити до розвитку гіпертонічної
хвороби може і ряд гормональних порушень.

Особливо демонстративний частий розвиток артеріальної
гіпертензії в період клімаксу у жінок, у яких часто розвиваються
невротичні стани, причому «гіпертензійна» спрямованість неврозу
посилюється зниженням естрогенної функції яєчників і компенсаторним
підвищенням функції кори надниркових. Часто у хворих на дифузний
токсичний зоб виникає симптоматична систолічна гіпертензія, іноді у
них розвивається і систоло-діастолічна гіпертензія, не зникаюча після
радикального лікування основного захворювання. Це створює
передумови для припущень, що ендокринні розлади при клімаксі і
тиреотоксикозі у ряді випадків сприяють розвитку істинної гіпертонічної
хвороби.

Широко поширена думка, що до розвитку гіпертонічної хвороби
привертає і ожиріння. Дані спеціальних досліджень, присвячених цьому
питанню, суперечливі. В.Шах знайшов кореляцію між ожирінням і
артеріальної гіпертензією, Гейгер і Скотч знайшли, що частота
артеріальної гіпертензії у огрядних людей не вища, ніж серед населення
в цілому. Навіть якщо зв’язок артеріальної гіпертензії з ожирінням
підтвердиться, залишиться неясним, чи слід відносити цю форму,
гіпертензії до гіпертонічної хвороби. Суперечливі дані і про можливу
роль куріння, а також зловживання алкоголем в розвитку гіпертонічної
хвороби. Ряд закордонних лікарів рахує, що етіологія гіпертонічної
хвороби не з’ясована, з ними погоджується ВООЗ.

Масаж при гіпертонічній хворобі.
Сегментарно-рефлекторний масаж виконується коли пацієнт

лежить на животі зона масажу від третього поперекового до восьмого
грудного хребця. (Принцип виконання масажу за додатком № 1)

При гіпертонічній хворобі також можна використовувати такі
прийоми:

1. циркулярне розтирання потиличних бугрів(вверх);
2. погладжування, розтирання виска(та його рони);
3. погладжування від кінчика носа до основи та волосяної

частини голови;
4. погладжування лоба та висків;
5. кругові розтирання області та крил носа до волосистої

частини голови;
6. вібрація кінчика носа;
7. розминання та пощипування надбрівних дуг;
8. погладжування, розтирання лобу до потиличної зони;
9. робити на голові вижимання від лобу до потилиці, та від

висків до тім’яні;
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10. перехресне зжимання з вібрацією;
11. погладжування шиї з переходом на м’язи спини.
Всі ці прийоми виконувати по 3-4 рази.
Використовують також регіонально-точковий масаж при

головних болях судинного характеру, які показані при гіпертонічній
хворобі І і ІІ стадіях активності та мігренях.

Застосовують точковий масаж в зонах локалізації головного
болю, при застосуванні масажу зменшується, або зникає головний біль,
при гіпертонічній хворобі що з’явилась у людини що страждає на
ожиріння, знижується апетит, курс масажу складається з 2-3 місяців.

Прийоми масажу виконуються не швидко, руки повинні бути
теплі, нігті підрізані, масла та креми не використовуються. Пацієнт
мусить сидіти, а масажист стояти за спиною, пере масажем зробити
повільний вдих, випрямити голову та плечі потім зробити видих з
повним розслабленням, виконується від 2 до 6 разів, щоб переконатись
що м’язи розслаблені потім роблять масаж комірцевої зони по класичній
системі 5 хвилин, потім масаж волосистої частини голови
(погладжування, розтирання, розминання, вібрація).

При складанні, диференційованої реабілітаційної програми, для
хворих гіпертонічної хвороби початкової стадії, дають можливість
використовувати в практичній діяльності заклади охорони здоров’я, з
урахуванням періоду захворювання, функціональних порушень, та
професійних порушень внаслідок гіпертонічної хвороби.

У ході спостереження сформовано основи, принципи дотримання
яких мають можливість зниження ризику захворювання на гіпертонічну
хворобу: раціональне поєднання режимів праці та відпочинку,
дотримання режиму дня, збереження психічного здоров’я людини,
раціональне харчування.

Вивчення науково-медичних джерел інформації та проведення
наукового спостереження, показали що ЛФК в поєднанні з
психокорекцією - це один з найефективніших методів реабілітації.

Отже аналізуючи вище сказане, в нашій диференційованій
реабілітаційній програмі використовувались такі методи та засоби
реабілітації, як лікувальна фізична культура, психокорекція та
лікувальне харчування (дієтотерапія). Поєднання цих методів
реабілітації призвело до зниження артеріального тиску, на ряду з цим у
пацієнтів експериментальної групи відбулось значне покращення в
емоційному стані, також знизилась вага тіла, що свідчить про позитивну
динаміку реабілітації хворих на гіпертонічну хворобу (початкової стадії).

Таким чином, розроблена нами реабілітаційна програма
позитивно впливає на реабілітацію та частково зупиняє прогресивний
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ріст захворювання, а тому її потрібно рекомендувати, для подальшого
застосування.
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Стаття присвячена питанням, що стосується
результативності та ефективності використання комплексної
програми лікувальної фізичної культури та масажу для хворих на
гіпертонічну хворобу.
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Статья посвящена вопросом, который касается
результативности и эффективности использования комплексной
программы лечебной физической культуры и массажа для больных
гипертонической болезнью
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гипертония

The article is devoted questions, that touch effectiveness and
efektivnosti application of the complex program of medical physical culture
and psikhokorekcii for patients on hypertensive.

Keywords: massage, medical physical culture, high blood pressure.
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АРТРИТИ ЯК ОДНЕ З НАЙПОШИРЕНІШИХ ЗАХВОРЮВАНЬ
ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ

Актуальність теми полягає у створенні і обґрунтуванні на підставі
теоретичних положень та експериментальних матеріалів, рекомендацій
щодо використання, розробки програми реабілітації хворих осіб на
артрити.

Об’єктом спостереження - є захворюваннях опорно-рухового
апарату- артрит

Предмет споптереження: методика засобів реабілітації в
комплексній програмі фізичної реабілітації для хворих на артрит

Артрити – запальне захворювання суглобів. Термін «артрит»,
введенний ще Гіппократом, в наступні століття використовували для
позначення любої суглобової хвороби. Починаючи з XVI ст. стали
поступово виділяти окремі нозологічні форми артритів. В ХІХ ст.
Мюллер зробив першу спробу класифікувати патологію суглобів, чітко
обмежив запальні захворювання суглобів (артрити) від дистрофічних
(артрозів). Цей розподіл залишає своє значення і на теперішній час

Артрити лікують комплексно. Призначають протизапальні,
знеболювальні, гормональні, вітамінні та інші препарати, дієтотерапію зі
зменшенням рідини і солі; застосовують ортопедичні методи, засоби
фізичної реабілітації.

Хвороби суглобі трапляються дуже часто як виявленя інших
захворювань або як самостійна форма патології. Запальні явища при
артритах супроводжуються виділенням синовіальної рідини, яка розтягує
суглобову сумку. Це призводить до болю набряку суглоба, а також
спазму мускулатури, що, в свою чергую, викликає обмеження рухливості
в суглобі. При одужанні ці зміни проходять безслідно. У випадку
прогресування захворювання суглобові хрящі руйнуються, порожнина
суглоба заростають фіброзною тканиною, що може призвести до
анкілозу суглоба, контрактурам і вивихам.

До захворювань суглобів запального характеру відносять:
ревматоїдний артрит, або поліартрит; хвороба Бехтерєва (анкілозуючий
спонділоартрит); артрит, який сполучається із спонділоартритом; артрит,
який зв’язаний з інфекцією (бактеріальний, вірусний).
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За даними ВООЗ, більше 4 % населення земної кулі страждають
різними захворюваннями суглобів і хребта. Більш чим 30 % випадків
тимчасова непрацездатність і в 10 % – інвалідизація хворих з
ревматичними захворюваннями. Крім ревматичних хвороб, ураження
суглобів розвивається при інфекційних і алергічних захворюваннях
крові, саркоїдозі, професіональній патології суглобів нерідко веде до
значних складнощів в їх деформаційної діагностики і правильному
виборі тактики лікування. Діагностичні помилки складають нерідко до
30 % від усіх первинно зареєстрованих хворих із захворюваннями опрно-
рухового аппарата.

Причнною розвитку запального процесу в суглобі може бути
місцева або загальна інфекція, алергія,аутоалергія, місцева травма й ін.
Проте етіологія деяких тяжких запальних суглобових захворювань
(наприклад, ревматоїдний артрит, анкілозуючий сподильоартрит) до цих
пір не достатньо чітка. Факторами, які сприяють розвитку артритів,
являються переоолодження, фізичне перенавантаження суглобів.

Патогенез артрозів складний і різноманітний. Особливості
структури суглобових тканин – хороша васкуляризація синовіальної
оболонки і наявність численних нервових закінчень – зімовлюють
здатність суглобів швидко відповідати запальною реакцією на різні
прямі й опосередкові впливи.

Отже, артритами називаються захворювання суглобів. В
залежності від етіології і патогенеза артрити поділяються на декілька
груп, серед яких є найбільш поширеними: ревматоїдні артрити,
специфічні інфекційні артрити, а також дистрофічні артрити.

Основними ознаками артритів являються біль, набряк суглоба,
обмеження або неможливість руху. В багатьох випадках відзначаються
почервоніння зовнішніх покривів суглоба, підвищення температури.

В гострому періоді захворювання рухливість в суглобі обмежена,
а іноді й зовсім неможлива із-за сильного болю, який викликаний
наявністю викота в середині суглоба, набряком білясуглобових тканин і
м’язовими контрактурами. При хронічному протіканні захворювання
обмеження рухливості поступово прогресує, порожнина суглоба може
зарости грануляподібною тканиною, наступити остеопороз, атрофія
хрящів і м’язів, що в основному зумовлене порушеннями нервово-
трофічних впливів і припиненням нормальної функці суглоба (атрофія
від бездіяння). В подальшому при відсутності тренувань в рухливості
суглоба може виникнути анкілоз – повна втрата рухливості в суглобі.

Особливості застосування засобів і методів фізичної реабілітації.
При запальних захворюваннях суглобів ревматичної природи

лікувальна фізична культура вирішує наступні загальні завдання: 1)
підвищення тонусу ЦНС і нормалізація коркових процесів; 2) розвиток
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рухливості в уражених суглобах і попередження подальшого порушення
їхніх функцій; 3) зміцнення м’язів, попередження атрофії м’язово-
зв’язного апарата й тугорухливості в суглобах; 4) поліпшення крово- і
лімфообігу, активізація обміну речовин, ліквідація запальних змін у
суглобах і прискорення репаративних процесів; 5) руйнування виниклих
неповноцінних тимчасових компенсацій і адаптація уражених суглобів
до побутових і трудових навантажень.

Клініко-функціональну оцінку стану опорно-рухового апарата
проводять до початку реабілітації, під час її проведення й по закінченні.
Це дає можливість лікареві вчасно оцінити ефективність відбудовного
лікування.

Основне завдання відбудовного лікування полягає в профілактиці
виникнення функціональної нестабільності суглобів, корекція й
компенсація виниклих порушень опорно-рухового апарата для
збереження працездатності хворого.

Загальні принципи реабілітації хворих артритом наступні:
1. Вплив на загальний запальний процес і суглобний болючий

синдром, які обмежують рухову активність і не дозволяють повною
мірою застосовувати різні засоби відбудовної терапії.

2. Вплив на болючі контрактури й спазми навколосуглобових
м’язів, які збільшують навантаження на уражений суглоб і тим самим
підтримують і підсилюють артралгії й функціональні порушення.

3. Застосування навантаження на уражений суглоб з метою
полегшення його функції.

4. Попередження розвитку функціональної недостатності
суглобів, деформацій, контрактур і їхнього прогресування.

5. Розробка уражених суглобів, корекція й компенсація порушень
опорно-рухового апарата.

6. Вплив на психологічні порушення.
7. Рішення питання про працездатність і працевлаштування

хворого й інваліда.
Лікувальна фізична культура як один із основних засобів

реабілітації.   Методика лікувальної фізкультури при артритах
індивідуальна, вона будується у відповідності з призначеним хворому
лікувально-рухового режиму і характером ураження суглобу.

Показами до призначення лікувальної фізкультури при артритах
визначається завданнями і планом комплексного лікування на
відповідному єтапі хвороби.

Тому, ЛФК при артритах переслідує мета загальзміцнювальної й
стимулюючої терапії, спрямованої на поліпшення функцій опорно-
рухового апарата. При цьому основні завдання зводяться до наступного:
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• Вплив на уражені суглоби з метою розвитку їхньої рухливості й
профілактики подальшого порушення функції.

• Зміцнення м’язової системи й підвищення її працездатності,
поліпшення кровообігу в суглобах і периартикулярному апарату,
стимулювання трофіки, боротьба з гіпотрофією м’язів.

• Вплив на зв’язковий апарат, що приймає значну участь у
картині захворювання.

• Протидія негативному впливу тривалого постільного режиму
(стимуляція функції кровообігу, подиху, обміну речовин і ін.),
підвищення загального тонусу організму.

• Зменшення болючих відчуттів пристосуванням уражених
суглобів до дозованого навантаження.

Лікувальний масаж застосовують одночасно з ЛФК дня
зменшення болю, ригідності та атрофії м’язів, протидії розвитку
контрактур, поліпшення кровопостачання і трофічних процесів,
розсмоктування набряку в суглобі і в навколишніх тканинах; підготовку
м’язів до виконання спеціальних фізичних вправ. Проводять масаж
м’язів ураженої кінцівки, використовуючи погладжування, розтирання і
розминання невеликої інтенсивності. Масаж застосовується перед
початком заняття з лікувальної гімнастики і в процесі її проведення
комбінується з пасивними та активно-пасивними вправами.

Фізіотерапію призначають раніше за всі інші засоби фізичної
реабілітації для протизапального, знеболювального впливу на суглоби,
гіпосенсибілізувальної дії; активізації функції надниркових залоз,
імунологічних процесів; поліпшення мікроциркуляції і трофіки тканин,
зменшення їхнього набряку; відновлення і збереження функції суглобів.
У гостру фазу розвитку захворювання використовують УФО, солюкс,
світлову ванну, електрофорез лікарських речовин, діадинамотерапію,
індуктотермію й ультразвук на ділянку надниркових залоз. Після
затихання гострих виявів хвороби додається мікрохвильова терапія,
магнітотерапія, ультразвук та індуктотермія на ділянку суглобів.

Працетерапія розпочинається у напівпостільному режимі з метою
активізації уражених ділянок опорно-рухового апарату і збереження
трудових навичок. Використовують прийоми самообслуговування,
нескладні роботи (писання, малювання, виготовлення марлевих
тампонів, конвертів, скручування бинтів, в’язання, збирання і розробка
іграшок тощо).

При застосуванні запропонованої програми реабілітації не було
ускладнень, ЛФК, масаж, фізіотерапія сприяли більш скорішому
прискоренню нормалізації головних чинників.

Цілком можливо говорити про медико-економічну вигоду від
широкого застосування обраних засобів реабілітації, які користуються
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великим попитом у  людей похилого віку і дітей, тому що вони
безболісні й  викликають приємні відчуття, дають позитивний ефект
прямо під час процедури.

ЛФК в порівнянні з медикаментозними та багатьма іншими
лікарськими засобами володіють багатозначущою тренуючою дією. Це
дозволяє успішно використовувати її також для оздоровлення,
загартування та профілактики захворювань.
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ВПЛИВ МАСАЖУ НА КРОВОНОСНУ СИСТЕМУ

Лікувальний масаж - це масаж, що застосовується для
прискорення відновлення функцій органів і систем організму при їх
захворюваннях і травмах.

Цей вид масажу є найбільш стародавнім засобом утамовування
болю, що служив людині ще в первісній общині. Залежно від характеру
функціональних порушень лікувальний масаж застосовується в самих
різних модифікаціях, має свою методику, свідчення і протипоказання.

У поєднанні з лікувальною фізкультурою його використовують в
клінічній практиці комплексного лікування захворювань внутрішніх
органів, нервової системи, хірургічних і гінекологічних захворювань,
при захворюваннях вуха, горла, носа, очей, зубів і ясен, захворюваннях
шкіри. Лікувальний масаж практикують в лікарнях, поліклініках,
санаторіях, лікарський-фізкультурних і інших диспансерах.

Особливо зросла роль лікувального масажу останнім часом у
зв’язку з включенням його в систему засобів медичної реабілітації,
направлених на відновлення здоров’я хворих, повернення їх до
професійно-трудової діяльності і на профілактику інвалідності.

Під впливом масажу швидше розсмоктуються набряки, випоти в
суглобах, крововиливу в тканинах, знижуються больові відчуття,
поліпшується живлення тканин, функція суглобів і м’язів,
нормалізуються обмінні процеси, прискорюються утворення кісткової
мозолі, запобігає розвиток соєдінітельнотканних зрощень, що ведуть до
контрактур м’язів і тугоподвіжності суглобів.

Як і гігієнічний масаж, він надає загальну і локальну дію. При
загальному масажі масажується все тіло йди його велика частина, при
локальному (приватному) - окремі області: спина, голова, кінцівки,
передпліччя і т.п. Вживані прийоми ті ж, що і прийоми гігієнічного
масажу: погладжування, вичавлювання, розминка, вібрація і рухи, тобто
дотримується класичний стиль масажу.

Масаж голови
Масаж волосистої частини голови може проводитися поверх

волосся і з оголенням шкіри. Поза масажованого - сидячи, лежачи.
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Масажист сидить або стоїть позаду нього. Масаж поверх волосся.
Застосовується погладжування від лоба до потилиці, від темряви до
вушних раковин, від верхівки вниз радіально на всі боки.

Напрям масажних рухів повинен відповідати напряму зростання
волосся і вивідних проток залоз (не проводити масажних прийомів проти
напряму зростання волосся) - площинне, таке, що обхвачує,
граблеобразноє, гладження; розтирання - прямолінійне, круг,
спіралевидне; штрихування - переривисте натискання, зрушення,
розтягування, пощипування (щипцеобразноє); вібрація - пунктирування
(«пальцевий душ»), лабільна непереривиста, точкова локальна (бай-хуей,
фен-фу, фен-чи)

Свідчення захворювання органів кровообігу, наслідки травм,
захворювання шкіри, розумова перевтома, простудні захворювання,
косметичні порушення, випадання волосся.

Методичні вказівки 1. Всі прийоми масажу чергувати з
погладжуванням. 2. Тривалість процедури - від 3 до 10 мин. 3. Перед
масажем волосистої частини голови провести легке кругове розтирання
лобовою, скроневою, потиличною областей голови для поліпшення
кровотоку у венозних судинах. 4. Після масажу волосистої частини
голови промасси-ровать комірну область.

Масаж волосистої частини голови з оголенням шкіри робиться по
проділах.Масаж корисний в будь-якому віці, а немовлятам він просто
необхідний. Що може так природно виразити любов, як не ласкавий
дотик? Поділіться своїм теплом з маленьким чоловічком і дайте йому
відчути себе захищеним. Масажуючи немовляти, ви укріплюєте зв’язок
між вами. Малюкам, як правило, подобається масаж, вони після нього
краще сплять.

Головне, про що потрібно пам’ятати, це обережність при
поводженні з ще крихким тільцем.

Серцево-судинна система відіграє важливу роль в
життєдіяльностіі організму, постачає всім тканинам і органам поживні
речовини та забирає продукти обміну від них. Тому при захворюваннях
апарату кровообігу порушується функціональна діяльність усього
організму, знижується працездатність, наступає передчасна старість.
Серцево-судинні захворювання є основною причиною інвалідності і
смертності людей у більшості країн світу.

Захворюваннями серцево-судинної системи є - ендокардит,
міокардит, перикардит, дистрофія міокарда, вроджені і набуті вади
серця, атеросклероз, ішемічна хвороба серця, гіпер- та гіпотонічна
хвороби, облітеруючий ендартериїт, тромбофлебіт, варикозне
розширення вен. Виникненню захворювання сприяє ряд чинників
зовнішнього і внутрішнього середовища: переїдання, вживання
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алкоголю, паління, гіподинамія, фізичні і нервово-психічні
перевантаження, інфекції, інтоксикації, спадковість тощо.

За даними ВООЗ у 2007 році у Кіровоградській області було
зареєстровано хвороби системи кровообігу з діагнозом встановленим
вперше в житті на 10 тисяч відповідного населення: серед дорослих ця
цифра складає 462,5 чол., із них хворих на гіпертонічну хворобу – 199,4
чол. ; серед підлітків – 138,6 чол. і хворих на ГХ – 13,0 чол.; серед дітей –
46,7 чол. Захворювання серцево-судинної системи проявляються болем у
ділянці серця, порушенням його ритму, серцебиттям, задишкою,
набряками, синюхою (ціаноз). Вони супроводжуються недостатністю
кровообігу різного ступеня.

Серцево-судинні захворювання лікують комплексно з
включенням медикаментозного лікування, дієтотерапії, психотерапії,
відповідного рухового режиму, фізичної реабілітації – ЛФК, лікувальний
масаж, фізіотерапія, працетерапія. їх призначають як у лікарняний, так і
в після лікарняний періоди реабілітації. У реабілітаційних центрах,
поліклінічному, санаторному та диспансерному етапах реабілітації
можливе використання механотерапії (тренажери).

При дії масажу кров від внутрішніх органів відтікала до шкіри,
м’язів, розширюються периферичні судини, і це полегшує роботу серця.
Підвищується скоротлива здатність серця, поліпшується
кровопостачання його, зменшуються застійні явища. Масаж комірної
області знижує артеріальний тиск. Збільшується кількість
функціонуючих капілярів; відомо, що після масажу кількість розкритих
капілярів на 1  мм2 поперечного перетину збільшується з 31 до 1400.
Сприяючи вимиванню молочної кислоти з тканин, масаж не викликає
ацидоз, знімає стомлення після фізичних навантажень Вплив масажу на
обмін речовин Масаж сприятливо впливає на всі види обміну, підвищує
виділення з організму шкідливих речовин — сечовини, сечової кислоти,
молочної кислоти.Під впливом масажу збільшується кількість
функціонуючих капілярів, вони розкриваються, що обумовлює посилену
притоку артеріальної крові, сприяє активізації кровообігу в цілому,
перерозподілу крові від внутрішніх органів до м’язів і шкіри. Це, у свою
чергу, викликає підвищення місцевої температури, зігрівання тканин,
зміну їх физико-хімічного стану, у зв’язку з чим поліпшується їх
еластичність.

На шляху проходження лімфатичних судин від органів і частин
тіла до стовбурів і проток лежать численні лімфатичні вузли,  що
відносяться до органів імунної системи. Відповідно будові і функціям в
лімфатичній системі виділяють лімфатичні капіляри (лімфо-капілярні
судини), в них з тканин всмоктуються колоїдні розчини білків,
здійснюється додатковий до вен дренаж тканин — всмоктування води і
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розчинених в ній кристалоїдів, видалення з тканин чужорідних частинок
(зруйновані клітки, мікробні тіла, пилові частинки).

Лімфатичні судини можуть служити шляхами розповсюдження
інфекції і пухлинних кліток.

Масаж сприяє відтоку лімфи з органів і тканин. Зворотний обіг
лімфи неможливий, оскільки на внутрішній поверхні лімфатичних судин
майже один над одним знаходяться клапани. От чому масажні прийоми
виконуються по ходу цих судин.

Уповільнення руху лімфи приводить до погіршення живлення
тканин і кліток. При травмах і захворюваннях опорно-рухового апарату
струм лімфи сповільнюється, наступають застій і набряк.

Масаж, виконаний по ходу лімфатичних судин, прискорює
лимфоток від органів і тканин. Це сприяє, з одного боку, активнішому
постачанню органів різними живильними речовинами, а з іншої —
швидшому виходу з організму продуктів розпаду. При масажі
відбувається ліквідація застійних явищ (причому не тільки на
масажованій ділянці, але і в розташованих поряд органах і тканинах), а
також розсмоктування набряків різного походження
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Статья посвящена заболеваемости ССС и его последствиям -
инсульт, инфаркт, и другие виды заболевания.

Ключевые слова: инструктор с лечебной физической культу,
массажист, взаимоотношения, психология.

The article is devoted to the heart system morbidity and his
consequences which can be - stroke, heart Attack, and other types of disease.
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МАСАЖ ТА ФІЗІОТЕРАПЕВТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ ПРИ
ХРОНІЧНОМУ БРОНХІТІ В ЛІКАРНЯНИЙ ПЕРІОД

Хронічний бронхіт – це дифузне запалення, прогресуюче
ураження бронхіального дерева, зумовлене тривалим подразненням
бронхів різними шкідливими факторами, що характеризується
порушенням слиноутворення та дренуючої функції бронхіального дерева
і проявляється кашлем, виділенням харкотиння та задишкою.

Етіологія. У виникненні ХБ важливу роль відіграють полютанти –
домішки різної природи що містяться у вдихуваному повітрі і
спричиняють подразнюючу (механічну і хімічну) дію на слизову
оболонку бронхів. Інфекція у розвитку ХБ відіграє вторинну роль, інколи
вона є головною причиною загострення хвороби. Є.І.Шмельов вважає,
що основними етіологічними факторами ХБ є токсикохімічні і
інфекційні агенти. З токсикохімічних факторів на першому місці стоїть
паління. В тютюновому димі виявлено більше як 2000 токсичних
компонентів, з яких найбільш небезпечні крезоли, радіоактивні метали,
окис вуглецю, окис азоту. Захворюваність і смертність від ХБ
збільшується при зростанні кількості викурених сигарет. Велике
значення має також пасивне паління. Якщо в сім’ї палить одна особа в
присутності дитини, вірогідність захворіти на ХБ складає 50%, а якщо
палять дві або більше особи, це призводить до захворювання у 95%.
Температурний фактор, очевидно, самостійно не спричиняє суттєвого
пошкоджуючого впливу на здорову слизову оболонку бронхів, але як
гаряче, так і холодне повітря різко підвищує токсичний вплив шкідливих
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професійних факторів. Дуже небезпечне поєднання температурного,
пилового, хімічного впливу та палінню На розвиток ХБ впливають як
зовнішні (екзогенні фактори), так і внутрішні (ендогенні) чинники.

Патогенез. Під впливом екзогенних та ендогенних факторів
виникає ряд патологічних процесів в трахеобронхіальному дереві.
Основними патогенетичними факторами ХБ є:

1) Порушення функцій системи місцевого
бронхопульмонального захисту та системи імунітету.

2) Структурна перебудова слизової оболонки бронхів.
3) Розвиток класичної патогенетичної тріади – гіперкрінія

(збільшення продукції слизу), дискрінія ( бронхіальний слиз стає в’язким
та густим) і мукостаз (стаз слизу).

Стаціонарний етап охоплює період захворювання, що
починається з моменту надходження хворого в лікувальну установу.
Його ціль – стабілізація стану хворого поступова активізація його,
спрямована на попередження ускладнень й якнайшвидше відновлення
функцій. Основні завдання цього етапу:

- оцінка функціональних можливостей організму й виділення
показань до реабілітації;

- своєчасна фізична активізація й проведення фізичних тренувань
у режимі, що щадить;

- діагностика й корекція психологічних порушень;
- розробка індивідуальної програми реабілітації;
- підготовка хворих й їхніх родичів до наступного етапу

реабілітації.
У лікарняний період реабілітації при хронічному бронхіті

застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають після спаду

температури та зворотному розвитку запального процесу, покращеннi
загального стану хворого. Вона протипоказана при значній інтоксикації,
високій температурі, дихальній недостатності, тахікардії (ЧСС понад 110
за хвилину).

Лікувальний масаж призначають за тих самих умов i термінів, що
i ЛФК. Використовують у всіх рухових режимах лікарняного періоду
peaбiлітації. Його завдання: активізація діяльності дихальних м’язів,
покращання вентиляції i сприяння відходженню мокротиння; стимуляція
екстракардіальних чинників кровообігу, попередження тромбоемболії;
підвищення загального тонусу організму. Роблять масаж спини,
використовують погладжування i розтирання. Масажують нижні i верхні
кінцівки, грудну клітку в положенні лежачи на спині.

Фізіотерапія при лікуванні хронічного бронхіту має такі
завдання: зняти спазм бронхів, розрідити мокротиння, стимулювати
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відхаркування, зменшити вияви дихальної недостатності. Вони
реалізуються за допомогою застосування інгаляцій аерозолями, УФО,
медикаментозного електрофорезу, УВЧ-терапії, індуктотермії,
магнітотерапії та інше.

Лікувальний масаж застосовують на всіх етапах реабілітації
хворих. Його лікувальна дія виявляється трьома основними
механізмами – нервово-рефлекторним, гуморальним та механічним. При
захворюваннях органів дихання провідним є нервово-рефлекторний
механізм.

Масаж урівноважує основні нервові процеси у ЦНС, підвищує її
рефлекторну функцію, рефлекторно впливає на процес дихання,
вентиляцію, газообмін. Так, при масажуванні ділянки носа та носо-
губного трикутника стимулюється носо-легеневий рефлекс, який сприяє
розширенню бронхів та поглибленню дихання. Доведено, що при
розминанні м’язів усього тіла збільшується хвилинний об’єм дихання та
споживання кисню. Наслідком цього є підвищене насичення артеріальної
крові киснем, ліквідація або зменшення гіпоксемії і за рахунок
підсилення кровообігу – поліпшення транспорту кисню кров’ю на
периферію, усунення та зниження гіпоксії. В загальному мета масажу
спрямована:

Сприяння поліпшенню загального стану хворого.
1. Досягнення поглиблення подиху.
2. Зміцнення дихальної мускулатури.
3. Нормалізація кровообігу у бронхах.
5. Справити протизапальну, спазмолітину і розсмоктувальну дію,

поліпшити відходження мокротиння.
Методика масажу. На етапі підготовки до масажу, на нашу думку,

варто пам’ятати про основні види м’язів та їх розташування, які ми
будемо задіювати, виконуючи масаж.

Взагалі, кожен масажний прийом має своє конкретне
функціональне призначення, а саме, на які тканини розповсюджується
його механічна дія.  Це зовсім не означає,  що масажуючи м’язи,  ми не
здійснюємо ніякого впливу на шкіру. Тут мається на увазі його кінцева
мета.

1. Масаж передньої поверхні грудної клітини. Виробляється
погладжування знизу вгору в напрямку до пахвових лімфатичних вузлів.
Потім робиться вижимання, при цьому не масажується грудна залоза в
жінок і сосок у чоловіків. Далі – розминання на великому грудному м’язі
– ординарне, подвійне кільцеве, фалангами зігнутих пальців,
колоподібне клювовидне. Після цього виконуються струшування й
погладжування.
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Наступний етап – розминання на міжреберних проміжках –
прямолінійне подушечками пальців обох рук поперемінно, прямолінійне
подушечками чотирьох пальців, колоподібне подушечками чотирьох
пальців, прямолінійне й зиґзаґоподібне подушечкою великого пальця.

Наприкінці розтираються грудина, ключиця й місця прикріплення
ключиці.

2. Масаж спини. На початку на всій поверхні спини виконується
погладжування, потім вижимання. За цим здійснюється розминання на
довгих м’язах спини – колоподібне подушечкою великого пальця,
колоподібне подушечками чотирьох пальців, «щипцеподібне»,
колоподібне подушечками більших пальців, колоподібне ребром
великого пальця й бугром великого пальця.

Розминання на найширших м’язах спини роблять у такому
порядку – ординарне, подвійний гриф, подвійне кільцевими, колоподібне
фалангами зігнутих пальців.

Розминання на фасції трапецієподібного м’яза (ділянка між
хребтом, лопаткою та надлопатковою ділянкою) – прямолінійне
фалангами зігнутих пальців, кругоподібне ребром великого пальця.

3. Масаж комірцевої зони. Комірцеву зону масажують у
вихідному положенні,  лежачи на животі,  долоні рук одна на одну
підкладають під лоб голови. Підборіддя притискають до грудини. Це
також можна робити у вихідному положенні сидячи. Спочатку
масажують з одного боку, а потім з іншого.

Ця ділянка є рефлекторною зоною ЦНС і тому її необхідно
масажувати обережно, плавно, виключаючи різкі, дуже інтенсивні рухи
та, збуджуючі нервову систему ударні прийоми.

Використовують прогладжування, його повторюють після
кожного подальшого прийому і ним завершують масаж комірцевої зони.
Потім вижимання, розминання, розтирання. Рухи, пасивні та активні, у
шийному відділі хребта виконують у різноманітних напрямках: нахили
вперед, назад, у боки, а також повороти та оберти.

4. Масаж передньої поверхні грудної клітки (повторно). Робиться
повторний масаж передньої поверхні грудної клітки: погладжування
знизу нагору в напрямку до пахвових лімфатичних вузлів. Потім
вижимання, не задій грудну залозу в жінок і сосок у чоловіків.
Наступний етап – розминання на великому грудному м’язі – ординарне,
подвійне кільцеве, фалангами зігнутих пальців, колоподібне
клювовидне. Закінчується масаж потрушуванням і погладжуванням.

Розтирання на міжреберних проміжках – прямолінійне
подушечками пальців обох рук поперемінно, прямолінійне подушечками
чотирьох пальців, колоподібне подушечками чотирьох пальців,
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прямолінійне й зиґзаґоподібне подушечкою великого пальця. На
закінчення розтирання грудини, ключиці й місця прикріплення ключиці.

5. Дихальний масаж. Після попереднього масажу міжреберних
проміжків рекомендується проводити дихальний масаж, що виконується
прийомами погладжування й розтирання. Дихальний масаж проводиться
по одному з нижчеописаних варіантів.

1-й варіант. На міжреберні проміжки якнайближче до хребетного
стовпа варто встановити кінцеві фаланги 2-5-го пальців рук. По 5-6 разів
здавлювати поштовхоподібними рухами грудну клітку при видиху по
бічних поверхнях, пересуваючись у цей же час у напрямку до грудини.
Паузу робити при вдиху, а потім на видиху повторювати рух.
Натиснення збільшується в міру просування кистей рук хворого до
грудини.

Ці рухи потрібно повторити 6-8 разів, увесь час починаючи від
хребта.

2-й варіант. Однією рукою варто притримувати передню
поверхню грудної клітки (біля мечоподібного відростка). Друга рука в
цей час перебуває на спині симетрично щодо першої. Коли хворий
починає видих, потрібно, щоб обидві кисті одночасно рухалися знизу
нагору: по передній поверхні грудної клітки до ключиць, а по задній до
ості лопаток. У цьому місці рух закінчується пресацією (натисненням)
підставою долонь по 5-6 разів. Залежно від стану хворого потрібно
наприкінці руху поступово збільшувати зусилля.

Кількість повторів 4-6, прийом потрібно проводити як по правій
стороні грудної клітки, так і по лівої, підсилюючи тиск на хворій стороні.
Кількість проведених сеансів дихальної гімнастики – 10-12, щодня або
через день. При загостренні запального процесу хворим на ХБ масаж
призначати не можна.

Фізіотерапію призначають у перші i наступні дні захворювання
для антибактеріальної i протизапальної дії, покращання дренажної
функції бронхів, зменшення інтоксикації, посилення крово- i лімфообігу,
обміну речовин i прискорення розсмоктування запального інфільтрату;
стимуляції вентиляції i газообміну в легенях, захисних функцій
організму. Використовують інгаляції аерзолями антибіотиків та
засобами, що сприяють розширенню бронxiв, розрідженню слизу та
відхаркуванню, УВЧ-терапію, мікрохвильову терапію, магнітотерапію,
діадинамотерапію, УФО, індуктотермію, медикаментозний
електрофорез.

Лікарський електрофорез. Лікарський електрофорез – складний
електро-фармакотерапевтичний метод, що сполучає дію на організм
постійного струму і лікарських речовин що вводяться з його допомогою.
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В останні роки для електрофорезу використовують поряд з гальванічним
різні види постійних імпульсних і випрямлених перемінних струмів.

Техніка і методика проведення процедур. Для лікарського
електрофорезу використовуються всі ті апарати, що генерують придатні
для цих цілей електричні струми. Техніка лікувального електрофорезу
складається в розташуванні на шляху струму (між тілом людини і
струмонесучим електродом) розчинів лікарських речовин. Вона залежить
від обраного способу проведення процедури.

Найбільш розповсюдженим є через шкірний спосіб,
здійснюваний через електроди, що контактно накладаються. При цьому
способі розчином лікарської речовини рівномірно змочується спеціальна
лікарська прокладка, що потім міститься на підлягаючий впливу ділянка
тіла хворого. Поверх її розташовується таких же розмірів змочена водою
гідрофільна прокладка, а потім – струмонесучий електрод. Лікарська
прокладка готується з 1-2 шарів фільтрувального папера чи 2-4 шарів
марлі, за формою і по площі вона повинна цілком відповідати
гідрофільній прокладці. Її поміщають під активним електродом чи під
обома (при одночасному введенні двох лік, що мають різну полярність)
електродами.

Існують і інші модифікації лікарського електрофорезу,
запропоновані з метою підвищення його ефективності (пролонгований,
лабільний, мікроелектрофорез та ін.), однак вони вимагають
спеціального оснащення. За кордоном для домашнього уживання
випускають електродермальні лікарські системи. З успіхом
використовуються сполучення лікарського електрофорезу з іншими
фізичними факторами. Електрофорез також широко комбінують з
фізичними факторами (ультразвук, мікрохвилі й ін.), істотно
підвищуючи епітеліальну проникність і глибину введення лікувальних
засобів.

Важливе значення в лікарському електрофорезі має правильний
вибір розчинника. Для більшості лік найкращим розчинником є вода, що
сприяє їхній гарній дисоціації. Якщо лікарське речовина погана
розчиняється у воді, то при його електрофорезі як розчинник можна
використовувати спирти і димексид.

Лікарські речовини для електрофорезу повинні бути максимально
чистими, вільними від домішок. Тому не слід застосовувати для
лікарського електрофореза препарати у виді таблеток чи інших
лікарських форм, що містять, заповнюють і зв’язують речовини.

Для лікування ХБ використовують електрофорез лікарських
речовин (хлористий кальцій, йодид калію, папаверину, еуфіліну тощо) на
область грудної клітки, щільність струму 0,08-0,1 мА/см², тривалість
процедури 15-20 хвилин, на курс 10-12 процедур.
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Аерозольна терапія: ультразвукові інгаляції з використанням
бронхолітичних, антигістамінних, муколітичних препаратів
(мукосальвон, амброксол тощо). Переважно антисептичний збір
лікарських рослин, що стимулює відхаркування: листя подорожника,
корінь солодки, листя шавлії, квіти бузина, бруньки сосни.

УВЧ-терапія – метод лікування змінним електричним полем
ультрависокої частоти. Воно має велику проникливу здатність і
поглинається, насамперед підшкірною клітковиною, нервовою,
кістковою, жировою тканинами, сухожилками, зв’язками, що мають
діелектричні властивості. Тому електричне поле УВЧ викликає в цих
тканинах найбільший тепловий ефект порівняно з тканинами, що добре
проводять електричний струм. Дія цього струму, як і всіх
високочастотних струмів, що використовуються в електролікуванні, не
обмежується теплоутворенням, а супроводжується осциляторним
(коливальним) ефектом, що зумовлений змінами в коливанні частинок та
молекул тканин. Ця нетеплова дія викликає своєрідні фізико-хімічні
процеси в клітинній та молекулярній структурі тканин, що змінюють
збудливість і провідність нервових клітин, активність обмінно-відновних
функцій тканин та інше.Беручи за основу вищезазначене, можемо
зробити висновок, що УВЧ-терапія має виразну дію на запальні процеси:
зменшує набряки та ексудацію, знижує життєдіяльність бактерій і їх
токсичні властивості, підвищує активність та інтенсивність фагоцитозу,
стимулює функції ретикулоендотеліальної системи, посилює процеси
утворення захисного бар’єру з елементів сполучної тканини, який
відокремлює запальне вогнище від здорових тканин. вона діє
антиспатично на непосмуговану мускулатуру шлунково-кишкового
тракту, бронхів і бронхіол; посилює кровообіг, знижує артеріальний
тиск.

У лікарняний період застосовують всі види фізичної реабілітації,
тому що вони діють на різноманітні системи і органи хворої людини, і,
що важливо, цілеспрямовано змінюють їхній функціональний стан,
сприяючи відновленню нормальної діяльності організму. Масаж та
фізіотерапія мають мінімум протипоказань та практично не викликають
побічних ефектів, тому їх часто використовують для боротьби з
лікарською патологією. При захворюваннях органів дихання провідним є
нервово-рефлекторний механізм дії лікувального масажу, який полягає у
механічному подразненні різних рецепторів, що знаходяться у шкірі,
м’язах, судинах та внутрішніх органах. Так дія масажу на міжреберні
м’язи і паравертебральні сегменти хребта спричиняє реакцію органів
дихання. А при стисканні грудної клітки, відбувається подразнення
рецепторів альвеол, кореня легені і плеври, що створює умови для
підвищення збудливості дихального центру й активного вдиху.
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Позитивна сумісність фізіотерапії з іншими реабілітаційними методами і
лікувальними засобами, а також висока ефективність комбінації методів
фізичної терапії між собою дає змогу застосовувати її при всіляких
захворюваннях.
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В статті розглядається масаж та фізіотерапевтичне лікування
при хронічному бронхіті в лікарняний період. визначено якість лікування,
прискорення відновлень функцій органів і систем, стабілізація стану
хворого та поступова його активізація, масаж.

Ключові слова: реабілітація, масаж, фізіотерапевтичне
лікування.

В статье рассматриваеться масаж и физиотерапивтическое
лечение при хроническом бронхите в больничний период, определено
качество лечния, возобновление функций органов и систем,
стабилизация состояния больного, постепенная его активизация,
массаж.

Ключовые слова: реабилитация, массаж, физиотерапевтическое
лечение.

In article massage and physiotherapy treatment is considered at a
chronic bronchitis during the hospital period, quality of treatment, renewal of
functions of bodies and systems, stabilisation of a condition of the patient, its
gradual activization, massage is defined.

Keyword: Rehabilitation, massage, physiotherapeutic treatment.
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ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ТА
ТРАВМАХ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ

Актуальність полягає в тому, що в останні десятиліття
погіршилось здоров’я дітей, збільшились захворюваності по всіх
основних групах хвороб. Зупинити цей процес, сподіваючись тільки на
медицину, неможливо, оскільки в більшості випадків лікарі мають
справу з вже хворими. Для того, щоб не захворіти, людині необхідно
навчитися залишатися здоровим. Досягти високого рівня всіх видів
здоров’я (психічного, фізичного) значно легше, якщо воно закладене в
дитинстві.

Дитина потребує охорони здоров’я з боку дорослих та нас
реабілітологів. Одночасно її необхідно привчати самому піклуватися про
своє здоров’я.  Ось чому в школі і вдома слід навчити дитину сприяти
оволодінню основами культурно-гігієнічних навиків; знайомити з
елементами самоконтролю під час різноманітної рухової діяльності;
вчити розуміти, як впливають фізичні вправи на організм люди. Заняття
фізичними вправами сприяють поліпшенню здоров’я. Скелетна
мускулатура - головний апарат, за допомогою якого здійснюються
фізичні вправи. Наприклад, при патологічних викривленнях хребта,
деформаціях грудної клітки (а причиною тому буває слабкість м’язів
спини і плечового поясу) робота легенів і серця, погіршується
кровопостачання мозку. Треновані м’язи спини укріплюють хребет,
розвантажують його, беручи частину навантаження на себе, запобігають
«випаданню» міжхребетних дисків та хребців.

Фізичні вправи для зміцнення здоров’я націлені на формування
правильної постави і зведення стопи, зміцнення скелетних м’язів,
вдосконалення роботи різних органів і систем. Фізичні вправи діють на
організм всебічно. Так, під впливом фізичних вправ відбуваються значні
зміни в м’язах. Якщо м’язи приречені на тривалий спокій, вони
починають слабіти, стають в’ялими, зменшуються в об’ємі.
Систематичні заняття фізичними вправами сприяють їх зміцненню. При
цьому зростання м’язів відбувається не за рахунок збільшення їх
довжини, а за рахунок потовщення м’язових волокон. У тренованої
людини, що постійно займається фізичними вправами, скорочуються
м’язи з більшою силою, чим у нетренованого.
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У процесі росту організму з різних несприятливих причин
можуть виникати деформації хребта, ніг, стопи. Вони поділяються на
вроджені та набуті. Останні можуть бути наслідком травм, інфекцій,
інтоксикацій, уражень нервової системи, хвороб обміну речовин,
порушень статики на фоні гіподинамії. Нерідко деформації виникають
внаслідок поєднання декількох чинників. Основною з причин
захворювання опорно-рухового апарату є недолік рухової активності -
гіподинамія. Вона виникає у зв’язку з активною заміною ручної праці
механізованим розвитком побутової техніки, транспортних засобів.

Несприятливо позначається на стані всіх органів і систем
організму, сприяє появі надмірної ваги тіла, розвитку ожиріння,
атеросклерозу, гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби серця.

Несприятливо позначається на стані всіх органів і систем
організму, сприяє появі надмірної ваги тіла, розвитку ожиріння,
атеросклерозу, гіпертонічної хвороби, ішемічної хвороби серця.

Існують різні причини захворювання опорно-рухового апарату:
- природжені деформації: у основі природжених деформацій

лежать дефекти розвитку зародкового ядра в певній стадії ембріогенезу,
перенесені захворювання або травми, вузька порожнина матки, недолік
навколоплідних вод. Наприклад, природжений вивих стегна, природжена
клишоногість, природжена кривошия, інші деформації шиї, інші
вроджені вади розвитку нижньої кінцівки і пороки розвитку верхньої
кінцівки, та інші.

- пухлини кісток: серед різних локалізацій новоутворень
пухлини кісток складають 11,4 %. Вони можуть бути первинними і
вторинними.

М’язовій діяльності належить провідна роль у розвитку людини.
Ріст, формування організму дітей, їх розумовий і фізичний розвиток в
значній мірі зумовлені м’язовою діяльністю. Правильно дозована
фізична праця і вправи позитивно впливають на гармонійний розвиток
людини, сприяють підвищенню не лише фізичної, а й розумової
працездатності. Фізичні навантаження корисні для всіх, незалежно від
віку, професії, стану здоров’я. Посилена робота м’язів, позитивно
впливає на діяльність практично всіх фізіологічних систем. Вона
особливо благотворно впливає на центральну нервову систему, на обмін
речовин, підвищує опірність організму до захворювань, попереджує
передчасне старіння, робить людину витривалою, дужою, працездатною.

В заняттях з лікувальної гімнастики використовують спеціальні
коригуючі вправи — симетричні, асиметричні і деторсіині. Симетричні,
зберігаючі серединне положення хребта, сприяють вирівнюванню
м’язової тяги з обох боків. Цей ефект виникає внаслідок того, що при
виконанні симетричних рухів розтягнуті і ослаблені м’язи на опуклій
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стороні сколіотичної дуги скорочуються більше, ніж скорочені і,
порівняно, сильніші м’язи ввігнутої сторони. Під впливом тренувань
м’язи на опуклій стороні зміцнюються, а на ввігнутій розтягуються і
спостерігається зниження її гїпертонусу. Це сприяє усуненню або
зменшенню асиметрії м’язової тяги і створенню рівномірного м’язового
корсета. Симетричні вправи нескладні, виконання їх не викликає у
хворих утруднень і, що особливо важливо, вони не призводять до
противик-ривлень. Тому їм віддають перевагу при лікуванні сколіозу
усіх ступенів. Лікувальна фізична культура при захворюваннях опорно-
рухового апарату у дітей.

Заняття фізичними вправами і спортом збільшують міцність
кісткової тканини, сприяють міцнішому прикріпленню до кісток
м’язових сухожиль, укріплюють хребет, сприяють розширенню грудної
клітки і виробленню хорошої постави у дітей.

Основною фізкультурною формою боротьби із захворюваннями
опорно-рухового апарату є лікувальна фізкультура. Вона застосовується
у формі лікувальної гімнастики, ходьби, теренкура, ігор, дозованих
спортивних вправ. Лікувальна гімнастика - основна форма ЛФК. Вправи
лікувальної гімнастики ділять на 2 групи: для кістково-м’язової і
дихальної системи.Розрізняють два види лікувальної фізкультури:
загальне тренування і спеціальні тренування. Загальне тренування в ЛФК
направлене на зміцнення і оздоровлення організму в цілому; і спеціальні
тренування в ході курсу лікувальної фізкультури прописуються лікарем
для усунення порушень у функціонуванні певних органів або систем в
організмі. Наприклад, для зміцнення м’язів живота лікувальна
гімнастика включає комплекс фізичних вправ в положенні стоячи,
сидячи і лежачи). В результаті проходження курсу ЛФК організм
адаптується до поступово зростаючих навантажень і коректує викликані
захворюванням порушення.

Призначає курс лікувальної гімнастики лікар, що лікує, а лікар-
фахівець з лікувальної фізкультури (ЛФК) визначає методику занять.
Процедури проводить інструктор, в особливо складних випадках - лікар
по ЛФК. Застосування лікувальної гімнастики, підвищуючи
ефективність комплексної терапії хворих, прискорює терміни одужання і
попереджає подальше прогресування захворювання. Самостійно
починати заняття по ЛФК не слід, оскільки це може привести до
погіршення стану, методика занять лікувальною гімнастикою,
призначена лікарем, повинна строго дотримуватися.

Масаж покращує трофічні процеси в шкірі, стимулює функцію
потових і сальних залоз. Корисно впливає на шкірно-м’язовий тонус.
Погладжування і інші прийоми масажу покращують скоротливу функцію
шкірних м’язів, сприяючи еластичності і пружності шкіри.
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У кістках опорно-рухового апарату відбуваються структурні
зміни, особливо часто страждають суглоби найбільших навантажень -
тазостегнові, колінні, гомілковостопні. Причиною змін в кістковому
скелеті організму є те, що відсоток неорганічних речовин в кістках з
віком збільшується. Так, в кістках дітей неорганічні речовини складають
близько 50%, середнього віку - 65%, а у людей похилого віку - 80%.
Встановлено, наприклад, що в добре розвиненого фізично 30-річного
чоловіка м’язи складають близько 43% ваги тіла, а у осіб 13 віку лише
25%; у спортсменів високого класу м’язова маса дорівнює 50-52% від
ваги. Збільшення ваги на 10% по відношенню до віково-вагових
показників є першим тривожним сигналом до ожиріння. Природно,
слабкі м’язи є лімітуючою ланкою фізичної сили, рухливості і
спритності.

Під впливом масажу збільшується еластичність і рухливість
зв’язкового апарату, оскільки ущільнення сухожиль із-за втрати ними
еластичності, що відбувається в процесі порушення постави, і від сюди
типове положення для дітей - виставлене вперед підборіддя, сутула
спина, викривлені і зігнуті в колінах ноги. При відновному лікуванні
суглобів прийоми розтирання є найбільш ефективним методом. Масаж
активізує секрецію синовільної рідини, сприяє розсмоктуванню набряків,
патологічних відкладень в суглобах, яких з віком все більше.
Перерозподіл крові і лімфи, що викликається ним, в організмі сприяє
притоку кисню і живильних речовин, активізує місцевий кровообіг і
підсилює окисно-відновні процеси. Під впливом розтирання в тканинах
швидко розвивається відчуття тепла. Тому там, де потрібно розігріти
тканини після переохолодження або перед спортивним виступом, це
вдається досягти краще всього прийомами розтирання.

Масаж надає сприятливий вплив на м’язову систему, під його
дією покращується їх кровопостачання, а значить і живлення,
підвищується еластичність, сила і працездатність, сповільнюється
настання атрофії м’язів при захворюваннях. Сильні м’язи спини
особливо важливі для правильної постави дітей,  дозволяють зберегти
пряме положення хребта. Вони і  від болів в спині. І що вкрай важливе,
сильні м’язи спини, допомагають зберегти життєву ємкість легенів,
особливо якщо виконувати спеціальні вправи для м’язів грудної клітки і
дихальних м’язів.

Лікувальний масаж використовують для зміцнення розтягнутих
та ослаблених м’язів і, навпаки, розслаблення і розтягнення напружених
м’язів; підвищення загального тонусу. Застосовують почергово ручний і
підводний душ-масаж. Масажують ослаблені довгі м’язи спини й
міжлопаткової ділянки прийомами розминання, глибокого розтирання,
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постукування, інтенсивного погладжування. На м’язи передньої поверхні
тулуба діють прийомами погладжування, розтирання і розминання.

У методику лікування захворювань опорно-рухового апарату
обов’язково включають лікувальну фізкультуру та масаж.

Заняття фізичними вправами і спортом збільшують міцність
кісткової тканини, сприяють міцнішому прикріпленню до кісток
м’язових сухожиль, укріплюють хребет, сприяють розширенню грудної
клітки і виробленню хорошої постави у дітей.Заняття проводять кращі
спеціалісти-реабілітологи. Ефективність кожного окремого заняття і
комплексу тренувань забезпечить стійкий результат.  Виходячи зі всього
вище вказаного, можна зробити висновок, що при захворюваннях
опорно-рухового апарату потрібно звертати увагу на вправи, які
направлені на зміцнення кісткової, м’язової тканини, суглобів.

Масаж покращує трофічні процеси в шкірі, стимулює функцію
потових і сальних залоз. Корисно впливає на шкірно-м’язовий тонус.
Погладжування і інші прийоми масажу покращують скоротливу функцію
шкірних м’язів, сприяючи еластичності і пружності шкіри.
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Стаття присвячена засвоєнню і осмисленню проблем опорно-
рухового апарату (ОРА). Винайденню нових методів по реабілітації
ОРА. Застосування їх при реабілітації лдітей з проблемами опорно-
рухового апарату.

Ключові слова. Опорно-руховий апарат, масаж, злікувальна
фізична культура.

Статья посвящена усвоению и осмыслению проблем опорно-
двигательного аппарата (ОДА). Изобретению новых методов по
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реабилитации ОРА Применение при реабилитации лдитей с проблемами
опорно-двигательного аппарата.

 Ключевые слова. Опорно-двигательный аппарат, массаж,
зликувальна физическая культура.

Article is devoted to learning and comprehension problems of
musculoskeletal system (s questions). Invention of new methods to rehabilitate
s questions. Apply them in rehabilitation problems with the musculoskeletal
system.

 Key words. Locomotor apparatus, massage, physical culture.
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ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДИК МАСАЖУ ПРИ ДИТЯЧОМУ
ЦЕРЕБРАЛЬНОМУ ПАРАЛІЧІ

В останній час стрімко зростає розповсюдження дитячих
церебральних паралічів (далі ДЦП). В Україні, згідно статистики,
протягом останніх п’яти років цей показник межує в рамках 1,7-2,4 на
1000 дитячого населення. Несвоєчасна діагностика, пізній початок
відновного лікування і недостатня його ефективність, особливо в пізній
стадії призводить до високого проценту інвалідності і відповідно до
соціальної дезадаптації цього визноченного контингенту хворих. Тому
проблема підвищення ефективності відновного лікування у дітей хворих
на ДЦП в пізній стадії є актуальною і соціально значимою.

Об’єктом наукового дослідження є методика застосування
масажу при дитячому церебральному паралічі.

Досліджувалася ефективність методик масажу в комплексній
реабілітації дітей хворих на ДЦП.Більша частина реабілітаційних
методик, що застосовується в теперішній час для лікування дітей з ДЦП
має достатньо високу ефективність в реабілітації хворих у віці від
декількох тижнів до двох років. У цьому випадку від 60-80 % хворих
відновлюють рухову функцію. Можливості відновного лікування
традиційними методами дітей, яким таке лікування не проводилось,
ставши до 4-10 років інвалідами, значно менше, а реабілітація хворих із
пізньою стадією ДЦП до теперішнього часу досить проблематична і
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малоефективна.Дитячий церебральний параліч є захворюванням
головного мозку, що виникає під впливом різних шкідливих факторів до
пологів, при пологах й у період народження. У центрі клінічної картини
перебувають рухові розлади, що супроводжуються порушеннями
функцій аналізаторних систем (зору, вестибулярного апарату, глибокої
чутливості й ін.), а також мови й психіки.

Однак інфекційні захворювання, інтоксикації, повторні травми
сприяють погіршенню стану хворого. З віком виникає невідповідність
між можливостями нервової системи, що патологічно змінена, і
потребами, що висуває навколишнє середовище до організму, наростає
декомпенсація.

Підходи до реабілітації хворих залежать від форми ДЦП. В
класифікації виділені наступні форми: молодий вік:1) спастичні форми
(геміплегія, диплегія, двобічна геміплегія);2) дистонічна форма;3)
гіпотонічна форма.  Старший вік:1) спастичні форми (геміплегія,
диплегія, двобічна геміплегія);2) гіперкінетична форма;3) атактична
форма;4) атонічно - астатична форма;5) змішані форми (спастико-
атонічна, спасти- гіперкінетична). Запровадження  інтенсивної
нейрофізіологічної  реабілітації  хворих  на  ДЦПспонукала до створення
реабілітаційної класифікації ДЦП. В основному діагнозі виділяють три
провідних синдроми:

1. Синдром рухових порушень: а) вираженість пірамідних
рухових порушень: парез і плегія;6)поширеність рухових порушень:
моно-, пара-, три-, тетра-, геміплегія(парез);в) тип порушень (за змінами
м’язового тонусу): гіпертонія м’язів, гіпотонія.

2.Синдром порушення інтелекту: а)затримка психічного розвитку
легкого ступеня; б)виражена затримка психічного розвитку.

3.Синдром мовних розладів: а)затримка мовного розвитку;
б)алалія (сенсорна, моторна або змішана); в)дислалія; г)дизартрія
(спастична, гіперкінетична, атактична, змішана).

Ця класифікація дає можливість дати оцінку тривалої реабілітації
хворого. Перебіг захворювання ДЦП розділяють на три стадії:1)ранню
(від 3 тижнів до 4 місяців);2)початкову хронічно - резидуальну (від 5-6
місяців до 2-3 років);3)кінцеву резидуальну (понад 3-4 роки).

На ранній стадії захворювання лікування направлене на
профілактику подальшого пошкодження структур мозку та корекцію
наслідків уражених ділянок, ліквідацію чинників, які пошкоджують
мозок, відновлення ще життєздатних локусів в зоні ураження.

В наступній стадії звертають увагу на вироблення
компенсаторних механізмів за рахунок здорових і відновлених ділянок
мозку в зоні його ураження; по можливості усунення або зменшення
деформації кінцівок та контрактур суглобів.
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Прогноз залежить від ступеня ураження, часу, коли почалося
лікування, етапності та послідовності реабілітації.

Патогенез дитячого церебрального паралічу, пов’язаний з
асфіксією плода, тобто з гострим припиненням або обмеженням
надходження кисню при пологах, має різні наслідки кисневого
голодування й залежать від його тривалості, інтенсивності й етапу
ембріогенезу.

При легкій формі асфіксії (до 5 хв) клінічні симптоми значно
зменшуються або зникають на − 2-3-й тиждень життя.Середня форма
тяжкості − при асфіксії протягом 7-15 хв, як правило, пов’язана з
ускладненнями вагітності й пологів. У більшості дітей, які перенесли
легку та середню форми поразки центральної нервової системи,
діяльність мозку відновлюється до задовільного стану, або залишкові
явища проявляються в легкій мірі дитячого церебрального паралічу. У
значному числі випадків виявляється лише затримка психомоторного й
мовного розвитку. Відставання відзначається в перший рік життя; діти із
запізненням починають тримати голову, повертатися, сидіти, ходити.
При затримці психічного розвитку хворі пізніше фіксують погляд,
простежують очима предмет, що рухається, беруть іграшки й грають з
ними, не відразу впізнають маму й орієнтуються в обстановці, погано
розвивається мова, відзначаються її порушення.Важка форма наступає
при тривалій асфіксії або при важкій родовій травмі. Процес
відновлення, як правило, проходить повільно й неповно.

Безумовні рефлекси й рефлекторні рухи становлять основний
руховий запас здорової дитини й до 2-3-місячного віку визначають стан
його моторики. Вони іннервують в області мозкового стовбура, структур
довгастого мозку й шийних сегментів спинного мозку. У здорових дітей,
у міру розвитку середнього, проміжного й великого мозку, ці стовбурні
реакції поступово замінюються системою настановних безумовних
рефлексів, що забезпечують формування вертикального положення тіла,
сидіння, стояння, ходьбу, розвиток довільних рухів і ручних дій.

Одним з головних проявів захворювання є руховий розлад з
переважним ураженням пірамідних, екстапірамідних і мозочкових
систем. Клінічні синдроми захворювання поліморфні. Вони виникають в
результаті аномалій розвитку і різних патологічних процесів
внутрішньоутробного розвитку, під час пологів, в результаті різних
інфекцій, інтоксикацій і ін. найбільш обширні групу складають хворі із
спастичним паралічем або хворобою Літтля, що характеризується
спастичним пара - або тетрапарезом з переважною поразкою ніг.
Наголошується різке підвищення м’язового тонусу, особливо в згиначах
і розгиначах, що приводить до появлення характерних установок нижніх
кінцівок, розвитку контрактур. При раціональному, такому, що
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систематично проводиться комплексному лікуванні у більшості дітей
наступає значне поліпшення стану. Велику роль в комплексній терапії
грають масаж і лікувальна гімнастика. Масаж підвищує працездатність і
витривалість м’язів, покращує функцію суглобів і зв’язкового апарату,
підсилює згортання крові і лімфообіг.

Метою масажу при дитячому церебральному паралічі є
пониження рефлекторної збудливості м’язів з підвищеним тонусом.
Тому для зниження збудливості рухових клітин спинного мозку і дії на
трофічні процеси перш за все проводять масаж пара - вертебральнипх
спинномозкових сегментів. Для зміцнення, поліпшення кровопостачання
і живлення послаблених м’язів проводять масаж спини, грудей і живота,
впливаючи поверхневими, ніжними, в повільному темпі прийомами
погладжування, розтирання, розминки, а також стабільне і лабільне
струшування м’язів. Пасивні і активні рухи в хребетному стовпі, ніжні
короткострокові струси грудної клітки і живота (3—5 з) з малою
амплітудою. Дихальні вправи.

Ефективність масажу значно підвищується, якщо його
застосовують у поєднанні з бальнеотерапевтичними процедурами,
наприклад мінеральними ваннами температурою 36—37 °С, тривалістю
7—10— 12 хв. Пасивні і активні рухи безпосередньо у воді і масаж під
водою.  Застосовують лікування рухами відразу ж після вани і
коригуючих укладань на шинах (від 10 мін до 1 ч). У цей же день після
відпочинку (2—4 ч) проводять лікувальну гімнастику. Застосовують
процедури мануального сегментарно-рефлекторного і місцевого масажу
кінцівок. Хворим дітям старше 7 років може бути проведений курс
підводного вихрового масажу і підводного душу-масажу.

З дітьми,  страждаючими  тяжкими руховими розладами, слід
особливо раціонально, цілеспрямовано використовувати всі засоби, що
дозволяють добитися в першу чергу зниження тонусу спастичних м’язів і
їх розслаблення. Із цією метою масаж поєднують з опроміненням
лампою соллюкс, з парафіновими аплікаціями, грязелікуванням. Хороші
результати дають гарячі укутування по Кенні при багаторазових і
артрогенних контрактурах. Показана індуктотермія злектродом-кабелем.
К. А. Семенова (1972) запропонувала використовувати імпульсний
експоненціальний струм для дії на пропріоцептивне закінчення, зміни
імпульсації, що поступає в центральну нервову систему, що призводить
до зменшення спазму м’язів і зняттю гіперкінезу. Добившись
розслаблення м’язів, застосовують площинне і обхватні погладжування,
валяння з невеликим зсувом м’язів, глибоке, але ніжне і в повільному
темпі подовжня безперервна розминка. Суглобові поверхні і сумково-
зв’язковий апарат масажують ніжними неглибокими розтираннями
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подушечками пальців, закінчуючи  масаж циркулярними
погладжуванням долонною поверхнею кистей.

При спастичних контрактурах, деформації кісток і стоп
приміняють точковий  рефлекторний масаж,  котрий закінчують
пасивними рухами і лікуванням  положенням − укладаннями.  Показаний
сегментарно-рефлекторний точковий механомасаж і вакуум-масаж. При
атаксіях  слід  застосовувати  сегментарно-рефлекторний масаж по
комірцевій методиці з дією на рефлексогенні ділянки. Курс лікування 20-
25 процедур, повторюють 3-4 рази на рік з інтервалом в 1 місяць.

Сегментарний масаж при ДЦП використають в основному для
рефлекторного впливу на сегментарний апарат спинного мозку через
певні ділянки шкіри, рецептори сухожиль, зв’язувань, м’язів.
Опосередковано здійснюється рефлекторний вплив і на центральні
нервові структури головного мозку. Разом з тим поліпшується кровообіг
і трофіка сегментів спинного мозку й масуючих ділянок м’язів спини.

Сегментарний масаж при ДЦП проводять уздовж хребта від
крижових відділів до шийних включно,  крім того,  по лінії,  що йде по
краях лопатки, у сідничній області, навколо лопатки й у міжреберних
проміжках. Використовують прийоми, застосовувані при загальному
масажі, − поглажування, розтирання, розминання, а також спеціальні −
переміщення, свердління, пиляння, витягування. Всі прийоми виконують
І або II або III пальцями кисті. Ряд прийомів виконують чотирма
пальцями. Кожен прийом перемежовують із прийомом поглажування й
легким потряхуванням - вібрацією. Прийоми робляться по 3-5 разів, без
болючих відчуттів до появи шкірної гіперемії.

При спастичній формі домагаються нормалізації м’язового
тонусу ніг за допомогою проведення масажу в області попереку й
куприка. У шийно-грудному відділі хребетного стовпа призначають
масаж при еластичності верхніх кінцівок.При атонічно-астатичній формі
з гіпотонією м’язів спини, недостатнім розвитком настановних
рефлексів, наявності кіфозу, сколіозу й в інших випадках використають
весь комплекс прийомів сегментарного масажу. Спочатку виконують
поглажування, потім переміщення, свердління, пиляння, витягування й
вібрацію.

Масаж міжреберних м’язів, як й інших областей, показаних для
впливу при ДЦП (зона лопаток, сідниць, грудини, навкологрудинної
області), також починають із погладжування. Проводять прийом
переміщення, свердління, вібрації. Масажуючи міжреберні м’язи,
використовують прийом дрібного розтирання по ходу міжреберних
м’язів.У ряді випадків у комплексі лікувальної фізкультури й масажу
доцільні включення й прийомів масажу по системі Манакова. При ДЦП
цей вид масажу застосовують, щоб попередити розвиток фіброзних і
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спайкових змін у м’язах, судинно-нервових пучках, сухожиллях й інших
тканинах, тобто для усунення й профілактики розвитку контрактур, а
також для поліпшення трофіки тканин і проведення нервового імпульсу
по нервових волокнах.На відміну від класичного лікувального масажу,
масаж по системі Манакова проводять не від периферії до центра, а від
центра до периферії - від проксимальних місць прикріплення м’язів до
дистального. Виключенням є кисті рук і стопи - їх масажують від
периферії до центра. Масажу піддаються й області судинно-нервових
пучків, які в класичному масажі не масажують. Цим самим досягається
витягування м’яких тканин, судинно-нервових пучків, які при
довгостроковій, що зберігається позі, і контрактурі коротшають.
Рубцево-фіброзно перероджуються не тільки м’язи, сухожилля, але
коротшають й охоплюються спайками й судинно-нервові пучки кінцівок.
Цим створюються несприятливі умови для проведення нервового
імпульсу по нервовим волокнам і лімфокровотоку по судинним шляхам.
Після проведення масажу м’язи стають еластичніше, створюються умови
для вільної прохідності вен, лімфатичних судин, поліпшується
проведення нервового імпульсу.

Головний технічний прийом при масажі по системі Манакова
виконують як енергійне вібраційне натиснення пальцями з поступовим
просуванням до периферії. Пальці не сковзають по шкірі, а легко
проходять у глибину м’яких тканин, розсовуючи й усуваючи спайки й
патологічні ущільнення, розм’якшуючи й подовжуючи масуємі тканини.
Хоча описаний прийом і є основним, проте під час масажу
використовують і прийоми класичного масажу - розтирання,
розминання.

Застосування методики масажу по системі Манакова жадає від
масажиста тонкого пальпаторного відчуття змін у тканинах й,
безумовно, гарного знання основ нормальної анатомії - місць
прикріплення й ходу м’язів, ходу судинно-нервових пучків, а також
клінічних особливостей і характерних патологічних змін м’яких тканин
при ДЦП. Починаючим масажистам-методистам не слід застосовувати
зазначені прийоми, зокрема, в області судинно-нервових пучків. Повне
його виконання доступно лише досвідченим масажистам. Найбільш
розробленим методом рефлекторного впливу при дитячому
церебральному паралічі є метод точкового масажу.

Дитячий церебральний параліч – це складне захворювання
центральної нервової системи. ДЦП – одне із основних інвалідизуючих
захворювань дитячого віку. Воно проявляється порушенням функцій
опорно-рухового апарату, психіки, мови.

Масаж показаний при ДЦП вже від декількох тижнів до двох
років. Його мета — поліпшити лімфо - і кровообіг, укріпити м’язи спини
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і живота, нормалізувати їх тонус, сприяти корекції хребта, поліпшенню
загального фізичного стану дитини.

Масаж при ДЦП грає роль пасивної корекції. Він готує нервово-
м’язовий апарат до фізичних вправ і посилює досягнуту ним
фізіологічну дію на організм.

Мною було доведено, що при масажі спини можна застосовувати
не всі прийоми масажу. Оскільки знання великої кількості прийомів і
досконале володіння технікою масажу не дозволяє масажисту
сподіватися, що він успішно проведе лікування хворого на ДЦП. Тому,
проводячи масаж необхідно пам’ятати, що масаж буде ефективним лиш
за умови збереження певної тактики, яка базується на принципі
вибіркової дії на м’язи. Вибірковий масаж, при якому цілеспрямовано
створюється асиметрія тонусу м’язів, дозволяє досягти протилежного
ефекту – корекції чи перешкоджанню силам, що призводять до
деформації. При реабілітації дітей необхідно враховувати і
психологічний чинник. Переживання пацієнтів, у зв’язку з руховими
вадами тривалий період лікування значно травмують дітей. Тому
виховання у дитини рівного, життєрадісного настрою, віра в успіх
лікування повинні сприяти підвищенню ефективності реабілітаційних
заходів. В цьому плані значну роль грає виховно-педагогічна робота.

Відмічено, що слабке поплескування по щічці викликає у дитини
посмішку в тому віці (1— 1,5 міс), коли інші подразники, зоровий
(посмішка дорослого) і слуховою (лагідна розмова), ще не завжди здатні
стимулювати посмішку. Деякі педіатри називали цю посмішку
фізіологічною, на відміну від посмішки у відповідь на зоровий і
слуховий подразники. Позитивним емоціям відповідає розслаблення
мімічних м’язів.

Психологи, що вивчали розвиток мови у дітей, відзначили, що
перші мовні реакцій виникають також у відповідь на тактильний
подразник — погладжування ніг, живота, у той час коли інші форми
спілкування з дорослими не викликають мовних реакцій. У останні роки
ці спостереження потримали фізіологічне обґрунтування в роботах
фізіологів, котрі свідчать, що провідні  шляхи  шкірного аналізатора
дозрівають раніше всіх інших (зорового, слухового) розвинутих вже до
народження. Тому дитина перших місяців життя найбільш доступна дії
через шкірних аналізатор; тактильний подразник викликає не тільки
емоційне, але і відповідні рухові реакції.

У основі масажу знаходиться складний процес, який
обумовлений взаємодією нервового і гуморального чинників. Також
необхідно відзначити, що масаж в місці його впливу обумовлює ще і
безпосередньо механічний вплив на тканини, і в результаті відбувається
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переміщення тканинних рідин (лімфи, крові), розтягування і зсув тканин
(при рубцях, спайках) і інші зміни.

В процесі формування навиків ходьби дітей, що страждають
дитячим церебральним паралічем важливе місце займає лікувальний
масаж.  Оскільки стрімко зростає розповсюдження дитячих
церебральних паралічів (ДЦП), то проблема підвищення ефективності
відновного лікування у дітей хворих на ДЦП в пізній стадії є актуальною
і соціально значимою.
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У статті проаналізовано проблему реабілітації хворих на
дитячий церебральний параліч (ДЦП). Детально описано вплив масажу
на організм дитини.

Ключові слова: масаж, ДЦП.

В статье рассматривается проблема реабилитации больных на
детский церебральный паралич (ДЦП). Влияние массажа на организм
ребёнка.

Ключевые слова: Массаж, ДЦП.

The article is devoted to the problem of children`s rehabilitation who
duffers from cerebral spastic infantile paralysis. And the influence of massage
on child’s body.

Key words: Massage, cerebral spastic infantile paralysis.
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ВИЗНАЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ РАННЬОЇ ДІАГНОСТИКИ ТА
СВОЄЧАСНИХ РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ЗАХОДІВ ПРИ ІШЕМІЧНИХ

ІНСУЛЬТАХ

В наш час суспільство є досить добре розвинутим в усіх галузях
науки, але розвиток технічного прогресу залишив відбиток на екологію
та фізичний розвиток суспільства. Про це говорить кількість хвороб на
даний час, і не лише в Україні. Серцево-судинні захворювання і сьогодні
залишаються головною причиною смертності та інвалідності в Україні.
Відповідно статистики, в останні роки серед дорослого населення
України, ці захворювання склали більш 27 млн. За відомостями British
Society of Rehabilitation Medicine, у США близько 550 тис. чоловік
щорічно переносять інсульт, а 150 тис. людей вмирає від цього
захворювання. У Європі захворюваність інсультом – 220 на 100 тис. осіб
на рік [7, с. 15]. Більше половини з них залишаються інвалідами до кінця
життя. Сьогодні серцево-судинна патологія поширена серед 3/4
населення України, а в 62,5% випадків вона є причиною смерті, що
значно вище, аніж у розвинених країнах. Останнім часом захворюваність
на ішемічну хворобу серця в Україні зросла від 10 тис. до більш ніж 20
тис. осіб на 100 тис. населення, а хворих на артеріальну гіпертензію в
Україні зареєстровано понад 5 млн осіб (приблизно 10% населення
України) [1, с.53].

Судинні захворювання головного та спинного мозку залишаються
однією з актуальних проблем клінічної неврології. Це зумовлено перш за
все їх поширеністю, а також високими показниками смертності. Зокрема,
цереброваскулярні захворювання складають від З0 до 50% хвороб
серцево-судинної системи. На кожні 100 млн. жителів припадає біля 500
тис. інсультів і церебральних судинних кризів на рік. За даними ВООЗ,
смертність від інсультів складає 12-15% загальної смертності, тобто
займає ІІ-ІІІ місце після захворювань серця та злоякісних пухлин. Через
рік після інсульту вмирає 50% хворих, 40% – залишаються стійкими
інвалідами і лише 10% – повертаються до трудової діяльності. Тому
питання профілактики та реабілітації судинних захворювань нервової
системи мають не тільки медичне, а й велике соціальне значення.
Смертність від мозкового інсульту в 2009 р. в Україні становила 73,2 на
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100 тис. населення. За останні чотири роки цей показник зменшився, але
порівняно з іншими країнами (37–47 на 100 тис. населення) залишається
досить високим[3, с.35].

 Метою роботи є розгляд проблеми формування правильної
діагностики та реабілітації при ішемічних інсультах.

Серед актуальних проблем нашого часу одне з провідних місць
займає вивчення генетичних особливостей неврологічних патологій.
Найпоширеніше захворювання – ішемічний інсульт (Віничук С.М., 2004;
Улицкий П.А., Чухловина М.Л., 2006; Шевага В.М, Паєнок А.В., 2008;
Варакин Ю.Я., 2009) [3, с.53]. Ішемічний інсульт є однією з
найважливіших і складних проблем сучасної медицини. Він призводить
до тяжкої інвалідізації та смертності в більшості країн світу, включаючи
Україну (Гусев Е.И. із співавт., 2009; Віничук С.М., 2008; Ворлоу Ч.П. із
співавт., 2008; Одинак М.М. із співавт.,2007). Незважаючи на значну
кількість досліджень, не зроблено вагомих теоретичних і практичних
внесків у розв’язання питань механізмів розвитку цієї патології.
Захворюваність ішемічним інсультом постійно збільшується, все більше
стає хворих молодого віку (Кадыков А.С. із співавт., 2006; Попелянский
Я.Ю., 2009; Назаренко В.Г. із співавт., 2009; Bevan H. et. al., 2009), не
дивлячись на те, що методи діагностики і лікування удосконалюються
(Гальперин С.Н., 2008; Исмагилов М.Ф. із співавт., 2010) [7, с.11].

Серцево-судинна система (ССС) – складне поєднання
різнокаліберних судин, зібраних у замкнену систему, яка
характеризується постійними та змінними параметрами життєдіяльності
з високою адаптогенністю в нормі до внутрішніх змін та зовнішніх
перебудов довкілля.

Статистика захворювань ССС. Згідно з даними Всесвітньої
організації охорони здоров’я та Міністерства охорони здоров’я (МОЗ)
України, нині хвороби системи кровообігу:

– посідають перше місце у світі за поширеністю;
– зумовлюють понад половину всіх випадків смерті;
– спричиняють третину випадків інвалідності, переважно за

рахунок некомпенсованих судинних станів – інфарктів та інсультів.
Наявні сьогодні заходи для боротьби з цереброваскулярними

захворюваннями (ЦВЗ) свідчать про фактичну відсутність ефективних
технологій контролю ССС, а поширені методи діагностики (КТ –
комп’ютерна томографія, МРТ – магнітно-резонансна томографія) лише
констатують виявлення патології( Джибладзе Д.Н., 2006; Назаренко В.Г.
із співавт., 2007; Feigin V.Z. еt.аl., 2009; White H.D. et.al., 2008; Broderick
J.P., William M., 2009) [1, с.53; 7, с. 44]..

У нашій країні захворюваність на мозковий інсульт залишається
високою (в Європі цей показник становить у середньому 200 на 100 тис.
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населення). Але як позитивний факт слід зазначити те, що кількість
інсультів в Україні від 2000 р. дещо зменшилася й стабілізувалася. Це
пов’язано, на нашу думку, з виконанням Національної програми
лікування та профілактики артеріальної гіпертензії й виваженішим
ставленням до визначення діагнозу мозкового інсульту (коли діагноз
«інсульт» ставить невролог, а не інший спеціаліст, та коли
застосовуються методи прижиттєвої або посмертної візуалізації).

Інсульт як декомпенсація судинної системи мозку може мати два
типи: геморагічний – унаслідок крововиливу в мозок через розрив
артеріальної чи венозної судини та ішемічний – у результаті звуження
(стенозування) або закупорювання (оклюзії) однієї чи кількох
магістральних артерій мозку. У нашій країні співвідношення
геморагічних та ішемічних інсультів у різних регіонах становить 1:3-–-
1:5. Для порівняння: у розвинених країнах світу це співвідношення
перебуває на рівні 1:7 – 1:8. Велику кількість геморагічних інсультів
(крововиливів у мозок) в Україні зумовлено значною поширеністю
артеріальної гіпертензії, а також зловживанням алкоголем [2, с.8].

Особливе занепокоєння викликає те, що в останні роки в нашій
країні збільшується кількість інсультів у людей молодого та середнього
віку, дедалі частіше інсульти реєструють у дітей. Значне
«помолодшання» судинно-мозкової патології свідчить про те, що
сьогодні суспільство не має ефективних технологій виявлення судинної
патології, а також не існує алгоритмів доклінічної діагностики судинних
негараздів. Вищенаведені факти свідчать, що в світі практично немає
ефективних технологій профілактичного огляду ССС.

ЦВЗ у більшості випадків призводять до тимчасової або стійкої
інвалідизації, значно погіршують якість життя людей. 30 – 60% хворих
помирають уже протягом першого місяця після перенесеного інсульту, а
з-поміж хворих, які вижили, тільки 10 – 15% повертаються до праці, 50%
потребують сторонньої допомоги. Це свідчить про значні порушення у
структурі та функціонуванні ССС, яка неспроможна самовідновитися
після декомпенсації. Загалом у нашій країні із загальної кількості
первинно визнаних інвалідами 12,5% – це пацієнти із ЦВЗ [6, с.58].

Дані МОЗ стосовно поширеності інсультів, захворюваності на
них та смертності від них значно відрізняються у різних областях
України. Це пов’язують із неоднаковою поширеністю у різних регіонах
країни таких факторів ризику виникнення ЦВЗ, як артеріальна
гіпертензія, хвороби серця, куріння, зловживання алкоголем тощо( Рис.
1.1).

Отже, ішемічний інсульт є важливою медико-соціальною
проблемою для нашої країни у зв’язку з великою поширеністю, значним
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відсотком смертності й інвалідизації, що свідчить про малу ефективність
застосовуваних методів судинної діагностики й реабілітації.

Двадцяте століття характеризувалося досить потужним
розвитком медичної діагностичної техніки для дослідження судинної
системи завдяки використанню тих чи інших біологічних ефектів
прикладного застосування оптики, ультразвуку, електричного й
електромагнітного випромінювання та ін.

Слід зазначити, що академік Микола Амосов, який був за фахом
кардіохірургом і започаткував новий напрям у медицині –
біокібернетику, спробував свого часу моделювати ССС із позицій
глобального підходу до людського організму [8]. Це були перші спроби
використання медичних технологій у плані прикладного застосування
набутих клінічних знань. Поступово співпраця між лікарями й
інженерами спричинила появу нових ідей, напрямів, запитів із боку
медицини. Комп’ютерні технології моніторингу зумовили прогрес у
створенні програмного забезпечення для обробки первинних даних і
радикально змінили світогляд сучасного лікаря.

Нині практикуючий лікар розуміє, що йому потрібен не просто
апарат для вимірювання артеріального тиску, а прилад, який вимірював
би тиск, фіксував його параметри та відображав на моніторі динаміку
змін цих параметрів у вигляді діаграми або гістограми залежно від
медикаментозного впливу на організм. Зараз цей апарат відомий під
назвою холтер (в оптимальному варіанті – одномоментна реєстрація й
моніторинг артеріального тиску, пульсу та показників
електрокардіографії) й широко використовується в провідних клініках
України та світу.

Якщо в нас уже є прилади для відповідної судинної діагностики,
то фахівців із корекції функціонування ССС сьогодні немає. Проте,
розуміючи всю складність роботи ССС, вважаємо неприпустимим
втручання в судинну систему без моніторингу та дотримання принципів
доказової медицини. Саме тому й не помічено тенденції до зменшення
індексу захворюваності й смертності при ССЗ, бо в лікарів і науковців
поки що відсутні прикладні алгоритми моделювання судинної системи
при тій чи іншій патології.

Тому важливим стає гемодинамічний аспект дослідження та
доказового моніторингу корекції, реабілітації при ішемічному інсульті.
Реабілітація хворих при інсульті здійснюється по 4 етапам.

Наше спостереження проводилось із хворими на ішемічний
інсульт, які знаходились на післялікарняному етапі лікування. Нами був
проведений контроль результатів попереднього моніторингу стану ССС,
та загального стану хворих, дані занесли до реабілітаційних карт. Хворих
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за станом здоров’я розподілили в групи, та за нижче приведеним планом
почали реабілітаційні заходи, мало групові, та індивідуальні заняття.

Відновне лікування на I етапі. Робота, направлена на відновлення
пошкодженних функцій у хворих з порушенням мозкового кровообігу. У
комплексі відновної терапії важливе місце займає лікувальна
фізкультура, при її призначенні слід застосовувати суворо дозовані
зусилля, не допускати стомлення хворого, навантаження збільшувати
поступово. Завдання лікувальної фізкультури на цьому етапі:
підвищення загального тонусу організму; вироблення активних рухів
шляхом розгальмовування і активної стимуляції тимчасово недіючих
нервових центрів; попередження патологічних станів: стійких рухових
розладів, контрактур; боротьба з підвищенням м’язового тонусу;
профілактика ускладнень у зв’язку з вимушеною гіподинамією;
виявлення і стимуляція ізольованого скорочення паралізованих м’язів
кінцівок; відновлення і компенсація рухових навиків.

При побудові програми відновного лікування враховували
характер і ступінь тяжкості інсульту, стан серцево-судинної системи.

В процесі реабілітації застосовували лікування положенням,
лікувальний масаж і пасивні вправи, активні вправи на розслаблення
м’язів, вправи для зменшення синкінезії – мимовільних рухів, вправи по
самообслуговуванню [5, с.267].

Вправи в зміні положення, які передбачають стимулювання
процесів відновлення, підготовку хворого до змін положення лежачи в
положення сидячи, а потім – стоячи. Зміну положень необхідно
здійснювати через 15 – 20 хвилин, чергуючи згинальне і розгинальне
положення суглобів.

З метою попередження контрактур, деформацій і суглобових
болів вже в перший день занять проводять масаж і пасивні вправи,
добиваючись максимального розслаблення спастичних м’язових груп,
велике значення має оптимальна швидкість виконання цих рухів
(достатньо швидка, але щоб не викликати спастики) і однонаправленість
рухів, тобто виконання їх суворо в одній площині. Дотримання цих
правил необхідне для поступового відтворення у хворого адекватної
пропріоцептивной інформації в кінцівках в цілях подальшого
забезпечення активних рухових актів.

Всі пасивні рухи чергували із спеціальним масажем
розслаблюючого характеру в області спастичних груп м’язів і
тонізуючих, зміцнюючого характеру для м’язів з низьким тонусом і
ослаблених. Пасивні рухи закінчуються лікуванням положенням,
приступаючи надалі до напівпасивних і активних рухів.

Услід за цим послідовно додавали активні рухи спочатку
здоровою кінцівкою, потім – хворою (із сторонньою допомогою) або
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вправи з посиланням імпульсів самим хворим за відсутності активних
рухів. Поступово і неухильно переходили до завдання по підвищенню
м’язової сили ушкоджених м’язів. Вони можуть бути одночасно
спазмованими, а їх зміцнення за допомогою вправ не тільки не підсилює
цю спастику, але, навпаки, сприяє її зниженню. Багатократні повторення
рухів з подоланням опору, в різних площинах і напрямах, в двох і
більшсуглобах.

В процесі відновного лікування істотне місце займає масаж, в
процесі якого механічна енергія рухів переходить в енергію нервового
збудження і позитивно впливає на нервово-м’язовий апарат. Масаж
також підсилює гальмівні процеси в центральній нервовій системі,
знижує больові відчуття, збільшує об’єм і працездатність атрофованих
м’язів, активізує кровообіг в паралізованих кінцівках. Він виконувався на
4-6-й день після стихання гострих мозкових явищ. Процедура масажу
займала спочатку 5-7 хвилин поступово час її доводять до 8-10 хвилин,
потроху збільшуючи силу масажних рухів. Критерієм при цьому служив
стан тонусу масажованих м’язів: чим він нижче, тим активніше
проводився масаж.

Реабілітація хворих після інсультна на II і III етапах. Після
лікування в неврологічному відділянні в гострому періоді інсульту хворі
з дефектами рухових і мовних функцій поступили для спеціального
відновного лікування в реабілітаційні відділяння в стаціонарі. На II етапі
розв’язуються завдання психологічної, моторної і соціальної активації
хворих, а також завдання, визначувані реабілітаційною програмою з
урахуванням наявних відхилень і змін. Хворі з розвинутими руховими і
мовними дефектами переводяться в спеціальну реабілітаційну палату.
Концентрація хворих в ранньому відновному періоді інсульту забезпечує
крім створення психотерапевтичного середовища проведення групових
занять по лікувальній фізичній культурі.  На цьому етапі вона включає
індивідуальні і індивідуально-групові заняття в поєднанні з точковим
масажем, аутогенним тренуванням, направленим на активне
розслаблення і локальне стимулююче дію на групи м’язів паралізованих
кінцівок, В режимі дня передбачали багатократні заняття, самостійне
виконання вправ хворим. У міру збільшення його фізичної активності в
комплекс занять додавали тренування навиків самообслуговування і
елементи трудової терапії   [6, c. 397].

Програма реабілітації направлена на стимуляцію адаптивних і
компенсаторних процесів, а також підвищення активності хворих.
Важлива психотерапевтична корекція, направлена на пом’якшення і
усунення невротичних розладів, що є у більшості хворих. Програма
включає диференційовані психотерапевтичні режими, створення
психотерапевтичного середовища у відділенні, в домашніх умовах.
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Широко використовували працетерапіїю. Трудова терапія включає
тренування навиків самообслуговування, використання виробничої
діяльності, направленої на відновлення порушених функцій, професійну
орієнтацію.

Реабілітаційні заходи на II-III етапах передбачають розширення
рухового режиму за рахунок різних форм і методів лікувальної фізичної
культури. Дозована ходьба і підйоми по сходах е одними з таких засобів.
При достатній адаптації хворого до фізичних навантажень і під
контролем або інструктора лікувальної фізичної культури або медсестри
хворі поступово збільшують дистанцію і швидкість пересування при
дозованій ходьбі,  висоту і швидкість підйому по сходах.  Темпи
наростання навантаження в підйомах по сходах встановлювали для
кожного хворого індивідуально залежно від його реакції на цей вид
навантаження.

В умовах реабілітаційного центру з постінсультними хворими на
III етапі проводилась лікувальна гімнастика в басейні. Водне
середовище, в якому здійснюються лікувальні рухи, надає додаткову дію
на організм людини, тепла вода (36-370С) знижує тонус мускулатури,
зменшує ступінь контрактури, покращуючи трофіку тканин, зменшуючи
застійні явища і підсилюючи кровообіг. Вправи у воді і плавання
ефективні для постінсультних хворих, оскільки опір води попереджає
різкі рухи, робить їх плавними, регульованими і поступовими,
дозволяючи регламентувати рухову активність хворого[4, с.18].

На цих етапах повною мірою використовували також фізичні
чинники. Наприклад, широко застосовували лікувальний електрофорез з
йодом і бромом, що поєднує дія постійного струму і лікарської речовини,
а також синосоїдальні модульовані струми з метою електростимуляції і
мікрохвильова терапія. У відновний період при хорошому стані серцево-
судинної системи хворого в умовах реабілітаційного центру разом з
масажем, лікувальною фізкультурою можна застосовувати ванни
(йодобромні, вуглекислі, хвойні, радонові), фіто- та аромотерапію, а
також при необхідності дієтотерапію [6, с.553].

Санаторно-курортне лікування (IV етап) є важливою ланкою в
системі відновного лікування хворих, що перенесли інсульт. Основними
завданнями цього етапу реабілітації є: закріплення позитивних зрушень,
досягнутих в стаціонарі і реабілітаційному центрі при лікуванні
основного судинного захворювання головного мозку; ліквідація
наслідків захворювання (парези, паралічі, розлади мови і т.д.) і
попередження повторних порушень мозкового кровообігу; подальше
підвищення психічної і фізичної активності хворого, адаптаційних
можливостей організму до побутового самообслуговування, трудової і
загальносуспільної діяльності.
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Для виконання цих завдань використовуються кліматичні
чинники самого курорту, дієтотерапія, засоби лікувальної фізкультури,
масаж, різні фізичні чинники, психотерапія, крім цього, при необхідності
включаються заняття з логопедом і нейропсихологом. Важливим
елементом курортного комплексу є лікувальна фізична культура. При
розширенні рухового режиму одномоментна дистанція ходьби складає 3
- 5 км; швидкість ходьби 3-5 км/ч (сумарний кілометраж за день 6-10 км)
[4, c 22].

Глибоке розуміння саногенетичного механізмів при патології
нервової системи є заставою успішності реабілітаційних заходів,
оскільки сутність саногенетичних механізмів виявляється їх
спрямованістю на пристосування (адаптацію) до навколишнього
середовища на якісно іншому рівні у зв’язку з патологічним процесом,
що є (або що був) в організмі . Аналіз цього матеріалу дозволив не тільки
детальніше вивчити феноменологію відновних процесів, але і встановити
сутність і єдність їх структурно-функціональних основ.

1. Одною з основних клінічних форм порушень мозкового
кровообігу виділяють – ішемічний інсульт (інфаркт мозку). Є
найпоширінішою причиною раптової смерті. Проблема інсультів до
кінця ще не вирішена, смертність від неї продовжує зростати. Останнім
часом це захворювання все частіше зустрічається в молодому віці.

2. Дослідження було спрямоване на визначення рівня фізичних та
психоемоційних розладів у хворих, які перенесли ішемічний інсульт.

3. При визначенні фізичного стану хворих використовувалися
наступні методи: вимірювання артеріального тиску; вимірювання
частоти серцевих скорочень; відношення об’єму талії до об’єму стегон.
При визначенні психофізичних розладів використовувалися:
спостереження; бесіда; тестова методика «ТіД», яка спрямована на
виявлення стану тривожності і депресій, зумовлених неврівноваженістю
нервових процесів.

4. Повторне обстеження доводить, що на протязі трьох тижнів
позитивні зміни відбулися в обох групах пацієнтів, але в основній групі
ці зміни на порядок вищі ніж у контрольній, так при максимальному
навантаженні середні показники артеріального тиску в основній групі
склав 165/92 мм рт. ст., а в контрольній 170/96 мм рт. ст., що на 5
одиниць вище, а частота серцевих скорочень 106 та 120 ударів за
хвилину відповідно

5. Результати, отримані за методикою «ТіД» довели, що рівень
тривожності і депресій на порядок знизився у основній групі (загальний
показник з – 1, 61 до – 1,34 та – 1,22 відповідно), а в контрольній групі
залишився приблизно тим самим (з – 1,55 до – 1,5 – тривожність; з – 1,59
до – 1,52 – депресія).
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У статті здійснено системний аналіз захворюваності на
ішемічний інсульт. Проаналізовано ефективність застосування методів
та методик фізичної реабілітації, в залежності від індивідуальних
особливостей організму хворих, перенесений ішемічний інсульт.

Ключові слова: Серцево-судинні захворювання, інсульт,
неврологічні патології, кровопостачання, ішемічний інсульт,
реабілітація.

В статье осуществлен системный анализ заболеваемости на
ишемический инсульт. Проанализирована эффективность применения
методов и методик физической реабилитации, в зависимости от
индивидуальных особенностей организма больных, перенесших
ишемический инсульт.

Ключевые слова: Сердечно-сосудистые заболевания, инсульт,
неврологические патологии, кровоснабжение, ишемический инсульт,
реабилитация.

In the article tha author makes a system analysis of the ishemic stroke
disease, researches the effectiveness of the usage of Physical Rehabilitation
methods depending on individual peculiarities of patients’ organism after
ishemic stroke.

   Keywords: Cardiovascular disease, stroke, neurological disease,
blood supply, ischemic stroke, rehabilitation.
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